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Ostra gorączka
Cele: Po zapoznaniu się z tym artykułem czytelnik powinien umieć:
1. Opisać patofizjologię ostrej gorączki.
2. Wyjaśnić rolę leczenia przeciwgorączkowego w postępowaniu w ostrej gorączce.
3. Omówić postępowanie w ostrej gorączce u dzieci w zależności od wieku.
4. Określić zakres prawidłowej ciepłoty ciała.

Wprowadzenie
Gorączka jest częstą i nadal budzącą strach reakcją fizjologiczną, będącą źródłem ogrom-
nej konsternacji na przestrzeni całej historii medycyny. Hipokrates uważał, że choroba jest
wynikiem braku równowagi między czterema płynami zwanymi humorami (krew, śluz,
żółć oraz czarna żółć), zaś gorączka „wygotowywuje” nadmiar jednego z płynów, przy-
wracając w ten sposób homeostazę ustroju. Wielu lekarzy czuło respekt wobec gorączki,
w tym Thomas Sydenham, który pisał w XVII wieku: „Gorączka jest potężnym motorem,
który Natura daje światu, aby zwalczył jej wrogów.”1 Ostatnio gorączka stała się objawem
choroby, którego boją się zarówno rodzice, jak i lekarze.2-4

Niezależnie od tego, czy się jej obawiamy, czy też akceptujemy, gorączka odgrywa istot-
ną rolę w fizjologicznej odpowiedzi ustroju podczas choroby. Wykazano, że zdolność wy-
tworzenia odpowiedzi gorączkowej na zakażenie faktycznie zwiększa odsetek przeżyć
u licznych gatunków zwierząt. Nawet zwierzęta zimnokrwiste mają naturalną zdolność
zwiększania ciepłoty ciała w odpowiedzi na zakażenie. Na przykład jaszczurki w celu
zwiększenia ciepłoty ciała podczas pewnych chorób pozostają na słońcu, zaś ryby starają
się pływać w cieplejszych wodach. Trudno uwierzyć, że ta prymitywna i niemal powszech-
nie występująca odpowiedź fizjologiczna mogłaby przetrwać miliony lat ewolucji, gdyby nie
szły za nią ogólne korzyści w zwalczaniu chorób. Gorączka rzeczywiście może mieć pozy-
tywny wpływ na mobilność i aktywność krwinek białych, aktywację limfocytów T i wytwa-
rzanie interferonu w ustroju gospodarza. Gorączka może też hamować funkcjonowanie
bakterii i wirusów. Te teoretyczne korzyści są jednak osiągane kosztem nasilenia procesów
metabolicznych, zwiększonej nieodczuwalnej utraty płynów oraz złego samopoczucia ogól-
nego. Zatem gorączka jest jedną z wielu odpowiedzi ostrej fazy na zakażenie i chociaż ko-
rzyści płynące z niej są dobrze udowodnione na modelach zwierzęcych w kontekście
przeżycia, jej znaczenie u człowieka należy rozważać w odniesieniu do pojedynczego cho-
rego, a nie w kontekście przeżycia całego gatunku. Na przykład, nieznaczne zwiększenie
ciepłoty ciała przynosi istotne korzyści dziecku, u którego odpowiedź ustroju jest prawi-
dłowa, natomiast znaczne jej zwiększenie u tego samego dziecka lub jakakolwiek gorącz-
ka u dziecka z niedoborem odporności może już mieć szkodliwy wpływ.

Utrzymanie ciepłoty ciała
Skomplikowane interakcje między mechanizmami behawioralnymi, hormonalnymi oraz
autonomicznym układem nerwowym pozwalają na utrzymanie prawidłowej ciepłoty cia-
ła na względnie stałym poziomie, mimo dużej zmienności kilku czynników, w tym tempe-
ratury otoczenia i aktywności fizycznej. Centrum układu kontroli ciepłoty ciała znajduje się
w ośrodku termoregulacji w podwzgórzu. Ta wyspecjalizowana grupa neuronów utrzy-
muje określony poziom regulacji ciepłoty ciała, działając jako centralny termostat. W wy-
niku dopływu informacji z receptorów obwodowych oraz pod wpływem temperatury krwi

opływającej podwzgórze ośrodek termoregulacji moduluje różne mecha-
nizmy ustrojowe, aby utrzymać ciepłotę ciała na fizjologicznym poziomie.

Ciepłota ciała zwiększa się przede wszystkim przez wytwarzanie ciepła
oraz jego zatrzymywanie. Pierwszy z procesów odbywa się na poziomie ko-
mórkowym przez zwiększenie metabolizmu komórek, dzięki czemu do-
chodzi do uwalniania energii przez rozszczepianie trójfosforanu adenozyny.
Ten proces zachodzi w różnych układach i narządach, w tym mięśniach
szkieletowych, brązowej tkance tłuszczowej oraz przewodzie pokarmo-
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Skróty
GNP gorączka nieustalonego pochodzenia
Hib Haemophilus influenzae typu b
NLPZ niesteroidowe leki przeciwzapalne
ZUM zakażenie układu moczowego
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wym. Przy dużej masie mięśni szkieletowych ich zwięk-
szona kurczliwość, zwykle na skutek mimowolnych dresz-
czy, może wytworzyć znaczną ilość ciepła w stosunkowo
krótkim czasie.

Poza wytwarzaniem ciepła również w jego zatrzymy-
waniu, a tym samym zwiększaniu ciepłoty ciała, pomaga
odpowiedź ze strony autonomicznego układu nerwowego
w postaci skurczu naczyń krwionośnych leżących najbliżej
powierzchni skóry, a także reakcje behawioralne, takie jak
poszukiwanie cieplejszego środowiska (np. zakładanie do-
datkowych okryć lub przyjmowanie pozycji embrional-
nej). W odwrotnej sytuacji, zmniejszenie ciepłoty ciała
następuje dzięki mechanizmom zwiększającym utratę cie-
pła, takim jak obligatoryjna utrata ciepła przez skórę i dro-
gą płuc, rozszerzenie obwodowych naczyń krwionośnych,
zwiększenie utraty ciepła przez parowanie dzięki poceniu,
a także zachowania preferujące chłodne otoczenie.

Zmiany poziomu termoregulacji obejmują złożony ze-
spół reakcji, w których uczestniczą cytokiny oraz wytwa-
rzanie składników odpowiedzi ostrej fazy. Pirogenami,
czyli substancjami powodującymi gorączkę, mogą być tok-
syny albo produkty metabolizmu wirusów lub bakterii
(np. lipopolisacharydy bakteryjne, będące składnikiem

ściany komórkowej bakterii Gram-ujemnych). Poza tym
jako pirogeny mogą działać różne mediatory ustrojowe,
takie jak kompleksy antygen-przeciwciało oraz składowe
dopełniacza. Tego rodzaju pirogeny pobudzają monocy-
ty, makrofagi i inne komórki zapalne gospodarza do uwal-
niania pirogennych cytokin (np. interleukiny 1 α,
interleukiny 1β , czynnika martwicy guza oraz interfero-
nu) do krwiobiegu. Ponieważ wiele z tych cytokin nie
przenika łatwo przez barierę krew-mózg, nie jest jasne,
czy działają one na pole przedwzrokowe podwzgórza bez-
pośrednio czy pośrednio.

Bez względu na to, jaki dokładnie jest ten mechanizm,
jego działanie prowadzi do zwiększenia wytwarzania pro-
staglandyn grupy E, które ostatecznie zmieniają punkt na-
stawczy termoregulacji, podnosząc go na wyższy poziom.
Wprawdzie stopień tych zmian zależy zarówno od wpły-
wu czynników ze strony ustroju gospodarza, jak i drobno-
ustroju wywołującego chorobę, wydaje się jednak, że
górny poziom, jaki może osiągnąć ciepłota ciała u czło-
wieka, jest ograniczony. Wygląda na to, że mechanizmy
prowadzące do przestawienia punktu nastawczego termo-
regulacji na wyższy poziom powodują wytwarzanie endo-
gennych substancji zmniejszających ciepłotę ciała zwanych
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kriogenami (np. wazopresyny argininowej oraz hormonu
stymulującego melanocyty α). Te substancje ograniczają
zwiększanie ciepłoty ciała podczas gorączki u osób ogól-
nie zdrowych.

Ważnym zastrzeżeniem odnoszącym się do termoregu-
lacji u niemowląt i dzieci dotkniętych chorobą ośrodko-
wego układu nerwowego jest to, że mogą one mieć
niedojrzały lub nieprawidłowo funkcjonujący ośrodek ter-
moregulacji, albo wadliwą odpowiedź wydzielniczą me-
diatorów, a co za tym idzie, na niektóre zakażenia dzieci
te nie reagują gorączką.

Gorączka występuje wtedy, gdy przestawienie punktu
nastawczego termoregulacji na wyższy poziom prowadzi
w końcu do zwiększenia głębokiej ciepłoty ciała. Ten pro-
ces rozpoczyna się wówczas, gdy przestawienie punktu
nastawczego powoduje, że aktualna ciepłota ciała staje się
niższa niż nowo ustalony poziom termoregulacji. Opisy-
wane wcześniej mechanizmy prowadzą wtedy do zwięk-
szenia wytwarzania ciepła. Klinicznie dziecko zaczyna
mieć dreszcze, jest mu zimno, jego kończyny stają się
chłodne na skutek obkurczenia naczyń obwodowych, po-
szukuje ciepłego otoczenia (np. pod kocem). Podczas fa-
zy dreszczy odpowiedzi gorączkowej zwiększa się częstość
pracy serca oraz liczba oddechów, dochodzi do wystąpie-
nia zmian czynnościowych w przewodzie pokarmowym
i pogorszenia łaknienia. Faza dreszczy występuje wtedy,
gdy ciepłota ciała zaczyna się zwiększać w kierunku punk-
tu nastawczego termoregulacji, czyli w normalnych wa-
runkach poprzedza faktyczne zwiększenie ciepłoty ciała.
W miarę upływu czasu ciepłota ciała się zwiększa, aby po-
zostać w równowadze z nowo ustalonym punktem na-
stawczym termoregulacji. Ustępowanie gorączki
rozpoczyna się wraz z przeniesieniem punktu nastawcze-
go na niższy poziom termoregulacji i powrotem do prawi-
dłowej ciepłoty ciała, najczęściej w wyniku ustępowania
choroby lub po podaniu leku przeciwgorączkowego.
W miarę przenoszenia punktu nastawczego na niższy po-
ziom ciepłota ciała utrzymuje się powyżej nowo ustalone-
go punktu nastawczego. Mechanizmy fizjologiczne
prowadzące do utraty ciepła objawiają się klinicznie
zwiększeniem ucieplenia skóry na skutek rozszerzenia na-
czyń krwionośnych, nasileniem pocenia oraz poszukiwa-
niem chłodniejszego otoczenia, aż zostanie osiągnięty
nowy stan równowagi. Często określa się go fazą wypie-
ków. Podsumowanie faz odpowiedzi gorączkowej przed-
stawiono na rycinie.

Prawidłowa ciepłota ciała i jej pomiar
Przed nastaniem ery nowoczesnej termometrii klinicznej
pomiar ciepłoty ciała polegał przede wszystkim na wyko-
rzystaniu dłoni do wykrywania różnic w uciepleniu skóry.
Do 1868 roku nie było zgodności odnośnie do prawidło-
wej ciepłoty ciała jako punktu odniesienia. W tym to ro-
ku Carl Wunderlich na podstawie miliona pomiarów,
wykonanych u ponad 25 000 osób za pomocą trzydzie-
stocentymetrowego termometru umieszczanego pod pa-

chą, stwierdził, że średnia ciepłota ciała u dorosłych wy-
nosi 37,0oC.5 Wprawdzie odczyty ciepłoty ciała sięgały
od 36,2 do 37,5oC, ale ostatecznie wartość 37,0oC stała
się równoznaczna z prawidłową ciepłotą ciała, przynaj-
mniej do czasu, gdy zaczęto stosować bardziej dopraco-
wane metody pomiarów i termometry do pomiaru
ciepłoty ciała w jamie ustnej.

Prawidłowy zakres zmienności ciepłoty ciała w ciągu
dnia utrzymuje się nawet podczas odpowiedzi gorączko-
wej. W normalnych warunkach ciepłota ciała wykazuje
wahania do 0,5oC od wartości średniej i najniższa wystę-
puje rano (między 4.00 a 8.00) i wzrasta wczesnym wie-
czorem (między 16.00 a 18.00).6 Ciepłota ciała może też
zmieniać się w pewnym zakresie pod wpływem wielu swo-
istych czynników osobniczych i środowiskowych, w tym
wieku (nieco większa u małych niemowląt), płci, aktyw-
ności fizycznej oraz temperatury otaczającego powietrza.
Jak z tego wynika, nie istnieje jedna prawidłowa wartość
ciepłoty ciała.

Ciepłota ciała różni się też w zależności od anatomicz-
nego miejsca pomiaru. Głęboką ciepłotę ciała mierzy się
najdokładniej w tętnicy płucnej, ale wartość bardzo
do niej zbliżoną można określić w innych lokalizacjach,
takich jak dolny odcinek przełyku lub jama nosowo-gar-
dłowa. Ponieważ do tych głęboko położonych narządów
trudno dotrzeć, korzysta się na ogół z bardziej obwodowo
zlokalizowanych miejsc, gdyż są łatwiej dostępne, bez-
pieczne, a pomiar wygodny dla dziecka. Takie pośrednie
pomiary są jednak obarczone błędem i towarzyszy im
pewne opóźnienie czasowe dotyczące określania aktual-
nej głębokiej ciepłoty ciała.

