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Goraczka u dzieci jest objawem szerokiego spektrum choréb obejmujgcych zaréwno czeste samoograniczajgce sie wi-
rusowe zakazenia gérnych drég oddechowych, jak i powazne choroby stanowigce zagrozenie dla zycia dziecka. Postepowanie diagno-
styczne ma na celu ustalenie przyczyn goraczki, wskazan do leczenia ambulatoryjnego i wtasciwej terapii farmakologicznej lub koniecz-
nosci hospitalizacji. Paracetamol i ibuprofen sg lekami przeciwgoraczkowymi zalecanymi w leczeniu objawowym u dzieci, nie zaleca sie
jednak ich stosowania w potaczeniu lub naprzemiennie z wyjgtkiem okreslonych sytuacji klinicznych. Moga by¢ podawane w przypadku
goraczki i reakcji miejscowych po szczepieniach, ale nie profilaktycznie w celu zmniejszenia czestosci wystepowania goraczki lub lokal-
nego dyskomfortu po szczepieniu. Obydwa leki mogg by¢ stosowane u chorych na astme, z wyjatkiem dzieci, u ktérych potwierdzono
ich nietolerancje. Dzieci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 moga by¢ leczone preparatami paracetamolu i ibuprofenu
zgodnie ze wskazaniami klinicznymi i obowigzujgcymi zaleceniami dawkowania.

Stowa kluczowe: goraczka, dzieci, leki przeciwgorgczkowe, szczepienia, COVID-19.

In children, fever is a symptom of a wide spectrum of diseases, ranging from common self-limiting viral upper respiratory
tract infections to serious life-threatening diseases. The aim of the diagnostic procedure is to identify the cause of fever, determine
indications for outpatient treatment, plan the appropriate pharmacological therapy or reveal the need for hospitalisation. Paracetamol
and ibuprofen are antipyretics recommended for symptomatic treatment of children; however, the medications should not be used
in combination or alternately, except in specific clinical situations. The drugs may be applied to treat fever and topical reactions after
vaccination, but not prophylactically in order to reduce the incidence of fever or local discomfort after vaccination. Both medications
can be used in patients with asthma, with the exception of intolerant children. Children with confirmed or suspected COVID-19 may be
treated with paracetamol and ibuprofen in accordance with clinical indications and dosage recommendations.

Key words: fever, children, antipyretics, vaccinations, COVID-19.

Doniec Z, Jackowska T, Sybilski A, Woron J, Mastalerz-Migas A. Goraczka u dzieci — rekomendacje postepowania w praktyce leka-
rza podstawowe] opieki zdrowotnej — KOMPAS GORACZKA. Fam Med Prim Care Rev 2021; 23(1), doi: https://doi.org/10.5114/
fmpcr.2021.102648.
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Goraczka u dzieci jest objawem szerokiego spektrum choréb
obejmujgcych zaréwno czeste samoograniczajgce sie wirusowe
zakazenia gornych drég oddechowych, jak i powazne choroby
stanowigce zagrozenie dla zycia dziecka. Z tego powodu tez bu-
dzi niepokdj rodzicodw i opiekundw, i jest jedng z najczestszych
przyczyn porad w gabinecie lekarskim, a w dobie pandemii
SARS-CoV-2 réwniez teleporad, czyli zdalnych konsultacji lekar-
skich. Goraczka jest rowniez jedng z najczestszych, obok trud-
nosci w oddychaniu, przyczyn wizyt w szpitalnych oddziatach
ratunkowych i gtdwna przyczyna przyjecia do oddziatéw dziecie-
cych. Dlatego tak wazne wydaje sie przypomnienie metod po-
miaru temperatury, kryteriow rozpoznawania i klasyfikowania
goraczki, a takze zasad postepowania z dzie¢mi gorgczkujgcymi,
réwniez w sytuacjach szczegdlnych [1]

Temperatura ciata i metody jej pomiaru

Temperatura ciata, utrzymywana na dos¢ statym poziomie
w $rodowisku o normalnej temperaturze, jest kontrolowana
przez osrodek termoregulacji w podwzgdrzu, ktéry utrzymuje
réownowage miedzy produkcjg ciepta, gtéwnie z proceséw meta-
bolicznych zachodzgcych w miesniach i watrobie, a jego utratg
przez skére oraz uktad oddechowy [2].

Ogdlnie przyjmuje sie, ze srednia normalna temperatu-
ra mierzona na powierzchni ciata wynosi 37°C, a niemowleta

i mate dzieci majg na ogdt wyzszg temperature niz dzieci starsze
i dorosli [2-4]. Fizjologiczna dobowa zmiennos¢ temperatury
wynosi od 0,5°C do 1°C, przy najnizszych wartosciach miedzy
godzing 2.00 a 6.00 rano, najwyzszych miedzy godzing 17.00
a 19.00, moze by¢ indywidualnie zréznicowana w zaleznosci
od aktywnosci fizycznej, a u dziewczat réwniez od fazy cyklu
miesigczkowego [3, 5]. Najwyzsza temperature odnotowuje sie
w podwzgorzu, gdzie zlokalizowany jest osrodek termoregulacji,
a jako temperature gteboka okresla sie temperature mierzong
w tetnicy ptucnej (temperatura podwzgorza jest niedostepna
w badaniu). Pomiar temperatury gtebokiej w codziennej prakty-
ce jest niedostepny, dlatego wykorzystuje sie inne standardowe
miejsca pomiaru na powierzchni ciata [3].

