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strzas septyczny u dzieci — rozpoznawanie
| postepowanie we wczesnej fazie

Septic shock in children — recognition and management at an early stage

STRESZCZENIE
Wstrzas septyczny jest jednym z najczestszych powodéw przyjeé na pediatryczne oddziaty intensywnej terapii. Pomimo
ogromnego postepu w medycynie w ostatnich dziesiecioleciach, nadal pozostaje jedna z gtéwnych przyczyn zgondw wsroéd
dzieci oraz stanowi wyzwanie w codziennej praktyce klinicznej. Ze wzgledu na dynamiczny przebieg, kluczowe stajg sig
wczesne rozpoznanie oraz natychmiastowe i wiasciwe leczenie. Celem pracy byto podsumowanie aktualnych standardéw
obowiazujacych na $wiecie dotyczgcych wczesnego rozpoznawania wstrzasu septycznego u pacjentdw pediatrycznych
oraz postgpowanie na wczesnym etapie.
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ABSTRACT
Septic shock is one of the most common reasons for admissions to pediatric intensive care units. Despite enormous progress
in medicine in recent decades, it remains one of the main causes of mortality among children and poses a challenge in ev-
eryday clinical practice. Due to the dynamic course of the disease, early diagnosis and prompt and appropriate treatment
become crucial. The aim of this article is to summarize the current standards for the early recognition of septic shock in
pediatric patients and the treatment in its initial phase.
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Wstep

Cigzka sepsa oraz wstrzas septyczny zaréwno
w Polsce, jak i na §wiecie sa jedna z gtéwnych przyczyn
zachorowan i zgondw u dzieci [1]. W wyniku nara-
stajacego problemu w ciagu ostatniej dekady opub-
likowano wytyczne, ktdre maja pomdc we wezesnym
diagnozowaniu i postgpowaniu w tych jednostkach
chorobowych [2, 3]. Wstrzas septyczny u dorostych
definiowany jest jako ciezka sepsa wspotistniejaca
z niedoci$nieniem nieodpowiadajacym na stosowang

plynoterapi¢. W odréznieniu jednak od doroslych, we
wstrzgsie septycznym u dzieci hipotensja nie jest obo-
wigzkowym kryterium diagnostycznym [3], co moze
skutkowac¢ opdznieniem w postawieniu rozpoznania
i rozpoczeciu leczenia, a tym samym gorszym roko-
waniem dla matego pacjenta. W terapii wstrzasu sep-
tycznego szczegllne znaczenie ma szybka diagnoza
oraz intensywne leczenie, co mimo wielkiego postepu
w medycynie nadal stanowi wyzwanie, nawet w kra-
jach rozwinigtych. Wezesna agresywna ptynoterapia,
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szerokospektralna antybiotykoterapia, wdrozenie
katecholamin i lekéw pomocniczych oraz przeka-
zanie do o$rodkow referencyjnych uwazane sg za
decydujace dla poprawy rokowania pacjentéw [3, 4],
dlatego wstepne rozpoznanie i postgpowanie powin-
no by¢ zainicjowane juz przez zespoly wyjazdowe
ratownictwa medycznego. Dzieci we wstrzasie sep-
tycznym nie nalezy traktowac jak matych dorostych,
0 czym przypominaja wytyczne z ostatnich lat [3, 5].

Celem tej pracy bytlo podsumowanie aktualnych
standardéw obowiazujacych na $wiecie dotyczacych
wczesnego rozpoznawania wstrzasu septycznego
u dzieci oraz postgpowanie we wezesnym jego etapie.

