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• ZWR wprowadzono do szpitali na początku 
lat 90. XX wieku, początkowo w Australii i 
Ameryce Północnej, a następnie w Europie 
Zachodniej

• Ich głównym celem jest wczesna 
identyfikacja pacjentów zagrożonych 
gwałtownym pogorszeniem stanu 
zdrowia lub zatrzymaniem krążenia oraz 
szybkie ustalenie i wdrożenie planu 
postępowania



ZWR w Polsce
• W październiku 2016 roku Centrum 

Monitorowania Jakości w Ochronie 
Zdrowia rozpoczęło realizację 
projektu, który zakładał pilotażowe 
wprowadzenie ZWR w 26 polskich 
szpitalach. Do udzia łu w tym 
projekcie zaproszono średnie i duże 
jednostki (>200 łóżek)



Koncepcja ZWR opiera się na 
dwóch podstawowych założeniach: 

❑ Wczesne rozpoznanie i wdrożenie 
leczenia poprawiają rokowanie u 
chorych w stanie zagrożenia życia

❑Osoby wyszkolone w leczeniu takich 
stanów pracują w każdym szpitalu i 
powinny uczestniczyć w tym 
procesie.



Dodatkowe cele 
ZWR
❑ Pomoc w opiece nad pacjentem 

przenoszonym z OIT na inny oddział w 
pierwszych dobach po wypisie  

❑ Wczesną identyfikację chorych, u których 
dalsza intensyfikacja leczenia nie przyniesie 
pacjentowi korzyści (wczesna rozmowa na 
temat terapii daremnej).



Na system ZWR 
składają się:
❑ System wczesnego powiadamiania ratunkowego

❑ Zespół interwencyjny, w którego skład wchodzą 
najczęściej, choć nie zawsze, pracownicy OIT.

❑ Zespoły te realizują zasady leczenia stanów 
nagłych tak jak w OIT, ale poza jego 
„murami” (tzw. ICU without walls), czyli w 
pewnym sensie znoszą bariery między 
oddziałami



Aby system ZWR funkcjonował prawidłowo, 
muszą być spełnione przynajmniej 3 
podstawowe założenia: 

1) wszyscy w szpitalu znają kryteria wezwania 
ZWR i wiedzą, pod jaki numer telefonu 
zadzwonić, gdy stan pacjenta się pogarsza i 
potrzebna jest pomoc

 
2) zawsze ktoś odbierze taki telefon

 
3) zawsze nadejdzie pomoc



Efekty wprowadzenia zespołów 
wczesnego reagowania do szpitali  

• zmniejszenie częstości występowania 
nagłego zatrzymania krążenia w szpitalach po 
wprowadzeniu ZWR, średnio o 39%*

• Racjonalizacja przyjęć do OIT
• Krótszy pobyt w OIT
• Redukcja readmisji do OIT 

*McCannon C.J., Schall M.W., Calkins D.R., Nazem A.G.: 
Saving 100,000 lives in US hospitals. BMJ, 2006; 332: 
1328–1330



Kryteria wezwania 
ZWR

• Skala objawowa (zasada 
0-1)

• Systemy punktowe (NEWS 
2)







… zespół podejmuje działania interwencyjne, a 
następnie decyduje wspólnie z zespołem 
leczącym, czy pacjent może być nadal leczony 
na oddziale macierzystym, czy powinien zostać 
przeniesiony na inny oddział. Do zadań zespołu 
należy także podejmowanie decyzji limitujących 
terapię uporczywą.

Na miejscu 
wezwania…



Trochę statystyki….

0

8

15

23

30

kwieccień maj czerwiec lipiec sierpień wrzesień październik listopad grudzień styczeń luty marzec

10

7

5

8 8

5
6

5
4

3

7 7

28

24

19

25

17

9

17

15
14

21

18

12

ZWR Resuscytacje



Zapalenia płuc u chorych po udarze w Oddziale Udarowym  
w Szpitalu Św. Łukasza w Końskich w I półroczu 2019 r.