Pomiar temperatury odgrywa kluczowg role w prawidto-
wym badaniu i ocenie stanu dziecka, a jego wynik zalezy od
miejsca pomiaru (tab. 1). Obecnie przeprowadzanie pomia-
ru temperatury mozna wykonaé¢ w 4 lokalizacjach: w odbycie,
pod pacha, w ustach i w uchu (na btonie bebenkowej) (tab. 2).
National Institute of Health and Care Excellence (NICE) zaleca,
by u niemowlat w wieku < 4. tygodnia zycia temperature ciata
mierzy¢ za pomoca elektronicznego termometru umieszczone-
go pod pacha. U dzieci w wieku od 4 tygodni do 5 lat pracownicy
stuzby zdrowia powinni mierzy¢ temperature ciata jedng z na-
stepujacych metod [6]:

e termometrem elektronicznym pod pachg,

e termometrem ciektokrystalicznym (chemicznym) pod

pacha,

e  termometrem na podczerwien do ucha.

Tabela 1. Wartosci temperatury ciata definiowane jako prawidtowa temperatura oraz gorgczka, w zaleznosci od miejsca zmierzenia [3]

Miejsce mierzenia

Zakres prawidtowych temperatur (°C)

Srednia temperatura (°C)

Goraczka (°C)

W odbycie 36,6—-37,9 37,0 >38,0
W ustach 35,5-37,5 36,6 >37,6
Pod pacha 34,7-37,3 36,4 2374
W uchu (btona bebenkowa) 35,7-37,5 36,6 >37,6

Tabela 2. Miejsca pomiaru temperatury ciata u dzieci [6]

Rodzaj pomiaru Zalety

\EL Y

rezultaty

Pod pacha bezpieczny, tatwo dostepny i wygodny wymaga nadzoru (moze dojs$¢ do przemieszczenia
u noworodkéw pomiary doktadne jak pomiary termometru). Pomiar trwa dtuzej niz w innych meto-
w odbycie dach (okoto 30-40 s). Pomiar moze by¢ niedoktadny.
Skutki pocenia sie i parowania powoduja zwiekszenie
niedoktadnosci
Na czole wygodny, fatwy w uzyciu, bezpieczny, szybkie pomiar jest niedoktadny i czesto rejestruje fatszywie pra-

widtowa temperature, pomimo podwyzszonej tempera-
tury wewnetrznej ciata. Niezalecany do stosowania

W ustach lub podjezykowo
z temperaturg gteboka),

tatwo dostepny, doktadny (dobra korelacja

temperatura otoczenia nie wptywa na wynik

wymaga wspdtpracy (nie nadaje sie do stosowania

u dzieci < 5. roku zycia i niewspodtpracujacych). Gorace
kapiele, ¢wiczenia, gorace i zimne napoje oraz oddycha-
nie przez usta wptywajq na wyniki. Doktadnos¢ zalezy od
szczelnych ust. Nie powinien by¢ stosowany w przypadku
tachypnoé powodujacego ochtodzenie jamy ustnej. Zare-
jestrowano zmiany temperatury w zaleznosci od miejsca
umieszczenia termometru

W odbytnicy

noworodkow)

ztoty standard w zakresie doktadnosci pomiaru,
temperatura otoczenia nie wptywa na wynik,
nie ma ograniczen wiekowych (z wyjatkiem

jest nieprzyjazny dla matych dzieci i moze wywierac
szkodliwy wptyw na psychike dziecka. Moze powodo-
wac dyskomfort i by¢ bolesny dla pacjentéw z infekcja
lub podraznieniem okolicy odbytnicy. Pomiar nie jest
higieniczny i stwarza zagrozenie infekcji. Pomiar jest
czasochtonny, wymaga prywatnosci. Pomiar zmienia sie
w zaleznosci od gtebokosci wprowadzenia termometru
do odbytnicy, miejscowego przeptywu krwi oraz obec-
nosci stolca i biegunki. Nie nalezy stosowac u pacjentow
z neutropenig

W uchu (na btonie beben-
kowej)

szybki i tatwy w uzyciu bez ryzyka zakazenia krzy-
zowego, niezalezny od temperatury otoczenia

niekiedy niedoktadnos$¢ pomiaru (btedy w technice)
zwtaszcza u dzieci ponizej 2-3 lat
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Pomiar temperatury w odbycie (na sklepieniu odbytnicy)
wykonuje sie zwykle u niemowlat i matych dzieci, jesli wynik
w innych miejscach jest watpliwy, nieadekwatny do stanu dziec-
ka lub bedzie podstawa radykalnych dziatan klinicznych. Termo-
metria doodbytnicza jest przeciwwskazana u dzieci z neutrope-
nig (dzieci z choroba nowotworowg) oraz noworodkéw i matych
niemowlat (niebezpieczenstwo urazu) [1, 5, 7, 8].