Patofizjologia wstrzasu septycznego nie zostata do
konca wyjasniona, jakkolwiek rozwaza si¢ istnienie
wieloptaszczyznowych interakcji pomiedzy patoge-
nem a uktadem odpornos$ciowym chorego [6]. W przy-
padku ograniczonej infekcji dochodzi do aktywacji
iuwolnienia zwigkszonej liczby komérek odpowiedzi
zapalnej, zwlaszcza monocytéw i neutrofili, wyrzutu
mediatoréw zapalnych, lokalnego poszerzenia fozyska
naczyniowego, wzrostu przepuszczalno$ci naczyf wto-
sowatych oraz aktywacji uktadu krzepnigcia w danej
lokalizacji. We wstrzasie septycznym wszystkie wyzej
wymienione zdarzenia rowniez zachodza, jednak jest
to proces uog6lniony. Dodatkowo lipopolisacharydy
na powierzchni niektérych mikroorganizméw sty-
muluja komoérki endotelium wyScietajace naczynia
krwiono$ne do produkcji czynnika tkankowego,
ktéry z kolei aktywuje patologiczny proces krzep-
nigcia, prowadzac do rozwoju rozsianego wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego. Chociaz odpowiedz
zapalna w zaloZeniu ma na celu ochrong organizmu
przed patogenem, nasilona i uogdélniona prowadzi do
niewydolnosci wielonarzadowej w szybkim tempie.
We wczesnej fazie wstrzasu, tak zwanej wyréwnanej,
uruchamiane sa mechanizmy kompensacyjne orga-
nizmu, majace na celu przede wszystkim utrzymanie
perfuzji tkankowej na stalym poziomie oraz dostarcze-
nie narzadom odpowiedniej iloSci utlenowanej krwi.
W przypadku wspdétistnienia dodatkowych choréb,
jak na przyktad cukrzyca, nadci$nienie t¢tnicze, miaz-
dzyca, niewydolnoS¢ serca itd., co ma czgsto miejsce
u dorostych, mechanizmy te szybko ulegaja wyczerpaniu,
po czym nastepuje kolejna faz wstrzasu, zwana niewy-
rownang, w ktorej typowe jest niedoci$nienie [6, 7].
U dzieci w wigkszoSci przypadkéw kompensacja trwa
dhugo, ze wzgledu na nieobecno$¢ dodatkowych obcia-
zef, co moze dawa¢ mylne wrazenie, ze stan dziecka
jest stabilny i nie jest wynikiem wstrzasu.

Wstrzas septyczny moze by¢ wywolany przez
kazdy patogen, jednak w praktyce najczesciej sa to
bakterie Gram-ujemne. Znajomo§$¢ etiologii wstrzasu
septycznego jest konieczna dla optymalizacji empi-
rycznej antybiotykoterpaii [7]. Uklad odpornoSciowy
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u dzieci funkcjonalnie wykazuje znaczace rdznice
w poréwnaniu z dorostymi [8]. Pelna dojrzatos¢ im-
munologiczna w zasadzie nie zostaje osiagni¢ta az
do okresu pokwitania. Z jednej strony pozwala to
na kolonizacje¢ wzglednie sterylnego Srodowiska we-
wnetrznego noworodkéw tuz po urodzeniu, z drugiej
strony jednak, wigze si¢ ze Smiertelnym zagrozeniem
ze strony patogenéw o duzej zjadliwosSci.

W praktyce klinicznej rozrdznia si¢ trzy gtéwne
rodzaje wstrzgsu: kardiogenny, hipowolemiczny
i dystrybucyjny [2], ktorych cechy moga wzajemnie
naktadac si¢ na siebie w zaleznoS$ci od przyczyny.
Wstrzas septyczny zaliczany jest zwykle do wstrzasu
dystrybucyjnego, w ktérym dochodzi do patologiczne-
go poszerzenia tozyska naczyniowego i ,,dystrybucji”
krwi przede wszystkim do tkanek o matym znaczeniu
dla przezycia organizmu (migsni, skory, tkanki ttusz-
czowej). Efektem jest uogdlniona hipoksja tkankowa
oraz niedostateczne zaopatrzenie krytycznych narza-
déw w tlen i sktadniki odzywcze. Niewystarczajace
wysycenie komoérek tlenem prowadzi do uruchomie-
nia procesu glikolizy beztlenowej, co jest zwiazane
z wytwarzaniem i gromadzeniem szkodliwych kwas-
nych produktéw w komdrkach oraz do rozwoju kwa-
sicy metabolicznej [6]. Wszystkie te zdarzenia bez
szybkiej i wlasciwej interwencji w efekcie koficowym
prowadza do zespotu niewydolnosci wielonarzadowe;,
w ktorym rokowanie pozostaje niepomysine.