Dół pachowy był jednym z pierwszych miejsc wyko-
rzystywanych do pomiaru ciepłoty ciała, mimo że zmia-
ny ciepłoty skóry wykazują opóźnienie w stosunku
do zmian głębokiej ciepłoty ciała, szczególnie we wcze-
snej fazie odpowiedzi gorączkowej, gdy skurcz naczyń
powoduje ochłodzenie skóry, a jednocześnie następuje
zwiększenie głębokiej ciepłoty ciała. Ponadto, ochładza-
nie się skóry w wyniku pocenia i parowania może wpły-
wać na dokładność pomiaru. Z tych powodów pomiar
ciepłoty ciała pod pachą wykazuje małą czułość i często
nie jest dokładny.7

Metoda pomiaru ciepłoty ciała w jamie ustnej, w któ-
rej termometr umieszcza się w okolicy podjęzykowej, jest
bezpieczna i wygodna dla dziecka w wieku powyżej 5 lat.
W przypadku tego sposobu opóźnienie czasowe jest
mniejsze, a pomiar dokładniejszy niż pod pachą, nato-
miast wpływ na uzyskany wynik ma temperatura ostatnio
wypitych płynów oraz sprzyjające parowaniu oddychanie
przez usta i przyspieszony oddech. Przez długi czas za zło-
ty standard pośredniego pomiaru ciepłoty ciała uznawano
pomiar w odbytnicy, ponieważ na jego dokładność czyn-
niki środowiskowe mają mniejszy wpływ. Często jednak ta
technika powoduje u dzieci nieprzyjemne odczucia, mogą
jej też towarzyszyć krzyżowe zakażenia, o ile nie przestrze-
ga się rygorystycznie standardowych środków ostrożności.
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W minionym dziesięcioleciu popularność zyskała meto-
da pomiaru oparta na termometrii błony bębenkowej
w podczerwieni, ponieważ jest szybka, wygodna i opła-
calna, a także rzadko dotyka jej problem kontroli zaka-
żeń. Ponieważ zaopatrzenie w krew błony bębenkowej jest
zbliżone do ukrwienia podwzgórza, uważa się, że pomiar
jest zbliżony do głębokiej ciepłoty ciała. Mimo przeprowa-
dzonych licznych badań dokładność pomiaru ciepłoty cia-
ła tą techniką nadal pozostaje dyskusyjna, zwłaszcza
wtedy, gdy pojawia się trudność z ustawieniem termome-
tru w kierunku błony bębenkowej lub gdy doszło do za-
tkania przewodu słuchowego woskowiną, albo występuje
ostre zapalenie ucha środkowego, bądź też wtedy, gdy le-
karz usiłuje prawidłowo umieścić termometr u niemowląt
w wieku do 2 miesięcy.8 Ważne, aby lekarz zdawał sobie
z tego sprawę, że ciepłota ciała wykazuje wahania:9

Pod pachą: 36,4oC (zakres 34,7-37,3oC)
W jamie ustnej: 36,6oC (zakres 35,5-37,5oC)
W odbytnicy: 37,0oC (zakres 36,6-37,9oC)
Na błonie bębenkowej: 36,6oC (zakres 35,7-37,5oC).
Zatem w celu monitorowania zmian ciepłoty ciała naj-

lepiej korzystać z tego samego sposobu pomiaru i wyko-
nywać go w tym samym miejscu anatomicznym.

Mimo że ze względu na wiarygodność i dokładność
lepiej opierać się na pomiarach ciepłoty ciała, rodzice
często przyprowadzają dziecko w celu zbadania, gdyż
„dotykiem sprawia wrażenie ciepłego”. Ocena rodziciel-
ska gorączki na podstawie ciepłoty odczuwanej doty-
kiem jest subiektywna, ponieważ może zmieniać się
pod wpływem czynników środowiskowych i w zależno-
ści od części ciała, które rodzic dotyka. Czułość tej me-
tody, gdy stosują ją rodzice sięga 71-89%, ale swoistość
i dodatnia wartość predykcyjna nie przekraczają 50%.
Dokładność metody, gdy korzysta z niej personel me-
dyczny, jest niewiele większa.10,11 Tym samym informacja
pochodząca od rodziców o gorączce stwierdzanej doty-
kiem ma ograniczoną wartość i prawdopodobnie jest
bardziej przydatna w wykluczaniu niż potwierdzaniu go-
rączki.

Gorączka jako objaw zapowiadający chorobę
W większości przypadków gorączka towarzyszy chorobie
zakaźnej. Drobnoustrój (np. wirus lub bakteria) atakuje
ustrój gospodarza i może umiejscowić się w różnych tkan-
kach lub narządach, powodując zakażenie ogniskowe lub
posocznicę. W odpowiedzi mechanizmy obronne gospo-
darza próbują powstrzymać tę inwazję i wyeliminować
chorobotwórczy drobnoustrój. Objawy kliniczne i odchy-
lenia w wynikach badań laboratoryjnych towarzyszące za-
każeniu (np. gorączka, zwiększenie liczby krwinek białych
oraz stężenia białka C-reaktywnego) odzwierciedlają ak-
tywność systemu obrony gospodarza i dlatego mogą być
przydatne w monitorowaniu wyników leczenia. W tym
kontekście obecność gorączki oznacza w większości cho-
rób trwające zakażenie. Gdy zakażenie zostaje opanowa-
ne, gorączka zaczyna zwykle ustępować. Zatem obecność
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· Skutecznie wzmacnia odporność organizmu, łagodzi objawy przeziębienia       

· Zapewnia prawidłowy wzrost.

i skraca czas trwania choroby.

®®

Juvit C - Acidum ascorbicum (kwas askorbowy, witamina C) Skład: 1 ml (ok. 20 kropli) zawiera substancję czynną: acidum ascorbicum (kwas askorbowy, 
witamina C) 100 mg, substancję pomocniczą: disodu edetynian, glicerol, wodę oczyszczoną. Postać farmaceutyczna: krople doustne, roztwór. Wskazania: 
Produkt leczniczy Juvit C przeznaczony jest do leczenia stanów niedoboru witaminy C i profilaktyki chorób wywołanych niedoborem witaminy C, przede 
wszystkim szkorbutu i jego wstępnych objawów, choroby Moellera-Barlowa, w okresie rekonwalescencji, przy stosowaniu diety ubogiej w witaminę C, 
zwłaszcza u niemowląt karmionych sztucznie. Dawkowanie Juvit C i sposób podania: O ile lekarz nie zaleci inaczej: Niemowlęta i małe dzieci (od 28 dnia 
życia do końca 24 miesiąca życia): 5-8 kropli raz na dobę dodane do pokarmu lub napoju. Dzieci (od 3 r.ż. do 11 r.ż.): 10 kropli raz na dobę. Młodzież (od 12 
r.ż.)  i dorośli: 15-20 kropli raz na dobę (w razie większego zapotrzebowania i w niedoborach dawkę można podwoić i przyjmować dwa razy na dobę). 
Produkt podaje się doustnie. Niemowlętom i dzieciom produkt może być dodany do pokarmu lub napoju. Przeciwwskazania: Nie należy stosować kropli 
Juvit C, jeśli występuje nadwrażliwość na którykolwiek ze składników produktu. Nie podawać wysokich dawek dzieciom z nadmiernym wchłanianiem 
żelaza z przewodu pokarmowego. Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania: U osób  z niedoborem dehydrogenazy 
glukozo-6-fosforanowej produkt może powodować hemolizę krwinek czerwonych. Produkt podawany w dużych dawkach może wpływać na wyniki 
badań laboratoryjnych, zwłaszcza wykonywanych metodami oksydoredukcyjnymi (fałszywie dodatni wynik testu na obecność glukozy w moczu, 
fałszywie ujemny wynik testu na obecność krwi w kale, zaniżenie wyników oznaczeń aktywności niektórych enzymów). Zależnie od zastosowanej 
metody może zawyżać lub zaniżać wyniki oznaczeń zawartości bilirubiny w surowicy krwi. Interakcje z innymi lekami i inne rodzaje interakcji: Podawanie 
witaminy C z sulfonamidami może prowadzić do wytrącania się kryształów sulfonamidów w moczu. Witamina C zwiększa wchłanianie żelaza, wydłuża 
okres półtrwania paracetamolu we krwi, działa synergistycznie z glikozydami flawinowymi, może wpływać na wzrost stężenia stosowanych jednocześnie 
estrogenów w surowicy krwi. Tetracykliny, doustne środki antykoncepcyjne, barbiturany oraz duże dawki kwasu acetylosalicylowego zmniejszają stężenie 
kwasu askorbowego we krwi. Działania niepożądane: Witamina C zazwyczaj jest dobrze tolerowana. Duże dawki, zwłaszcza stosowane długotrwale, 
mogą niekiedy powodować bóle głowy, zaczerwienienie skóry, działać moczopędnie, a także prowadzić do odkładania się kryształów szczawianu wapnia 
i moczanów w drogach moczowych. Po odstawieniu zaobserwowano także rozwój tolerancji z objawami niedoboru (szkorbut), a nawet uzależnienie z 
bólami głowy. Przedawkowanie: Nie zgłoszono żadnego przypadku przedawkowania. Podmiot odpowiedzialny: „PRZEDSIĘBIORSTWO PRODUKCJI 
FARMACEUTYCZNEJ HASCO-LEK” S.A., 51-131 Wrocław, ul. Żmigrodzka 242 E. Pozwolenie nr 4322 wydane przez Ministerstwo Zdrowia.o. Pa 242 Eodzkmigrrodzk. Ż

żadnego 
, ulwocłaroWS.A., 51-131 ””-LEKOJ HASCCZNEYCCEUTAARMFA

wedazpruypadkzprgono zgłoszNie anie: wowkkoedazrP.ywgłobólami 
zoroetakżano wowzaobserwieniu odstaoPoch. ywomoczogach drwwmoczanói

wia.odro Zwerstinistz Mezdane pryolenie nr 4322 wwz
JI CPRODUKOW„PRZEDSIĘBIORSTW:ywiedzialnodpoodmiot Poania. wowk
zżnienie uzaleet wnaaorbut), (szkuniedoborami wobjazancji olertój wz

PpD_5_035_046_Avne:Layout 2 2009-10-13 15:26 Page 39



www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie38 | Pediatria po Dyplomie Vol. 13 Nr 5, Październik 2009

Ostra gorączka

kriogenami (np. wazopresyny argininowej oraz hormonu
stymulującego melanocyty α). Te substancje ograniczają
zwiększanie ciepłoty ciała podczas gorączki u osób ogól-
nie zdrowych.

Ważnym zastrzeżeniem odnoszącym się do termoregu-
lacji u niemowląt i dzieci dotkniętych chorobą ośrodko-
wego układu nerwowego jest to, że mogą one mieć
niedojrzały lub nieprawidłowo funkcjonujący ośrodek ter-
moregulacji, albo wadliwą odpowiedź wydzielniczą me-
diatorów, a co za tym idzie, na niektóre zakażenia dzieci
te nie reagują gorączką.

Gorączka występuje wtedy, gdy przestawienie punktu
nastawczego termoregulacji na wyższy poziom prowadzi
w końcu do zwiększenia głębokiej ciepłoty ciała. Ten pro-
ces rozpoczyna się wówczas, gdy przestawienie punktu
nastawczego powoduje, że aktualna ciepłota ciała staje się
niższa niż nowo ustalony poziom termoregulacji. Opisy-
wane wcześniej mechanizmy prowadzą wtedy do zwięk-
szenia wytwarzania ciepła. Klinicznie dziecko zaczyna
mieć dreszcze, jest mu zimno, jego kończyny stają się
chłodne na skutek obkurczenia naczyń obwodowych, po-
szukuje ciepłego otoczenia (np. pod kocem). Podczas fa-
zy dreszczy odpowiedzi gorączkowej zwiększa się częstość
pracy serca oraz liczba oddechów, dochodzi do wystąpie-
nia zmian czynnościowych w przewodzie pokarmowym
i pogorszenia łaknienia. Faza dreszczy występuje wtedy,
gdy ciepłota ciała zaczyna się zwiększać w kierunku punk-
tu nastawczego termoregulacji, czyli w normalnych wa-
runkach poprzedza faktyczne zwiększenie ciepłoty ciała.
W miarę upływu czasu ciepłota ciała się zwiększa, aby po-
zostać w równowadze z nowo ustalonym punktem na-
stawczym termoregulacji. Ustępowanie gorączki
rozpoczyna się wraz z przeniesieniem punktu nastawcze-
go na niższy poziom termoregulacji i powrotem do prawi-
dłowej ciepłoty ciała, najczęściej w wyniku ustępowania
choroby lub po podaniu leku przeciwgorączkowego.
W miarę przenoszenia punktu nastawczego na niższy po-
ziom ciepłota ciała utrzymuje się powyżej nowo ustalone-
go punktu nastawczego. Mechanizmy fizjologiczne
prowadzące do utraty ciepła objawiają się klinicznie
zwiększeniem ucieplenia skóry na skutek rozszerzenia na-
czyń krwionośnych, nasileniem pocenia oraz poszukiwa-
niem chłodniejszego otoczenia, aż zostanie osiągnięty
nowy stan równowagi. Często określa się go fazą wypie-
ków. Podsumowanie faz odpowiedzi gorączkowej przed-
stawiono na rycinie.