Pomiar temperatury w ustach jest preferowany u dzieci
powyzej 5. roku zycia. Temperatura jamy ustnej jest zazwyczaj
0 0,6°C nizsza niz w odbycie z powodu oddychania przez usta,
a na jej wartos¢ moze wptywac niedawne spozycie gorgcych lub
zimnych ptynéw, gorgce kapiele i wysitek fizyczny [4, 9].

Pomiary temperatury w uchu (termometr musi uzyskac
odbicie wigzki $wiatta podczerwonego bezposrednio od btony
bebenkowej) sg zblizone do temperatury gtebokiej, cho¢ urza-
dzenia na podczerwien powszechnie stosowane sg znacznie
mniej doktadne, zwtaszcza u matych dzieci, co powoduje, ze ten
pomiar nie jest jeszcze ztotym standardem pomiaru temperatu-
ry ciata [3, 4].

Termometry dotykowe lub bezdotykowe na czoto mierza
ilos¢ ciepta wytwarzanego przez tetnice skroniowe. Wyniki po-
miaréw temperatury na tetnicy skroniowej (na czole) mogg byc¢
wyzsze lub nizsze niz temperatura w odbycie, co wskazuje, ze
nie powinny by¢ wykorzystywane przy podejmowaniu decyzji
klinicznych [4, 10, 11]. Podobnie nie mozna (w obecnym stanie
wiedzy i badan) zaleca¢ pomiaru temperatury ciata za pomoca
aplikacji na smartfony.

Prawidtowo zmierzona temperatura ciata wymaga réwniez
odpowiedniego narzedzia, jakim jest termometr. Rekomendo-
wane cechy termometru oraz metody wykonywania pomiaru
temperatury ciata u dzieci przedstawiono w tabelach 3 i 4.

Tabela 3. Rekomendowane cechy termometru [3]

Doktadnie odzwierciedla¢ temperature ciata we wszystkich gru-
pach wiekowych

By¢ wygodnym i tatwym w uzyciu przez pacjenta i lekarza

Podawac szybko wynik

Nie powodowac ryzyka infekcji krzyzowej

Bez wptywu temperatury otoczenia

By¢ bezpiecznym

Wiasciwy stosunek jakosci do ceny

Miec¢ wysoka powtarzalnosc

Tabela 4. Rekomendowane metody pomiaru temperatury ciata
[1,5, 6]

Wiek dziecka

Rekomendowane metody pomiaru tem-
peratury

Noworodki termometr elektroniczny lub ciektokrysta-
liczny pod pacha
Niemowleta termometr elektroniczny w odbycie (> 6.

miesigca zycia)
termometr na podczerwien do ucha
termometr elektroniczny lub ciektokrysta-
liczny pod pacha

Dzieci < 5. roku zycia
lub niewspédtpra-
cujace

termometr elektroniczny w odbycie

termometr na podczerwien do ucha

termometr elektroniczny lub ciektokrysta-
liczny pod pacha

Dzieci > 5. roku zycia
wspotpracujace

termometr na podczerwien do ucha
termometr elektroniczny w ustach

Gorgczka

Goraczka (ang. fever; fac. febris) to stan podwyzszenia
temperatury wewnetrznej ciata do poziomu przekraczajgcego
zakres jej prawidtowych dobowych zmian, przy sprawnie dzia-
tajacej termoregulacji ciata. Jest ona takze czescig specyficznej
odpowiedzi biologicznej na chorobe utatwiajgcg oraz przyspie-

szajacq powrot do zdrowia. Stopien wzrostu temperatury ciata,
ktéry mozna uzna¢ za nieprawidtowy, zalezy od wieku dziecka
i miejsca pomiaru. U noworodkow i niemowlat do 3. miesigca
zycia goraczkg nazywa sie temperature ciata > 38°C mierzong
w odbycie. U niemowlat powyzej 3. miesigca zycia i dzieci do
3. roku zycia goraczka okresla sie temperature ciata mierzona
w odbycie w zakresie > 38,0-39,0°C. Powaznga goraczka nazy-
wa sie temperature ciata > 39,0°C, przy braku ogniska infekcji
w badaniu przedmiotowym [5]. U dzieci powyzej 3. roku zycia
gorgczky okresla sie temperature przekraczajacg 38°C, mierzo-
ng w jamie ustnej [7].

Klinicznie gorgczka to temperatura ciata 0 1°C lub wiecej po-
wyzej Sredniej prawidtowej bgdz normalnej temperatury w miej-
scu zmierzenia (tab. 1). Gorgczke definiuje sie rowniez jako tem-
perature gteboka (mierzong w tetnicy ptucnej) > 38,3°C [2].

