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Skroty

GNP goraczka nieustalonego pochodzenia
Hib  Haemophilus influenzae typu b
NLPZ niesteroidowe leki przeciwzapalne

Po zapoznaniu sie z tym artykutem czytelnik powinien umie:
1. Opisac patofizjologie ostrej gorgczki.
2. Wyjasnic role leczenia przeciwgorgczkowego w postepowaniu w ostrej gorgczce.
3. Omowic¢ postepowanie w ostrej goraczce u dzieci w zaleznosci od wieku.
4. Okresli¢ zakres prawidtowej ciepfoty ciata.

Wprowadzenie

Goraczka jest czesta i nadal budzaca strach reakeja fizjologiczng, bedacg zrédlem ogrom-
nej konsternacji na przestrzeni calej historii medycyny. Hipokrates uwazal, ze choroba jest
wynikiem braku réwnowagi miedzy czterema ptynami zwanymi humorami (krew, §luz,
z61¢ oraz czarna 761¢), za$ goraczka ,,wygotowywuje” nadmiar jednego z pltynéw, przy-
wracajac w ten sposOb homeostaze ustroju. Wielu lekarzy czuto respekt wobec goraczki,
w tym Thomas Sydenham, ktéry pisal w XVII wieku: ,,Gorgczka jest poteznym motorem,
ktéry Natura daje $wiatu, aby zwalczyl jej wrogdw.”! Ostatnio gorgczka stala sie objawem
choroby, ktérego bojg sie zaréwno rodzice, jak i lekarze.>*

Niezaleznie od tego, czy sie jej obawiamy, czy tez akceptujemy, goraczka odgrywa istot-
ng role w fizjologicznej odpowiedzi ustroju podczas choroby. Wykazano, ze zdolnos¢ wy-
tworzenia odpowiedzi goraczkowej na zakazenie faktycznie zwicksza odsetek przezyé
u licznych gatunkéw zwierzat. Nawet zwierzeta zimnokrwiste majg naturalng zdolnosé
zwiekszania cieptoty ciala w odpowiedzi na zakazenie. Na przyklad jaszczurki w celu
zwiekszenia ciepfoty ciala podczas pewnych chor6b pozostajg na stoficu, za$ ryby starajg
sie ptywaé w cieplejszych wodach. Trudno uwierzyé, ze ta prymitywna i niemal powszech-
nie wystepujaca odpowiedz fizjologiczna mogtaby przetrwaé miliony lat ewolucji, gdyby nie
szly za nig ogdlne korzy$ci w zwalczaniu choréb. Goraczka rzeczywiScie moze mieé pozy-
tywny wplyw na mobilno$¢ i aktywnos¢ krwinek biatych, aktywacje limfocytow T i wytwa-
rzanie interferonu w ustroju gospodarza. Goraczka moze tez hamowaé funkcjonowanie
bakterii i wiruséw. Te teoretyczne korzysci sg jednak osiggane kosztem nasilenia proceséw
metabolicznych, zwickszonej nieodczuwalnej utraty ptyndéw oraz ztego samopoczucia ogdl-
nego. Zatem goraczka jest jedng z wielu odpowiedzi ostrej fazy na zakazenie i chociaz ko-
rzysci plynace z niej sg dobrze udowodnione na modelach zwierzecych w kontekscie
przezycia, jej znaczenie u czlowieka nalezy rozwazaé w odniesieniu do pojedynczego cho-
rego, a nie w kontekscie przezycia catego gatunku. Na przyklad, nieznaczne zwiekszenie
cieploty ciala przynosi istotne korzysci dziecku, u ktérego odpowied? ustroju jest prawi-
dlowa, natomiast znaczne jej zwickszenie u tego samego dziecka lub jakakolwiek goracz-
ka u dziecka z niedoborem odpornosci moze juz mieé¢ szkodliwy wptyw.

Utrzymanie ciepfoty ciafa
Skomplikowane interakcje miedzy mechanizmami behawioralnymi, hormonalnymi oraz
autonomicznym uktfadem nerwowym pozwalajg na utrzymanie prawidlowej cieploty cia-
ta na wzglednie stalym poziomie, mimo duzej zmiennosci kilku czynnikéw, w tym tempe-
ratury otoczenia i aktywnosci fizycznej. Centrum uktadu kontroli cieploty ciata znajduje sie
w oSrodku termoregulacji w podwzgérzu. Ta wyspecjalizowana grupa neuronéw utrzy-
muje okreslony poziom regulagji cieploty ciata, dzialajac jako centralny termostat. W wy-
niku doplywu informacji z receptoré6w obwodowych oraz pod wpltywem temperatury krwi
oplywajacej podwzgorze osrodek termoregulacji moduluje rézne mecha-
nizmy ustrojowe, aby utrzymad cieplote ciala na fizjologicznym poziomie.
Cieplota ciata zwieksza sie przede wszystkim przez wytwarzanie ciepta
oraz jego zatrzymywanie. Pierwszy z proceséw odbywa sie na poziomie ko-
moérkowym przez zwickszenie metabolizmu komérek, dzigki czemu do-
chodzi do uwalniania energii przez rozszczepianie tréjfosforanu adenozyny.

7UNM  zakazenie uktadu moczowego Ten proces zachodzi w réznych uktadach i narzadach, w tym miesniach
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szkieletowych, brazowej tkance tluszczowej oraz przewodzie pokarmo-
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wym. Przy duzej masie mies$ni szkieletowych ich zwiek-
szona kurczliwo$é, zwykle na skutek mimowolnych dresz-
czy, moze wytworzy¢ znaczng ilo$¢ ciepta w stosunkowo
krotkim czasie.

Poza wytwarzaniem ciepla réwniez w jego zatrzymy-
waniu, a tym samym zwiekszaniu ciepfoty ciala, pomaga
odpowiedz ze strony autonomicznego uktadu nerwowego
w postaci skurczu naczyn krwiono$nych lezacych najblizej
powierzchni skory, a takze reakcje behawioralne, takie jak
poszukiwanie cieplejszego sSrodowiska (np. zaktadanie do-
datkowych okry¢ lub przyjmowanie pozycji embrional-
nej). W odwrotnej sytuacji, zmniejszenie cieploty ciala
nastepuje dzieki mechanizmom zwiekszajacym utrate cie-
pla, takim jak obligatoryjna utrata ciepta przez skére i dro-
g3 pluc, rozszerzenie obwodowych naczyf krwiono$nych,
zwiekszenie utraty ciepla przez parowanie dzieki poceniu,
a takze zachowania preferujace chtodne otoczenie.

