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1 Strategia może ulec zmianie w przypadku pogorszenia sytuacji epidemicznej w Polsce. 



1. Teleporady i wizyty stacjonarne w POZ 
 

1.1. U pacjentów z gorączką i/lub objawami infekcji dróg oddechowych – teleporada lub 

wizyta  w  POZ  –  do  decyzji  lekarza.  Lekarz  POZ  określa  dalsze  postępowanie  

w zależności od stopnia nasilenia objawów – kieruje na samoizolację, dając 

jednocześnie zalecenia o konieczności kontaktu w przypadku pogorszenia stanu 

zdrowia LUB zaleca wizytę w POZ w przypadkach konieczności pogłębionej oceny 

stanu chorego i  postępowania  LUB  kieruje  do  szpitala  w przypadku  pacjentów  

w stanie ciężkim (Załącznik 1). 

Uzasadnienie: 

Teleporada jest preferowana2 z uwagi na redukcję ryzyka transmisji wirusa oraz odciążenie 

systemu opieki zdrowotnej. Jednocześnie lekarz decyduje o wizycie w POZ w przypadku 

pacjentów z niejednoznacznymi objawami lub należących do grup wysokiego ryzyka 

ciężkiego przebiegu (Załącznik 2). 

 
2. Testowanie w kierunku SARS-CoV-2 

 
2.1. Nie zaleca się rutynowego testowania w kierunku SARS-CoV-2 pacjentów 

bezobjawowych (bez gorączki i/lub objawów infekcji dróg oddechowych) przed wizytą 

w POZ oraz planową lub nagłą hospitalizacją. 

Uzasadnienie: 

Trafność diagnostyczna zarówno testów antygenowych, jak i genetycznych w pacjentów 

bezobjawowych jest niższa niż u pacjentów objawowych – wysoki odsetek wyników 

fałszywych: 

• przy niskim rozpowszechnieniu choroby (1%) - odsetek wyników fałszywie pozytywnych 

wśród osób z pozytywnym wynikiem testu: 85-91% dla testów PCR; 53-63% dla testów 

antygenowych; 

• przy wysokim rozpowszechnieniu choroby (10%) – odsetek wyników fałszywie 

pozytywnych wśród osób z pozytywnym wynikiem testu: 34-66% dla testów PCR; 87- 

91% dla testów antygenowych. 

W sytuacji spadającej liczby przypadków SARS-CoV-2 zastosowanie testów PCR lub testów 

antygenowych w populacji osób bezobjawowych może prowadzić do uzyskania wyników 

fałszywie dodatnich, co może powodować niepotrzebne odsunięcie w czasie m.in. 

planowych hospitalizacji, leczenia chorób podstawowych pacjenta, a tym samym 

potencjalnie wpływać na pogorszenie stanu zdrowia. 

Źródła: [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8] 

 
2.2. W POZ nie zaleca się rutynowego  testowania w kierunku SARS-CoV-2 pacjentów     

z gorączką i/lub objawami infekcji dróg oddechowych3. Testowanie z wykorzystaniem 

szybkich testów antygenowych, w celu ewentualnego zróżnicowania postępowania 

terapeutycznego, należy rozważyć w grupach wysokiego ryzyka ciężkiego przebiegu 

COVID-19 (Załącznik 2). 

 
 
 
 
 

 

2 Zgodnie z opinią Pani Prof. A. Mastalerz-Migas oraz Pana Prof. A. Horbana nie należy wskazywać preferowanej formy wizyty 
POZ. 

3 Zgodnie z opinią Pana Prof. R. Gierczyńskiego testowanie pacjentów objawowych jest elementem potwierdzenia przypadku 
COVID-19 zgodnie z ECDC. 



Uzasadnienie: 

Zgodnie z wynikami badań, w przypadku infekcji wywołanej wariantem Omikron (vs Delta) 

obserwuje się ok. 60% redukcję ryzyka hospitalizacji oraz 70-90% redukcję ryzyka zgonu. 

Wyniki badań potwierdzają, że nawet w przypadku konieczności hospitalizacji z powodu 

zakażenia wariantem Omikron, obserwuje się skrócenie czasu hospitalizacji oraz niższe 

ryzyko przeniesienia na oddział intensywnej terapii i wentylacji mechanicznej (ok.80% 

redukcja ryzyka). 

U pacjentów spoza grup ryzyka ciężkiego przebiegu rozpoznanie SARS-CoV-2 nie 

determinuje dalszego postępowania terapeutycznego. 

Leczenie objawowe w przypadku przeziębienia, grypy i COVID-19 jest tożsame. 

Testy antygenowe u objawowych pacjentów mają akceptowalną trafność diagnostyczną. 

Zaletą jest łatwość wykonania testu oraz możliwość uzyskania wyniku w krótkim czasie 

(możliwe do przeprowadzenia w placówce POZ). 

