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Realia: 
-POZ 
-OIT   ??
? 

SOR stanowi pierwsze miejsce 
pobytu pacjenta w szpitalu, 
gdzie podejmuje się kluczowe 
decyzje dotyczące dalszego 
leczenia pacjenta



Wnioski: 
Więcej niż 1/3 pacjentów z objawami wstrząsu septycznego ,prezentowała w szpitalnym oddziale 
ratunkowym mało specyficznej objawy dla infekcji. 
Ci pacjenci w związku z tym mieli opóźnione włączenie antybiotykoterapii,a w związku z tym 
zwiększone ryzyko śmiertleności

Wnioski: 
Opóżnienie o 60min  w podaży antybiotyku zwiększa śmiertelność roczną o 10% 
(pod warunkiem wyboru właściwego antybiotyku w kontekście miejsca zakażenia,zastosowanego 
we właściwej dawce)





 Wytyczne SSC
• Pierwsza edycja 2004 
• Następnie in 2008 and 2012 
• Obecne wytyczne 2016 

 



Sepsa-3 definicja
• Sepsa: Zagrażająca życiu dysfunkcja narządów 

spowodowana niewłaściwą odpowiedzią 
organizmu na zakażenie 

• Wstrząs septyczny: sepsa z krążeniowymi oraz 
komórkowymi/metabolicznymi 
nieprawidłowościami związana ze zwiększonym 
ryzykiem zgonu

JAMA. 2016;315(8):801-810. doi:10.1001/
jama.2016.0287



Sepsa i wstrząs septyczny to 
medyczne stany nagłe i 
zalececane jest 
natychmiastowe podjęcie 
leczenia.



-Łatwiej leczyć pacjenta z niewydolnością jednego narządu, niż np.. 
czterech(dostajemy ich za późno) ,śmiertelność w OIT w PL ponad 40%,a w UE 12% 
-Dla niektórych ZWR jest tożsamy z zespołem resuscytacyjnym , jeśli działa ZWR to 
rośnie ilość interwencji tego zespołu, lecz spada liczba resuscytacji 

Leczenie wstrząsu septycznego: 
-wstrząs dystrybucyjny uwarunowany rozszerzeniem łożyska naczyniowego- a zwłaszcza 
mikrokrążenia(stąd  w leczeniu wazopresory i płynoterapia-krystaloidy,koloidy już nie) 
-jeśli tego nie włączymy odpowiedniego leczenia  pacjent przejdzie w nieodwracalną 
fazę wstrząsu z niewydolnością wielonarządową



Leczenie sepsy
-Antybiotykoterapia 
-Usunięcie źródła zakażenia! 
-Wsparcie narządów

Działania niepożądane antybityków

-Alergie 
-Toksyczność(Nefro/oto/neurotoksyczność) 
-Clostridium difficile 
-i inne 



1.Wywiad-czynniki ryzyka 
zakażenia(immunosupresja, 
niedożywienie,cukrzyca, choroby 
autoimmunologiczne) 

2.Badanie fizykalne(ściszenie 
szmeru pęcherzykowego-odma/
płyn/niedodma…) 

3.Badania labolatoryjne, 
mikrobiologiczne,mocz badanie 
ogólne,PMR,szybka diagnostyka  
mikrobiologiczna 
4.Badania obrazowe

Zgodnie z rozprządzeniem MZ SOR 
musi posiadać USG i aparat do 
parametrów   krytycznych

Pacjent nie ma etykiety z rozpoznaniem choroby



Sepsis related Organ Failure Assessment



1.Morfologia z rozmazem 

2.CRP –białko ostrej fazy ,produkowane przez wątrobę,max 1-3 doby po 
zadziałaniu czynnika sprawczego,wraca do normy po 7-10 dobach 
skutecznego leczenia,duża czułość, mała swoisość.Także możliwość 
natychmiastowego wyniku pomiaru 

3.Prokalcytonina-produkowana przez komórki C tarczycy,ale także komórki 
płuc,mózgu,przewód pokarmowy,wzrost 2-4h po zadziałaniu czynnika 
sprawczego,duża czułość i swoistość 

4.IL-6, Pentraksyna,CD64 

Na jakiej podstawie przewidzieć  jak dalej     
będzie postępowała choroba żeby nie 
odpisać do domu pacjenta z sepsą?