• Liczba chorych leczonych z udarem w I półroczu 2019 roku  – 166 
przypadków

• Liczba zapaleń płuc u pacjentów z udarem – 22 przypadki – 13,26%

• Liczba zgonów u pacjentów z udarem ze współistniejącym 
zapaleniem płuc - 6 przypadków – 27,28%

• Zachłystowe zapalenie płuc – 2 przypadki – 1,21%



Zapobieganie szpitalnemu zapaleniu płuc u 
pacjentów z udarem wg  Standardu leczenia udaru

• ocena stanu chorego wg kategorii,

• prowadzenie karty obserwacji podstawowych parametrów życiowych, 

• ocena ryzyka upadku chorego i zabezpieczenie chorego przed upadkiem (barierki, 
dzwonki, oświetlenie itd.), 

• postępowanie pielęgnacyjne w celu zapobiegania odleżynom poprzez częstą zmianę 
pozycji chorego unieruchomionego, materace przeciwodleżynowe, pielęgnację skóry, 

• unikanie rutynowego cewnikowania chorych leżących i nietrzymających moczu, 
dążenie do usunięcia cewnika Foleya w ciągu 48 godzin,



Zapobieganie szpitalnemu zapaleniu płuc u pacjentów z 
udarem wg  Standardu leczenia udaru

W celu zapobiegania prowadzone jest:

•przesiewowe badanie połykania u osób po udarze mózgu w pierwszej dobie hospitalizacji i ponownie jeżeli 
wystąpią u pacjenta zaburzenia połykania, 

•w obserwacji pielęgniarskiej zapisywanie wyniku przesiewowego badania połykania wykonanego u pacjenta, 

• ocena zaburzeń połykania przed każdym karmieniem,

• u chorych z zaburzeniami połykania okresowo zaprzestać podawania pokarmów doustnie lub wprowadzić 
żywienie przez zgłębnik nosowo-żołądkowy, 

•odnotowanie na karcie gorączkowej pacjenta i w obserwacji pielęgniarskiej czynności założenia zgłębnika 
nosowo-żołądkowego, 

• karmienie wszystkich chorych w okresie ostrym powinno odbywać się w pozycji siedzącej, 

•aktywna współpraca z rodziną chorego w celu edukacji dotyczącej opieki nad chorym po wypisie ze szpitala. 



Proces rehabilitacyjny
• jak najszybsze rozpoczęcie kompleksowej rehabilitacji dostosowanej do potrzeb i możliwości pacjenta, 

• nie ograniczanie rehabilitacji do jednej metody, ale dobieranie środka terapeutycznego indywidualnie do potrzeb pacjenta, 

• ustalenie indywidualnego planu rehabilitacji dla pacjenta 

• prowadzenie terapii logopedycznej u wszystkich pacjentów z desfagią 

• w początkowym okresie zachorowania wszyscy pacjenci powinni być traktowani tak, jakby mieli odzyskać pełną sprawność, 

• zapewnienie każdemu pacjentowi zaopatrzenia ortopedycznego i sprzętu pomocniczego stosownie do potrzeb, 

• terapia psychologiczna i neurologopedyczna prowadzona jako integralny składnik rehabilitacji, 

• zapewnienie chorym rokującym odzyskanie sprawności ciągłości rehabilitacji po wypisaniu z oddziału udarowego - oddział 

neurorehabilitacji, 

• udokumentowanie prowadzonych działań w dokumentacji szpitalnej pacjenta - karta rehabilitacji, logopedyczna, karta oceny 

psychologicznej. 



Postępowanie i problemy opiekuńcze
1. Uwzględnienie chorych szczególnie narażonych na szpitalne zapalenie płuc: wiek pacjentów 

( niemowlęta, pacjenci w podeszłym wieku), długotrwałe leczenie po zabiegach operacyjnych, 
pacjenci nieprzytomni (udar mózgu, śpiączka), pacjenci z przewlekłymi schorzeniami układu 
oddechowego z możliwością zaostrzenia. 

2. Zapewnienie drożności dróg oddechowych:

a) uczenie pacjenta efektywnego kaszlu z odksztuszaniem. Zalecane: wdechy i wydechy na szczycie 5-
go wdechu prowokacja kaszlu, 

b) ćwiczenia oddechowe z zaangażowaniem kończyn górnych (wydmuch) - pogłębiony oddech i 
jednoczesna gimnastyka kończyn górnych, 

c) oklepywanie pleców – przeciwwskazania: jamista gruźlica płuc (może spowodować krwotok), rak 
płuc (może spowodować krwotok z płuc, ropień ostry, ostry stan zapalny, gdy występuje suchy 
kaszel.