Prawidłowa ciepłota ciała i jej pomiar
Przed nastaniem ery nowoczesnej termometrii klinicznej
pomiar ciepłoty ciała polegał przede wszystkim na wyko-
rzystaniu dłoni do wykrywania różnic w uciepleniu skóry.
Do 1868 roku nie było zgodności odnośnie do prawidło-
wej ciepłoty ciała jako punktu odniesienia. W tym to ro-
ku Carl Wunderlich na podstawie miliona pomiarów,
wykonanych u ponad 25 000 osób za pomocą trzydzie-
stocentymetrowego termometru umieszczanego pod pa-

chą, stwierdził, że średnia ciepłota ciała u dorosłych wy-
nosi 37,0oC.5 Wprawdzie odczyty ciepłoty ciała sięgały
od 36,2 do 37,5oC, ale ostatecznie wartość 37,0oC stała
się równoznaczna z prawidłową ciepłotą ciała, przynaj-
mniej do czasu, gdy zaczęto stosować bardziej dopraco-
wane metody pomiarów i termometry do pomiaru
ciepłoty ciała w jamie ustnej.

Prawidłowy zakres zmienności ciepłoty ciała w ciągu
dnia utrzymuje się nawet podczas odpowiedzi gorączko-
wej. W normalnych warunkach ciepłota ciała wykazuje
wahania do 0,5oC od wartości średniej i najniższa wystę-
puje rano (między 4.00 a 8.00) i wzrasta wczesnym wie-
czorem (między 16.00 a 18.00).6 Ciepłota ciała może też
zmieniać się w pewnym zakresie pod wpływem wielu swo-
istych czynników osobniczych i środowiskowych, w tym
wieku (nieco większa u małych niemowląt), płci, aktyw-
ności fizycznej oraz temperatury otaczającego powietrza.
Jak z tego wynika, nie istnieje jedna prawidłowa wartość
ciepłoty ciała.

Ciepłota ciała różni się też w zależności od anatomicz-
nego miejsca pomiaru. Głęboką ciepłotę ciała mierzy się
najdokładniej w tętnicy płucnej, ale wartość bardzo
do niej zbliżoną można określić w innych lokalizacjach,
takich jak dolny odcinek przełyku lub jama nosowo-gar-
dłowa. Ponieważ do tych głęboko położonych narządów
trudno dotrzeć, korzysta się na ogół z bardziej obwodowo
zlokalizowanych miejsc, gdyż są łatwiej dostępne, bez-
pieczne, a pomiar wygodny dla dziecka. Takie pośrednie
pomiary są jednak obarczone błędem i towarzyszy im
pewne opóźnienie czasowe dotyczące określania aktual-
nej głębokiej ciepłoty ciała.

Dół pachowy był jednym z pierwszych miejsc wyko-
rzystywanych do pomiaru ciepłoty ciała, mimo że zmia-
ny ciepłoty skóry wykazują opóźnienie w stosunku
do zmian głębokiej ciepłoty ciała, szczególnie we wcze-
snej fazie odpowiedzi gorączkowej, gdy skurcz naczyń
powoduje ochłodzenie skóry, a jednocześnie następuje
zwiększenie głębokiej ciepłoty ciała. Ponadto, ochładza-
nie się skóry w wyniku pocenia i parowania może wpły-
wać na dokładność pomiaru. Z tych powodów pomiar
ciepłoty ciała pod pachą wykazuje małą czułość i często
nie jest dokładny.7

Metoda pomiaru ciepłoty ciała w jamie ustnej, w któ-
rej termometr umieszcza się w okolicy podjęzykowej, jest
bezpieczna i wygodna dla dziecka w wieku powyżej 5 lat.
W przypadku tego sposobu opóźnienie czasowe jest
mniejsze, a pomiar dokładniejszy niż pod pachą, nato-
miast wpływ na uzyskany wynik ma temperatura ostatnio
wypitych płynów oraz sprzyjające parowaniu oddychanie
przez usta i przyspieszony oddech. Przez długi czas za zło-
ty standard pośredniego pomiaru ciepłoty ciała uznawano
pomiar w odbytnicy, ponieważ na jego dokładność czyn-
niki środowiskowe mają mniejszy wpływ. Często jednak ta
technika powoduje u dzieci nieprzyjemne odczucia, mogą
jej też towarzyszyć krzyżowe zakażenia, o ile nie przestrze-
ga się rygorystycznie standardowych środków ostrożności.
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W minionym dziesięcioleciu popularność zyskała meto-
da pomiaru oparta na termometrii błony bębenkowej
w podczerwieni, ponieważ jest szybka, wygodna i opła-
calna, a także rzadko dotyka jej problem kontroli zaka-
żeń. Ponieważ zaopatrzenie w krew błony bębenkowej jest
zbliżone do ukrwienia podwzgórza, uważa się, że pomiar
jest zbliżony do głębokiej ciepłoty ciała. Mimo przeprowa-
dzonych licznych badań dokładność pomiaru ciepłoty cia-
ła tą techniką nadal pozostaje dyskusyjna, zwłaszcza
wtedy, gdy pojawia się trudność z ustawieniem termome-
tru w kierunku błony bębenkowej lub gdy doszło do za-
tkania przewodu słuchowego woskowiną, albo występuje
ostre zapalenie ucha środkowego, bądź też wtedy, gdy le-
karz usiłuje prawidłowo umieścić termometr u niemowląt
w wieku do 2 miesięcy.8 Ważne, aby lekarz zdawał sobie
z tego sprawę, że ciepłota ciała wykazuje wahania:9

Pod pachą: 36,4oC (zakres 34,7-37,3oC)
W jamie ustnej: 36,6oC (zakres 35,5-37,5oC)
W odbytnicy: 37,0oC (zakres 36,6-37,9oC)
Na błonie bębenkowej: 36,6oC (zakres 35,7-37,5oC).
Zatem w celu monitorowania zmian ciepłoty ciała naj-

lepiej korzystać z tego samego sposobu pomiaru i wyko-
nywać go w tym samym miejscu anatomicznym.

Mimo że ze względu na wiarygodność i dokładność
lepiej opierać się na pomiarach ciepłoty ciała, rodzice
często przyprowadzają dziecko w celu zbadania, gdyż
„dotykiem sprawia wrażenie ciepłego”. Ocena rodziciel-
ska gorączki na podstawie ciepłoty odczuwanej doty-
kiem jest subiektywna, ponieważ może zmieniać się
pod wpływem czynników środowiskowych i w zależno-
ści od części ciała, które rodzic dotyka. Czułość tej me-
tody, gdy stosują ją rodzice sięga 71-89%, ale swoistość
i dodatnia wartość predykcyjna nie przekraczają 50%.
Dokładność metody, gdy korzysta z niej personel me-
dyczny, jest niewiele większa.10,11 Tym samym informacja
pochodząca od rodziców o gorączce stwierdzanej doty-
kiem ma ograniczoną wartość i prawdopodobnie jest
bardziej przydatna w wykluczaniu niż potwierdzaniu go-
rączki.

Gorączka jako objaw zapowiadający chorobę
W większości przypadków gorączka towarzyszy chorobie
zakaźnej. Drobnoustrój (np. wirus lub bakteria) atakuje
ustrój gospodarza i może umiejscowić się w różnych tkan-
kach lub narządach, powodując zakażenie ogniskowe lub
posocznicę. W odpowiedzi mechanizmy obronne gospo-
darza próbują powstrzymać tę inwazję i wyeliminować
chorobotwórczy drobnoustrój. Objawy kliniczne i odchy-
lenia w wynikach badań laboratoryjnych towarzyszące za-
każeniu (np. gorączka, zwiększenie liczby krwinek białych
oraz stężenia białka C-reaktywnego) odzwierciedlają ak-
tywność systemu obrony gospodarza i dlatego mogą być
przydatne w monitorowaniu wyników leczenia. W tym
kontekście obecność gorączki oznacza w większości cho-
rób trwające zakażenie. Gdy zakażenie zostaje opanowa-
ne, gorączka zaczyna zwykle ustępować. Zatem obecność

Juvit C to nowoczesny i w pełni bezpieczny preparat witaminowy, stworzony 
z myślą o zdrowiu najmłodszych.

· Skutecznie wzmacnia odporność organizmu, łagodzi objawy przeziębienia       

· Zapewnia prawidłowy wzrost.

i skraca czas trwania choroby.
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lub brak gorączki jest bardzo przydatną wskazówką doty-
czącą przebiegu choroby.

Toczy się dyskusja, czy wysokość gorączki ma związek
ze zwiększoną zachorowalnością oraz czy zapowiada cięż-
szy przebieg choroby. W miarę jak ciepłota ciała się zwięk-
sza, towarzyszy temu nasilenie stresu cieplnego, ponieważ
dzieci w porównaniu z dorosłymi mają fizjologicznie
większe tempo przemian metabolicznych i są bardziej na-
rażone na utratę ciepła przez promieniowanie. Oprócz
zwiększonego katabolizmu wzrasta częstość pracy serca
(o 10-15 uderzeń/min na każdy 1oC) oraz liczby odde-
chów (3-5 oddechów/min na każdy 1oC).

Większość zdrowych dzieci jest w stanie znieść taki
stres. Dzieciom, które nie mogą sprostać zwiększonemu
zapotrzebowaniu metabolicznemu (np. cierpiącym
na przewlekłą chorobę, chorobę płuc lub układu krąże-
nia, z niedojrzałym lub poddanym supresji układem od-
pornościowym, bądź wadami anatomicznymi) zagraża
ryzyko powstania dalszych powikłań układowych. Co
więcej, wykazano że u 2-4% dzieci, które przebyły drgaw-
ki gorączkowe, ciepłota ciała jest niezależnym czynnikiem
ryzyka wystąpienia ponownego incydentu drgawkowe-
go.12 Dotychczas nie udowodniono, aby uszkodzenie
mózgu, budzące powszechny niepokój rodziców i lekarzy,
było konsekwencją gorączki towarzyszącej zakażeniu
(nawet przy ciepłocie ciała sięgającej 42oC). Za gros
chorobowości w większym stopniu odpowiada choroba
będąca przyczyną gorączki niż sama gorączka.13

Niejasne pozostaje również znaczenie stopnia zwiększe-
nia ciepłoty ciała jako czynnika zapowiadającego poważną
chorobę. Wykazano wprawdzie, że bakteriemia pneumo-
kokowa, szczególnie w grupie wiekowej małych dzieci, wy-
kazuje związek z nasileniem gorączki, jednak zwiększenie
zapadalności jest nieznaczne. Poza tym wraz z powszech-
nym wprowadzeniem w życie skoniugowanej szczepionki
pneumokokowej związek ten nie ma już znaczenia progno-
stycznego.14 W niektórych badaniach wykazano, że hiper-
pyreksja (ciepłota ciała >41,1oC) kojarzy się z większą
częstością występowania poważnych chorób, ale nie istnie-
ją przydatne objawy kliniczne ani przesiewowe badania la-
boratoryjne (np. liczba krwinek białych), które
przemawiałyby bardziej za bakteryjnym niż wirusowym

podłożem zakażenia.14 W wymienionych wyżej pracach ba-
dawczych u niemal wszystkich dzieci, u których doszło
do rozwoju choroby zagrażającej życiu, występowały pre-
dysponujące patologie będące przyczyną zachorowania lub
na podstawie oceny klinicznej uznano, że wyglądają na cho-
re.4,14Jak z tego wynika, wygląd chorego, a nie nasilenie go-
rączki, jest silniejszym czynnikiem prognostycznym
wystąpienia ciężkiej choroby. Zatem lekarz kierujący proce-
sem leczenia powinien opierać się bardziej na ogólnym wra-
żeniu określającym stan kliniczny dziecka, ustalonym
na podstawie skrupulatnie zebranego wywiadu i badania
przedmiotowego, a także na wiarygodności rodziców
i szansie prawidłowego prowadzenia wizyt kontrolnych,
a nie koncentrować się na stopniu nasilenia gorączki.

Gorączka nieustalonego pochodzenia
oraz przedłużająca się
Większość chorób gorączkowych trwa krócej niż 3-5 dni.
W tym czasie albo dochodzi do zidentyfikowania swoiste-
go czynnika przyczynowego i leczenia, albo gorączka ustę-
puje samoistnie. Wstępne leczenie gorączkującego dziecka,
u którego nie stwierdza się określonego ogniska zakażenia
lub uchwytnych badaniem przedmiotowym objawów lo-
kalizujących chorobę, było w ciągu ostatniego dziesięcio-
lecia przedmiotem znacznych kontrowersji. W niektórych
przypadkach gorączka pozostaje ważnym objawem przed-
miotowym pozwalającym zidentyfikować dzieci wymaga-
jące natychmiastowej oceny medycznej i leczenia.
U większości występuje łagodna, samoistnie ustępująca
choroba gorączkowa, natomiast osoby dotknięte ciężką
chorobą o etiologii bakteryjnej często sprawiają trudności
diagnostyczne i charakteryzują się dużą chorobowością.
Dzieci chorujące na określoną chorobę przewlekłą lub ma-
jące zmniejszoną odporność są bardziej zagrożone poważ-
ną chorobą lub posocznicą. Ze względu na te obawy
zaleca się często wykonanie niektórych przesiewowych
badań laboratoryjnych i radiologicznych oraz empiryczne
podanie antybiotyku.