     PAKIETY POSTĘPOWANIA





             POBIERANIE POSIEWÓW : 

1.zaleca się pobranie odpowiednich materiałów (w tym krwi) do badań 
mikrobilogicznych przed wdrożeniem leczenia przeciwdrobnoustrojowego, jeśli takie 
postępowanie nie spowoduje istotnego opóźnienia antybiotykoterapii 
2.do rutynowych badań należą posiewy co najmniej 2 próbek krwi-każdej z nich na 
podłoże tlenowe i beztlenowe 
3.po jednej próbce należy także pobrać z dostępu naczyniowego utrzymywanego 
powyżej 48h jeśli źródło zakażenia nie jest oczywiste 
4.należy pobrać próbki z podejrzewanych miejsc zakażenia(mocz,PMR,wymazy z 
ran,wydzielina oskrzelowa) 
5.odradza się pobieranie posiewów z miejsc na które nie wskazują objawy 
kliniczne(nie dotyczy posiewów krwi) 
6.można pobrać posiewy końcówek usuniętych cewników, ale nie zaleca się 
pobierania krwi z każdego kanału cewnika wieloświatłowego



1.Przed podaniem antybiotyku ,należy pobrać materiał do badań mikrobiologicznych. 
Brak pobranego posiewu, uniemożliwi zmianę antybiotykoterapii empirycznej w celowaną 
Uwaga na błąd przedlabolatoryjny-pobrać posiew zgodnie z zasadami aseptyki i 
dostarczyć go do labaloatorium w możliwie krótkim czasie-poczta pneumatyczna? 
2.Antybiotyk stosowany w terapii empirycznej powinien mieć szerokie spektrum działania 
pokrywające spektrum patogenów odpowiedzialnych za potencjalną możliwość 
wywoływania zakażenia 
3.Rozważyć możliwość zastosowania terapii skojarzonej 
4.Antybiotyk powinien dobrze penetrować do tkanki  
w której znajduje się potencjalne źródło zakażenia 
5.Dobór dawki powinien zapewnić utrzymanie 
stężenia terapeutycznego w tkankach 
6.Zmiana terapii empirycznej na celowaną  natychmiast 
po identyfikacji patogenu odpowiedzialnego za zakażenie 
7.Monitorowanie działań niepożądanych antybiotyków 
8.Terapia sekwencyjna-droga dożylna-doustna

ZASADY ANTYBIOTYKOTERAPII 



Penetracja leków przeciwbakteryjnych do narządów 

Dobra:                                                                 
Skóra i tkanka podskórna 
Płuca  
Otrzewna 
Drogi żółciowe 
Narządy miąższowe

Niewielka: 
Ropień 
Kości 
Gruczoł krokowy 
OUN 
Trzustka 
Zastawki serca

Penetracja do kompartmentu płucnego: 
Dobra-Antybiotyki B laktamowe,Fluorochinolony,Linezolid 
Słaba –Aminoglikozydy,Glikopeptydy 
Brak-Klindamycyna
Penetracja do PMR: 
Dobra-Linezolid,Rifampicyna,Biseptol 
Słaba-Antybiotyki B laktamowe,Fluorochinolony, 
Glikopeptydy 
Brak-Aminoglikozydy

Penetracja do kości: 
Dobra-Antybiotyki B laktamowe, 
Fluorochinolony,Linezolid 
Słaba-Aminoglikozydy, 
Glikopeptydy 
Penetracja do moczu: 
Wszystkie antybiotyki z 
wyjątkiem Klindamycyny



Dawkowanie antybiotyków w standardowych dawkach u 
pacjentów w stanie krytycznym powoduje osiąganie dawek  
subterapeutycznych, co może przyczyniać się do 
niepowodzenia takiej terapii i powstawaniu 
antybiotykoodporności. 
CHPL wskazuje dawkowanie u pacjentów nie będących w 
stanie krytycznym



-1 na 8 pacjentów otrzymuje antybiotyk 
-1 na 3 przepisywane antybiotyki w niewłaściwej dawce
OIT :7 na 10 pacjentów otrzymuje antybiotyk 
1 na 2 pacjentów otrzymuje  antybiotyk w niewłaściwej dawce 



DDD-Daily Defined Dose-Dobowa Dawka 
Definiowana,przypuszczalna średnia dobwa 
dawka podtrzymująca dawka leku podawana 
osobie dorosłej w trapii podstawowego 
wskazania tego leku







Postępowanie z pacjentem z podejrzeniem ciężkiego zakażenia w 
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) 

Wybór antybiotyku dla zakażeń pozaszpitalnych: 
•  W przypadku sepsy pozaszpitalnej, której punktem wyjścia jest 
 ciężkie zapalenie płuc pacjent powinien otrzymać 
ceftriakson 2 x 2 g iv z lewofloksacyną 2 x 500 mg iv  
•  W przypadku sepsy wywodzącej się z dróg moczowych należy rozważyć podanie 
cefalosporyny III generacji (ceftriakson, cefotaksym) z aminoglikozydem(uwaga na AKI) 
•  W przypadku sepsy wewnątrzbrzusznej: piperacylina/tazobaktam lub terapia skojarzona 
przy zastosowaniu metronidazolu i  cefotaksymu lub ciprofloksacyny, 
•  W przypadku sepsy nieznanego źródła należy podejrzewać zakażenie o etiologii 
Staphylococcus aureus, Neisseria meningitiditis, Streptococcus pneumoniae : należy rozważyć 
zastosowanie ceftriaksonu 2 x 2 g iv  z kloksacyliną 4-6 x 2 g iv lub ceftriaksonu 2 x 2 g iv z 
wankomycyną  w pierwszej dawce nasycającej 15-20 mg/kg iv, następnie 15mg/kg co 8-12 
godz 
•  W przypadku podejrzenia sepsy meningokokowej antybiotyk musi być wdrożony 
niezwłocznie (tuż po pobraniu posiewów krwi); należy podać penicylinę w dawce 3 mln jm iv 
lub u dzieci 60000-70000 jm /kg iv powtarzanej co 4-6 godz. albo ceftriakson 2 x 2 g iv