U pacjentéw pediatrycznych we wstrzasie sep-
tycznym do$¢ czgsto w wywiadzie odnotowuje si¢
uprzednig infekcje wirusowa, najczesciej gérnych
drég oddechowych [6, 7]. Typowa triada objawow:
goraczka, tachykardia oraz poszerzenie obwodowych
naczyn jest czesto spotykana na pediatrycznej izbie
przyje¢ u dzieci wlasnie z tagodnymi infekcjami,
jednak pojawienie si¢ dodatkowych zaburzefi pod
postacia rozdraznienia, przedluzonego placzu, le-
targu lub zaburzen przytomnoSci powinny by¢ syg-
natem alarmowym. W badaniu u dziecka, u ktérego
podejrzewamy infekcje wspotistniejaca z hipo- lub
hipertermia i nieadekwatng perfuzja tkanek (m.in.
zaburzenia §wiadomosci, powrdt wlosniczkowy >
2 sekund, tetno nitkowate, spocone zimne koficzyny,
diureza < 1 ml/kg/godz.) nalezy rozpoznac wstrzas
septyczny. Co istotne, niedoci$nienie nie jest obligato-
ryjnym kryterium, jednakze jego obecno$¢ potwierdza
kliniczne rozpoznanie. W aktualnych zaleceniach
American College of Critical Care Medicine-Pediatric
Life Support (ACCM-PALS) [4, 5] istotne miejsce
zajmuje badanie powrotu wlo$niczkowego w ocenie
zdolnosci organizmu do kompensacji wstrzasu. Ak-
cja serca u niemowlat i matych dzieci jest znacznie
wyzsza w poréwnaniu z dorostymi. W przypadku
wstrzasu u dorostego pacjenta, serce jest w stanie
nawet 2-krotnie przyspieszy¢ w celu utrzymania
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prawidlowej perfuzji tkankowej. U dzieci wigzaloby
si¢ to z akcja serca rzedu 250/min i wigcej, co unie-
mozliwiatoby prawidlowe wypelnianie komor serca
w fazie rozkurczu, w zwiazku z czym gléwnym mecha-
nizmem kompensujacym hipowolemie jest niezwykle
silna centralizacja krazenia, co w badaniu fizykalnym
stwierdza si¢, oceniajac powrdt wloSniczkowy [1, 2].
W rutynowym badaniu fizykalnym dziecko ponadto
nalezy rozebra¢ i przebada¢ pod kontrola wzroku,
doszukujac si¢ ewentualnych wybroczyn, ktére moga
Swiadczy¢ o rozpoczynajacym si¢ zespole wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego. Istotny jest fakt, ze
wyzej wymienione badania moga zosta¢ wykonane
juz na poziomie karetki (P lub S), jak réwniez na
szpitalnym oddziale ratunkowym przez ratownika
lub lekarza, a zaniechanie ich jest bledem. Bazujac
na objawach z jakimi prezentuje si¢ dziecko we
wstrzasie septycznym, stosuje si¢ okreslenia ,,cieptego
wstrzasu” lub ,,zimnego wstrzasu”. ,,Cieply wstrzas“
to okreSlenie wczesnej fazy przebiegu choroby,
ajego objawami sa zaburzenia regulacji temperatury,
ciepta i zaczerwieniona skora, dobrze wyczuwal-
ne tetno w poszerzonych naczyniach, tachykardia
oraz przyspieszony oddech, podczas gdy ci$nienie
tetnicze jest zwykle prawidtowe. ,,Zimny wstrzas“ to
objawy pdZnego wstrzasu septycznego, obejmujg one
hipotensje, tachykardig, tetno nitkowate, szybki ptytki
oddech, zimne konczyny, skapomocz, zaburzenia
Swiadomosci i sinice. Klinicznie przektada si¢ to na
wdrozenie odpowiedniego leczenia, bowiem w fazie
p6Znej konieczne staje si¢ zastosowanie wspomagania
inotropowego i cz¢sto wazopresyjnego.