Podobnie gorączkujące niemowlęta w wieku do 2 mie-
sięcy mają niedojrzałą odpowiedź immunologiczną i nie
są w stanie powstrzymać rozwoju niektórych zakażeń.
Aż 10% gorączkujących niemowląt w tej grupie wiekowej
cierpi faktycznie na poważną chorobę bakteryjną,
przy czym u niemal 3% stwierdza się bakteriemię lub bak-
teryjne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych.15 Ponie-
waż noworodki obciążone są dużym ryzykiem rozwoju
bakteriemii, a wykształcenie się wielu spośród reakcji
typowych dla wieku (np. odpowiedź dziecka uśmiechem
na uśmiech opiekuna), niezbędnych do oceny stanu
klinicznego ma u nich dopiero nastąpić, to w większości
strategii postępowania zaleca się rutynową hospitalizację
i empiryczną antybiotykoterapię do czasu uzyskania wyni-
ków posiewu krwi, moczu oraz płynu mózgowo-rdzenio-
wego.15,16

W przypadku niemowląt w wieku 1-2 miesięcy postę-
powanie zależy często od stratyfikacji ryzyka na podsta-

TABELA 1. Farmakodynamika leków
przeciwgorączkowych23,24

Paracetamol Ibuprofen

Dawka 10-15 mg/kg 5-10 mg/kg
Odstęp między dawkami 4-6 h 6-8 h
Czas potrzebny do osiągnięcia
szczytowego stężenia w osoczu 30 min 60 min
Czas potrzebny do maksymalnego
zmniejszenia ciepłoty ciała 2 h 3 h
Czas działania 4-6 h 4-8 h
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wie liczby krwinek białych we krwi obwodowej, badania
ogólnego moczu i nierzadko badania płynu mózgowo-
-rdzeniowego w celu ustalenia, czy gorączkujące niemow-
lę wymaga hospitalizacji i empirycznej antybiotykoterapii,
czy też można je leczyć ambulatoryjnie bez lub za pomo-
cą antybiotykoterapii empirycznej.

Choroby gorączkowe są najbardziej rozpowszechnio-
ne w grupie wiekowej 3-36 miesięcy i mają przeważnie
charakter łagodnego zakażenia o etiologii wirusowej, któ-
re nie wymaga niczego poza uspokojeniem rodziców i sta-
ranną obserwacją. W pozostałych przypadkach w badaniu
przedmiotowym dziecka stwierdza się rozpoznawalne
ognisko zakażenia bakteryjnego, które można odpowied-
nio leczyć. Identyfikacja „ukrytej” lub niepodejrzewanej
bakteriemii u gorączkującego, ale sprawiającego wrażenie
zdrowego, małego dziecka spowodowała jednak opraco-
wanie różnych sposobów postępowania w celu wykrycia
podgrupy dzieci, u których istnieje większe prawdopodo-
bieństwo rozwoju bakteriemii. Ponieważ u niektórych
dzieci z bakteriemią dochodzi w jej następstwie do roz-
woju ciężkiej choroby bakteryjnej, takiej jak zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, w wielu wytycznych zaleca
się empiryczną antybiotykoterapię w oczekiwaniu na wy-
nik posiewu krwi.16

W minionym dziesięcioleciu nastąpiła jednak istotna
zmiana zarówno w zapadalności, jak i epidemiologii uta-
jonej bakteriemii. We wczesnych latach 80. XX wieku
około 3% gorączkujących, ale sprawiających wrażenie
zdrowych, małych dzieci miało tego rodzaju bakteriemię.
Zakażenie Streptococcus pneumoniae, które odpowiada-
ło za niespełna 75% przypadków, ustępowało zazwyczaj
samoistnie, bez antybiotyków. Z drugiej strony zakażenie
Haemophilus influenzae typu b (Hib) w 10-20% prowa-
dziło do zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. Wraz
z niemal całkowitą eradykacją chorób spowodowanych
przez ten drobnoustrój na skutek wprowadzenia szczepień
ochronnych, zapadalność na utajoną bakteriemię zmniej-
szyła się do około 1,5%. Od niedawna szeroko zakrojone
stosowanie siedmiowalentnej szczepionki przeciwko
pneumokokom znacząco wpłynęło na ryzyko wystąpienia
utajonej bakteriemii dzięki zmniejszeniu częstości wystę-
powania bakteriemii pneumokokowej do poniżej 0,2%,
a całkowitej częstości występowania bakteriemii do poni-
żej 0,7% zaszczepionych dzieci.17,18 Wobec tak małego
wskaźnika bakteriemii zmniejszyła się przydatność ruty-
nowo wykonywanych posiewów krwi oraz morfologii
krwi obwodowej w ocenie gorączkujących, ale sprawiają-
cych wrażenie zdrowych, dzieci w wieku 3-36 miesięcy,
które otrzymały szczepionkę pneumokokową.17-19 U go-
rączkujących dzieci bez ogniska zakażenia nadal budzi nie-
pokój ewentualna obecność utajonego zakażenia układu
moczowego (ZUM), ponieważ zapadalność wynosi w tym
przypadku 2,1-8,7%. Największe jest wśród dziewczynek
w 1 roku życia, a najmniejsza u obrzezanych chłopców
w wieku powyżej 6 miesięcy.20 Innymi czynnikami zwięk-
szającymi prawdopodobieństwo rozwoju ZUM jest jego

występowanie w wywiadzie, niestosowanie obrzezania,
ból brzucha lub pleców, zaburzenia w oddawaniu moczu
oraz ból w okolicy nadłonowej.20 Jeżeli podejrzewa się za-
każenie układu moczowego, należy pobrać mocz przez
cewnik, aby zmniejszyć ryzyko zanieczyszczenia.

Definicję gorączki nieustalonego pochodzenia (fever of
unknown origin, FUO) stosuje się często do dowolnej
choroby gorączkowej, która występowała przy ciepłocie
ciała przynajmniej 38,5oC, przez co najmniej 3 tygodnie.
Po zastosowaniu doskonalszych technik diagnostycznych
wielu badaczy skróciło minimalny czas trwania gorączki
z 9 do 7 dni, przy następujących zastrzeżeniach: gorączka
występuje codziennie lub niemal codziennie oraz wielo-
krotnie przeprowadzono ocenę lekarską obejmującą wy-
wiad, badanie przedmiotowe oraz wybrane badania
diagnostyczne. Duże znaczenie ma także odróżnienie
prawdziwej gorączki nieznanego pochodzenia od dwóch
oddzielnych, krótkotrwałych chorób gorączkowych,
do których doszło w krótkim odstępie czasu, a które spra-
wiały fałszywe wrażenie jednego dłuższego epizodu go-
rączkowego.

Rodzice dziecka z gorączką nieznanego pochodzenia są
często sfrustrowani i zdenerwowani ze względu na jej
przedłużający się charakter i brak możliwości znalezienia
podstawowej przyczyny. Czyniąc wysiłki zmierzające
do ustalenia rozpoznania, wykonuje się często liczne bada-
nia laboratoryjne i radiologiczne, których interpretacja
może dezorientować personel medyczny na skutek
uzyskania wyników zarówno fałszywie dodatnich, jak
i ujemnych. Podstawę postępowania stanowi zatem ukie-
runkowane podejście diagnostyczne rozpoczynające się
od zebrania wywiadu i przeprowadzenia badania przed-
miotowego. Dalsza diagnostyka powinna być prowadzo-
na stopniowo, z uwzględnieniem czasu trwania gorączki,
wieku dziecka, narażenia na czynniki zewnętrzne oraz ob-
razu klinicznego.

W porównaniu do dorosłych umieralność dzieci z go-
rączką nieznanego pochodzenia jest niewielka, a choroba

TABELA 2. Przeciwdziałanie fobii
gorączkowej3,13,15

• Edukacja na temat gorączki podczas wizyt kontrolnych
• Gorączka jest prawidłową odpowiedzią na zakażenie
• Gorączka jest objawem, a nie chorobą
• Pomiar gorączki nie zawsze musi być dokładny
• Rodzice powinni raczej poprawiać samopoczucie dziecka

niż leczyć określoną ciepłotę ciała
• Gorączka będzie utrzymywać się do czasu ustąpienia

procesu chorobowego
• Ważny jest stan kliniczny dziecka
• Należy raczej używać określenia leczenie,

a nie kontrolowanie gorączki
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lub brak gorączki jest bardzo przydatną wskazówką doty-
czącą przebiegu choroby.

Toczy się dyskusja, czy wysokość gorączki ma związek
ze zwiększoną zachorowalnością oraz czy zapowiada cięż-
szy przebieg choroby. W miarę jak ciepłota ciała się zwięk-
sza, towarzyszy temu nasilenie stresu cieplnego, ponieważ
dzieci w porównaniu z dorosłymi mają fizjologicznie
większe tempo przemian metabolicznych i są bardziej na-
rażone na utratę ciepła przez promieniowanie. Oprócz
zwiększonego katabolizmu wzrasta częstość pracy serca
(o 10-15 uderzeń/min na każdy 1oC) oraz liczby odde-
chów (3-5 oddechów/min na każdy 1oC).

Większość zdrowych dzieci jest w stanie znieść taki
stres. Dzieciom, które nie mogą sprostać zwiększonemu
zapotrzebowaniu metabolicznemu (np. cierpiącym
na przewlekłą chorobę, chorobę płuc lub układu krąże-
nia, z niedojrzałym lub poddanym supresji układem od-
pornościowym, bądź wadami anatomicznymi) zagraża
ryzyko powstania dalszych powikłań układowych. Co
więcej, wykazano że u 2-4% dzieci, które przebyły drgaw-
ki gorączkowe, ciepłota ciała jest niezależnym czynnikiem
ryzyka wystąpienia ponownego incydentu drgawkowe-
go.12 Dotychczas nie udowodniono, aby uszkodzenie
mózgu, budzące powszechny niepokój rodziców i lekarzy,
było konsekwencją gorączki towarzyszącej zakażeniu
(nawet przy ciepłocie ciała sięgającej 42oC). Za gros
chorobowości w większym stopniu odpowiada choroba
będąca przyczyną gorączki niż sama gorączka.13

Niejasne pozostaje również znaczenie stopnia zwiększe-
nia ciepłoty ciała jako czynnika zapowiadającego poważną
chorobę. Wykazano wprawdzie, że bakteriemia pneumo-
kokowa, szczególnie w grupie wiekowej małych dzieci, wy-
kazuje związek z nasileniem gorączki, jednak zwiększenie
zapadalności jest nieznaczne. Poza tym wraz z powszech-
nym wprowadzeniem w życie skoniugowanej szczepionki
pneumokokowej związek ten nie ma już znaczenia progno-
stycznego.14 W niektórych badaniach wykazano, że hiper-
pyreksja (ciepłota ciała >41,1oC) kojarzy się z większą
częstością występowania poważnych chorób, ale nie istnie-
ją przydatne objawy kliniczne ani przesiewowe badania la-
boratoryjne (np. liczba krwinek białych), które
przemawiałyby bardziej za bakteryjnym niż wirusowym

podłożem zakażenia.14 W wymienionych wyżej pracach ba-
dawczych u niemal wszystkich dzieci, u których doszło
do rozwoju choroby zagrażającej życiu, występowały pre-
dysponujące patologie będące przyczyną zachorowania lub
na podstawie oceny klinicznej uznano, że wyglądają na cho-
re.4,14Jak z tego wynika, wygląd chorego, a nie nasilenie go-
rączki, jest silniejszym czynnikiem prognostycznym
wystąpienia ciężkiej choroby. Zatem lekarz kierujący proce-
sem leczenia powinien opierać się bardziej na ogólnym wra-
żeniu określającym stan kliniczny dziecka, ustalonym
na podstawie skrupulatnie zebranego wywiadu i badania
przedmiotowego, a także na wiarygodności rodziców
i szansie prawidłowego prowadzenia wizyt kontrolnych,
a nie koncentrować się na stopniu nasilenia gorączki.

Gorączka nieustalonego pochodzenia
oraz przedłużająca się
Większość chorób gorączkowych trwa krócej niż 3-5 dni.
W tym czasie albo dochodzi do zidentyfikowania swoiste-
go czynnika przyczynowego i leczenia, albo gorączka ustę-
puje samoistnie. Wstępne leczenie gorączkującego dziecka,
u którego nie stwierdza się określonego ogniska zakażenia
lub uchwytnych badaniem przedmiotowym objawów lo-
kalizujących chorobę, było w ciągu ostatniego dziesięcio-
lecia przedmiotem znacznych kontrowersji. W niektórych
przypadkach gorączka pozostaje ważnym objawem przed-
miotowym pozwalającym zidentyfikować dzieci wymaga-
jące natychmiastowej oceny medycznej i leczenia.
U większości występuje łagodna, samoistnie ustępująca
choroba gorączkowa, natomiast osoby dotknięte ciężką
chorobą o etiologii bakteryjnej często sprawiają trudności
diagnostyczne i charakteryzują się dużą chorobowością.
Dzieci chorujące na określoną chorobę przewlekłą lub ma-
jące zmniejszoną odporność są bardziej zagrożone poważ-
ną chorobą lub posocznicą. Ze względu na te obawy
zaleca się często wykonanie niektórych przesiewowych
badań laboratoryjnych i radiologicznych oraz empiryczne
podanie antybiotyku.