Zmiany poziomu termoregulacji obejmuja ztozony ze-
spot reakeji, w ktérych uczestniczg cytokiny oraz wytwa-
rzanie sktadnikéw odpowiedzi ostrej fazy. Pirogenami,
czyli substancjami powodujgcymi goragczke, mogg by¢ tok-
syny albo produkty metabolizmu wiruséw lub bakterii
(np. lipopolisacharydy bakteryjne, bedace sktadnikiem

§ciany komorkowej bakterii Gram-ujemnych). Poza tym
jako pirogeny moga dziataé rézne mediatory ustrojowe,
takie jak kompleksy antygen-przeciwciato oraz sktadowe
dopetniacza. Tego rodzaju pirogeny pobudzajg monocy-
ty, makrofagi i inne komérki zapalne gospodarza do uwal-
niania pirogennych cytokin (np. interleukiny 1 a,
interleukiny 1B , czynnika martwicy guza oraz interfero-
nu) do krwiobiegu. Poniewaz wiele z tych cytokin nie
przenika latwo przez bariere krew-mdzg, nie jest jasne,
czy dzialajg one na pole przedwzrokowe podwzgérza bez-
posrednio czy posSrednio.

Bez wzgledu na to, jaki doktadnie jest ten mechanizm,
jego dziatanie prowadzi do zwiekszenia wytwarzania pro-
staglandyn grupy E, kt6re ostatecznie zmieniajg punkt na-
stawczy termoregulacji, podnoszac go na wyzszy poziom.
Wprawdzie stopief tych zmian zalezy zaréwno od wpty-
wu czynnikdw ze strony ustroju gospodarza, jak i drobno-
ustroju wywolujacego chorobe, wydaje sie jednak, ze
gbrny poziom, jaki moze osiggna¢ cieplota ciata u czto-
wieka, jest ograniczony. Wyglada na to, ze mechanizmy
prowadzace do przestawienia punktu nastawczego termo-
regulacji na wyzszy poziom powoduja wytwarzanie endo-
gennych substancji zmniejszajacych cieptote ciala zwanych
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kriogenami (np. wazopresyny argininowej oraz hormonu
stymulujacego melanocyty o). Te substancje ograniczajg
zwiekszanie cieploty ciala podczas goraczki u oséb ogdl-
nie zdrowych.

Waznym zastrzezeniem odnoszacym sie do termoregu-
lacji u niemowlat i dzieci dotknietych chorobg osrodko-
wego uktadu nerwowego jest to, ze mogg one miel
niedojrzaly lub nieprawidtowo funkcjonujacy osrodek ter-
moregulacji, albo wadliwg odpowiedZ wydzielnicza me-
diatoréw, a co za tym idzie, na niekt6re zakazenia dzieci
te nie reaguja goraczka.

Goraczka wystepuje wtedy, gdy przestawienie punktu
nastawczego termoregulacji na wyzszy poziom prowadzi
w koficu do zwickszenia glebokiej cieptoty ciata. Ten pro-
ces rozpoczyna sie wowczas, gdy przestawienie punktu
nastawczego powoduje, ze aktualna cieplota ciata staje sie
nizsza niz nowo ustalony poziom termoregulacji. Opisy-
wane wczeSniej mechanizmy prowadza wtedy do zwiek-
szenia wytwarzania ciepfa. Klinicznie dziecko zaczyna
mieé dreszcze, jest mu zimno, jego koficzyny staja sie
chtodne na skutek obkurczenia naczyfi obwodowych, po-
szukuje cieplego otoczenia (np. pod kocem). Podczas fa-
zy dreszczy odpowiedzi gorgczkowej zwieksza sie czestosé
pracy serca oraz liczba oddechéw, dochodzi do wystgpie-
nia zmian czynno$ciowych w przewodzie pokarmowym
i pogorszenia taknienia. Faza dreszczy wystepuje wtedy,
gdy cieplota ciata zaczyna sie zwiekszaé w kierunku punk-
tu nastawczego termoregulacji, czyli w normalnych wa-
runkach poprzedza faktyczne zwickszenie cieploty ciata.
W miare uplywu czasu cieptota ciata sie zwieksza, aby po-
zostaé w rOwnowadze z nowo ustalonym punktem na-
stawczym  termoregulacji. Ustepowanie  goraczki
rozpoczyna si¢ wraz z przeniesieniem punktu nastawcze-
go na nizszy poziom termoregulacji i powrotem do prawi-
dlowej cieptoty ciala, najczesciej w wyniku ustepowania
choroby lub po podaniu leku przeciwgorgczkowego.
W miare przenoszenia punktu nastawczego na nizszy po-
ziom cieptota ciata utrzymuje sie powyzej nowo ustalone-
go punktu nastawczego. Mechanizmy fizjologiczne
prowadzace do utraty ciepta objawiajg sie klinicznie
zwigkszeniem ucieplenia skéry na skutek rozszerzenia na-
czyf krwiono$nych, nasileniem pocenia oraz poszukiwa-
niem chtodniejszego otoczenia, az zostanie osiggniety
nowy stan rownowagi. Czesto okresla sie go fazg wypie-
kéw. Podsumowanie faz odpowiedzi gorgczkowej przed-
stawiono na rycinie.

Prawidtowa cieptota ciata i jej pomiar

Przed nastaniem ery nowoczesnej termometrii klinicznej
pomiar cieploty ciata polegal przede wszystkim na wyko-
rzystaniu dtoni do wykrywania réznic w uciepleniu skory.
Do 1868 roku nie byto zgodnosci odnosnie do prawidto-
wej cieploty ciata jako punktu odniesienia. W tym to ro-
ku Carl Wunderlich na podstawie miliona pomiaréw,
wykonanych u ponad 25 000 os6b za pomocg trzydzie-
stocentymetrowego termometru umieszczanego pod pa-
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cha, stwierdzit, Ze $rednia cieplota ciata u dorostych wy-
nosi 37,0°C.°> Wprawdzie odczyty cieploty ciata siegaly
od 36,2 do 37,5°C, ale ostatecznie warto$§¢ 37,0°C stata
sie rbwnoznaczna z prawidlowa cieplota ciata, przynaj-
mniej do czasu, gdy zaczeto stosowaé bardziej dopraco-
wane metody pomiaréw i termometry do pomiaru
cieploty ciala w jamie ustne;j.

Prawidlowy zakres zmiennosci cieptoty ciata w ciggu
dnia utrzymuje si¢ nawet podczas odpowiedzi gorgczko-
wej. W normalnych warunkach cieptota ciata wykazuje
wahania do 0,5°C od wartosci $redniej i najnizsza wyste-
puje rano (miedzy 4.00 a 8.00) i wzrasta wczesnym wie-
czorem (miedzy 16.00 a 18.00).¢ Cieplota ciala moze tez
zmieniaé sie¢ w pewnym zakresie pod wplywem wielu swo-
istych czynnikéw osobniczych i srodowiskowych, w tym
wieku (nieco wigksza u malych niemowlat), plci, aktyw-
noSci fizycznej oraz temperatury otaczajacego powietrza.
Jak z tego wynika, nie istnieje jedna prawidlowa wartos§é
cieploty ciala.

Cieptota ciala rézni sie tez w zaleznosci od anatomicz-
nego miejsca pomiaru. Gleboka cieptote ciata mierzy sie
najdokfadniej w tetnicy plucnej, ale warto§é¢ bardzo
do niej zblizong mozna okresli¢ w innych lokalizacjach,
takich jak dolny odcinek przetyku lub jama nosowo-gar-
dtowa. Poniewaz do tych gteboko potozonych narzadéw
trudno dotrzeé, korzysta sie na ogdt z bardziej obwodowo
zlokalizowanych miejsc, gdyz s fatwiej dostepne, bez-
pieczne, a pomiar wygodny dla dziecka. Takie posrednie
pomiary s3a jednak obarczone bledem i towarzyszy im
pewne opOznienie czasowe dotyczace okreslania aktual-
nej glebokiej cieptoty ciata.