Postępowanie i problemy opiekuńcze
d) stosowanie drenażu ułożeniowego: są to pozycje ciała, w których wykorzystuje się siłę grawitacji np. na 
krześle – przewieszenie przez oparcie, lub w poprzek łóżka albo pozycja Trendelenburga,

-przeciwwskazania do drenażu ułożeniowego: tolerancja pacjenta, duszność, podeszły wiek, wysokie RR, 
wzrost ciśnienia śródczaszkowego. 

-w czasie stosowania drenażu ułożeniowego można stosować oklepywanie pleców lub sprężynowanie klatki 
piersiowej (ucisk mocny i szybkie puszczanie), 

-czas stosowania drenażu: rano 1 godzinę przed śniadaniem, początek stosowania drenażu 5 - 10 minut, 
później do 30 minut, 

-jakość powietrza: temperatura 16°C – 20°C, wilgotność – powyżej 70% ( wpływa na rozrzedzenie wydzieliny), 

-inhalacje, 

-toaleta jamy ustnej. 



Postępowanie i problemy opiekuńcze
3. Poprawa mechaniki oddychania: 

3.1 Ćwiczenia oddechowe - wydłużenie wydechu i wydalenie jak największej ilości powietrza zalegającego 

poprzez np. trenażer oddechowy, zdmuchiwanie kartki papieru ze stolika; po głębokim wdechu pacjent dokonuje 

wydechu przez „zasznurowane usta”. Pielęgniarki uczą pacjenta prawidłowego oddychania i efektywnego kaszlu. 

Chory uzyskuje informacje dotyczące celu postępowania np. ułatwianie oddychania, polepszenie samopoczucia.  

3.2 Obserwacja pielęgniarska dotyczy wystąpienia objawów zapalenia płuc takich jak: kaszel, duszność, sinica, 

ból w klatce piersiowej, podwyższona temperatura ciała. 

3.3 Ponadto pielęgniarki zwracają uwagę na: liczbę oddechów, głębokość i miarowość oddechu, czas trwania 

wdechu i wydechu, charakter kaszlu ( suchy, wilgotny), zabarwienie powłok skórnych (szarość, bladość, 

wilgotność), tętno i temperaturę ciała.

4. Tlenoterapia



Czynniki ryzyka u pacjentów ze zgonem
• Wiek powyżej 75 r.ż.

• Zapalenie oskrzeli pozaszpitalne

• Choroby serca

• Niewydolność krążenia

• Zespół otępienny

• Infekcje dróg oddechowych pozaszpitalne niesklasyfikowane

• Nieprawidłowa antybiotykoteria ambulatoryjna w leczeniu zakażeń układu oddechowego

• Odwodnienie

• Otyłość

• Zatorowość płucna



Zmiany w obrazie rtg w zapaleniu płuc
• Miąższ płucny z cechami zmian naciekowych bez cech zastoju w krążeniu 

płucnym

• Zagęszczenia miąższowe w górnym i środkowym polu płuca

• Zagęszczenie miąższowe w okolicy dolnego bieguna wnęki prawej

• Cechy zastoju w krążeniu płucnym

• Płyn w obu jamach opłucnowych grubości max. 10 mm, naczynia płucne 
poszerzone, dystalnie w lewej tętnicy płucnej oraz obustronnie w tętnicach 
dolnopłatowych widoczne pasma skrzeplin grubości do 5 mm

• Widoczne zmiany ogniskowe 



Postępowanie w zapaleniu płuc wg procedury 
• Zapalenie płuc - jest to zakażenie dolnych dróg oddechowych, które objawia 

się: kaszlem, dusznością, objawami ogólnoustrojowymi (gorączka, dreszcze, 
poty, bóle mięśniowe) i ogniskowymi trzeszczeniami nad płucami. Za 
zapaleniem płuc przemawiają: tachykardia (>100/min), tachypnoë (>24/min), 
gorączka (>38 C̊) i ogniskowe zmiany osłuchowe.

