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STRESZCZENIE: Sepsa i wstrząs septyczny stanowią obecnie jedną z głównych przyczyn zgo-
nów w oddziałach intensywnej terapii (OIT). Wczesna diagnostyka, a co za tym idzie –  wcze-
sne wdrożenie terapii zwiększa szanse chorego na przeżycie. Sepsa i wstrząs septyczny są jed-
nostkami chorobowymi bardzo trudnymi do leczenia. Pielęgnacja pacjenta z takim rozpozna-
niem stanowi bardzo duże wyzwanie. W terapię i pielęgnację chorych z sepsą oraz wstrząsem 
septycznym angażuje się cały zespół pracujący w OIT, niezależnie od pełnionej funkcji i stano-
wiska.

SŁOWA KLUCZOWE: sepsa, terapia, wstrząs septyczny

ABSTRACT: Sepsis and septic shock remain one of the main causes of mortality in intensi-
ve care unit (ICU). Early diagnosis and introduction of treatment enhance chances of survival. 
Both sepsis and septic shock are very difficult to treat. Nursing a patient with such a diagnosis 
poses a great challenge as well. Regardless of the function and occupational position, the en-
tire ICU team is involved in the therapy and nursing of such patient.
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Sepsa i wstrząs septyczny należą do najcięższych chorób le-
czonych w oddziałach intensywnej terapii (OIT). Sepsę defi-
niuje się jako zespół objawów klinicznych, występujący w od-
powiedzi na zakażenie. Jej przebieg jest bardzo często drama-
tyczny, prowadzi do  niewydolności wielonarządowej i  nie-
rzadko do zgonu. Zarówno terapia, jak i pielęgnacja chorych 
z  tą  jednostką chorobową jest procesem złożonym. Rozpo-
znanie ciężkiej sepsy i wstrząsu septycznego opiera się na wy-
stępowaniu wcześniej sklasyfikowanych objawów klinicznych 
oraz dysfunkcji narządowej. W rozpoznaniu kluczowe zna-
czenie ma potwierdzenie lub podejrzenie zakażenia, równo-
cześnie z występowaniem niektórych wskaźników ogólnych 
zapalenia, dysfunkcji narządowej czy perfuzji tkankowej. Bar-
dzo istotnym elementem we  wczesnym rozpoznaniu sepsy 
jest badanie przedmiotowe pacjenta. Do objawów mających 
znaczenie we wczesnej diagnozie sepsy i wstrząsu septyczne-
go należą: hipotensja, niewydolność oddechowa oraz zabu-
rzenia świadomości. Tylko dokładne badanie pacjenta i jego 
ścisła obserwacja pozwalają na wykrycie wczesnego stadium 
rozpoczynającej się sepsy bądź wstrząsu septycznego.

W 2014 roku oraz na początku 2015 roku opublikowa-
no wyniki trzech badań wieloośrodkowych, dotyczących 
terapii sepsy i  wstrząsu septycznego  [1– 3]. W  badaniach 
z  2014 roku do  analizy przedstawiono dane uzyskane ko-
lejno z 51 ośrodków (Australia, Nowa Zelandia, Azja Połu-
dniowo-Wschodnia) oraz 36 ośrodków (Stany Zjednoczo-
ne). W 2015 roku wykorzystano dane z 56 szpitali w Wiel-
kiej Brytanii. Badania dotyczyły wczesnej identyfikacji cho-
rych ze wstrząsem septycznym i wczesnego włączenia tera-
pii, w wielu przypadkach jeszcze w szpitalnych oddziałach 
ratunkowych (SOR). Terapia ukierunkowana na  cel obej-
mowała: płynoterapię, antybiotykoterapię, włączenie amin 
presyjnych, leków intropowych, przetoczenie koncentratu 
krwinek czerwonych oraz wykorzystanie cewnika centralne-
go do pomiaru parametrów i podawania leków. Zastosowa-
nie terapii według protokołu EGDT (ang. early goal-direc-
ted therapy) spowodowało wzrost wykorzystania: płynów 
dożylnych, wazopresorów, leków intropowych oraz koncen-
tratu krwinek czerwonych. Zdaniem badaczy postępowa-
nie według ścisłego protokołu nie prowadziło do poprawy 
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przeżywalności ani nie zmniejszyło występowania wtórnych 
działań niepożądanych.