D6t pachowy byt jednym z pierwszych miejsc wyko-
rzystywanych do pomiaru cieptoty ciata, mimo ze zmia-
ny cieploty skéry wykazuja opdznienie w stosunku
do zmian glebokiej cieptoty ciata, szczegdlnie we weze-
snej fazie odpowiedzi goragczkowej, gdy skurcz naczyn
powoduje ochtodzenie skdry, a jednocze$nie nastepuje
zwiekszenie glebokiej cieploty ciata. Ponadto, ochtadza-
nie sie skory w wyniku pocenia i parowania moze wpty-
wa¢ na doktadno§é pomiaru. Z tych powodéw pomiar
cieptoty ciata pod pachg wykazuje mala czulosé i czesto
nie jest doktadny.”

Metoda pomiaru cieploty ciala w jamie ustnej, w kté-
rej termometr umieszcza sie w okolicy podjezykowej, jest
bezpieczna i wygodna dla dziecka w wieku powyzej S lat.
W przypadku tego sposobu opdinienie czasowe jest
mniejsze, a pomiar dokladniejszy niz pod pachg, nato-
miast wplyw na uzyskany wynik ma temperatura ostatnio
wypitych pltynéw oraz sprzyjajace parowaniu oddychanie
przez usta i przyspieszony oddech. Przez dugi czas za zlo-
ty standard posredniego pomiaru cieploty ciata uznawano
pomiar w odbytnicy, poniewaz na jego doktadno$¢ czyn-
niki srodowiskowe majg mniejszy wplyw. Czesto jednak ta
technika powoduje u dzieci nieprzyjemne odczucia, moga
jej tez towarzyszy¢ krzyzowe zakazenia, o ile nie przestrze-
ga sie rygorystycznie standardowych $rodkéw ostroznoscei.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie



W minionym dziesiecioleciu popularno$¢ zyskata meto-
da pomiaru oparta na termometrii blony bebenkowej
w podczerwieni, poniewaz jest szybka, wygodna i opta-
calna, a takze rzadko dotyka jej problem kontroli zaka-
zef. Poniewaz zaopatrzenie w krew btony bebenkowej jest
zblizone do ukrwienia podwzgorza, uwaza sie, ze pomiar
jest zblizony do glebokiej cieptoty ciata. Mimo przeprowa-
dzonych licznych badaf doktadnosé pomiaru cieptoty cia-
ta tg technikg nadal pozostaje dyskusyjna, zwlaszcza
wtedy, gdy pojawia si¢ trudno$¢ z ustawieniem termome-
tru w kierunku btony bebenkowej lub gdy doszto do za-
tkania przewodu stuchowego woskowing, albo wystepuje
ostre zapalenie ucha §rodkowego, badz tez wtedy, gdy le-
karz usituje prawidlowo umiesci¢ termometr u niemowlat
w wieku do 2 miesiecy.® Wazne, aby lekarz zdawal sobie
z tego sprawe, ze cieplota ciata wykazuje wahania:’

Pod pacha: 36,4°C (zakres 34,7-37,3°C)

W jamie ustnej: 36,6°C (zakres 35,5-37,5°C)

W odbytnicy: 37,0°C (zakres 36,6-37,9°C)

Na btonie bebenkowej: 36,6°C (zakres 35,7-37,5°C).

Zatem w celu monitorowania zmian cieploty ciata naj-
lepiej korzystaé z tego samego sposobu pomiaru i wyko-
nywaé go w tym samym miejscu anatomicznym.

Mimo ze ze wzgledu na wiarygodno$¢ i doktadnosé
lepiej opieraé sie na pomiarach cieploty ciata, rodzice
czesto przyprowadzajg dziecko w celu zbadania, gdyz
»dotykiem sprawia wrazenie cieptego”. Ocena rodziciel-
ska gorgczki na podstawie cieptoty odczuwanej doty-
kiem jest subiektywna, poniewaz moze zmieniaé sie
pod wptywem czynnikéw srodowiskowych i w zalezno-
Sci od czedci ciata, ktore rodzic dotyka. Czuto$¢ tej me-
tody, gdy stosuja ja rodzice siega 71-89%, ale swoisto§é
i dodatnia warto$¢ predykcyjna nie przekraczajg 50%.
Doktadno$é¢ metody, gdy korzysta z niej personel me-
dyczny, jest niewiele wieksza.'®!! Tym samym informacja
pochodzaca od rodzicow o goraczce stwierdzanej doty-
kiem ma ograniczong warto$¢ i prawdopodobnie jest
bardziej przydatna w wykluczaniu niz potwierdzaniu go-
raczki.

Gorgczka jako objaw zapowiadajacy chorobe

W wiekszo$ci przypadkéw goraczka towarzyszy chorobie
zakaZnej. Drobnoustrdj (np. wirus lub bakteria) atakuje
ustr6j gospodarza i moze umiejscowic sie w roznych tkan-
kach lub narzadach, powodujac zakazenie ogniskowe lub
posocznice. W odpowiedzi mechanizmy obronne gospo-
darza prébuja powstrzymac te inwazje i wyeliminowaé
chorobotworczy drobnoustréj. Objawy kliniczne i odchy-
lenia w wynikach badan laboratoryjnych towarzyszace za-
kazeniu (np. goraczka, zwiekszenie liczby krwinek bialych
oraz st¢zenia biatka C-reaktywnego) odzwierciedlaja ak-
tywno$¢ systemu obrony gospodarza i dlatego moga by¢
przydatne w monitorowaniu wynikéw leczenia. W tym
kontekscie obecnoé¢ gorgczki oznacza w wiekszosci cho-
réb trwajace zakazenie. Gdy zakazenie zostaje opanowa-
ne, goraczka zaczyna zwykle ustepowad. Zatem obecnosé
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meea 1. Farmakodynamika lekow
przeciwgorgczkowych?324

Paracetamol  Ibuprofen

Dawka 10-15 mg/kg  5-10 mg/kg
Odstep miedzy dawkami 4-6h 6-8 h

Czas potrzebny do osiggniecia

szczytowego stezenia w 0soczu 30 min 60 min
Czas potrzebny do maksymalnego

zmniejszenia cieptoty ciata 2h 3h

Czas dziatania 4-6 h 4-8 h

lub brak goraczki jest bardzo przydatng wskazéwka doty-
czaca przebiegu choroby.

Toczy sie dyskusja, czy wysoko$¢ goraczki ma zwigzek
ze zwiekszong zachorowalno$cig oraz czy zapowiada ciez-
szy przebieg choroby. W miare jak cieplota ciala sie zwiek-
sza, towarzyszy temu nasilenie stresu cieplnego, poniewaz
dzieci w poréwnaniu z dorostymi majg fizjologicznie
wieksze tempo przemian metabolicznych i s bardziej na-
razone na utrate ciepla przez promieniowanie. Oprocz
zwiekszonego katabolizmu wzrasta czesto$¢ pracy serca
(o 10-15 uderzef/min na kazdy 1°C) oraz liczby odde-
choéw (3-5 oddechéw/min na kazdy 1°C).