Patofizjologicznie gorgczka to reakcja organizmu polegajaca
na zwiekszeniu temperatury ciata przez aktywacje osrodka ter-
moregulacji w podwzgdrzu i przestawienia go na wyzszy poziom
réwnowagi termicznej. Nastepuje to w odpowiedzi na pirogeny
egzogenne; wirusy, bakterie i ich toksyny, alergeny, kompleksy
immunologiczne, aktywne sktadowe dopetniacza oraz pirogeny
endogenne; uwalniane przez stymulowane monocyty i makro-
fagi, cytokiny, takie jak interleukina 1 (IL-1), interleukina 6 (IL-6),
czynnik martwicy nowotwordw a (ang. tumour necrosis factor a
—TNF-a). Wymienione cytokiny indukujg ekspresje podwzgorzo-
wej cyklooksygenazy 2 (COX-2) i przez uktad cAMP wytwarzanie
prostaglandyny E2 (PGE2) dziatajacej gtdwnie na area preopti-
ca podwzgorza wiasciwego. W efekcie dochodzi do aktywacji
osrodka termoregulacji i przestawienia go na wyzszy poziom
punktu réwnowagi termicznej. W odpowiedzi na przesunie-
cie w gore wartosci zadanej nastepuje aktywny proces w celu
osiggniecia nowej wyzszej wartosci temperatury. Osigga sie to
przez zminimalizowanie utraty ciepta z fizjologicznym skurczem
naczyn oraz wytwarzanie ciepta podczas drzenia miesni [5, 7].
Do potencjalnych korzysci wynikajacych z gorgczki zalicza sie
opdznienie wzrostu i rozmnazania niektorych bakterii i wirusow
(moze to by¢ zwigzane ze zmniejszonym stezeniem zelaza w su-
rowicy), a w umiarkowanie podwyzszonych temperaturach na-
silenie odpowiedzi immunologicznych. Niektére z korzystnych
efektow zanikajg w wyzszych temperaturach ciata (ok. 40°C) [5].
Jednak goraczka jest zwigzana z szeregiem dolegliwosci, takich
jak: bole miesni i gtowy, mdtosci, uczucie zimna, a nawet dresz-
cze, przez co jest powodem niepokoju dziecka, a takze rodzicow
czy opiekunow.

U wiekszosci dzieci przyczynami gorgczki sg infekcje (wywo-
tane przez wirusy, bakterie, pasozyty, gruzlice) i zdecydowanie
rzadziej choroby nieinfekcyjne (autoimmunologiczne, nowo-
twory, alergie, polekowe, poszczepienne), co powoduje, ze
u gorgczkujacego dziecka zawsze podejrzewa sie tto infekcyjne,
dopoki nie zostanie udowodnione, ze jest inaczej. Szacuje sie, ze
ponad 30% przypadkdéw obejmuje goraczki o nieznanej przyczy-
nie (ang. fever of unknown origin — FUO).

U noworodkéw i niemowlat do 3. miesigca zycia gorgczka
moze by¢ jedynym objawem powaznego zakazenia bateryjne-
go (PZB): zakazenia uktadu moczowego, bakteriemii, zapalenia
opon modzgowo-rdzeniowych, zapalenia ptuc. Prawdopodo-
bienstwo wystgpienia takiego zakazenia jest znacznie wyisze,
zwtaszcza u noworodkow, niz w innej grupie wiekowej [11-13].
Czynnikami ryzyka wystgpienia PZB s3: wczesniactwo, przedtu-
zone pekniecie bton ptodowych, kolonizacja paciorkowcami
z grupy B u matki, trudnosci w karmieniu, zaburzenia oddycha-
nia, bezdechy. U niemowlgt powyzej 3. miesigca zycia i dzieci
do 3. roku zycia w wiekszosci przypadkéw choroba ma charak-
ter samoograniczajacy sie, a powrot do zdrowia nastepuje bez
specjalnego leczenia przyczynowego, nalezy jednak pamietad,
ze w tej grupie wiekowej gorgczka moze by¢ réwniez objawem
choroby zagrazajgcej zyciu [14]. U dziecka ponizej 5. roku zycia
gorgczka wigze sie zwykle ze stanem zapalnym w odpowiedzi na
zakazenie wirusowe lub bakteryjne, zarazenie pasozytnicze badz
— rzadziej — przyczyne niezakazna.
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Kliniczna klasyfikacja gorgczek Klasyfikujac tory goraczki, nalezy wzig¢ pod uwage poczatek
goraczki (nagty lub powolny), zmiennos$¢ temperatury w ciggu
24 godzin i podczas catego przebiegu choroby, cykl goraczki i od-
powiedz na leczenie. Wyrdznia sie nastepujace tory goraczki:

e  Ciaggta lub utrzymujaca sie goraczka charakteryzuje sie
utrzymujacym sie podwyzszeniem temperatury ciata
z maksymalnymi wahaniami 0,4°C w ciggu 24 godzin.
Ten wzorzec zwykle nie jest zwigzany z dreszczami ani
drzeniem. Normalne dobowe wahania temperatury sg
zwykle nieobecne. Ten typ jest charakterystyczny dla
duru brzusznego i moze by¢ zwigzany z bakteryjnym za-
paleniem wsierdzia, gruzlicg i gorgczkg polekowa.

e  Zwalniajaca goraczka charakteryzuje sie spadkiem
temperatury kazdego dnia, ale nie do prawidtowych
wartosci. Amplituda goraczki jest wieksza niz 0,3°C,
a mniejsza niz 1,4°C. To najczestszy rodzaj goraczki
w praktyce pediatrycznej i nie jest charakterystyczny