Podobnie gorączkujące niemowlęta w wieku do 2 mie-
sięcy mają niedojrzałą odpowiedź immunologiczną i nie
są w stanie powstrzymać rozwoju niektórych zakażeń.
Aż 10% gorączkujących niemowląt w tej grupie wiekowej
cierpi faktycznie na poważną chorobę bakteryjną,
przy czym u niemal 3% stwierdza się bakteriemię lub bak-
teryjne zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych.15 Ponie-
waż noworodki obciążone są dużym ryzykiem rozwoju
bakteriemii, a wykształcenie się wielu spośród reakcji
typowych dla wieku (np. odpowiedź dziecka uśmiechem
na uśmiech opiekuna), niezbędnych do oceny stanu
klinicznego ma u nich dopiero nastąpić, to w większości
strategii postępowania zaleca się rutynową hospitalizację
i empiryczną antybiotykoterapię do czasu uzyskania wyni-
ków posiewu krwi, moczu oraz płynu mózgowo-rdzenio-
wego.15,16

W przypadku niemowląt w wieku 1-2 miesięcy postę-
powanie zależy często od stratyfikacji ryzyka na podsta-

TABELA 1. Farmakodynamika leków
przeciwgorączkowych23,24

Paracetamol Ibuprofen

Dawka 10-15 mg/kg 5-10 mg/kg
Odstęp między dawkami 4-6 h 6-8 h
Czas potrzebny do osiągnięcia
szczytowego stężenia w osoczu 30 min 60 min
Czas potrzebny do maksymalnego
zmniejszenia ciepłoty ciała 2 h 3 h
Czas działania 4-6 h 4-8 h
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wie liczby krwinek białych we krwi obwodowej, badania
ogólnego moczu i nierzadko badania płynu mózgowo-
-rdzeniowego w celu ustalenia, czy gorączkujące niemow-
lę wymaga hospitalizacji i empirycznej antybiotykoterapii,
czy też można je leczyć ambulatoryjnie bez lub za pomo-
cą antybiotykoterapii empirycznej.

Choroby gorączkowe są najbardziej rozpowszechnio-
ne w grupie wiekowej 3-36 miesięcy i mają przeważnie
charakter łagodnego zakażenia o etiologii wirusowej, któ-
re nie wymaga niczego poza uspokojeniem rodziców i sta-
ranną obserwacją. W pozostałych przypadkach w badaniu
przedmiotowym dziecka stwierdza się rozpoznawalne
ognisko zakażenia bakteryjnego, które można odpowied-
nio leczyć. Identyfikacja „ukrytej” lub niepodejrzewanej
bakteriemii u gorączkującego, ale sprawiającego wrażenie
zdrowego, małego dziecka spowodowała jednak opraco-
wanie różnych sposobów postępowania w celu wykrycia
podgrupy dzieci, u których istnieje większe prawdopodo-
bieństwo rozwoju bakteriemii. Ponieważ u niektórych
dzieci z bakteriemią dochodzi w jej następstwie do roz-
woju ciężkiej choroby bakteryjnej, takiej jak zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, w wielu wytycznych zaleca
się empiryczną antybiotykoterapię w oczekiwaniu na wy-
nik posiewu krwi.16

W minionym dziesięcioleciu nastąpiła jednak istotna
zmiana zarówno w zapadalności, jak i epidemiologii uta-
jonej bakteriemii. We wczesnych latach 80. XX wieku
około 3% gorączkujących, ale sprawiających wrażenie
zdrowych, małych dzieci miało tego rodzaju bakteriemię.
Zakażenie Streptococcus pneumoniae, które odpowiada-
ło za niespełna 75% przypadków, ustępowało zazwyczaj
samoistnie, bez antybiotyków. Z drugiej strony zakażenie
Haemophilus influenzae typu b (Hib) w 10-20% prowa-
dziło do zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. Wraz
z niemal całkowitą eradykacją chorób spowodowanych
przez ten drobnoustrój na skutek wprowadzenia szczepień
ochronnych, zapadalność na utajoną bakteriemię zmniej-
szyła się do około 1,5%. Od niedawna szeroko zakrojone
stosowanie siedmiowalentnej szczepionki przeciwko
pneumokokom znacząco wpłynęło na ryzyko wystąpienia
utajonej bakteriemii dzięki zmniejszeniu częstości wystę-
powania bakteriemii pneumokokowej do poniżej 0,2%,
a całkowitej częstości występowania bakteriemii do poni-
żej 0,7% zaszczepionych dzieci.17,18 Wobec tak małego
wskaźnika bakteriemii zmniejszyła się przydatność ruty-
nowo wykonywanych posiewów krwi oraz morfologii
krwi obwodowej w ocenie gorączkujących, ale sprawiają-
cych wrażenie zdrowych, dzieci w wieku 3-36 miesięcy,
które otrzymały szczepionkę pneumokokową.17-19 U go-
rączkujących dzieci bez ogniska zakażenia nadal budzi nie-
pokój ewentualna obecność utajonego zakażenia układu
moczowego (ZUM), ponieważ zapadalność wynosi w tym
przypadku 2,1-8,7%. Największe jest wśród dziewczynek
w 1 roku życia, a najmniejsza u obrzezanych chłopców
w wieku powyżej 6 miesięcy.20 Innymi czynnikami zwięk-
szającymi prawdopodobieństwo rozwoju ZUM jest jego

występowanie w wywiadzie, niestosowanie obrzezania,
ból brzucha lub pleców, zaburzenia w oddawaniu moczu
oraz ból w okolicy nadłonowej.20 Jeżeli podejrzewa się za-
każenie układu moczowego, należy pobrać mocz przez
cewnik, aby zmniejszyć ryzyko zanieczyszczenia.

Definicję gorączki nieustalonego pochodzenia (fever of
unknown origin, FUO) stosuje się często do dowolnej
choroby gorączkowej, która występowała przy ciepłocie
ciała przynajmniej 38,5oC, przez co najmniej 3 tygodnie.
Po zastosowaniu doskonalszych technik diagnostycznych
wielu badaczy skróciło minimalny czas trwania gorączki
z 9 do 7 dni, przy następujących zastrzeżeniach: gorączka
występuje codziennie lub niemal codziennie oraz wielo-
krotnie przeprowadzono ocenę lekarską obejmującą wy-
wiad, badanie przedmiotowe oraz wybrane badania
diagnostyczne. Duże znaczenie ma także odróżnienie
prawdziwej gorączki nieznanego pochodzenia od dwóch
oddzielnych, krótkotrwałych chorób gorączkowych,
do których doszło w krótkim odstępie czasu, a które spra-
wiały fałszywe wrażenie jednego dłuższego epizodu go-
rączkowego.

Rodzice dziecka z gorączką nieznanego pochodzenia są
często sfrustrowani i zdenerwowani ze względu na jej
przedłużający się charakter i brak możliwości znalezienia
podstawowej przyczyny. Czyniąc wysiłki zmierzające
do ustalenia rozpoznania, wykonuje się często liczne bada-
nia laboratoryjne i radiologiczne, których interpretacja
może dezorientować personel medyczny na skutek
uzyskania wyników zarówno fałszywie dodatnich, jak
i ujemnych. Podstawę postępowania stanowi zatem ukie-
runkowane podejście diagnostyczne rozpoczynające się
od zebrania wywiadu i przeprowadzenia badania przed-
miotowego. Dalsza diagnostyka powinna być prowadzo-
na stopniowo, z uwzględnieniem czasu trwania gorączki,
wieku dziecka, narażenia na czynniki zewnętrzne oraz ob-
razu klinicznego.

W porównaniu do dorosłych umieralność dzieci z go-
rączką nieznanego pochodzenia jest niewielka, a choroba

TABELA 2. Przeciwdziałanie fobii
gorączkowej3,13,15

• Edukacja na temat gorączki podczas wizyt kontrolnych
• Gorączka jest prawidłową odpowiedzią na zakażenie
• Gorączka jest objawem, a nie chorobą
• Pomiar gorączki nie zawsze musi być dokładny
• Rodzice powinni raczej poprawiać samopoczucie dziecka

niż leczyć określoną ciepłotę ciała
• Gorączka będzie utrzymywać się do czasu ustąpienia

procesu chorobowego
• Ważny jest stan kliniczny dziecka
• Należy raczej używać określenia leczenie,

a nie kontrolowanie gorączki
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częściej ustępuje samoistnie.21 Niemal 50% przypadków
gorączki nieustalonego pochodzenia jest wynikiem cho-
roby zakaźnej (przeważnie zakażenia dróg oddechowych,
następnie zakażenia układu moczowego, układu kostnego
oraz ośrodkowego układu nerwowego).21 Częstość wystę-
powania przyczyn zakaźnych (np. gruźlica, infestacje pa-
sożytnicze) może się także różnić zależnie od miejscowej
sytuacji epidemiologicznej. Ogólnie rzecz biorąc, w mia-
rę wydłużania się czasu trwania gorączki prawdopodo-
bieństwo podłoża zakaźnego jest coraz mniejsze. Wśród
pozostałych przyczyn gorączki nieznanego pochodze-
nia 10-20% stanowią choroby reumatologiczne, 8% cho-
roby nowotworowe, a 10-20% pozostaje nieustalone.22

Postępowanie w przypadku gorączki
Jak już wcześniej wspomniano, gorączka jest jedną z wie-
lu nieswoistych odpowiedzi ostrej fazy na zakażenie.
Wprawdzie gorączka może mieć pewien korzystny wpływ
na skrócenie czasu trwania choroby przez wytworzenie
niekorzystnego środowiska w ustroju gospodarza dla za-
każającego drobnoustroju, jednak towarzyszące gorączce
zwiększenie zapotrzebowania energetycznego i dyskom-
fort dziecka zazwyczaj przeważają nad działaniami
korzystnymi. Rodzice nie powinni koncentrować się wy-
łącznie na nasileniu gorączki, ale jeżeli dziecko poczuje się
gorzej lub nie można go zbadać klinicznie, należy gorącz-
kę leczyć.

Ponieważ gorączka zwiększa zapotrzebowanie meta-
boliczne ustroju, jej leczenie należy rozpocząć od uzu-
pełnienia substancji pokarmowych i wody utraconych
po rozpoczęciu fazy gorączkowej. Najlepiej można to
osiągnąć przez odpowiednie nawodnienie, a także stwo-
rzenie wygodnego otoczenia dostosowanego do pozio-
mu aktywności i ubrania dziecka. Kąpiel lub mycie gąbką
letnią wodą zapewnia jedynie marginalne zmniejszenie
ciepłoty ciała, a nierzadko towarzyszy temu dyskomfort
i dreszcze. Nie należy stosować zimnej wody ani nacie-
rania alkoholem, gdyż prowadzi to do skurczu naczyń
krwionośnych, a nie ich rozszerzenia potrzebnego
do rozproszenia ciepła. Alkohol może też wchłaniać się
przez skórę i powodować zatrucie. W przypadku nie-
wielkiej gorączki wystarczą wyłącznie metody niefarma-
kologiczne. W miarę jak ciepłota ciała się zwiększa,
konieczne staje się podanie leku przeciwgorączkowego,
aby zmniejszyć ciepłotę ciała i poprawić komfort dziec-
ka w czasie trwania choroby. Leczenie przeciwgorączko-
we nie jest jednak pozbawione potencjalnych wad,
włączając w to eliminację gorączki jako wartościowej
wskazówki diagnostycznej, wystąpienie reakcji alergicz-
nych lub idiosynkrazji, możliwość działania toksyczne-
go, gdy dawkowanie jest nieprawidłowe, oraz eliminację
wpływu gorączki na układ odpornościowy.

Najpowszechniej używane leki przeciwgorączkowe,
takie jak paracetamol i niesteroidowe leki przeciwzapalne

(NLPZ) działają przez hamowanie enzymu cyklooksyge-
nazy, który przekształca kwas arachidonowy w prostaglan-
dyny. Chociaż podczas etapu odpowiedzi gorączkowej,
w którym pośredniczą interleukiny, nadal dochodzi
do przenoszenia punktu nastawczego termoregulacji
w podwzgórzu na wyższy poziom, zmniejszenie wytwarza-
nia i uwalniania prostaglandyn działa przez przełamanie
tej odpowiedzi. Jak z tego wynika, leki przeciwgorączko-
we służą do przeniesienia punktu nastawczego na niższy
poziom termoregulacji. Obserwuje się to tylko w czasie go-
rączki. Leki przeciwgorączkowe nie zmniejszają prawidło-
wej ciepłoty ciała.