Surviving Sepsis Campaign [3] zaleca wstepne dia-
gnozowanie wstrzasu septycznego poprzez badania
kliniczne, a nie biochemiczne. Te ostatnie powinny
zosta¢ wykonane na szpitalnym oddziale ratunkowym
jako dodatkowe i powinny obejmowac gazometrie,
stezenie mleczanu w surowicy, badania hemostazy,
parametry czynnoS$ci nerek i watroby, nasilenia
reakcji zapalnej oraz petna morfologie krwi. Jako
zloty standard pobiera si¢ krew na posiew, jednak
— co nalezy podkresli¢ — ewentualne utrudnienia
w jego uzyskaniu nie powinny opdZnia¢ wdrozenia
szerokospektralnej antybiotykoterapii. W wyniku
wstrzasu septycznego moze dojs$¢ do rozwoju zespotu
rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego oraz
wtdérnych krwotokdw, dlatego wazne jest zabezpiecze-
nie prébki do oznaczenia grupy i wykonania proby
krzyzowej krwi.

W niektérych krajach europejskich (np. Wielkiej
Brytanii, Norwegii) juz od wielu lat w szpitalach
obecne sg tak zwane karty ,,wczesnego ostrzegania“
(EWS, Early Warning Scores [dostownie: wczesne
wyniki ostrzegawcze]). Funkcjonuja one zaréwno na
oddziatach dla dorostych, szpitalnych oddziatach ra-

tunkowych, jak i w klinikach pediatrycznych (PEWS,
Pediatric Early Warning Scores). Maja one na celu
wczesne rozpoznanie nagltego pogorszenia stanu
u pacjenta (w tym takze wstrzasu) podczas hospitali-
zacji [9]. Zdarza sig, ze nawet w warunkach szpitalny-
ch wstrzas rozpoznawany jest dopiero w chwili spadku
ciSnienia, co wiaze si¢ z ryzykiem groZniejszych
powiktan, bardziej agresywnym postgpowaniem
leczniczym, a takze wigcksza $miertelnoScig. Celem
stosowania systemow EWS/PEWS jest wczesne
wykrycie pogorszenia stanu pacjenta oraz szybkie
wdrozenie odpowiedniego postgpowania diagnosty-
czno-terapeutycznego.

W karcie PEWS (tab. 1) zawarte sa wyniki
z pomiaréw kilku parametréw zyciowych, takich jak
tetno, czestos¢ oddechéw, cisnienie tetnicze oraz
temperatura ciala. W niektorych kartach umieszcza
si¢ dodatkowo saturacje krwi. Pomiar kazdego
z parametrow jest punktowany, w zaleznosci od uzys-
kanego odczytu. Liczba punktdw zostaje zsumowana,
a otrzymany wynik wskazuje, czy konieczna jest inter-
wencja,ajeslitak, tojak szybkopowinnaonanastapi¢[10].
Przyktadowo, jedli kazdy z wyzej wymienionych
parametréw jest w granicach normy, otrzymuje on
0 punktéw. Sumujac wszystkie punkty, kofnicowy wynik
wynosi takze zero, co oznacza, ze zadna interwencja
nie jest konieczna. Jezeli na przyktad w pomiarach
uzyskano tetno 150/min, a temperatura wynosi 38 C,
to odpowiednio przyznaje si¢ punkty 4 oraz 1, za$
za pozostate parametry 0. Suma punktéw wynosi 7,
co oznacza, ze wskazana jest interwencja lekarska
i pacjent musi zosta¢ przebadany przez lekarza w trybie
natychmiastowym. Royal College of Physicians [11]
zaleca pomiar wszystkich parametréw 3 razy dziennie,
bez wzgledu na stan kliniczny pacjenta. W przypad-
ku dzieci normy dla poszczegdlnych parametréw sa
zalezne od wieku, dlatego tez sa 4 rodzaje kart PEWS
przeznaczone dla roznych kategorii wiekowych.