Dotychczasową zawartość pakietów resuscytacyjnych 
i terapeutycznych eksperci Surviving Sepsis Campaign zmo-
dyfikowali w podany poniżej sposób [4].

W ciągu trzech godzin od chwili przyjęcia do oddziału 
u pacjenta z sepsą należy:

oznaczyć poziom mleczanów;
pobrać krew na  posiew przed podaniem antybio-
tyku;
podać antybiotyk o szerokim spektrum;
podać 30  ml/kg masy ciała krystaloidów u  pacjen-
tów z hipotensją lub wartością mleczanów powyżej 
4 mmol/L.

W  ciągu sześciu godzin od  chwili przyjęcia u  pacjenta 
z sepsą należy:

zastosować aminy presyjne w  przypadku chorych 
nieodpowiadających na  początkową terapię płyna-
mi, aby uzyskać średnie ciśnienie tętnicze (ang. mean 
airway pressure –  MAP) ≥65 mmHg;
ponownie ocenić wypełnienie łożyska naczyniowe-
go i przepływ tkankowy w przypadku niepoddającej 
się leczeniu hipotensji po wcześniejszej resuscytacji 
płynami lub początkowym poziomie mleczanów po-
wyżej 4 mmol/L;
ponownie oznaczyć poziom mleczanów.

Po włączeniu płynoterapii pacjent powinien być ponow-
nie zbadany, z  uwzględnieniem: tętna, ciśnienia, saturacji, 
końcowo-wydechowego dwutlenku węgla, rzutu serca, opo-
ru obwodowego, przepływu tkankowego oraz zmiany za-
barwienia skóry.

Należy ocenić przynajmniej dwie z czterech poniższych 
wartości:

ośrodkowe ciśnienie żylne (ang. central venous pres-
sure –  CVP);
wysycenie tlenem krwi z  cewnika centralnego 
(ScvO2);
ECHO serca;
odpowiedź hemodynamiczną na przetaczane płyny.

Jak wspomniano wcześniej, badacze poddali w  wątpli-
wość włączenie EGDT do międzynarodowych wytycznych, 
ujmując je  jako standard opieki nad pacjentem w  sepsie. 
Do chwili obecnej nie sformułowano nowych rekomenda-
cji. Kończące się badania wieloośrodkowe zaowocują praw-
dopodobnie nowymi lub zmodyfikowanymi zaleceniami le-
czenia tej ciężkiej jednostki chorobowej.

Szerzenie wiedzy na  temat sepsy i  wstrząsu septyczne-
go należy do  obowiązków specjalistów zajmujących się 
tym zagadnieniem. Wytyczne postępowania w ciężkiej sep-
sie i  wstrząsie septycznym są  oparte na  systemie GRADE 
(ang.  Grades of Recommendation, Assessment, Develop-
ment and Evaluation), służącym do  oceny jakości danych 
oraz określania siły zaleceń w praktyce klinicznej [5].

Jakość klasyfikuje się jako:
wysoką (stopień A);
średnią (stopień B);
niską (stopień C);
bardzo niską (stopień D).

Zalecenia klasyfikuje się jako:
silne (stopień 1);
słabe (stopień 2).