Dyskutuje się zarówno nad skutecznością różnych ro-
dzajów leków przeciwgorączkowych, jak i nad tym, czy
należy stosować je w skojarzeniu. Paracetamol ma długą
historię stosowania zarówno w aspekcie bezpieczeństwa,
jak i skuteczności w dawkach 10-15 mg/kg. Dostępne są
przeróżne preparaty, a większość z nich ma dobry smak,
jest dobrze tolerowana i rzadko powoduje reakcje alergicz-
ne. Ibuprofen jest niesteroidowym lekiem przeciwzapal-
nym najpowszechniej stosowanym w zwalczaniu gorączki.
Podawany w zalecanej dawce 5-10 mg/kg jest smaczny,
skuteczny i bezpieczny, gdy stosuje się go krótko jako lek
przeciwgorączkowy u dzieci powyżej 6 miesiąca życia*, mi-
mo teoretycznych obaw dotyczących rozwoju śródmiąż-
szowego zapalenia nerek. Oba leki wchłaniane są
w przewodzie pokarmowym, metabolizowane w wątrobie
i wydalane z moczem. W tabeli 1 porównano ich farmako-
dynamikę. W przeglądzie kilku prac porównujących para-
cetamol i ibuprofen wykazano ich zbliżone bezpieczeństwo
oraz działanie przeciwbólowe w odniesieniu do bólu
o umiarkowanym i znacznym nasileniu, ale ibuprofen oka-
zuje się skuteczniejszym lekiem przeciwgorączkowym i za-
pewnia dłuższe utrzymywanie się okresu bez gorączki.25

Skojarzone stosowanie paracetamolu i ibuprofenu w for-
mie różnego rodzaju naprzemiennych schematów podawa-
nia stało się popularną praktyką zarówno wśród rodziców,
jak i lekarzy. W sondażach 67% rodziców odpowiedziało,
że stosuje naprzemiennie leki przeciwgorączkowe.26 Za ta-
ką praktyką wśród pediatrów opowiadało się 50% ankie-
towanych.27 Brakuje jednak rozstrzygających dowodów
wskazujących, że naprzemienne podawanie leków przeciw-
gorączkowych jest bezpieczne i skuteczniejsze niż terapia
pojedynczym lekiem. W jedynym badaniu wskazującym
na przewagę tego rodzaju schematu terapeutycznego uży-
wano subterapeutycznych dawek leków przeciwgorączko-
wych oraz niewłaściwych odstępów czasowych między
dawkami w grupach leczonych pojedynczym lekiem.23,26

Poza tym naprzemienne podawanie leków przeciwgorącz-
kowych może dezorientować rodziców i tworzy możliwość
błędnego dawkowania, zwiększa też zagrożenie zatruciem.
Zwłaszcza ibuprofen, hamując wytwarzanie glutationu,
przy jednoczesnej obecności zwiększonych stężeń parace-
tamolu, może mieć toksyczny wpływ na wątrobę i nerki,
przede wszystkim u gorączkującego dziecka z hipowole-
mią.27,28 Zatem wobec braku dodatkowych danych należy*W Polsce zarejestrowany od 3 mies. życia
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przestrzec rodziców przed korzystaniem z tego rozwiąza-
nia. Lekarze powinni raczej popierać monoterapię prawi-
dłowymi dawkami leków przeciwgorączkowych i stosować
właściwe odstępy czasowe między dawkami u danego
chorego.

Reakcji gorączki na leczenie przeciwgorączkowe nie
należy wykorzystywać jako czynnika prognostycznego
w celu ustalenia, czy u dziecka występuje lżejsza postać
choroby. Wyniki kilku badań prospektywnych wskazują,
że gorączka w przebiegu ciężkiego zakażenia (takiego jak
bakteriemia) reaguje równie dobrze na leki przeciwgorącz-
kowe jak podczas lżejszych zakażeń, zatem nie można
w ten sposób różnicować następstw zakażenia.29 Ponieważ
zwykle trudno jest ocenić gorączkujące dziecko na pod-
stawie dyskomfortu towarzyszącego gorączce, jej zlikwi-
dowanie może ułatwić ocenę stanu zdrowia dziecka.
Dziecko poważnie chore po ustąpieniu gorączki nadal bę-
dzie wyglądało na chore, natomiast obraz kliniczny dziec-
ka lekko chorego zwykle się poprawia.

Zaleca się zwracanie bacznej uwagi i stosowanie lecze-
nia przeciwgorączkowego u dzieci z prostymi drgawkami
gorączkowymi w wywiadzie. W kilku badaniach kontro-
lowanych dotychczas nie udokumentowano zmniejszenia
się częstości nawrotów drgawek gorączkowych po lecze-
niu przeciwgorączkowym.29 Tym samym wypada bardziej
skupić się na pozwalającym zmniejszyć niepokój rodziców
doskonałym odległym wyniku zapobiegania wystąpieniu
drgawek gorączkowych niż na nadmiernym zwracaniu
uwagi na zwalczanie gorączki.

Przekonania rodziców i fobia gorączkowa
Aż 30% wizyt w ośrodkach pediatrycznej pomocy doraź-
nej ma związek z gorączką. Wiele z nich wynika z braku
orientacji rodziców odnośnie do znaczenia gorączki oraz
wynikającej z tego obawy o jej potencjalnie szkodliwy
wpływ. Te błędne sądy i zbytni niepokój opisał we wcze-
snych latach 80. XX wieku Schmitt,13 który ukuł termin
fobii gorączkowej do opisania nadmiernej obawy wystę-
pującej u rodziców przy gorączce niewielkiego stopnia.
Zjawisko to powtarzało się w kilku innych badaniach,
w których potwierdzono, że wielu rodziców jest zdezo-
rientowanych lub źle poinformowanych na temat prawi-
dłowej ciepłoty ciała, definicji gorączki, tego, jak należy
mierzyć ciepłotę ciała oraz używania i dawkowania leków
przeciwgorączkowych.13,30

Obawy dotyczące uszkodzenia mózgu, wystąpienia
drgawek gorączkowych oraz zgonu na skutek gorączki
lekkiego lub umiarkowanego stopnia występują niezależ-
nie od stopnia edukacji rodziców oraz statusu społeczno-
-ekonomicznego.30 Większość rodziców nadal postrzega
gorączkę bardziej jako chorobę niż objaw. Ten punkt wi-
dzenia może być częściowo wynikiem działania lekarzy,
którzy przekazują rodzicom różne informacje na temat go-
rączki, a podczas wizyt u pediatry nie poruszają proble-
mów dotyczących gorączki, które budzą niepokój
rodziców.3 Rodziców uczy się raczej zwalczania gorączki
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częściej ustępuje samoistnie.21 Niemal 50% przypadków
gorączki nieustalonego pochodzenia jest wynikiem cho-
roby zakaźnej (przeważnie zakażenia dróg oddechowych,
następnie zakażenia układu moczowego, układu kostnego
oraz ośrodkowego układu nerwowego).21 Częstość wystę-
powania przyczyn zakaźnych (np. gruźlica, infestacje pa-
sożytnicze) może się także różnić zależnie od miejscowej
sytuacji epidemiologicznej. Ogólnie rzecz biorąc, w mia-
rę wydłużania się czasu trwania gorączki prawdopodo-
bieństwo podłoża zakaźnego jest coraz mniejsze. Wśród
pozostałych przyczyn gorączki nieznanego pochodze-
nia 10-20% stanowią choroby reumatologiczne, 8% cho-
roby nowotworowe, a 10-20% pozostaje nieustalone.22

Postępowanie w przypadku gorączki
Jak już wcześniej wspomniano, gorączka jest jedną z wie-
lu nieswoistych odpowiedzi ostrej fazy na zakażenie.
Wprawdzie gorączka może mieć pewien korzystny wpływ
na skrócenie czasu trwania choroby przez wytworzenie
niekorzystnego środowiska w ustroju gospodarza dla za-
każającego drobnoustroju, jednak towarzyszące gorączce
zwiększenie zapotrzebowania energetycznego i dyskom-
fort dziecka zazwyczaj przeważają nad działaniami
korzystnymi. Rodzice nie powinni koncentrować się wy-
łącznie na nasileniu gorączki, ale jeżeli dziecko poczuje się
gorzej lub nie można go zbadać klinicznie, należy gorącz-
kę leczyć.

Ponieważ gorączka zwiększa zapotrzebowanie meta-
boliczne ustroju, jej leczenie należy rozpocząć od uzu-
pełnienia substancji pokarmowych i wody utraconych
po rozpoczęciu fazy gorączkowej. Najlepiej można to
osiągnąć przez odpowiednie nawodnienie, a także stwo-
rzenie wygodnego otoczenia dostosowanego do pozio-
mu aktywności i ubrania dziecka. Kąpiel lub mycie gąbką
letnią wodą zapewnia jedynie marginalne zmniejszenie
ciepłoty ciała, a nierzadko towarzyszy temu dyskomfort
i dreszcze. Nie należy stosować zimnej wody ani nacie-
rania alkoholem, gdyż prowadzi to do skurczu naczyń
krwionośnych, a nie ich rozszerzenia potrzebnego
do rozproszenia ciepła. Alkohol może też wchłaniać się
przez skórę i powodować zatrucie. W przypadku nie-
wielkiej gorączki wystarczą wyłącznie metody niefarma-
kologiczne. W miarę jak ciepłota ciała się zwiększa,
konieczne staje się podanie leku przeciwgorączkowego,
aby zmniejszyć ciepłotę ciała i poprawić komfort dziec-
ka w czasie trwania choroby. Leczenie przeciwgorączko-
we nie jest jednak pozbawione potencjalnych wad,
włączając w to eliminację gorączki jako wartościowej
wskazówki diagnostycznej, wystąpienie reakcji alergicz-
nych lub idiosynkrazji, możliwość działania toksyczne-
go, gdy dawkowanie jest nieprawidłowe, oraz eliminację
wpływu gorączki na układ odpornościowy.

Najpowszechniej używane leki przeciwgorączkowe,
takie jak paracetamol i niesteroidowe leki przeciwzapalne

(NLPZ) działają przez hamowanie enzymu cyklooksyge-
nazy, który przekształca kwas arachidonowy w prostaglan-
dyny. Chociaż podczas etapu odpowiedzi gorączkowej,
w którym pośredniczą interleukiny, nadal dochodzi
do przenoszenia punktu nastawczego termoregulacji
w podwzgórzu na wyższy poziom, zmniejszenie wytwarza-
nia i uwalniania prostaglandyn działa przez przełamanie
tej odpowiedzi. Jak z tego wynika, leki przeciwgorączko-
we służą do przeniesienia punktu nastawczego na niższy
poziom termoregulacji. Obserwuje się to tylko w czasie go-
rączki. Leki przeciwgorączkowe nie zmniejszają prawidło-
wej ciepłoty ciała.

Dyskutuje się zarówno nad skutecznością różnych ro-
dzajów leków przeciwgorączkowych, jak i nad tym, czy
należy stosować je w skojarzeniu. Paracetamol ma długą
historię stosowania zarówno w aspekcie bezpieczeństwa,
jak i skuteczności w dawkach 10-15 mg/kg. Dostępne są
przeróżne preparaty, a większość z nich ma dobry smak,
jest dobrze tolerowana i rzadko powoduje reakcje alergicz-
ne. Ibuprofen jest niesteroidowym lekiem przeciwzapal-
nym najpowszechniej stosowanym w zwalczaniu gorączki.
Podawany w zalecanej dawce 5-10 mg/kg jest smaczny,
skuteczny i bezpieczny, gdy stosuje się go krótko jako lek
przeciwgorączkowy u dzieci powyżej 6 miesiąca życia*, mi-
mo teoretycznych obaw dotyczących rozwoju śródmiąż-
szowego zapalenia nerek. Oba leki wchłaniane są
w przewodzie pokarmowym, metabolizowane w wątrobie
i wydalane z moczem. W tabeli 1 porównano ich farmako-
dynamikę. W przeglądzie kilku prac porównujących para-
cetamol i ibuprofen wykazano ich zbliżone bezpieczeństwo
oraz działanie przeciwbólowe w odniesieniu do bólu
o umiarkowanym i znacznym nasileniu, ale ibuprofen oka-
zuje się skuteczniejszym lekiem przeciwgorączkowym i za-
pewnia dłuższe utrzymywanie się okresu bez gorączki.25

Skojarzone stosowanie paracetamolu i ibuprofenu w for-
mie różnego rodzaju naprzemiennych schematów podawa-
nia stało się popularną praktyką zarówno wśród rodziców,
jak i lekarzy. W sondażach 67% rodziców odpowiedziało,
że stosuje naprzemiennie leki przeciwgorączkowe.26 Za ta-
ką praktyką wśród pediatrów opowiadało się 50% ankie-
towanych.27 Brakuje jednak rozstrzygających dowodów
wskazujących, że naprzemienne podawanie leków przeciw-
gorączkowych jest bezpieczne i skuteczniejsze niż terapia
pojedynczym lekiem. W jedynym badaniu wskazującym
na przewagę tego rodzaju schematu terapeutycznego uży-
wano subterapeutycznych dawek leków przeciwgorączko-
wych oraz niewłaściwych odstępów czasowych między
dawkami w grupach leczonych pojedynczym lekiem.23,26

Poza tym naprzemienne podawanie leków przeciwgorącz-
kowych może dezorientować rodziców i tworzy możliwość
błędnego dawkowania, zwiększa też zagrożenie zatruciem.
Zwłaszcza ibuprofen, hamując wytwarzanie glutationu,
przy jednoczesnej obecności zwiększonych stężeń parace-
tamolu, może mieć toksyczny wpływ na wątrobę i nerki,
przede wszystkim u gorączkującego dziecka z hipowole-
mią.27,28 Zatem wobec braku dodatkowych danych należy*W Polsce zarejestrowany od 3 mies. życia
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przestrzec rodziców przed korzystaniem z tego rozwiąza-
nia. Lekarze powinni raczej popierać monoterapię prawi-
dłowymi dawkami leków przeciwgorączkowych i stosować
właściwe odstępy czasowe między dawkami u danego
chorego.

Reakcji gorączki na leczenie przeciwgorączkowe nie
należy wykorzystywać jako czynnika prognostycznego
w celu ustalenia, czy u dziecka występuje lżejsza postać
choroby. Wyniki kilku badań prospektywnych wskazują,
że gorączka w przebiegu ciężkiego zakażenia (takiego jak
bakteriemia) reaguje równie dobrze na leki przeciwgorącz-
kowe jak podczas lżejszych zakażeń, zatem nie można
w ten sposób różnicować następstw zakażenia.29 Ponieważ
zwykle trudno jest ocenić gorączkujące dziecko na pod-
stawie dyskomfortu towarzyszącego gorączce, jej zlikwi-
dowanie może ułatwić ocenę stanu zdrowia dziecka.
Dziecko poważnie chore po ustąpieniu gorączki nadal bę-
dzie wyglądało na chore, natomiast obraz kliniczny dziec-
ka lekko chorego zwykle się poprawia.