Nalezy podkresli¢, ze karty wezesnego ostrzega-
nia nie zastepuja oceny klinicznego stanu chorego
przez lekarza. Sa one narzedziem utatwiajacym
wychwycenie momentu pogarszania si¢ stanu poten-
cjalnie stabilnego pacjenta. Ponadto w przypadku
wprowadzenia takiego systemu przez wigksza liczbe
szpitali, komunikacja pomiedzy personelem réznych
placéwek medycznych bylaby znacznie utatwiona.
Jest to takze narzedzie, ktére wskazuje pacjentéw
zwigkszym ryzykiem transferu na oddzialy intensyw-
nej terapii [12, 13].

Nieoceniony wplyw na przebieg kliniczny i dalsze
rokowanie, a takze skrdcenie pobytu wewnatrz-
szpitalnego pacjenta pediatrycznego we wstrzasie
septycznym ma nie tylko wezesne rozpoznanie, lecz
takze szybkie i adekwatne zastosowanie procedur
leczniczych, juz przez zespoly wyjazdowe ratownict-
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Tabela 1. Przyktadowa karta PEWS (zaadaptowana z Frimley Park Hospital, UK)
Table 1. Exemplary PEWS chart (adapted from Frimley Park Hospital, UK)

0 1 2 3
Zachowanie Odpowiednie/ Dziecko podsypiajace Drazliwe LUB rodzice  Letargiczne LUB
/bawi si¢ zaniepokojeni zdezorientowane
zachowaniem LUB ostabiona od-
powiedz na bodzce
bélowe
Uktad sercowo- Skéra ré6zowa LUB p Skéra blada LUB powr6t  Skéra marmurkowa Skéra marmurkowa i
-naczyniowy owrdt wlo$niczkowy wlo$niczkowy 3 sek. LUB powr6t whos- spocona LUB powr6t
1-2 sek. niczkowy 4 sek. LUB wlosniczkowy 5 sek.
tachykardia > 20 normy LUB tachykardia >
dla wieku 30 normy dla wieku
LUB bradykardia
Uktad Liczba oddechéw Liczba oddechéw > 10 Liczba oddechéw >20  Liczba oddechow
oddechowy W normie normy LUB uzywanie do- normy LUB retrakcje ~ >301Iub <5 normy
datkowych migs$ni o podmostkowe LUB LUB retrakcje
ddechowych LUB zaciaganie tchawicy podmostkowe LUB
konieczno$¢ tlenoterapii ~ LUB konieczno$¢ zacigganie tchawicy
4 1/min tlenoterapii 6 [/min LUB pochrzakiwanie
LUB konieczno$¢
tlenoterapii 8 I/min
Dodaj 2 pkt za: Inhalacje co !/, godziny LUB uporczywe wymioty po zabiegu
chirurgicznym
Czynnosci podejmowane w zaleznosci od liczby uzyskanych punktow
2 Zbadanie dziecka przez przeszkolona pielegniarke
3 Zbadanie dziecka przez przeszkolona pielegniarke ORAZ zwigkszenie czgstoSci prowadzenia

obserwacji parametréw zyciowych

4 LUB wynik Zbadanie dziecka przez przeszkolona pielggniarke ORAZ zbadanie dziecka przez lekarza
podwyzszony w ciagu 60 minut