Uwaga! U pacjentów powyżej 75 r.ż. objawy zapalenia płuc są znacznie słabiej 
wyrażone np. ZP może przebiegać pod postacią odwodnienia lub zaburzeń 
psychiatrycznych. Podstawowe znaczenie w postępowaniu z chorym i 
rodzajem zastosowanego leczenia ma miejsce zakażenia (pozaszpitalne i 
szpitalne zapalenia płuc) oraz ocena ciężkości zapalenia (skala CURB 65).



Ocena ciężkości choroby w celu ustalenia postępowania u 
chorych na PZP (skala CURB 65)

Czy występują główne niekorzystne czynniki rokownicze?
a) Splątanie, 
b) stężenie mocznika w surowicy >7 mmol/l (42 mg%),
c) częstotliwość oddechów ≥ 30/min, 
d) ciśnienie skurczowe krwi ≤ 90 mmHg, rozkurczowe ≤ 60 mmHg, 
e) wiek ≥ 65 lat. 
- jeśli występuje ≤ 1 czynnik: prawdopodobnie chorego można leczyć w domu,
-jeśli występują 2 czynniki: rozważyć leczenie w szpitalu,
-jeśli występują ≥ 2 czynniki : leczenie w szpitalu jako ciężkie zapalenie płuc,
-jeśli występuje 4-5 czynników : rozważyć leczenie na OIT
Wskazaniami do hospitalizacji są dodatkowo:
-brak odpowiedzi na wcześniejsze leczenie ambulatoryjne,
-rozległe zmiany w rtg klatki piersiowej, 
-niezdolność do przyjmowania leków doustnych,
-względy społeczne.



OPIS POSTĘPOWANIA:
U wszystkich chorych przyjętych do szpitala należy wykonać: 

•zdjęcie rtg klatki piersiowej, 

•morfologię krwi z rozmazem, 

•pomiar stężeń mocznika, elektrolitów, 

•pomiar stężenia CRP we krwi – pomocny w różnicowaniu ZP i innych ostrych 
chorób układu oddechowego, 

•ocenę utlenowania krwi: SaO2 za pomocą pulsoksymetrii, u chorych z SaO2 <92 

% lub z cechami ciężkiego zapalenia płuc trzeba wykonać gazometrię krwi 
tętniczej.



Czynniki etiologiczne zapalenia płuc
• Poszpitalne zapalenie płuc wywołują najczęściej: 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae i Mycoplasma pneumoniae. U chorych powyżej 
65 r.ż. zapalenie płuc wywołują ww. bakterie i dodatkowo bakterie Gram- ujemne (np. Klebsiella, 
Enterobacter, E.coli). 

• Szpitalne zapalenie płuc wywołują: 

a) w ciągu pierwszych 4 dni hospitalizacji te same bakterie co PZP: Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, S. aureus wrażliwy na metycylinę, niekiedy pałeczki Gram-ujemne: E.coli, 
K.pneumoniae, Enterobacter, Proteus i Serratia, ale o zachowanej wrażliwości na antybiotyki, 

b) od 5 dnia dominują szczepy wielolekooporne, najczęściej tlenowe pałeczki Gram-ujemne: 
P.aeruginosa, E.coli, K. pneumoniae, Acinetobacter sp. oraz L.pneumoniae, a spośród bakterii 
Gram-dodatnich przede wszystkim S.aureus, którego szczepy szpitalne mogą być oporne na 
metycylinę.



LECZENIE ZAPALEŃ PŁUC
1. Postępowanie ogólne:

a) oszczędzający tryb życia, w czasie gorączki leżenie w łóżku, 

b) stosowanie gimnastyki oddechowej, 

c) leczenie chorób współistniejących, 

d) w hipoksji ( pO2< 60 mmHg) podawanie tlenu zgłębnikiem przez nos, przy ostrej niewydolności oddechowej - oddychanie 
wspomagane, 

e) właściwy dowóz płynów (uwzględniając zwiększenie strat w gorączce), 

f) w przypadku bólów opłucnowych podawać paracetamol lub ibuprofen, 

g) łącznie z antybiotykiem podawać probiotyk o udowodnionej skuteczności w zapobieganiu dolegliwościom ze strony przewodu 
pokarmowego np. Enterol 2x 1 kaps. , Dicoflor 60 - 1 kaps. dziennie, 

h) stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej, 

•nie zaleca się stosowania leków przeciwkaszlowych, 

j) nie zaleca się rutynowego stosowania leków mukolitycznych (wskazane we współistniejącym POCHP, rozstrzeniach oskrzeli).