Zaleca się zwracanie bacznej uwagi i stosowanie lecze-
nia przeciwgorączkowego u dzieci z prostymi drgawkami
gorączkowymi w wywiadzie. W kilku badaniach kontro-
lowanych dotychczas nie udokumentowano zmniejszenia
się częstości nawrotów drgawek gorączkowych po lecze-
niu przeciwgorączkowym.29 Tym samym wypada bardziej
skupić się na pozwalającym zmniejszyć niepokój rodziców
doskonałym odległym wyniku zapobiegania wystąpieniu
drgawek gorączkowych niż na nadmiernym zwracaniu
uwagi na zwalczanie gorączki.

Przekonania rodziców i fobia gorączkowa
Aż 30% wizyt w ośrodkach pediatrycznej pomocy doraź-
nej ma związek z gorączką. Wiele z nich wynika z braku
orientacji rodziców odnośnie do znaczenia gorączki oraz
wynikającej z tego obawy o jej potencjalnie szkodliwy
wpływ. Te błędne sądy i zbytni niepokój opisał we wcze-
snych latach 80. XX wieku Schmitt,13 który ukuł termin
fobii gorączkowej do opisania nadmiernej obawy wystę-
pującej u rodziców przy gorączce niewielkiego stopnia.
Zjawisko to powtarzało się w kilku innych badaniach,
w których potwierdzono, że wielu rodziców jest zdezo-
rientowanych lub źle poinformowanych na temat prawi-
dłowej ciepłoty ciała, definicji gorączki, tego, jak należy
mierzyć ciepłotę ciała oraz używania i dawkowania leków
przeciwgorączkowych.13,30

Obawy dotyczące uszkodzenia mózgu, wystąpienia
drgawek gorączkowych oraz zgonu na skutek gorączki
lekkiego lub umiarkowanego stopnia występują niezależ-
nie od stopnia edukacji rodziców oraz statusu społeczno-
-ekonomicznego.30 Większość rodziców nadal postrzega
gorączkę bardziej jako chorobę niż objaw. Ten punkt wi-
dzenia może być częściowo wynikiem działania lekarzy,
którzy przekazują rodzicom różne informacje na temat go-
rączki, a podczas wizyt u pediatry nie poruszają proble-
mów dotyczących gorączki, które budzą niepokój
rodziców.3 Rodziców uczy się raczej zwalczania gorączki
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niż postrzegania jej jako objawu choroby stanowiącej jej
przyczynę, który będzie utrzymywać się do momentu
ustąpienia choroby.

Owe błędne przekonania rodziców i lekarzy mają po-
tencjalnie negatywny wpływ w aspekcie psychospołecz-
nym na relacje lekarz-rodzic-dziecko podczas oceny
zwykłej choroby gorączkowej. Rodzice w większym stop-
niu obawiający się gorączki częściej postrzegają swoich le-
karzy jako również bardzo zaniepokojonych gorączką,
częściej z tego powodu przyprowadzają dziecko na bada-
nie lekarskie i częściej wykonują u swojego dziecka bada-
nia krwi.2 Nie wiadomo, czy częstsze wykonywanie badań
laboratoryjnych jest wynikiem nacisku rodziców, czy ra-
czej niepokoju lekarza, ale skutek jest taki, że rodzice mo-
gą uważać, że badania krwi są konieczne do diagnostyki
przyczyny gorączki. Ten fałszywy pogląd nasila jeszcze
bardziej fobię gorączkową, zwiększa liczbę wykonywa-

nych badań lekarskich i laboratoryjnych w związku z cho-
robą gorączkową i utrwala nastawienie lękowe.

Ta sama kwestia odnosi się do stosowania antybiotyków
u gorączkującego dziecka. Niemal 50% pediatrów podda-
nych sondażowi podało, że rodzice zawsze, w większości
przypadków lub często wywierają na nich nacisk, aby nie-
potrzebnie zapisywali antybiotyki, zaś około 33% pedia-
trów spełnia te żądania od czasu do czasu albo dość
często.31 Rodzice mogą być przekonani, że gorączkę leczy
się bardziej antybiotykami niż lekami przeciwgorączkowy-
mi. Lekarze muszą zatem czynić usilne starania, aby prze-
ciwdziałać fobii gorączkowej (tab. 2) i opierać się naciskom
oraz pokusom wykonywania niepotrzebnych badań labo-
ratoryjnych czy przepisywania zbędnych antybiotyków.

Artykuł ukazał się oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 30, No. 1, January 2009,
p. 5: Acute Fever, wydawanym przez American Academy of Pediatrics (AAP). Polska
wersja publikowana przez Medical Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie
ponoszą odpowiedzialności za nieścisłości lub błędy w treści artykułu, w tym wyni-
kające z tłumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska
nie popierają stosowania ani nie ręczą (bezpośrednio lub pośrednio) za jakość ani sku-
teczność jakichkolwiek produktów lub usług zawartych w publikowanych materiałach
reklamowych. Reklamodawca nie ma wpływu na treść publikowanego artykułu.
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Podsumowanie
• Opierając się na mocnych dowodach naukowych, można

stwierdzić, że nie ma jednej prawidłowej wartości ciepłoty
ciała. Ciepłota ciała zmienia się pod wpływem bardzo wielu
swoistych czynników osobniczych i środowiskowych, w tym
wieku, płci, aktywności fizycznej, temperatury otaczającego
powietrza i anatomicznego miejsca pomiaru.6,7

• Opierając się na dowodach naukowych, można stwierdzić,
że informacja pochodząca od rodziców o gorączce wyczu-
walnej dotykiem ma ograniczoną wartość i jest prawdopo-
dobnie bardziej przydatna do wykluczania niż
do potwierdzania gorączki.10,11

• Opierając się na niektórych dowodach naukowych, można
stwierdzić, że ważniejszym czynnikiem prognostycznym wy-
stąpienia poważnej choroby jest obraz kliniczny, a nie nasi-
lenie gorączki.4,14

• Opierając się na dowodach naukowych oraz uzgodnieniach,
można stwierdzić, że przydatność rutynowo wykonywanych
posiewów krwi oraz morfologii krwi obwodowej jest mniej-
sza w przypadku oceny gorączkującego, ale sprawiającego
wrażenie zdrowego, dziecka w wieku 3-36 miesięcy za-
szczepionego przeciwko pneumokokom.17-19

• Opierając się na mocnych dowodach naukowych, można
stwierdzić, że paracetamol i ibuprofen wykazują podobny
zakres bezpieczeństwa i działania przeciwbólowego w przy-
padku bólu o umiarkowanym lub znacznym nasileniu, ale
ibuprofen jest skuteczniejszym lekiem przeciwgorączkowym
i zapewnia dłuższy okres działania przeciwgorączkowego.25

• Opierając się na mocnych dowodach naukowych, można
stwierdzić, że gorączka wywołana ciężkim zakażeniem
(takim jak bakteriemia) równie dobrze reaguje na leczenie
przeciwgorączkowe jak w przypadku zakażenia o słabszym
nasileniu. Zatem zmniejszenie nasilenia gorączki po podaniu
leku przeciwgorączkowego nie pozwala na różnicowanie
przyczyny zakażenia. Doświadczenie kliniczne pokazuje
jednak, że dziecko z ciężkim zakażeniem zwykle dalej spra-
wia wrażenie chorego po zmniejszeniu się gorączki, podczas
gdy wygląd dziecka z zakażeniem lekkiego stopnia przeważ-
nie się poprawia.29
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Komentarz
Prof. dr hab. n. med. Jacek Grygalewicz,
Klinika Pediatrii CMKP w Warszawie

Przeglądowy artykuł „Ostra gorączka” zawiera najwa-
żniejsze elementy współczesnej wiedzy na temat termo-
regulacji, pirogenezy, biologicznych następstw reakcji
gorączkowej oraz jej klinicznych objawów i leczenia.
Autor podkreślił, między innymi, znaczenie autono-
micznych i behawioralnych komponentów stanu go-
rączkowego, które pośredniczą w dokonywaniu zmian
temperatury ciała i przypomniał kluczową rolę egzogen-
nych pirogenów oraz cytokin pirogennych uwalnianych
z komórek zapalenia (monocytów, makrofagów).
W tym miejscu zarysował tylko część drogi, jaką prze-
bywa sygnał pirogenny do neuronów ośrodka termore-
gulacji. „Zatrzymał” cytokiny przed barierą krew-mózg,
stawiając przed czytelnikami zadanie samodzielnego
prześledzenia dalszych etapów procesu. W obecnym sta-
nie wiedzy będzie to wędrówka co najmniej czterema
szlakami pirogenezy, kończącymi się wytworzeniem
prostaglandyny E2 – właściwego endogennego pirogenu
(działającego za pośrednictwem cAMP). Zarysowanym
tu przez autora pierwszym, klasycznym szlakiem cytoki-
nowym sygnał dociera do bariery krew-mózg w wyzna-
czonym (dla cytokin) obszarze receptorowym, co po
„mózgowej” stronie bariery skutkuje uruchomieniem
cyklooksygenazy 2 i wytworzeniem PGE2. Drugi szlak

pirogennego sygnału jest krótszy: czynniki prozapalne
(egzogenne pirogeny: bakterie, ich produkty, komórki
nowotworowe) mogą go przekazywać przez barierę
krew-mózg bez pośrednictwa cytokin, korzystając z re-
ceptorów odporności wrodzonej – „toll-like receptors”
(TLR). Trzecią (jeszcze krótszą) drogę otwierają makro-
fagi wątrobowe – komórki Kupfera, które pod wpły-
wem czynników prozapalnych, wcześniej niż cytokiny,
wytwarzają „własną” prostaglandynę E2, przy udziale
aktywnej składowej dopełniacza (C5a). PGE2 przeno-
szona stąd drogą krwi trafia bezpośrednio do komórek
odpowiedzialnego za termoregulację obszaru przed-
wzrokowego podwzgórza. Niesiony przez „wątrobową”
PGE2 sygnał pirogenny może również wybrać czwarty,
najszybszy szlak – szlak nerwowy, prowadzący przez wą-
trobowe wstępujące drogi nerwu błędnego i rdzeń
przedłużony do komórek area preoptica.

Omawiając charakter kolejnych zjawisk prowadzą-
cych do pojawienia się gorączki a następnie do jej ustą-
pienia, autor podkreślił również rolę najważniejszych
endogennych kriogenów (w tym: wazopresyny argini-
nowej) i klarownie przedstawił działania narządów
efektorowych realizujących polecenia ośrodka termore-
gulacji. Poruszył również ważny, z klinicznego punktu
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niż postrzegania jej jako objawu choroby stanowiącej jej
przyczynę, który będzie utrzymywać się do momentu
ustąpienia choroby.

Owe błędne przekonania rodziców i lekarzy mają po-
tencjalnie negatywny wpływ w aspekcie psychospołecz-
nym na relacje lekarz-rodzic-dziecko podczas oceny
zwykłej choroby gorączkowej. Rodzice w większym stop-
niu obawiający się gorączki częściej postrzegają swoich le-
karzy jako również bardzo zaniepokojonych gorączką,
częściej z tego powodu przyprowadzają dziecko na bada-
nie lekarskie i częściej wykonują u swojego dziecka bada-
nia krwi.2 Nie wiadomo, czy częstsze wykonywanie badań
laboratoryjnych jest wynikiem nacisku rodziców, czy ra-
czej niepokoju lekarza, ale skutek jest taki, że rodzice mo-
gą uważać, że badania krwi są konieczne do diagnostyki
przyczyny gorączki. Ten fałszywy pogląd nasila jeszcze
bardziej fobię gorączkową, zwiększa liczbę wykonywa-

nych badań lekarskich i laboratoryjnych w związku z cho-
robą gorączkową i utrwala nastawienie lękowe.

Ta sama kwestia odnosi się do stosowania antybiotyków
u gorączkującego dziecka. Niemal 50% pediatrów podda-
nych sondażowi podało, że rodzice zawsze, w większości
przypadków lub często wywierają na nich nacisk, aby nie-
potrzebnie zapisywali antybiotyki, zaś około 33% pedia-
trów spełnia te żądania od czasu do czasu albo dość
często.31 Rodzice mogą być przekonani, że gorączkę leczy
się bardziej antybiotykami niż lekami przeciwgorączkowy-
mi. Lekarze muszą zatem czynić usilne starania, aby prze-
ciwdziałać fobii gorączkowej (tab. 2) i opierać się naciskom
oraz pokusom wykonywania niepotrzebnych badań labo-
ratoryjnych czy przepisywania zbędnych antybiotyków.