W codziennej praktyce lekarskiej pomocny moze by¢ podziat

goraczek na trzy kategorie:

e gorgczka z objawami o uchwytnej lokalizacji — naj-
czestsza u dzieci, zwykle krétko utrzymujaca sie (czesto
infekcje wirusowe lub celowane leczenie), przyczyne
zazwyczaj ustala sie na podstawie wywiadu i badania
przedmiotowego (czasami RTG);

e goraczka bez zlokalizowanych objawdw — czesto wyste-
pujgca u dzieci w pierwszych 36 miesigcach zycia (ok.
20% goraczek); najczestsza jej przyczyna sg infekcje wi-
rusowe; zawsze nalezy wykluczy¢ zakazenie drég mo-
czowych i bakteriemie;

e przewlekta gorgczka o nieznanej przyczynie — rozpo-
znaje sie jg, gdy goraczka utrzymuje sie powyzej 1 tygo-

dnia oraz nie ma zadnych objawéw (w badaniu przed- dla zadnej choroby. Zwykle wystepuje zmiennoé¢ do-
miotowym i w badaniach dodatkowych) sugerujacych bowa, zwtaszcza jesli goragczka jest wywotana czynni-
etiologie. kiem infekcyjnym.
Najczgstsze przyczyny poszczeg6lnych rodzajéw goraczek e  Okresowa goraczka — temperatura wraca do normy
przedstawiono w tabeli 5. kazdego dnia, zwykle rano, a szczyt jest po potudniu.
Znaczenie kliniczne charakterystycznych wzorcéw przebiegu Amplituda goraczki jest taka sama, jak w przypadku
goraczki (toréw goraczki) zmienito sie na przestrzeni lat, ponie- ustepujacej goraczki. Jest to drugi najczestszy rodzaj
waz tylko niewielka liczba choréb wykazuje charakterystyczny gorgczki spotykany w praktyce klinicznej.
tor goraczki, a wiele choréb ma podobny jej wzorzec. Mimo ze e Goraczka hektyczna wystepuje wtedy, gdy ustepujaca
rozwoj badan diagnostycznych sprawit, ze rozpoznanie mozna lub przerywana gorgczka wykazuje bardzo duzg ampli-
ustali¢, zanim zmienna temperatura ciata ujawni charaktery- tude wahan (> 1,4°C).
styczny przebieg, znajomos¢ przebiegu gorgczki moze by¢ po- e  Goraczka codzienna (przerywana) oznacza napady go-
mocna w diagnostyce réznicowe;j (tab. 6). rgczkowe wystepujgce codziennie. Ten typ wywotujg

Tabela 5. Najczestsze przyczyny klinicznych typéw goraczek [1, 2]

Rodzaje goraczki Przyczyny

Goraczka z objawami o uchwytnej lokali- | ¢ infekcje gérnych drég oddechowych — infekcje wirusowe gérnych drég oddechowych,

zacji (zwykle < 1. tygodnia) zapalenie ucha srodkowego, zapalenie migdatkdw, ostre zapalenie krtani, zapalenia jamy
ustnej

e ukfad oddechowy — zapalenie oskrzelikow, zapalenie ptuc

e uktad pokarmowy — zapalenie zotgdkowo-jelitowe, zapalenie watroby, zapalenie wyrostka
robaczkowego

e OUN - zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, zapalenie mézgu

e choroby zakaZzne — zapalenie przyusznic, ospa wietrzna

e choroby autoimmunologiczne — choroby reumatyczne, zesp6t Kawasakiego

Goraczka bez zlokalizowanych objawodw | ¢ infekcje — bakteryjne (sepsa), zakazenia drég moczowych, wirusowe, malaria
(zwykle < 1. tygodnia) e mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow
¢ polekowe i poszczepienne gorgczki

Przewlekta goraczka o nieznanej przyczy- | infekcje (60-70%):

nie (zwykle > 1. tygodnia) ¢ zlokalizowane — zapalenie zatok obocznych nosa, zapalenie wsierdzia, ropien

e uogodlnione —infekcje wirusowe (np. EBV), gruzlica, zespot Kawasakiego, bruceloza, choro-
ba kociego pazura

e kolagenozy (20%) — mtodziericze idiopatyczne zapalenie stawdw, toczen rumieniowaty
uktadowy

e choroby rozrostowe (5%) — biataczka, chtoniaki, neuroblastoma

e rozne (5—10%) — goraczka polekowa, rzekoma goraczka, choroby autoimmunologiczne

EBV — wirus Epsteina-Barr; OUN — osrodkowy uktad nerwowy.