02 pkt. Poinformuj ordynatora oddziatu o stanie pacjenta

po interwencji Do rozwazenia przeniesienie na Oddziat Intensywnej Terapii

>5LUB Zbadanie dziecka przez przeszkolona pielegniarke ORAZ natychmiastowe zbadanie dziecka
jakikolwiek przez lekarza

wynik z ostatniej Poinformuj ordynatora oddziatu o stanie pacjenta

kolumny Do rozwazenia przeniesienie na Oddziat Intensywnej Terapii

wa medycznego [14]. Wstrzas septyczny moze mieé
piorunujacy przebieg, dlatego zaleca si¢ wdrozenie
standardu ztotej godziny [1, 5], w ciagu ktdrej od-
powiednio zastosowana terapia powinna zapobiec
wystapieniu nieodwracalnej fazy wstrzasu, a co za
tym idzie niewydolnosci wielonarzadowej. Koficowe
cele resuscytacji, zebrane przez Surviving Sepsis
Campaign [3], okreSlone sa migdzy innymi jako przy-
wrécenie prawidlowego powrotu wlo$niczkowego,
ci$nienia tetniczego odpowiedniego do wieku, tgtna
odpowiedniego do wieku (bez réznicy miedzy tetnem
obwodowym a centralnym), prawidtowego ucieplenia
konczyn, diurezy > 1ml/kg/godz. oraz prawidtowego
stanu $wiadomosci w przeciagu pierwszej godziny od
postawienia diagnozy [4]. Postepujac zgodnie z zale-
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ceniami, nalezy zabezpieczy¢ drogi oddechowe oraz
w przypadku wystapienia niewydolnosci oddechowej
i hipoksemii zastosowac tlenoterapie. Jednoczasowo
nalezy zatozy¢ wkiucie obwodowe lub doszpikowe
w celu rozpoczecia agresywnej ptynoterapii i ewentu-
alnie wspomagania inotropowego w przypadku braku
odpowiedzi na powyzsze (w tym celu w warunkach
szpitalnych stosuje si¢ wklucie centralne). Plynote-
rapi¢ nalezy rozpocza¢ bolusem krystaloidow (lub
ekwiwalentem albumin) w ilosci 20 ml/kg mc. Plyny
nalezy przetoczy¢ w ciagu 5-10 minut i obserwowac
czy nie dochodzi do zastoju w plucach, badz nie
rozwija si¢ hepatomegalia. W przeciagu godziny od
postawienia rozpoznania nalezy wdrozy¢ antybio-
tyki o szerokim spektrum dzialania. JeSli pomimo
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agresywnej plynoterapii nie obserwuje si¢ poprawy,
kolejne dziatania powinny skupi¢ si¢ na normalizacji
akcji serca i ci$nienia krwi za pomoca podazy lekéw
inotropowych i wazopresyjnych,. Warto podkreSli¢, ze
w sytuacji braku odpowiedzi na stosowane leczenie,
nalezy ocenié wspdtistnienie odmy optucnowej, tam-
ponady serca lub ostrej niewydolnosci nadnerczy [5].
W przypadku podejrzenia lub rozpoznania catkowite;j
ostrej niewydolnoSci nadnerczy, stosuje si¢ dozylny
wlew hydrokortyzolu [4].