Antybiotykoterapia empiryczna w zapaleniu płuc (ZP) leczonym w szpitalu 

ZP pozaszpitalne lekkie i umiarkowane: 
a)leki I rzutu: 
-doustnie: amoksycylina 3 x 1 g + w przypadku podejrzenia atypowego 
zapalenia płuc włączyć makrolid np. klarytromycyna 2 x 500 mg,
-dożylnie: ampicylina 3x 2,0 i.v. lub 4x2,0 i.v. +ewentualnie makrolid 
( j.w.) b)leczenie alternatywne (u chorych nietolerujących leków I rzutu 
lub uczulonych na nie): 
-chorych uczulonych na penicylinę w mechanizmie reakcji 
natychmiastowej typ I: makrolidy (np. klarytromycyna 2x500 mg p.o.) 
lub w cięższych przypadkach: fluorochinolon „oddechowy”: 
moksyfloksacyna 1x 400 mg p.o. 
-u chorychuczulonych na penicylinę w mechanizmie reakcji typu 
późnego: ceftriakson 1 x 2 g i.v. lub cefuroksym 3 x 1,5 g (następnie 
aksetyl cefuroksymu 2 x 250- 500 mg p.o.).



LECZENIE ZAPALEŃ PŁUC
• ZP ciężkie – koniecznie wcześniej pobrać materiał na badanie 

mikrobiologiczne (np.: plwocina, wydzielina z oskrzeli, krew): 
ceftriakson 1 x 2 g i.v (nawet: 2 x 2 g) + makrolid p.o. (jw.). 2.3
• Przy podejrzeniu zakażenia pałeczką Pseudomonas aeruginosa 

(rozstrzenia oskrzeli, mukowiscydoza, ciężkie POCHP) 
koniecznie pobrać wcześniej materiał na badanie 
mikrobiologiczne: 
ceftazydym (Fortum) 3 x 1-2 g i.v, 

lub 
piperacylina z tazobactamem (Tazocin) 3-4 x 4 g piperacyliny i.v.

 



LECZENIE ZAPALEŃ PŁUC
• Zachłystowe zapalenie płuc
a)u chorych bez schorzeń towarzyszących przyjętych z domu: 

amoksycylina/klawulanian 3 x 1,2 g i.v. 
lub 

2 x 1 g p.o. lub ceftriakson 1-2 x 2 g i.v. + metronidazol 3 x 500 mg i.v. 
lub p.o.

b) u chorych przebywających w domach opieki lub leczonych w OIOM: 
ceftazydym 3 x 1-2 g i.v. + metronidazol 3 x 500 mg i.v. 

lub 
meropenem 3 x 0,5-1 g i.v. 

W niepowikłanym zachłystowym zapaleniu antybiotyk podajemy: 10- 14 
dni, przy zapaleniu z cechami rozpadu lub ropniem przez 4-8 tygodni.



Uwaga:
W ciężkim zapaleniu płuc stosuje się leczenie sekwencyjne, tzn.

•początkowo podaje się antybiotyk i.v., 

•zmianę antybiotyku na doustny należy dokonać najszybciej jak 

tylko pozwala na to stan kliniczny chorego, bez potwierdzenia 

zakażenia w badaniach mikrobiologicznych. 



Podsumowanie:

• Wczesne rozpoznanie i wdrożenie 
leczenia poprawiają rokowanie u chorych 
w stanie zagrożenia życia

• Głównym celem ZWR jest wczesna 
identyfikacja pacjentów zagrożonych 
gwałtownym pogorszeniem stanu zdrowia 
lub zatrzymaniem krążenia oraz szybkie 
ustalenie i wdrożenie planu postępowania

• Zapalenie płuc jako choroba 
współistniejąca przy udarze mózgu, to 
stan zagrożenia życia – szybsze 
postępowanie to większa szansa na 
przeżycie pacjenta (kluczowa rola ZWR)