Podejrzenie bakteryjnego zapalenia opon 
 mózgowo-rdzeniowych 
W przypadku podejrzenia bakteryjnego 
zapalenia opon, opóźnienie podania  
antybiotyku może wynikać z wdrażania  
czasochłonnych procedur diagnostycznych  
takich jak tomografia komputerowa, nakłucie  
lędźwiowe i oczekiwanie na wynik badań lub 
przekazywanie pacjenta do ośródka specjalistycznego.  

Opóźnienie podania antybiotyku w grupie chorych wysokiego ryzyka zdecydowanie 
pogarsza rokowanie . U pacjentów wysokiego ryzyka bakteryjnego zapalenia opon 
należy pobrać niezwłocznie dwa posiewy krwi i podać antybiotyk nawet przed 
pobraniem płynu mózgowo-rdzeniowego, jeżeli planowane jest wykonanie badań 
diagnostycznych, które opóźnią wdrożenie leczenia 



Zespół wstrząsu toksycznego 
Jest to jednostka chorobowa charakteryzująca się nagłym początkiem z wysoką gorączką, 
dreszczami, wymiotami, biegunką, wysypką z szybką progresją objawów prowadzącą do hipotensji 
i niewydolności wielonarządowej . Powodowana jest najczęściej przez Staphylococcus aureus i 
Streptococcus pyogenes 
Zespół o etiologii gronkowcowej  zdecydowanie częściej występuje u kobiet, obecny jest wywiad 
stosowania tamponów, natomiast w zakażeniu paciorkowcowym częściej występuje martwica, w 
wywiadzie stwierdzany  jest  niewielki uraz (przerwanie ciągłości skóry), zakażenie wirusem ospy. 
Antybiotyki podawane niezwłocznie: 
•  W przypadku obrazu wskazującego na zakażenie paciorkowcowe penicylina 3-4 mln co 4 godz. 
iv z klindamycyną 3 x 900 mg iv  

•  Zakażenie gronkowcowe: kloksacylina 4-6 x 2 g iv lub gdy należy podejrzewać MRSA 
wankomycyna lub linezolid , 

•  Gdy antybiotyk ma w spektrum pokrywać gronkowce i paciorkowce: 
 cefazolina 3 x 1-2 g iv + klindamycyna 3 x 900 mg iv lub  linezolid 2 x 600 mg iv .



Martwicze zapalenie skóry, tkanek miękkich i powięzi 
U pacjentów z martwiczym zapaleniem skóry, tkanek miękkich i powięzi, ta diagnoza 
przy przyjęciu do szpitala mogła być postawiona jedynie  u części chorych, gdyż 
wyjściowy obraz kliniczny sugerował jedynie cechy zakażenia tkanek miękkich 
(cellulitis) lub ropień  
Postępowanie obejmuje szybką interwencję chirurgiczną oraz leczenie jak w sepsie. 
Wybór antybiotyku w zakażeniach szybko postępujących powinien obejmować  
Streptococcus  pyogenes, Clostridium perfringens oraz Vibiro  spp.  z zastosowaniem 
następujących antybiotyków: 
•  Klindamycyna i  imipenem lub meropenem
Wybór antybiotyku w zakażeniu szpitalnym: 
•  Zakażenie szpitalne należy podejrzewać w SOR, gdy pacjent poddany był  
hospitalizacji w ciągu ostatniego miesiąca, obecna jest linia naczyniowa centralna, 
•  Wybór antybiotyku jest zależny od oceny czynników ryzyka wieloopornym 
drobnoustrojem i powinien obejmować jeden z następujących: ceftazydym,  
piperacylina z tazobaktamem, imipenem, meropenem ± aminoglikozyd; u pacjentów z 
obecną linią naczyniową centralną należy rozważyć dodanie wankomycyny.



W SOR powinny być dostępne 
antybiotyki zlecane na ratunek życia,  
do  których należą przede wszystkim: 
-penicylina krystaliczna 
-kloksacylina  
-klindamycyna  
-ceftriakson  
-acyklowir 
-wankomycyna 
-karbapenem (imipenem lub meropenem).





Realia SOR: 
-problemy kadrowe, a w związku z 
tym przemęczenie  
-pacjenci nie przyjęci przez POZ 
-brak Izby Wytrzeźwień(taki 
pacjent absorbuje 
personel),awantury 
-brak wolnej miejsc w Oddziałach 
Szpitalnych 
-problem z przekazaniem 
pacjenta dalej 
-braki sprzętowe 



Dziękuję za poświęconą uwagę