Wytyczne leczenia sepsy przedstawione poniżej zostały 
zmodyfikowane po raz ostatni w 2012 roku [6]. Obejmują 
one następujące zalecenia:

1. We wstępnej płynoterapii należy podać 1000 ml kry-
staloidów z  prędkością dopasowaną do  zmian he-
modynamicznych u  konkretnego chorego (zalece-
nie 1C). U pacjentów, u których stwierdzono hipo-
tensję oraz zaburzenia przepływu, przetaczanie pły-
nów powinno zostać rozpoczęte od wlewu krystalo-
idów z prędkością 30 ml/kg masy ciała. Część kry-
staloidów może być zastąpiona przez równoważną 
część albumin (zalecenie 2B). Podawanie hydroksy-
lowanej skrobi u pacjentów w sepsie i wstrząsie sep-
tycznym nie uzyskało akceptacji.

2. Podstawą utrzymania przepływu jest uzyskanie 
właściwego ciśnienia średniego. Lekiem z  wyboru 
w przypadkach podawania amin presyjnych jest no-
radrenalina (zalecenie 1B) [7]. Zastosowanie dopa-
miny powinno ograniczać się tylko do  pacjentów, 
u  których stwierdzono względną lub bezwzględną 
bradykardię (zalecenie 1C).

3. U chorych z dysfunkcją mięśnia sercowego lub u pa-
cjentów, u  których utrzymują się objawy hipoper-
fuzji –  mimo osiągnięcia optymalnego MAP i  ob-
jętości wewnątrznanaczyniowej –  należy zastoso-
wać dobutaminę. Podanie leków intropowych do-
datnich (dobutaminy) powinno być rozważone rów-
nież w przypadku, gdy po sześciu godzinach od włą-
czenia płynoterapii i leków wazopresyjnych nie osią-
gnięto poprawy stanu chorego (zalecenie 1 C) [7, 8].

4. Wczesna intubacja i zastosowanie wentylacji mecha-
nicznej u  chorego z  sepsą i  wstrząsem septycznym 
warunkują utrzymanie optymalnej wartości utleno-
wania krwi. Każda decyzja o  intubacji i  wentylacji 
mechanicznej powinna być podejmowana indywi-
dualnie. Ciśnienie plateau nie powinno przekraczać 
wartości 30 cm H2O (zalecenia 1B) przy zastosowa-
niu wentylacji kontrolowanej ciśnieniem. Objęto-
ści oddechowe powinny być niższe od 6 ml/kg wagi 
należnej (zalecenie 1A). Dodatnie ciśnienie w koń-
cowej fazie wydechu (ang.  positive end-expiratory 
pressure –  PEEP) musi być dobrane indywidual-
nie do konkretnego pacjenta. Eksperci sugerują, aby 
u  chorych z  ARDS (ang.  acute respiratory distress 
syndrome, zespół ostrej niewydolności oddechowej) 
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wartość ciśnienia końcowo-wydechowego była ra-
czej wyższa niż niższa (zalecenie 2C). Zastosowanie 
(ang.) prone position u chorych z ciężkim zespołem 
ostrej niewydolności oddechowej może przynieść 
wymierne korzyści (zalecenie 2B). Uniesienie wez-
głowia o  30– 45° u  pacjentów wentylowanych me-
chanicznie powinno być rutynowym działaniem (za-
lecenie 1B) [5, 9, 10].

5. Do  jednych z najważniejszych czynności, które na-
leży wykonać bezpośrednio po  rozpoznaniu sep-
sy lub wstrząsu septycznego, należy pobranie ma-
teriału do  badań mikrobiologicznych oraz włącze-
nie do terapii antybiotyków [5]. Antybiotyki o szero-
kim spektrum działania należy podać drogą dożylną 
w ciągu od 30 minut do godziny od chwili postawie-
nia rozpoznania (zalecenie 1C) [11, 12]. Przed poda-
niem leku należy jednak pobrać materiał do badań 
mikrobiologicznych.

6. Włączenie do terapii steroidów powinno mieć miej-
sce we  wstrząsie septycznym opornym na  lecze-
nie. Za wstrząs oporny na leczenie należy rozumieć 
wstrząs, w  którym występuje hipotensja pomimo 
prawidłowego nawodnienia i  zastosowania leków 
wazopresyjnych. Dawka hydrokortyzonu (w  daw-
kach powtarzalnych bądź we  wlewie) powinna być 
nie większa niż 200 mg. Terapii nie należy prowadzić 
dłużej niż 7 dni (zalecenie 2C) [13].