Tabela 6. Tory goraczki spotykane w chorobach u dzieci ([2] w modyfikacji autoréw)
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Tor goraczki Choroby

Ciaggta dur brzuszny, malaria (Plasmodium falciparum)

Zwalniajaca wiekszos¢ infekcji wirusowych i bakteryjnych

Okresowa malaria, chtoniak, zapalenie wsierdzia

Hektyczna zespot Kawasakiego, infekcje bakteryjne (sepsa)

Codzienna malaria (Plasmodium vivax)

Podwdjna codzienna leiszmanioza, mtodzienicze idiopatyczne zapalenie stawdw, goraczki polekowe
Nawracajgca bruceloza, malaria (Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium malariae)
Powrotna rodzinna goraczka sréodziemnomorska
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pierwotniaki powodujace malarie (Plasmodium vivax)
Moga jg rowniez powodowac powszechne infekcje wi-
rusowe i bakteryjne.

e Podwdjna gorgczka codzienna ma dwa skoki tempe-
ratury w ciggu 24 godzin (cykle 12-godzinne). Moze
wystgpi¢ w przypadku malarii lub przyjmowania nie-
ktorych lekéw (np. karbamazepina).

e  Gorgczka falujaca opisuje stopniowy wzrost tempera-
tury, ktéra utrzymuje sie na wysokim poziomie przez
kilka dni, a nastepnie stopniowo spada do prawidto-
wych wartosci (np. w przebiegu brucelozy).

e Nawracajaca lub okresowa goraczka jest definiowana
jako 3 lub wiecej epizoddéw goraczki w ciggu 6 miesiecy,
z bezobjawowymi okresami trwajgcymi co najmniej 7
dni. Przyczyny goraczki nawracajgcej moga byc infek-
cyjne (wirusowe infekcje gérnych drég oddechowych,
zakazenia wirusem Epsteina-Barr, infekcje bakteryjne
— np. zakazenia drog moczowych) lub nieinfekcyjne (za-
palenia autoimmunologiczne).

e  Gorgczka powrotna — pewien rodzaj goraczki nawra-
cajgcej charakteryzujgcej sie nagtym poczatkiem z wy-
sokimi wartosciami (> 40°C), ktéra powraca w postaci
napadéw trwajacych 3—6 dni, po ktérych nastepuje
podobny okres bez goraczki. Zwykle termin ten jest
uzywany do opisania przebiegu zakazenia bakteriami
z rodzaju Borrelia i przenoszonych przez kleszcze.

e  Gorgczka okresowa jest rowniez nawracajgcy goracz-
ka, ale czesto majaca nawroty rytmiczne. Najczesciej
pojawia sie we wczesnym dziecinstwie, z reguty < 1.
roku zycia. Jej przyczyng s choroby autoimmunolo-
giczne, np. okresowe zespoty zalezne od kriopiryny
(ang. cryopyrin-associated periodic syndromes — CAPS),
zespot PFAPA (ang. periodic fever, aphthous stomatitis,
pharyngitis and cervical adenitis; okresowa gorgczka,
aftowe zapalenie jamy ustnej, zapalenie gardta, limfa-
denopatia szyjna).

Fazy goraczki

Wyrdznia sie trzy fazy goraczki [2]: faze wzrostu, stabilizacji
i spadku temperatury.

° Faza wzrostu temperatury czesto charakteryzuje sie
dyskomfortem i jest wynikiem zmniejszonej utraty cie-
pta przez zwezenie naczyn i zwiekszonej produkgiji cie-
pta przez drzenia. Dziecko odczuwa zimno, a skéra jest
réwniez zimna w dotyku.

e  Faza stabilizacji temperatury wystepuje przy nowym
(wyzszym) poziomie nastawczym w punkcie termore-
gulacji. Produkcja ciepta i straty ciepta sg zréwnowazo-
ne jak w normalnym stanie zdrowia, ale przy wyzszej
temperaturze. Zaczerwieniony lub rézowy wyglad ské-
ry oznacza, ze goraczka osiggneta szczyt. Po osiggnieciu
tej fazy dziecko zwykle czuje sie komfortowo bez drzen.

e  Faza spadku temperatury — moze zachodzi¢ stopniowo
w ciggu 2-3 dni lub kilku godzin do normalnego pozio-
mu. W tej fazie wystepuje pocenie sie.

Postepowanie diagnostyczne
Zalecenia ogdlne

Od marca 2020 r. i rozwoju pandemii SARS-CoV-2 postepo-
wanie diagnostyczne oprdcz tradycyjnej formy wizyty i badania
lekarskiego w szerszym zakresie niz wczesniej wykorzystuje po-
radnictwo zdalne (teleporady, e-porady), ktére jest petnopraw-
na forma konsultacji lekarskiej.

Celem postepowania diagnostycznego uwzgledniajacego
stan ogolny i wiek dziecka, choroby wspétistniejace oraz dotych-
czasowe szczepienia jest [6]:

e ocena obecnosci lub braku objawéw bezposredniego

zagrozenia zyciu dziecka;

e ocena ryzyka rozwoju ciezkiej, powaznej choroby;

e ocena objawdw i cech klinicznych sugerujacych okre-
slone choroby, co pozwala na ich zdefiniowanie bez
koniecznosci badZz z koniecznosciag wykonania badan
dodatkowych;

e ocena prawdopodobienstwa wystepowania nieswo-
istych objawow ostrej, samoograniczajacej sie wiruso-
wej choroby dziecka;

e ustalenie wtasciwej i wynikajacej z oceny dziecka in-
terwencji medycznej [natychmiastowe leczenie stanu
zagrozenia zycia, tlenoterapia przy SpO, < 92%, prze-
kazanie dziecka zespotowi ratownictwa medycznego
z hospitalizacjg na oddziale intensywnej terapii, hospi-
talizacja, leczenie ambulatoryjne wraz z kontrolg w wa-
runkach domowych (kontrole zdalne i/lub kontrole am-
bulatoryjne)].