Opicka piclegniarska nad dzieckiem
1 rozpoznanym wstrzasem septycznym

Wstrzas septyczny u dzieci stanowi istotna przyczyne
$miertelnosci wsrod dzieci na oddziatach intensywnej
terapii (OIT). W krajach rozwinigtych, §miertelnos¢
z powodu wstrzasu septycznego u dzieci wynosi mie-
dzy 10% 1 50% [15]. Rutynowa obserwacja kliniczna
prowadzona przez pielggniarke w czasie sprawowania
opieki na pacjentem na OIT odgrywa istotng role
W rozpoznaniu sepsy. Przestrzeganie zalecen Surving
Sepsis Campaign (SSC) dotyczacych opieki nad
pacjentem z rozpoznang sepsa przez pielegniarke
moga zdecydowanie poprawi¢ wyniki leczenia pa-
cjentéw [16]. Wytyczne przedstawiajg dziatania, ktore
nalezy podja¢ w przeciagu trzeciej i szostej godziny
od momentu rozpoznania sepsy. Mimo ich miedy-
znarodowego zasiggu nie zawsze sg one dost¢pne
iprzestrzegane przez jednostki medyczne [17]. Opra-
cowany przez Danielsa i wsp. pakiet ,,Sepsa Six“ to
schemat opieki nad pacjentem w pierwszej godzinie
od rozpoznania sepsy. Zostat on opracowany w celu
poprawy dostarczania rzetelnej opieki w wielu réznych
sytuacjach klinicznych; zatwierdzony przez Kolegium
Medycyny Ratunkowej i Surving Sepsis Campaign
(SSC) jest obecnie stosowany w wielu szpitalach
w Wielkiej Brytanii. Sepsa Six sktada si¢ z trzech ba-
dan i trzech interwencji, ktére powinny by¢ podjete
u pacjenta w ciagu godziny od rozpoznania sepsy.
Niektore dziatania moga by¢ podjete samodzielne
przez pielegniarki. Realizacja wszystkich elementéw
Sepsis Six w ciggu godziny od momentu rozpoznania
sepsy ma duze znaczenie, podobnie jak w przypadku
dziatan podejmowanych w czasie tak zwanej ,,ztotej
godziny“. Pielggniarka majgca bezpoSredni kontakt
z dzieckiem, na przyklad podczas czynnosci pieleg-
nacyjnych, jest pierwszg osoba, ktdra moze zaob-
serwowaé niepokojace objawy. Szybka interwencja
iwczesne rozpoznanie sepsy oraz zapewnienie dziecku
odpowiedniej opieki maja korzystny wptyw na: zla-
godzenie dalszego przebiegu choroby, podniesienie
poziomu skuteczno$ci leczenia i tym samym istotnie
poprawiaja rokowanie. W ciagu 1 godziny cigzkiej
sepsy, pielggniarka powinna rozpocza¢ podawanie
100% tlenu za pomoca maski tlenowej, pobiera¢ krew

do badania mikrobiolgicznego, poda¢ antybiotyki oraz
rozpoczaé ptynoterapig¢ krystaloidami zgodnie z planem
leczenia, pobraé krew do badan biochemicznych oraz
rozpocza¢ monitorowanie diurezy.

Personel pielggniarski majacy najczestszy i bezpo-
$redni kontakt z chorym dzieckiem musi przestrzegad
wielu zasad, aby mdc si¢ wykaza¢ pelnym profesjo-
nalizmem. Najwazniejszymi punktami w opiece nad
krytycznie chorymi sg: poszukiwanie Zrdodia infekcji
w postaci kontoli zakazenia cewnikdw naczyniowych,
drég oddechowych, drég moczowych oraz miejsca
operowanego [18]. Zadaniem pielegniarki jest prze-
strzeganie zasad aseptyki przy zaktadaniu i obstudze
sprzetu, za$ obserwacje pacjenta powinny odbywac
si¢ kilkakrotnie w ciagu dyzuru od chwili wystapienia
objawéw miejscowych zakazenia. Ponadto nalezy
skrupulatnie monitorowa¢ funkcje zyciowe i stan
kliniczny dziecka, co pozwali na wczesne rozpozna-
nie ci¢zkiej sepsy. Pierwsze 6 godzin leczenia prze-
ciwwstrzagsowego ma na celu poprawe parametréw
hemodynamicznych, jak réwniez wysycenia tlenem
hemoglobiny krwi tetniczej na poziomie poprawiaja-
cym perfuzje tkanek. Istotnym i niewatpliwie bardzo
waznym problemem u dziecka chorego na sepse¢ jest
pielegnacja podczas sztucznej wentylacji. Wentylacja
mechaniczna jest metoda leczenia obarczong wyso-
kim ryzykiem powiklan. Najczeéciej wykonywanym
zabiegiem pielegnacyjnym u wentylowanego sztucznie
dziecka jest toaleta drég oddechowych, ktéra ma na
celu wspomaganie czynnoSci usuwania wydzieliny
z drzewa oskrzelowego, stosowanie terapii muko-
litycznej zgodnie z planem leczenia oraz unikanie
uplynniania wydzieliny roztworem NaCl.