7. Kontrolę poziomu glukozy powinno przeprowa-
dzać się co  1– 2 godziny, do  momentu stabilizacji. 
Dalej można oznaczać glukozę co  4 godziny (zale-
cenie 1C). Gdy w  dwóch kolejnych oznaczeniach 
poziom wyniesie powyżej 180  mg/dl, należy włą-
czyć wlew insuliny (zalecenie 1C). Najbardziej ko-
rzystna dawka insuliny musi uwzględniać stosowa-
ne leki [14]. Stężenie glukozy powinno być utrzyma-
ne poniżej 180 mg/dl, ale nie niżej niż 110 mg/dl (za-
lecenie 1A) [14].

8. Należy utrzymywać diurezę powyżej 0,5 ml/kg masy 
ciała/godzinę przy pomocy terapii płynowej i/lub 
stosowania leków obkurczających naczynia. Powyż-
sze postępowanie ma  zapewnić prawidłowe ciśnie-
nie perfuzyjne.

9. Wskazaniem do  terapii nerkozastępczej jest postę-
pująca azotemia, przeładowanie płynami, narasta-
jące zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej 
i kwasowo-zasadowej [15].

10. Zastowanie leków sedatywnych we  wlewie ciągłym 
lub w  dawkach powtarzalnych powinno osiągnąć 
tylko założony stopień sedacji (1B).

11. Stosowanie wlewu wodorowęglanu jest zalecane 
przy wartości pH <7,15 (2B).

12. Poziom hemoglobiny należy utrzymywać w  grani-
cach 7– 9 g/dl (zalecenie 1B).

13. Świeżo mrożone osocze należy przetaczać w  przy-
padkach potwierdzonych zaburzeń krzepnięcia 
u chorych, u których występuje krwawienie lub jest 
planowany zabieg operacyjny (zalecenie 2D).

14. Płytki krwi należy przetaczać przy liczbie płytek 
mniejszej niż 10 000, niezależnie od występowania 
krwawienia, lub poniżej 20 000 przy dużym ryzyku 
krwawienia (zabiegi operacyjne, procedury inwazyj-
ne) (2D).

15. Należy utrzymać profilaktykę przeciwzakrzepową 
przez codzienne stosowanie heparyny drobnoczą-
steczkowej (zalecenie 1B) lub heparyny niefrakcjo-
nowanej (2C).

16. Inhibitory pompy protonowej należy stosować 
u chorych z czynnikami ryzyka krwawienia z prze-
wodu pokarmowego (zalecenie 1B).

17. Preferowane jest żywienie doustne w stopniu, w któ-
rym jest tolerowane (zalecenie 2C). Początkowa war-
tość kaloryczna powinna wynosić 500 kcal (2B).

18. Wskazane i konieczne jest zapobieganie zakażeniom 
wewnątrzoddziałowym oraz szpitalnym [16, 17].

Sepsa i  wstrząs septyczny to  jedne z  najtrudniejszych 
do  leczenia i  pielęgnacji jednostek chorobowych. Bardzo 
często ich przebieg może okazać się nieprzewidywalny. Dia-
gnostyka, a przede wszystkim terapia, stanowi duże wyzwa-
nie dla całego zespołu lekarsko-pielęgniarskiego OIT za-
równo pod kątem ogólnej, jak i specjalistycznej wiedzy. Wy-
maga zaangażowania całego personelu pracującego w  od-
dziale intensywnej terapii. Poprzez wieloośrodkowe bada-
nia publikowane w międzynarodowych periodykach posze-
rza się wiedza dotycząca diagnostyki i terapii. Co kilka lat le-
czenie jest modyfikowane, co prowadzi do wyznaczania no-
wych kierunków w leczeniu tej wyjątkowo ciężkiej jednost-
ki chorobowej.
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