Artykuł ukazał się oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 30, No. 1, January 2009,
p. 5: Acute Fever, wydawanym przez American Academy of Pediatrics (AAP). Polska
wersja publikowana przez Medical Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie
ponoszą odpowiedzialności za nieścisłości lub błędy w treści artykułu, w tym wyni-
kające z tłumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska
nie popierają stosowania ani nie ręczą (bezpośrednio lub pośrednio) za jakość ani sku-
teczność jakichkolwiek produktów lub usług zawartych w publikowanych materiałach
reklamowych. Reklamodawca nie ma wpływu na treść publikowanego artykułu.
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Podsumowanie
• Opierając się na mocnych dowodach naukowych, można

stwierdzić, że nie ma jednej prawidłowej wartości ciepłoty
ciała. Ciepłota ciała zmienia się pod wpływem bardzo wielu
swoistych czynników osobniczych i środowiskowych, w tym
wieku, płci, aktywności fizycznej, temperatury otaczającego
powietrza i anatomicznego miejsca pomiaru.6,7

• Opierając się na dowodach naukowych, można stwierdzić,
że informacja pochodząca od rodziców o gorączce wyczu-
walnej dotykiem ma ograniczoną wartość i jest prawdopo-
dobnie bardziej przydatna do wykluczania niż
do potwierdzania gorączki.10,11

• Opierając się na niektórych dowodach naukowych, można
stwierdzić, że ważniejszym czynnikiem prognostycznym wy-
stąpienia poważnej choroby jest obraz kliniczny, a nie nasi-
lenie gorączki.4,14

• Opierając się na dowodach naukowych oraz uzgodnieniach,
można stwierdzić, że przydatność rutynowo wykonywanych
posiewów krwi oraz morfologii krwi obwodowej jest mniej-
sza w przypadku oceny gorączkującego, ale sprawiającego
wrażenie zdrowego, dziecka w wieku 3-36 miesięcy za-
szczepionego przeciwko pneumokokom.17-19

• Opierając się na mocnych dowodach naukowych, można
stwierdzić, że paracetamol i ibuprofen wykazują podobny
zakres bezpieczeństwa i działania przeciwbólowego w przy-
padku bólu o umiarkowanym lub znacznym nasileniu, ale
ibuprofen jest skuteczniejszym lekiem przeciwgorączkowym
i zapewnia dłuższy okres działania przeciwgorączkowego.25

• Opierając się na mocnych dowodach naukowych, można
stwierdzić, że gorączka wywołana ciężkim zakażeniem
(takim jak bakteriemia) równie dobrze reaguje na leczenie
przeciwgorączkowe jak w przypadku zakażenia o słabszym
nasileniu. Zatem zmniejszenie nasilenia gorączki po podaniu
leku przeciwgorączkowego nie pozwala na różnicowanie
przyczyny zakażenia. Doświadczenie kliniczne pokazuje
jednak, że dziecko z ciężkim zakażeniem zwykle dalej spra-
wia wrażenie chorego po zmniejszeniu się gorączki, podczas
gdy wygląd dziecka z zakażeniem lekkiego stopnia przeważ-
nie się poprawia.29
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Komentarz
Prof. dr hab. n. med. Jacek Grygalewicz,
Klinika Pediatrii CMKP w Warszawie

Przeglądowy artykuł „Ostra gorączka” zawiera najwa-
żniejsze elementy współczesnej wiedzy na temat termo-
regulacji, pirogenezy, biologicznych następstw reakcji
gorączkowej oraz jej klinicznych objawów i leczenia.
Autor podkreślił, między innymi, znaczenie autono-
micznych i behawioralnych komponentów stanu go-
rączkowego, które pośredniczą w dokonywaniu zmian
temperatury ciała i przypomniał kluczową rolę egzogen-
nych pirogenów oraz cytokin pirogennych uwalnianych
z komórek zapalenia (monocytów, makrofagów).
W tym miejscu zarysował tylko część drogi, jaką prze-
bywa sygnał pirogenny do neuronów ośrodka termore-
gulacji. „Zatrzymał” cytokiny przed barierą krew-mózg,
stawiając przed czytelnikami zadanie samodzielnego
prześledzenia dalszych etapów procesu. W obecnym sta-
nie wiedzy będzie to wędrówka co najmniej czterema
szlakami pirogenezy, kończącymi się wytworzeniem
prostaglandyny E2 – właściwego endogennego pirogenu
(działającego za pośrednictwem cAMP). Zarysowanym
tu przez autora pierwszym, klasycznym szlakiem cytoki-
nowym sygnał dociera do bariery krew-mózg w wyzna-
czonym (dla cytokin) obszarze receptorowym, co po
„mózgowej” stronie bariery skutkuje uruchomieniem
cyklooksygenazy 2 i wytworzeniem PGE2. Drugi szlak

pirogennego sygnału jest krótszy: czynniki prozapalne
(egzogenne pirogeny: bakterie, ich produkty, komórki
nowotworowe) mogą go przekazywać przez barierę
krew-mózg bez pośrednictwa cytokin, korzystając z re-
ceptorów odporności wrodzonej – „toll-like receptors”
(TLR). Trzecią (jeszcze krótszą) drogę otwierają makro-
fagi wątrobowe – komórki Kupfera, które pod wpły-
wem czynników prozapalnych, wcześniej niż cytokiny,
wytwarzają „własną” prostaglandynę E2, przy udziale
aktywnej składowej dopełniacza (C5a). PGE2 przeno-
szona stąd drogą krwi trafia bezpośrednio do komórek
odpowiedzialnego za termoregulację obszaru przed-
wzrokowego podwzgórza. Niesiony przez „wątrobową”
PGE2 sygnał pirogenny może również wybrać czwarty,
najszybszy szlak – szlak nerwowy, prowadzący przez wą-
trobowe wstępujące drogi nerwu błędnego i rdzeń
przedłużony do komórek area preoptica.

Omawiając charakter kolejnych zjawisk prowadzą-
cych do pojawienia się gorączki a następnie do jej ustą-
pienia, autor podkreślił również rolę najważniejszych
endogennych kriogenów (w tym: wazopresyny argini-
nowej) i klarownie przedstawił działania narządów
efektorowych realizujących polecenia ośrodka termore-
gulacji. Poruszył również ważny, z klinicznego punktu

Ostra gorączka

Październik 2009, Vol. 13 Nr 5 Pediatria po Dyplomie | 45

PpD_5_035_046_Avne:Layout 2 2009-10-13 15:27 Page 45



www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie46 | Pediatria po Dyplomie Vol. 13 Nr 5, Październik 2009

Ostra gorączka

widzenia, problem osłabienia albo braku reakcji gorącz-
kowej wynikającego z niedojrzałości dziecka, lub z obec-
ności procesu chorobowego w ośrodkowym układzie
nerwowym. W tym miejscu warto dodać, że osłabienie
reakcji gorączkowej w przebiegu zakażenia obserwuje
się dość powszechnie również u dojrzałych noworod-
ków, z prawidłową czynnością układu nerwowego.
Za przyczynę tego zjawiska uważa się ostatnio przejścio-
we (kriogenne) oddziaływanie przekazanej noworodko-
wi matczynej wazopresyny argininowej, której stężenie
w okresie przedporodowym zwiększa się, osiągając naj-
wyższą wartość w czasie porodu (po urodzeniu szybko
wraca do poziomu wyjściowego).

Praktyczny charakter mają wskazówki dotyczące
sposobu i miejsca mierzenia temperatury ciała. Wymie-
niając najczęściej wybierane miejsca pomiaru autor
przypomina, że przy wyborze takiego miejsca trudno
dzisiaj wskazać jakiś złoty standard. Mierzenie w rec-
tum już straciło tę rangę. Stało się tak nie tylko dlate-
go, że – jak pisze autor za cytowanym El-Radhim – jest
ono nieprzyjemne i grozi przenoszeniem zakażenia.
Innym, istotnym powodem braku wiarygodności tego
pomiaru jest obserwowane zwykle opóźnienie w wy-
krywaniu zmian temperatury wnętrza ciała. Jeszcze su-
rowiej została oceniona wartość mierzenia pod pachą.
Pominięto jednak fakt, że ta druga metoda okazuje się
całkiem wiarygodna u dzieci w okresie noworodko-
wym. Najłatwiej zgodzić się z autorem co do celowości
dokonywania kolejnych pomiarów zawsze w tym sa-
mym miejscu.

Wymienione w artykule, jako prawidłowe, wartości
temperatury w wybranych miejscach ciała mogą się nie-
co różnić od danych zawartych w innych opracowa-
niach. Równocześnie jednak przedstawiony rozrzut
prawidłowych wartości stanowi dobrą ilustrację roli
czynników osobniczych i środowiskowych w modyfiko-
waniu wysokości temperatury ciała. Rodzicom „mierzą-
cym” dotykiem temperaturę skóry swoich dzieci

z pewnością warto cierpliwie wyjaśniać znaczenie tych
czynników. Wyjaśnień potrzeba tu zresztą więcej. Eduka-
cja jest niezbędna, między innymi dla ograniczenia wpły-
wu fobii gorączkowej na zachowania rodziców chorych
dzieci, w tym na samodzielne działania przeciwgorącz-
kowe. Te ostatnie wymagają zwykle korekty, szczególnie
w ostatnim czasie, kiedy rozpowszechnia się praktyka
jednoczesnego stosowania paracetamolu i ibuprofenu,
nieznajdująca jeszcze pełnej akceptacji wśród znawców
przedmiotu (między innymi u autora artykułu).

W artykule poruszono również problem gorączki
niejasnego pochodzenia (FUO) i opisano powszechnie
przyjęte strategie postępowania. Możliwość rozwoju
subklinicznej bakteriemii u gorączkujących najmłod-
szych dzieci nadal istnieje, chociaż – od trzeciego mie-
siąca życia (grupa wiekowa 3-36 miesięcy) zagrożenie
to udało się już istotnie ograniczyć. Jest to zarówno
spektakularny sukces czynnego uodporniania, przede
wszystkim przeciw Haemofilus influenzae typu b i pneu-
mokokom, jak i kolejny argument uzasadniający prowa-
dzenie powszechnych obowiązkowych szczepień
przeciw tym patogenom.
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Neutropenia w praktyce pediatrycznej
Cele: Po przeczytaniu tego artykułu czytelnik powinien umieć:
1. Opisać, kiedy u pacjenta występuje prawdziwa neutropenia, zrozumieć zmienność

w różnych grupach wiekowych i etnicznych.
2. Znać względne ryzyko występowania zakażeń towarzyszących różnym wartościom

bezwzględnej liczby neutrofili.
3. Omówić różnice między wrodzoną i nabytą neutropenią.
4. Wymienić rodzaje wstępnych badań służących do oceny pacjentów z neutropenią.

Wprowadzenie
Znaczenie neutropenii jest częstym pytaniem, z którym zwraca się lekarz podstawowej opie-
ki zdrowotnej do hematologa. Ciężką neutropenię można rozpoznać wtedy, gdy bezwzględ-
na liczba granulocytów obojętnochłonnych (neutrofili) (ANC) jest niższa niż 500 komórek/µl
(0,5×109/l). U dzieci jest ona częstym powikłaniem towarzyszącym chemioterapii z powo-
du nowotworów. Ten artykuł poświęcony jest chorym na neutropenię, która jednak nie ma
związku z leczeniem przeciwnowotworowym i toksycznością stosowanych leków. Ten typ
neutropenii można wykryć u noworodków wtedy, gdy wykonuje się u nich pełne badanie
morfologii krwi obwodowej (CBC), u dzieci gorączkujących, przyjmujących długotrwale
leki lub w przypadku wykonywania rutynowych badań kontrolnych. Ciężka wrodzona neu-
tropenia, taka jak np. zespół Kostmanna (zespół pierwotnego niedoboru odporności, spo-
wodowany mutacjami w genie HAX1, głównym objawem choroby jest bezwzględna liczba
granulocytów obojętnochłonnych mniejsza niż 500/mm3. Dziedziczony autosomalnie re-
cesywnie – przyp. tłum.) oraz niektóre zespoły niedoboru odporności, którym towarzy-
szy neutropenia, występują rzadko, z częstością około 1:100 000, zazwyczaj ujawniają się
już u noworodków i niemowląt. W tych grupach wiekowych występują również nabyte
neutropenie, takie jak immunologiczna i w przebiegu zakażenia. Lekkie do łagodnego ob-
niżenie bezwzględnej liczby granulocytów obojętnochłonnych (odsetek granulocytów obo-
jętnochłonnych w stosunku do całkowitej liczby leukocytów) często obserwuje się
w zakażeniach wirusowych, towarzyszy stosowanej farmakoterapii, występuje także
u zdrowych osób pochodzenia afrykańskiego. Neutropenia występuje w przebiegu wielu
wrodzonych chorób i towarzyszy innym wrodzonym zaburzeniom rozwojowym, takim jak
zaburzenia rozwojowe kciuka w niedokrwistości Fanconiego, bielactwo w zespole Che-
diaka-Higashiego i zespołach karłowatości McKusicka lub Shwachmana-Diamonda.

Kiedy zlecić badanie pełnej morfologii krwi obwodowej
Tego badania nie wykonuje się rutynowo podczas kontrolnych badań zdrowych dzieci ani gdy
dziecko gorączkuje w przebiegu zakażenia górnych dróg oddechowych czy zapalenia ucha
środkowego. Należy je wykonać wtedy, gdy objawy kliniczne sugerują ciężkie zakażenie bak-
teryjne. Do tych objawów należą, ale nie tylko, nawracające zakażenia, utrzymująca się dłu-
go gorączka powyżej 39°C, rozprzestrzenianie się miejscowego zakażenia bakteryjnego,
zapalenie płuc, otrzewnej, zakażenia układu moczowego lub ośrodkowego układu nerwowe-
go, oraz podejrzenie występowania przewlekłego zakażenia, niedoborów odpornościowych
lub choroby nowotworowej. Pełne badanie morfologii krwi obwodowej należy wykonać, je-
śli choroba u pacjenta przebiega nietypowo lub ma powikłany przebieg sugerujący wtórne
zakażenie bakteryjne.

Prawidłowe wartości i definicja neutropenii
Prawidłowe wartości bezwględnej liczby granulocytów obojętnochłonnych (ANC) zmie-
niają się wraz z wiekiem, szczególnie w pierwszych tygodniach życia. W tabeli 1 przedstawio-
no prawidłowe wartości leukocytów i ANC u dzieci od urodzenia do 21 roku życia.
Przedstawiono również zakres wartości dla każdej grupy wiekowej. Dolna prawidłowa gra-
nica wartości dla granulocytów obojętnochłonnych w pierwszej dobie życia wyno-
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