Sepsa w poczatkowej fazie czesto objawia si¢ za-
burzeniami termoregulacji. Problem pielegnacyjny
stanowi wowczas utrzymujaca si¢ hipotermia lub
goraczka. Zadaniem pielggniarki jest stosowanie
metod fizykalnych obnizajacych temperature ciata,
jak réwniez lekéw obnizajacych temerature zgod-
nie z planem leczenia. Majac na uwadze, ze skutki
hipotermii sa niebezpieczne i cz¢sto nieodwracalne,
nalezy z niezwykla starannoS$cia zapobiegac utracie
ciepta przez dziecko i w ten sposob chroni¢ go przed
powiklaniami zwigzanymi z jego utrata [17, 18].

W kontroli diurezy pacjenta zadaniem pieleg-
niarki jest cewnikowanie pecherza moczowego oraz
monitorowanie diurezy godzinowej. Pielegniarka
powinna systematycznie ocenia¢ miejsca zatozenia
cewnika oraz pielegnowac ujécia zewnetrzne cewki
moczowej [15, 18].

Przed wlaczeniem antybiotykoterapii zadaniem
pielegniarki jest prawidlowe, zgodne z zasadami
pobieranie materiatu biologicznego (krew, wydzie-
liny z drég oddechowych, moczu, materiatu z rany)
do badania mikrobiologicznego. Wazne jest aby

415



PROBLEMY PIELEGNIARSTWA 2015, tom 23, zeszyt nr 3

krew, pobra¢ bezposrednio z zyly obwodowej. Po
48-72 godzinach powinna by¢ wznowiona kontrola
mikrobiologiczna, aby oceni¢ skutecznos$¢ leczenia
przeciwdrobnoustrojowego [18].

Podsumowanie

Wstrzas septyczny u dzieci nadal stanowi istotng
przyczyne zgonow na calym $wiecie, nawet w krajach
rozwinietych. W ostatnich latach zwrécono uwage na
konieczno$¢ standaryzacji rozpoznawania i postepo-
wania we wczesnej fazie, jako kluczowe dla poprawy
przezycia pacjentow. Wstrzgs septyczny definiowany
jest jako ciezka sepsa wspdtistniejaca z hipotonia
niereagujaca na ptynoterapie. W odrdznieniu od
dorostych, u dzieci niedoci$nienie nie jest traktowane
jako obowiazkowe kryterium diagnostyczne. Ponad-
to ktadzie si¢ nacisk na rol¢ badania fizykalnego,
jako decydujacego w postawieniu rozpoznania, za$
badania laboratoryjne i ewentualnie obrazowe maja
stuzy¢ jako pomocnicze dla potwierdzenia diagno-
zy. Dlatego tez w niektorych krajach europejskich
wdrozono karty oceny stanu pacjentéw ulatwiajace
wczesne rozpoznawanie pogorszenia stanu poten-
cjalnie stabilnych chorych hospitalizowanych (EWS,
PEWS). Dynamika postepu choroby jest niezwykle
intensywna, dlatego tez wczesne rozpoznanie oraz
szybkie wdrozenie wtasciwego leczenia sa kluczowe
dla poprawy rokowania tych pacjentéw.
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