Wiekszos¢ zdrowych dzieci jest w stanie znie$¢ taki
stres. Dzieciom, ktore nie moga sprostaé zwigkszonemu
zapotrzebowaniu metabolicznemu (np. cierpigcym
na przewlekla chorobe, chorobe ptuc lub uktadu kraze-
nia, z niedojrzatym lub poddanym supresji uktadem od-
porno$ciowym, badz wadami anatomicznymi) zagraza
ryzyko powstania dalszych powiktan uktadowych. Co
wiecej, wykazano ze u 2-4% dzieci, ktore przebyly drgaw-
ki goraczkowe, cieplota ciala jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka wystapienia ponownego incydentu drgawkowe-
go."? Dotychczas nie udowodniono, aby uszkodzenie
mdzgu, budzace powszechny niepokdj rodzicow i lekarzy,
byto konsekwencjg goraczki towarzyszacej zakazeniu
(nawet przy ciepfocie ciata siegajacej 42°C). Za gros
chorobowosci w wigkszym stopniu odpowiada choroba
bedaca przyczyna goraczki niz sama goraczka.'

Niejasne pozostaje réwniez znaczenie stopnia zwieksze-
nia cieploty ciata jako czynnika zapowiadajgcego powazng
chorobe. Wykazano wprawdzie, ze bakteriemia pneumo-
kokowa, szczegblnie w grupie wiekowej malych dzieci, wy-
kazuje zwigzek z nasileniem goraczki, jednak zwickszenie
zapadalno$ci jest nieznaczne. Poza tym wraz z powszech-
nym wprowadzeniem w zycie skoniugowanej szczepionki
pneumokokowej zwigzek ten nie ma juz znaczenia progno-
stycznego.'* W niektérych badaniach wykazano, ze hiper-
pyreksja (cieplota ciata >41,1°C) kojarzy sie z wieksza
czestoscig wystepowania powaznych choréb, ale nie istnie-
ja przydatne objawy kliniczne ani przesiewowe badania la-
boratoryjne (np. liczba krwinek bialych), ktére
przemawialyby bardziej za bakteryjnym niz wirusowym
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podtozem zakazenia.'* W wymienionych wyzej pracach ba-
dawczych u niemal wszystkich dzieci, u ktérych doszto
do rozwoju choroby zagrazajacej zyciu, wystepowaly pre-
dysponujace patologie bedace przyczyng zachorowania lub
na podstawie oceny klinicznej uznano, ze wygladaja na cho-
re.*"Jak z tego wynika, wyglad chorego, a nie nasilenie go-
raczki, jest silniejszym czynnikiem prognostycznym
wystapienia ciezkiej choroby. Zatem lekarz kierujacy proce-
sem leczenia powinien opierad sie bardziej na ogélnym wra-
zeniu okreSlajacym stan kliniczny dziecka, ustalonym
na podstawie skrupulatnie zebranego wywiadu i badania
przedmiotowego, a takze na wiarygodno$ci rodzicow
i szansie prawidfowego prowadzenia wizyt kontrolnych,
a nie koncentrowad sie na stopniu nasilenia goraczki.

Gorgczka nieustalonego pochodzenia

oraz przedtuzajyca sie

Wiekszos¢ chordb goraczkowych trwa krocej niz 3-5 dni.
W tym czasie albo dochodzi do zidentyfikowania swoiste-
go czynnika przyczynowego i leczenia, albo goraczka uste-
puje samoistnie. Wstepne leczenie goraczkujacego dziecka,
u ktdérego nie stwierdza si¢ okreSlonego ogniska zakazenia
lub uchwytnych badaniem przedmiotowym objawéw lo-
kalizujacych chorobe, bylo w ciggu ostatniego dziesiecio-
lecia przedmiotem znacznych kontrowersji. W niektorych
przypadkach goraczka pozostaje waznym objawem przed-
miotowym pozwalajacym zidentyfikowacd dzieci wymaga-
jace natychmiastowej oceny medycznej i leczenia.
U wickszosci wystepuje tagodna, samoistnie ustepujaca
choroba goraczkowa, natomiast osoby dotkniete ciezka
chorobg o etiologii bakteryjnej czesto sprawiajg trudnosci
diagnostyczne i charakteryzuja sie duza chorobowoscia.
Dzieci chorujace na okreslong chorobe przewlekta lub ma-
jace zmniejszong odporno$¢ sg bardziej zagrozone powaz-
ng chorobg lub posocznicg. Ze wzgledu na te obawy
zaleca si¢ czesto wykonanie niektérych przesiewowych
badan laboratoryjnych i radiologicznych oraz empiryczne
podanie antybiotyku.

Podobnie goraczkujace niemowleta w wieku do 2 mie-
siecy maja niedojrzata odpowiedZ immunologiczna i nie
s3 w stanie powstrzymaé rozwoju niektérych zakazen.
Az 10% goraczkujacych niemowlat w tej grupie wiekowej
cierpi faktycznie na powazng chorobe bakteryjna,
przy czym u niemal 3% stwierdza si¢ bakteriemie lub bak-
teryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych.! Ponie-
waz noworodki obcigzone sg duzym ryzykiem rozwoju
bakteriemii, a wyksztalcenie sie wielu sposréd reakcji
typowych dla wieku (np. odpowiedZ dziecka usmiechem
na u$miech opiekuna), niezbednych do oceny stanu
klinicznego ma u nich dopiero nastapié, to w wiekszosci
strategii postepowania zaleca sie rutynowg hospitalizacje
i empiryczng antybiotykoterapie do czasu uzyskania wyni-
kéw posiewu krwi, moczu oraz ptynu mézgowo-rdzenio-
wego. 1516

W przypadku niemowlat w wieku 1-2 miesiecy poste-
powanie zalezy czesto od stratyfikacji ryzyka na podsta-
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wie liczby krwinek biatych we krwi obwodowej, badania
ogblnego moczu i nierzadko badania ptynu mézgowo-
-rdzeniowego w celu ustalenia, czy goragczkujace niemow-
le wymaga hospitalizacji i empirycznej antybiotykoterapii,
czy tez mozna je leczy¢ ambulatoryjnie bez lub za pomo-
cg antybiotykoterapii empiryczne;j.