Źródła: [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16] 

 
2.3. Przy przyjęciu do szpitala testowanie w kierunku SARS-CoV-2 zalecane jest tylko ze 

wskazań klinicznych, jako element diagnostyki różnicowej. W przypadku pacjentów 

wymagających hospitalizacji z powodu nasilonych objawów infekcji dróg 

oddechowych w ramach diagnostyki SARS-CoV-2 można wykorzystać szybkie testy 

antygenowe lub genetyczne (RT-PCR, RT-LAMP). W przypadku ujemnego wyniku 

testu antygenowego lub testu RT-LAMP u osób z utrzymującymi się objawami 

choroby można rozważyć RT-PCR. 

Uzasadnienie: 

W przypadku pacjentów z nasilonymi objawami infekcji, które wskazują na konieczność 

hospitalizacji, testowanie w kierunku SARS-CoV-2 stanowi element diagnostyki różnicowej 

i determinuje  dalsze  postępowanie   terapeutyczne   oraz   organizacyjne   z   pacjentem 

w szpitalu. Kryteria włączenia do leczenia baricytynibem, remdesiwirem, tocilizumabem, 

anakinrą wymagają potwierdzenia zakażenia SARS-CoV-2. 

Zarówno  testy  antygenowe,  jak  i  genetyczne  mają  wysoką  trafność   diagnostyczną   

w przypadku pacjentów objawowych. Dostępność determinuje podejście diagnostyczne. 

Źródła: [8] 

 
2.4. W przypadku pozytywnego wyniku testu w kierunku SARS-CoV-2 lekarz zaleca 

samoizolację (zwolnienie lekarskie) do czasu ustąpienia objawów (jak przy każdej 

chorobie zakaźnej, np. grypie) – czas do decyzji lekarza, w zależności od stanu 

klinicznego oraz od ryzyka powikłań. 

 
Uzasadnienie: 

Łagodny charakter choroby wywołanej przez aktualnie dominujący wariant wirusa (Omikron), 

przy obecnej sytuacji epidemicznej, pozwala traktować COVID-19 jak inne infekcje dróg 

oddechowych. 

Źródła: [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16] 

 

2.5. Nie zaleca się populacyjnych badań przesiewowych, za wyjątkiem wyznaczonych 

ośrodków monitorujących zagrożenia epidemiczne, w tym warianty alertowe SARS- 

CoV-2 (WSSE/ PZH i podmioty wskazane przez Państwową Inspekcję Sanitarną). 

Uzasadnienie: 

Populacyjne  badania  przesiewowej  mają  na  celu   identyfikację  osób  bezobjawowych   

i skąpoobjawowych. Dominujący obecnie wariant SARS-CoV-2 charakteryzuje się 

łagodniejszym przebiegiem choroby (w porównaniu do wcześniejszych wariantów). Dla tej 



grupy osób nie ma określonego sposobu postępowania terapeutycznego (innego niż dla 

grypy   i    przeziębienia).    Ponadto,    trafność    diagnostyczna    testów    antygenowych 

i genetycznych w populacji osób bezobjawowych jest niska (wysokie ryzyko wyników 

fałszywie dodatnich). WHO nie rekomenduje populacyjnych badań przesiewowych. 

Źródła: [8, 17] 

 
 

3. Nadzór sanitarno-epidemiologiczny 

3.1. W celu monitorowania ognisk epidemicznych oraz zachorowań w skali  regionalnej   

i krajowej niezbędne jest zgłaszanie do systemu EWP podejrzeń zachorowania na 

COVID-19 (przypadek prawdopodobny) oraz zachorowań potwierdzonych (dodatni 

wynik testu) – odpowiednik zgłoszenia ZLK-1. 

 
3.2. Należy w każdym przypadku podejrzenia lub potwierdzenia zgonu z powodu COVID- 

19 powiadomić właściwą PSSE z wykorzystaniem druku ZLK-5. 



 

Załączniki 

Załącznik 1 

Ścieżka pacjenta z objawami gorączki i/lub infekcji dróg oddechowych – POZ (22.03.20224) 
 

 
* preferowana 

** do czasu ustąpienia objawów – czas do decyzji lekarza w zależności od stanu klinicznego oraz od ryzyka powikłań 
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Załącznik 2. 

Grupy ryzyka ciężkiego przebiegu COVID-19 

 
Do grupy wysokiego ryzyka ciężkiego przebiegu COVID-19 należą: 

• stan immunosupresji (niezależnie od zaszczepienia); 

• osoby w wieku >80 lat, niezaszczepione lub u których czas od pełnego zaszczepienia wynosi 
>6 miesięcy; 

• osoby w wieku >70 lat, niezaszczepione lub u których czas od pełnego zaszczepienia wynosi 
>6 miesięcy, przy obecności jednego z następujących czynników ryzyka: choroba sercowo- 
naczyniowa w tym nieuregulowane nadciśnienie, choroba naczyń mózgowych, przewlekła 
niewydolność nerek, przewlekła obturacyjna choroba płuc, cukrzyca, otyłość, aktywna choroba 
nowotworowa; 

• osoby w wieku >60 lat, niezaszczepione lub u których czas od pełnego zaszczepienia wynosi 
>6 miesięcy, przy obecności dwóch lub więcej ww. czynników ryzyka. 

Pacjentów, u których istnieje uzasadnione podejrzenie braku wystarczającej odpowiedzi na szczepienie, 

należy traktować jak niezaszczepionych. 
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