Tak zdefiniowane cele postepowania diagnostycznego za-
ktadajg, ze dziecko z objawami, ktére nie sugerujg powaznej
choroby, szczegdlnie kiedy objawy sg jednoznaczne, nie jest ob-
cigzone niepotrzebng interwencja medyczna, a dziecko, u ktére-
go diagnoza jest niejasna, moze pozostawac pod opiekg lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej pod warunkiem dostepu do le-
karza w celu ponownej oceny w przypadku pogorszenia.

Dzieci, u ktérych wystepuje stan zagrozenia zycia, rozpo-
znanie po wstepnej ocenie jest niejasne, a diagnostyka rozni-
cowa obejmuje powazna chorobe, lekarz podejrzewa okreslong
chorobe, ale konieczne badania potwierdzajgce sg niedostepne
w warunkach ambulatoryjnych, wreszcie rozpoznanie jest jasne,
ale leczenie nalezy przeprowadzi¢ w szpitalu, powinny by¢ tam
skierowane w trybie ustalonym na podstawie oceny lekarza [15].

Ocena dziecka goraczkujgcego w warunkach podstawowej
opieki zdrowotnej obejmuje:

1) badanie podmiotowe:

e wywiad chorobowy wraz z oceng czasu, jaki upty-
nat od poczatku objawdw i wystgpienia goraczki,
toru goraczki, zastosowanego leczenia objawowe-
go i antybiotykoterapii,

e  kontakt z chorym na COVID-19 w ciggu ostatnich
2 tygodni, izolacja lub kwarantanna w rodzinie lub
Srodowisku dziecka,

e choroby wspotistniejgce (przewlekte choroby ukta-
du oddechowego, niedobory odpornosci, inne),

e dotychczasowe szczepienia,

e inne objawy (dreszcze, bdle miesni, bole gtowy,
brak taknienia, senno$¢, zmeczenie, wzmozone
pragnienie, majaczenie, skgpomocz);

2) badanie przedmiotowe, w ramach ktérego ocenie
podlegaja:

e stan ogolny,

e stopien Swiadomosci,

e  zabarwienie skory, zaczerwienienie twarzy, ucie-
plenie konczyn,

e napiecie skory,

e stopien aktywnosci (sennos¢, drazliwosc),

e  uktad oddechowy: czestos¢ oddechdw, tachypnoé
(ok. 2,5 oddechu/min na kazdy wzrost temperatu-
ry o 1°C), tor oddychania, postekiwanie, zmiany
ostuchowe itd.,

e uktad krazenia: czestos¢ akcji serca, tachykardia
(wzrost 0 10 uderzeri/min na kazdy wzrost tempe-
ratury o 1°C), wypetnienie tetna, obecnos¢ niewin-
nego szmeru serca i trzeciego tonu serca, podwyz-
szone ci$nienie krwi),

e czas powrotu wtosniczkowego,

e  stopien nawodnienia,

. zaburzenia czucia;

3) pomiar temperatury;

4) pomiar cisnienia krwi (jesli czestos¢ akcji serca lub czas
powrotu wtosniczkowego jest nieprawidtowy);

5) badania dodatkowe (petna morfologia, mocz, posiew
moczu, wskazniki procesu zapalnego, badanie elektro-
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kardiograficzne, badanie radiologiczne klatki piersio- ryzyka”.
wej, badanie ultrasonograficzne i inne); b) Grupa sredniego ryzyka: dzieci z ktérymkolwiek z ob-
6) ocene stopnia ryzyka wystgpienia ciezkiej, powaznej jawéw podmiotowych lub przedmiotowych ,poéred-

choroby z uwzglednieniem wieku dziecka;
7) ocene objawow i cech klinicznych sugerujacych okre-
Slone choroby.

Charakterystyke dzieci goraczkujgcych z grup duzego, sred- o ) ) - )
niego i matego ryzyka ciezkiej, powaznej choroby przedstawio- objawdw , posredniego ryzyka” i ,wysokiego ryzyka”.
no w tabeli 7. Objawy podmiotowe i przedmiotowe oraz wybrane badania

a) Grupa duzego ryzyka: dzieci z ktérymkolwiek z obja-  dodatkowe sugerujgce okreslone choroby przedstawiono w ta-
wow podmiotowych lub przedmiotowych ,wysokiego  belach 8 i9.

niego ryzyka” oraz brak objawdw ,wysokiego ryzyka”.
c) Grupa matego ryzyka: dzieci z objawami podmioto-
wymi i przedmiotowymi ,niskiego ryzyka” i brakiem

Tabela 7. Objawy podmiotowe i przedmiotowe ryzyka cigzkiej, powaznej choroby dziecka ([6] w modyfikacji autorow)