Choroby goragczkowe sg najbardziej rozpowszechnio-
ne w grupie wiekowej 3-36 miesiecy i maja przewaznie
charakter tagodnego zakazenia o etiologii wirusowej, kt6-
re nie wymaga niczego poza uspokojeniem rodzicoéw i sta-
ranng obserwacjg. W pozostalych przypadkach w badaniu
przedmiotowym dziecka stwierdza sie¢ rozpoznawalne
ognisko zakazenia bakteryjnego, ktére mozna odpowied-
nio leczyé. Identyfikacja ,,ukrytej” lub niepodejrzewane;j
bakteriemii u goraczkujacego, ale sprawiajacego wrazenie
zdrowego, malego dziecka spowodowata jednak opraco-
wanie réznych sposobow postepowania w celu wykrycia
podgrupy dzieci, u ktorych istnieje wieksze prawdopodo-
biefistwo rozwoju bakteriemii. Poniewaz u niekt6rych
dzieci z bakteriemig dochodzi w jej nastepstwie do roz-
woju ciezkiej choroby bakteryjnej, takiej jak zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych, w wielu wytycznych zaleca
sie empiryczng antybiotykoterapie w oczekiwaniu na wy-
nik posiewu krwi. !¢

W minionym dziesiecioleciu nastgpita jednak istotna
zmiana zaréwno w zapadalnosci, jak i epidemiologii uta-
jonej bakteriemii. We wczesnych latach 80. XX wieku
okoto 3% goraczkujacych, ale sprawiajagcych wrazenie
zdrowych, matych dzieci miato tego rodzaju bakteriemie.
Zakazenie Streptococcus pneumoniae, ktore odpowiada-
to za niespelna 75% przypadkéw, ustepowato zazwyczaj
samoistnie, bez antybiotykdw. Z drugiej strony zakazenie
Haemophilus influenzae typu b (Hib) w 10-20% prowa-
dzito do zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych. Wraz
z niemal catkowity eradykacjg choréb spowodowanych
przez ten drobnoustrdj na skutek wprowadzenia szczepien
ochronnych, zapadalno$¢ na utajong bakteriemie zmniej-
szyla sie do okoto 1,5%. Od niedawna szeroko zakrojone
stosowanie siedmiowalentnej szczepionki przeciwko
pneumokokom znaczgco wplyneto na ryzyko wystgpienia
utajonej bakteriemii dzieki zmniejszeniu czesto$ci wyste-
powania bakteriemii pneumokokowej do ponizej 0,2%,
a catkowitej czestodci wystepowania bakteriemii do poni-
zej 0,7% zaszczepionych dzieci.!”'® Wobec tak matego
wskaznika bakteriemii zmniejszyla sie przydatnosé ruty-
nowo wykonywanych posiew6éw krwi oraz morfologii
krwi obwodowej w ocenie goraczkujagcych, ale sprawiaja-
cych wrazenie zdrowych, dzieci w wieku 3-36 miesiecy,
ktére otrzymaly szczepionke pneumokokows.'”!* U go-
raczkujacych dzieci bez ogniska zakazenia nadal budzi nie-
pokdj ewentualna obecno$¢ utajonego zakazenia ukltadu
moczowego (ZUM), poniewaz zapadalno$é wynosi w tym
przypadku 2,1-8,7%. Najwicksze jest wérod dziewczynek
w 1 roku zycia, a najmniejsza u obrzezanych chtopcéw
w wieku powyzej 6 miesiecy.?’ Innymi czynnikami zwiek-
szajacymi prawdopodobiefistwo rozwoju ZUM jest jego
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Przeciwdziatanie fobii
gorgczkowej? 31>

wystepowanie w wywiadzie, niestosowanie obrzezania,
bdl brzucha lub plecéw, zaburzenia w oddawaniu moczu
oraz b6l w okolicy nadtonowej.? Jezeli podejrzewa sie za-
kazenie uktadu moczowego, nalezy pobra¢ mocz przez
cewnik, aby zmniejszy¢ ryzyko zanieczyszczenia.

Definicje goraczki nieustalonego pochodzenia (fever of
unknown origin, FUO) stosuje sie czesto do dowolnej
choroby goraczkowej, ktéra wystepowala przy cieptocie
ciata przynajmniej 38,5°C, przez co najmniej 3 tygodnie.
Po zastosowaniu doskonalszych technik diagnostycznych
wielu badaczy skrécito minimalny czas trwania goraczki
z 9 do 7 dni, przy nastepujacych zastrzezeniach: goraczka
wystepuje codziennie lub niemal codziennie oraz wielo-
krotnie przeprowadzono ocene lekarska obejmujaca wy-
wiad, badanie przedmiotowe oraz wybrane badania
diagnostyczne. Duze znaczenie ma takze odrdznienie
prawdziwej goraczki nieznanego pochodzenia od dwéch
oddzielnych, krétkotrwatych chordéb goraczkowych,
do ktérych doszto w krotkim odstepie czasu, a ktore spra-
wialy falszywe wrazenie jednego diuzszego epizodu go-
raczkowego.

Rodzice dziecka z gorgczka nieznanego pochodzenia sg
czesto sfrustrowani i zdenerwowani ze wzgledu na jej
przedtuzajacy sie charakter i brak mozliwosci znalezienia
podstawowej przyczyny. Czynigc wysitki zmierzajgce
do ustalenia rozpoznania, wykonuje sie czesto liczne bada-
nia laboratoryjne i radiologiczne, ktérych interpretacja
moze dezorientowal personel medyczny na skutek
uzyskania wynikéw zaréwno falszywie dodatnich, jak
i uyjemnych. Podstawe postepowania stanowi zatem ukie-
runkowane podejscie diagnostyczne rozpoczynajace sie
od zebrania wywiadu i przeprowadzenia badania przed-
miotowego. Dalsza diagnostyka powinna by¢ prowadzo-
na stopniowo, z uwzglednieniem czasu trwania goraczki,
wieku dziecka, narazenia na czynniki zewnetrzne oraz ob-
razu klinicznego.

W poréwnaniu do dorostych umieralno$¢ dzieci z go-
raczka nieznanego pochodzenia jest niewielka, a choroba
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czeSciej ustepuje samoistnie.?! Niemal 50% przypadkow
goraczki nieustalonego pochodzenia jest wynikiem cho-
roby zakaZnej (przewaznie zakazenia drég oddechowych,
nastepnie zakazenia uktadu moczowego, uktadu kostnego
oraz osrodkowego uktadu nerwowego).?! Czesto$¢ wyste-
powania przyczyn zakaznych (np. gruzlica, infestacje pa-
sozytnicze) moze si¢ takze réznié zaleznie od miejscowej
sytuagji epidemiologicznej. Ogdlnie rzecz biorgc, w mia-
re wydluzania sie czasu trwania goraczki prawdopodo-
biefistwo podloza zakaznego jest coraz mniejsze. Wsr6d
pozostatych przyczyn goragczki nieznanego pochodze-
nia 10-20% stanowig choroby reumatologiczne, 8% cho-
roby nowotworowe, a 10-20% pozostaje nieustalone.?

Postepowanie w przypadku gorgczki

Jak juz wcze$niej wspomniano, goraczka jest jedng z wie-
lu nieswoistych odpowiedzi ostrej fazy na zakazenie.
Wprawdzie goraczka moze mieé pewien korzystny wplyw
na skrécenie czasu trwania choroby przez wytworzenie
niekorzystnego Srodowiska w ustroju gospodarza dla za-
kazajacego drobnoustroju, jednak towarzyszace goraczce
zwigkszenie zapotrzebowania energetycznego i dyskom-
fort dziecka zazwyczaj przewazajg nad dziataniami
korzystnymi. Rodzice nie powinni koncentrowaé sie wy-
tacznie na nasileniu goraczki, ale jezeli dziecko poczuje sie
gorzej lub nie mozna go zbada¢ klinicznie, nalezy goracz-
ke leczy¢.

Poniewaz goraczka zwieksza zapotrzebowanie meta-
boliczne ustroju, jej leczenie nalezy rozpoczaé od uzu-
pelnienia substancji pokarmowych i wody utraconych
po rozpoczeciu fazy goraczkowej. Najlepiej mozna to
osiagnaé przez odpowiednie nawodnienie, a takze stwo-
rzenie wygodnego otoczenia dostosowanego do pozio-
mu aktywnoéSci i ubrania dziecka. Kapiel lub mycie gabka
letniag woda zapewnia jedynie marginalne zmniejszenie
cieptoty ciala, a nierzadko towarzyszy temu dyskomfort
i dreszcze. Nie nalezy stosowad zimnej wody ani nacie-
rania alkoholem, gdyz prowadzi to do skurczu naczyh
krwiono$nych, a nie ich rozszerzenia potrzebnego
do rozproszenia ciepta. Alkohol moze tez wchianiaé sie
przez skére i powodowaé zatrucie. W przypadku nie-
wielkiej goraczki wystarcza wylacznie metody niefarma-
kologiczne. W miare jak cieplota ciala sie zwieksza,
konieczne staje sie podanie leku przeciwgorgczkowego,
aby zmniejszy¢ cieplote ciata i poprawié komfort dziec-
ka w czasie trwania choroby. Leczenie przeciwgoraczko-
we nie jest jednak pozbawione potencjalnych wad,
wiaczajac w to eliminacje goraczki jako warto$ciowej
wskazowki diagnostycznej, wystapienie reakgji alergicz-
nych lub idiosynkrazji, mozliwo$¢ dziatania toksyczne-
go, gdy dawkowanie jest nieprawidtowe, oraz eliminacje
wplywu goraczki na uktad odpornosciowy.

Najpowszechniej uzywane leki przeciwgoraczkowe,
takie jak paracetamol i niesteroidowe leki przeciwzapalne

*W Polsce zarejestrowany od 3 mies. zycia
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(NLPZ) dzialajg przez hamowanie enzymu cyklooksyge-
nazy, ktéry przeksztatca kwas arachidonowy w prostaglan-
dyny. Chociaz podczas etapu odpowiedzi gorgczkowe;j,
w ktéorym posrednicza interleukiny, nadal dochodzi
do przenoszenia punktu nastawczego termoregulacji
w podwzgdrzu na wyzszy poziom, zmniejszenie wytwarza-
nia i uwalniania prostaglandyn dziala przez przelamanie
tej odpowiedzi. Jak z tego wynika, leki przeciwgoraczko-
we stuza do przeniesienia punktu nastawczego na nizszy
poziom termoregulacji. Obserwuje sie to tylko w czasie go-
raczki. Leki przeciwgoraczkowe nie zmniejszaja prawidto-
wej cieploty ciala.

Dyskutuje si¢ zaréwno nad skutecznoscig réznych ro-
dzajow lekéw przeciwgoraczkowych, jak i nad tym, czy
nalezy stosowaé je w skojarzeniu. Paracetamol ma dtuga
histori¢ stosowania zaréwno w aspekcie bezpieczenistwa,
jak i skutecznosci w dawkach 10-15 mg/kg. Dostepne sa
przerézne preparaty, a wickszo§¢ z nich ma dobry smak,
jest dobrze tolerowana i rzadko powoduje reakcje alergicz-
ne. Ibuprofen jest niesteroidowym lekiem przeciwzapal-
nym najpowszechniej stosowanym w zwalczaniu goraczki.
Podawany w zalecanej dawce 5-10 mg/kg jest smaczny,
skuteczny i bezpieczny, gdy stosuje sie go krotko jako lek
przeciwgoraczkowy u dzieci powyzej 6 miesigca zycia®, mi-
mo teoretycznych obaw dotyczacych rozwoju $§rodmigz-
szowego zapalenia nerek. Oba leki wchianiane s3
w przewodzie pokarmowym, metabolizowane w watrobie
i wydalane z moczem. W tabeli 1 poréwnano ich farmako-
dynamike. W przegladzie kilku prac poréwnujacych para-
cetamol i ibuprofen wykazano ich zblizone bezpieczefistwo
oraz dziatanie przeciwb6lowe w odniesieniu do bélu
o umiarkowanym i znacznym nasileniu, ale ibuprofen oka-
zuje sie skuteczniejszym lekiem przeciwgoraczkowym i za-
pewnia dtuzsze utrzymywanie sie okresu bez goraczki.?

Skojarzone stosowanie paracetamolu i ibuprofenu w for-
mie réznego rodzaju naprzemiennych schematéw podawa-
nia stalo sie popularng praktyka zar6wno wsrdd rodzicow,
jak i lekarzy. W sondazach 67% rodzicéw odpowiedzialo,
ze stosuje naprzemiennie leki przeciwgorgczkowe.?® Za ta-
ka praktyka wérdd pediatréw opowiadato sie 50% ankie-
towanych.?” Brakuje jednak rozstrzygajacych dowodéw
wskazujacych, ze naprzemienne podawanie lekow przeciw-
goraczkowych jest bezpieczne i skuteczniejsze niz terapia
pojedynczym lekiem. W jedynym badaniu wskazujgcym
na przewage tego rodzaju schematu terapeutycznego uzy-
wano subterapeutycznych dawek lekéw przeciwgoraczko-
wych oraz niewlasciwych odstepéw czasowych miedzy
dawkami w grupach leczonych pojedynczym lekiem.?>2¢
Poza tym naprzemienne podawanie lekdw przeciwgoracz-
kowych moze dezorientowaé rodzicéw i tworzy mozliwosé
blednego dawkowania, zwieksza tez zagrozenie zatruciem.
Zwlaszcza ibuprofen, hamujac wytwarzanie glutationu,
przy jednoczesnej obecnos$ci zwigkszonych stezen parace-
tamolu, moze mieé toksyczny wplyw na watrobe i nerki,
przede wszystkim u goraczkujacego dziecka z hipowole-
mig.?”?® Zatem wobec braku dodatkowych danych nalezy
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przestrzec rodzicow przed korzystaniem z tego rozwigza-
nia. Lekarze powinni raczej popiera¢ monoterapie prawi-
dtowymi dawkami lekéw przeciwgoraczkowych i stosowaé
wlasciwe odstepy czasowe miedzy dawkami u danego
chorego.

Reakgji goraczki na leczenie przeciwgoraczkowe nie
nalezy wykorzystywaé jako czynnika prognostycznego
w celu ustalenia, czy u dziecka wystepuje lzejsza postad
choroby. Wyniki kilku badan prospektywnych wskazuja,
ze goragczka w przebiegu ciezkiego zakazenia (takiego jak
bakteriemia) reaguje rownie dobrze na leki przeciwgoracz-
kowe jak podczas lzejszych zakazen, zatem nie mozna
w ten sposdb roznicowad nastepstw zakazenia.?” Poniewaz
zwykle trudno jest ocenié goraczkujace dziecko na pod-
stawie dyskomfortu towarzyszacego goraczce, jej zlikwi-
dowanie moze ulatwi¢ ocene stanu zdrowia dziecka.
Dziecko powaznie chore po ustgpieniu goraczki nadal be-
dzie wygladato na chore, natomiast obraz kliniczny dziec-
ka lekko chorego zwykle sie poprawia.

Zaleca sie zwracanie bacznej uwagi i stosowanie lecze-
nia przeciwgorgczkowego u dzieci z prostymi drgawkami
gorgczkowymi w wywiadzie. W kilku badaniach kontro-
lowanych dotychczas nie udokumentowano zmniejszenia
sie czestosci nawrotdéw drgawek goragczkowych po lecze-
niu przeciwgoraczkowym.?” Tym samym wypada bardziej
skupié sie na pozwalajagcym zmniejszy¢ niepokoj rodzicow
doskonalym odlegltym wyniku zapobiegania wystgpieniu
drgawek goraczkowych niz na nadmiernym zwracaniu
uwagi na zwalczanie goraczki.

Przekonania rodzicéw i fobia gorgczkowa
Az 30% wizyt w oSrodkach pediatrycznej pomocy doraz-
nej ma zwiazek z goraczka. Wiele z nich wynika z braku
orientacji rodzicow odnosnie do znaczenia goraczki oraz
wynikajgcej z tego obawy o jej potencjalnie szkodliwy
wplyw. Te btedne sady i zbytni niepokdj opisal we weze-
snych latach 80. XX wieku Schmitt,' kt6ry ukul termin
fobii gorgczkowej do opisania nadmiernej obawy wyste-
pujacej u rodzicow przy goraczce niewielkiego stopnia.
Zjawisko to powtarzato sie¢ w kilku innych badaniach,
w ktorych potwierdzono, ze wielu rodzicéw jest zdezo-
rientowanych lub Zle poinformowanych na temat prawi-
dlowej cieploty ciata, definicji goragczki, tego, jak nalezy
mierzy¢ cieplote ciata oraz uzywania i dawkowania lekéw
przeciwgoraczkowych. 1330

Obawy dotyczace uszkodzenia médzgu, wystgpienia
drgawek goraczkowych oraz zgonu na skutek gorgczki
lekkiego lub umiarkowanego stopnia wystepuja niezalez-
nie od stopnia edukagji rodzicéw oraz statusu spoteczno-
-ekonomicznego.’® Wiekszo$¢ rodzicow nadal postrzega
goraczke bardziej jako chorobe niz objaw. Ten punkt wi-
dzenia moze by¢ czeSciowo wynikiem dziatania lekarzy,
ktérzy przekazuja rodzicom rézne informacje na temat go-
raczki, a podczas wizyt u pediatry nie poruszajg proble-
méw  dotyczacych goraczki, ktére budza niepokdj
rodzicéw.> Rodzicdw uczy sie raczej zwalczania goraczki
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niz postrzegania jej jako objawu choroby stanowiacej jej
przyczyne, ktéry bedzie utrzymywaé sie do momentu
ustgpienia choroby.

Owe bledne przekonania rodzicéw i lekarzy majg po-
tencjalnie negatywny wplyw w aspekcie psychospotecz-
nym na relacje lekarz-rodzic-dziecko podczas oceny
zwyklej choroby goraczkowej. Rodzice w wiekszym stop-
niu obawiajacy sie goraczki czedciej postrzegaja swoich le-
karzy jako réwniez bardzo zaniepokojonych goraczka,
czesciej z tego powodu przyprowadzajg dziecko na bada-
nie lekarskie i cze$ciej wykonujg u swojego dziecka bada-
nia krwi.? Nie wiadomo, czy czestsze wykonywanie badan
laboratoryjnych jest wynikiem nacisku rodzicéw, czy ra-
czej niepokoju lekarza, ale skutek jest taki, ze rodzice mo-
ga uwazad, ze badania krwi sa konieczne do diagnostyki
przyczyny goraczki. Ten falszywy poglad nasila jeszcze
bardziej fobie goraczkows, zwieksza liczbe wykonywa-
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nych badan lekarskich i laboratoryjnych w zwigzku z cho-
roba goraczkowy i utrwala nastawienie lekowe.

Ta sama kwestia odnosi sie do stosowania antybiotykéw
u goraczkujacego dziecka. Niemal 50% pediatréw podda-
nych sondazowi podalo, ze rodzice zawsze, w wiekszosci
przypadkéw lub czesto wywieraja na nich nacisk, aby nie-
potrzebnie zapisywali antybiotyki, za$ okoto 33% pedia-
trow spelnia te zadania od czasu do czasu albo do$é
czesto.’! Rodzice mogg by¢ przekonani, ze goraczke leczy
sie bardziej antybiotykami niz lekami przeciwgoraczkowy-
mi. Lekarze musza zatem czynié usilne starania, aby prze-
ciwdziataé fobii gorgczkowej (tab. 2) i opieraé sie naciskom
oraz pokusom wykonywania niepotrzebnych badar labo-
ratoryjnych czy przepisywania zbednych antybiotykéw.

Artykut ukazat sie 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
ponoszg odpowiedzialnosci za niedcistosci lub bfedy w tredci artykutu, w tym wyni-
kajace z tumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska
nie popieraja stosowania ani nie recza (bezposrednio lub posrednio) za jakos¢ ani sku-
tecznos¢ jakichkolwiek produktéw lub ustug zawartych w publikowanych materiatach
reklamowych. Reklamodawca nie ma wptywu na tre$¢ publikowanego artykutu.
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Przegladowy artykut ,,Ostra goraczka” zawiera najwa-
zniejsze elementy wspolczesnej wiedzy na temat termo-
regulacji, pirogenezy, biologicznych nastepstw reakgji
goraczkowej oraz jej klinicznych objaw6w i leczenia.
Autor podkreslit, miedzy innymi, znaczenie autono-
micznych i behawioralnych komponentéw stanu go-
raczkowego, ktore posredniczg w dokonywaniu zmian
temperatury ciala i przypomniat kluczowg role egzogen-
nych pirogenéw oraz cytokin pirogennych uwalnianych
z komorek zapalenia (monocytéw, makrofagdéw).
W tym miejscu zarysowat tylko cze$¢ drogi, jaka prze-
bywa sygnal pirogenny do neuronéw o$rodka termore-
gulagji. ,,Zatrzymal” cytokiny przed barierg krew-mozg,
stawiajac przed czytelnikami zadanie samodzielnego
przesledzenia dalszych etapéw procesu. W obecnym sta-
nie wiedzy bedzie to wedréwka co najmniej czterema
szlakami pirogenezy, koficzacymi siec wytworzeniem
prostaglandyny E, — wlasciwego endogennego pirogenu
(dzialajacego za posrednictwem cAMP). Zarysowanym
tu przez autora pierwszym, klasycznym szlakiem cytoki-
nowym sygnal dociera do bariery krew-mébzg w wyzna-
czonym (dla cytokin) obszarze receptorowym, co po
»mozgowej” stronie bariery skutkuje uruchomieniem
cyklooksygenazy 2 i wytworzeniem PGE,. Drugi szlak

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

a randomized, double-blind study. Arch Pediatr Adolesc Med.
2006;160:197-202

24. Brown RD, Kearns GL, Wilson JT. Integrated pharmacokinetic-
pharmacodynamic model for acetaminophen, ibuprofen, and placebo
antipyresis in children. ] Pharmacokinet Biopharm. 1998;26:559-579

25. Perrott DA, Piira T, Goodenough B, Champion GD. Efficacy and safety
of acetaminophen vs ibuprofen for treating children’s pain or fever: a
meta-analysis. Arch Pediatr Adolesc Med. 2004;158:521-526

26. Wright AD, Liebelt EL. Alternating antipyretics for fever reduction in
children: an unfounded practice passed down to parents from
pediatricians. Clin Pediatr (Phila). 2007;46: 146-150

27. Mayoral CE, Marino RV, Rosenfeld W, Greensher ]J. Alternating
antipyretics: is this an alternative? Pediatrics. 2000;105:1009-1012

28. Mofenson HC, McFee R, Caraccio T, Greensher J. Combined
antipyretic therapy: another potential source of chronic
acetaminophen toxicity. ] Pediatr. 1998;133:712-714

29. Mackowiak PA. The febrile patient: diagnostic, prognostic and
therapeutic considerations. Front Biosci. 2004;9:2297-2301

30. Walsh A, Edwards H. Management of childhood fever by parents:
literature review. ] Adv Nurs. 2006;54:217-227

31. Bauchner H, Pelton SI, Klein JO. Parents, physicians, and antibiotic
use. Pediatrics. 1999;103:395-401

pirogennego sygnahu jest krotszy: czynniki prozapalne
(egzogenne pirogeny: bakterie, ich produkty, komorki
nowotworowe) moga go przekazywaé przez bariere
krew-mdzg bez posrednictwa cytokin, korzystajac z re-
ceptoréw odporno$ci wrodzonej — ,toll-like receptors™
(TLR). Trzecig (jeszcze krdtsza) droge otwierajg makro-
fagi watrobowe — komoérki Kupfera, ktore pod wpty-
wem czynnikOw prozapalnych, wczesniej niz cytokiny,
wytwarzaja ,,wlasng” prostaglandyne E,, przy udziale
aktywnej sktadowej dopetniacza (C5a). PGE, przeno-
szona stad drogg krwi trafia bezposrednio do komorek
odpowiedzialnego za termoregulacje obszaru przed-
wzrokowego podwzgérza. Niesiony przez ,,watrobows”
PGE, sygnat pirogenny moze rowniez wybra¢ czwarty,
najszybszy szlak — szlak nerwowy, prowadzacy przez wa-
trobowe wstepujace drogi nerwu biednego i rdzef
przedtuzony do komérek area preoptica.

Omawiajac charakter kolejnych zjawisk prowadza-
cych do pojawienia sie goraczki a nastepnie do jej usta-
pienia, autor podkreslit rowniez role najwazniejszych
endogennych kriogenéw (w tym: wazopresyny argini-
nowej) i klarownie przedstawit dzialania narzadéow
efektorowych realizujacych polecenia osrodka termore-
gulacji. Poruszyl réwniez wazny, z klinicznego punktu
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widzenia, problem ostabienia albo braku reakcji goracz-
kowej wynikajacego z niedojrzatosci dziecka, lub z obec-
nosci procesu chorobowego w osrodkowym uktadzie
nerwowym. W tym miejscu warto dodaé, ze ostabienie
reakeji gorgczkowej w przebiegu zakazenia obserwuje
sie do$¢ powszechnie réwniez u dojrzatych noworod-
kéw, z prawidlowa czynnoscig ukladu nerwowego.
Za przyczyne tego zjawiska uwaza sie ostatnio przejscio-
we (kriogenne) oddziatywanie przekazanej noworodko-
wi matczynej wazopresyny argininowej, ktorej stezenie
w okresie przedporodowym zwieksza sie, osiggajac naj-
wyzszg warto$¢ w czasie porodu (po urodzeniu szybko
wraca do poziomu wyjSciowego).

Praktyczny charakter majg wskazéwki dotyczace
sposobu i miejsca mierzenia temperatury ciata. Wymie-
niajac najczeSciej wybierane miejsca pomiaru autor
przypomina, ze przy wyborze takiego miejsca trudno
dzisiaj wskazaé jaki$ ztoty standard. Mierzenie w rec-
tum juz stracito te range. Stalo si¢ tak nie tylko dlate-
g0, ze — jak pisze autor za cytowanym El-Radhim — jest
ono nieprzyjemne i grozi przenoszeniem zakazenia.
Innym, istotnym powodem braku wiarygodnosci tego
pomiaru jest obserwowane zwykle opdznienie w wy-
krywaniu zmian temperatury wnetrza ciata. Jeszcze su-
rowiej zostala oceniona warto$¢ mierzenia pod pacha.
Pominieto jednak fakt, ze ta druga metoda okazuje si¢
catkiem wiarygodna u dzieci w okresie noworodko-
wym. Najtatwiej zgodzié sie z autorem co do celowosci
dokonywania kolejnych pomiaréw zawsze w tym sa-
mym miejscu.

Wymienione w artykule, jako prawidlowe, wartosci
temperatury w wybranych miejscach ciala moga sie nie-
co r6zni¢ od danych zawartych w innych opracowa-
niach. Réwnocze$nie jednak przedstawiony rozrzut
prawidlowych wartosci stanowi dobrg ilustracje roli
czynnikéw osobniczych i srodowiskowych w modyfiko-
waniu wysoko$ci temperatury ciata. Rodzicom ,,mierzg-
cym” dotykiem temperature skéry swoich dzieci
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z pewnoscig warto cierpliwie wyjasniaé znaczenie tych
czynnikéw. Wyjasnien potrzeba tu zreszta wiecej. Eduka-
¢ja jest niezbedna, miedzy innymi dla ograniczenia wply-
wu fobii goragczkowej na zachowania rodzicéw chorych
dzieci, w tym na samodzielne dziatania przeciwgoracz-
kowe. Te ostatnie wymagaja zwykle korekty, szczegblnie
w ostatnim czasie, kiedy rozpowszechnia sie praktyka
jednoczesnego stosowania paracetamolu i ibuprofenu,
nieznajdujaca jeszcze pelnej akceptacji wsréd znawcodw
przedmiotu (miedzy innymi u autora artykutu).

W artykule poruszono réwniez problem gorgczki
niejasnego pochodzenia (FUO) i opisano powszechnie
przyjete strategie postepowania. Mozliwo$¢ rozwoju
subklinicznej bakteriemii u goraczkujacych najmlod-
szych dzieci nadal istnieje, chociaz — od trzeciego mie-
sigca zycia (grupa wiekowa 3-36 miesiecy) zagrozenie
to udato sie juz istotnie ograniczyé. Jest to zar6wno
spektakularny sukces czynnego uodporniania, przede
wszystkim przeciw Haemofilus influenzae typu b i pneu-
mokokom, jak i kolejny argument uzasadniajgcy prowa-
dzenie powszechnych obowigzkowych szczepien
przeciw tym patogenom.
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