Oceniana cecha/ Objawy przedmiotowe i podmiotowe

/uktad
Niskiego ryzyka Posredniego ryzyka Wysokiego ryzyka
Zabarwienie skd- | ¢ prawidtowe e blado$¢ zgtoszona przez rodzica/ | e bladosé/skéra marmurkowata/
ry, warg i jezyka /opiekuna /ziemista/sina
Aktywnosc e odpowiada normalnie na bodice |e nie odpowiada prawidtowo na e brak reakcji na bodzce z otoczenia
z otoczenia bodzce z otoczenia e wydaje sie nie reagowac na leka-
e wypowiada tresci/usmiecha sie * bez usmiechu rza, wyglad dziecka chorego
e nie zasypia lub szybko sie budzi e budzi sie tylko przy dtugotrwatej | ¢ nie budzisie lub obudzone zasy-
e silny prawidtowy ptacz lub nie stymulacji pia zaraz po obudzeniu
ptacze ® zmniejszona aktywnosc o staby, piskliwy lub ciagty ptacz
Uktad oddechowy e gra skrzydetek nosa e postekiwanie
e tachypnoé: e tachypnoé:
- >50 oddechéw/minute, dziec- - RR>60 oddechéw na minute
ko 6-12 miesiecy - umiarkowane lub nasilone
- >40 oddechéw/minute, dziec- wcigganie miedzyzebrzy

ko > 12 miesiecy
e saturacja O, < 95% przy oddycha-
niu powietrzem
e ostuchowo trzeszczenia

Uktad krazenia e prawidtowe napiecie skory e suchosé bton sluzowych ® zmniejszone napiecie skory
i nawodnienie i gatek ocznych e tachykardia:
¢ wilgotne btony sluzowe - >160/min, wiek < 1 rok

- >150/min, wiek 1-2 lata
- >140/min, wiek 2-5 lat
e czas powrotu wtosniczkowego

> 3 sekundy
e trudnosci w karmieniu u nie-
mowlat
e zmniejszenie ilosci wydalanego
moczu
Inne e brak objawéw podmiotowych e wiek 3—-6 miesiecy, temperatura e wiek < 3 miesiecy, temperatura
i przedmiotowych posredniego >39°C >38°C
i wysokiego ryzyka e goraczka = 5 dni e wysypka nieblednaca pod wpty-
e dreszcze wem ucisku
e obrzek koriczyny lub stawu e napiete ciemigczko
¢ unikanie obcigzenia koriczyny/ e sztywnosé karku
/oszczedzanie kofczyny e stan padaczkowy

e ogniskowe objawy neurologiczne
e ogniskowe drgawki

Tabela 8. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u dzieci z goraczka sugerujace okreslone choroby ([6] w modyfikacji autoréw)

Rozpoznanie Objawy podmiotowe i przedmiotowe

Choroba meningokokowa (posocznica, zapalenie | ¢ wysypka nieblednaca, szczegdlnie z dodatkowo jednym lub wiecej objawem:
opon mdzgowo-rdzeniowych) - dziecko ,zle wygladajace”, ogdlne wrazenie ciezkiej choroby

- zmiany skdrne o $rednicy = 2 mm (plamica)

- czas powrotu wiosniczkowego > 3 sekund

- sztywnos$¢ karku

Bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzenio- e sztywnos¢ karku

wych* * napiete ciemigczko

e obnizony poziom $wiadomosci
e stan drgawkowy padaczkowy

Opryszczkowe zapalenie mozgu e ogniskowe objawy neurologiczne
e napady ogniskowe
e zaburzenia Swiadomosci
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Tabela 8. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u dzieci z goraczka sugerujace okreslone choroby ([6] w modyfikacji autorow)

Rozpoznanie Objawy podmiotowe i przedmiotowe
Septyczne zapalenie stawdéw/zapalenie szpiku o obrzek koriczyny lub stawu

¢ unikanie obcigzenia/oszczedzanie korficzyny
Zakazenie uktadu moczowego > 3. miesigca * wymioty
zycia** e brak apetytu

e sennos¢

e drazliwos¢
e bol brzucha lub tkliwo$¢
o zwiekszona czestos$¢ oddawania moczu lub dyzuria

Zespot Kawasakiego* **, **** e goraczka przez 5 dni lub dtuzej i przynajmniej 4 z nastepujgcych objawdw:

- obustronne nastrzykniecie spojowek bez wysieku

- zaczerwienienie i pekanie warg; jezyk truskawkowy, przekrwienie btony
Sluzowej jamy ustnej i gardta

- obrzek i rumien na rekach i stopach

- polimorficzna wysypka

- powiekszenie weztéw chtonnych

COVID-19 e potwierdzone zakazenie SARS-CoV-2 (wymaz z nosogardta — RT-PCR, test antyge-
nowy)

e utrata wechu i smaku

e zapalenie ptuc

e bdle brzucha

e zaburzenia zotagdkowo-jelitowe

e zaburzenia neurologiczne

¢ inne objawy

PIMS-TS, dzieciecy wielouktadowy zespét zapalny | ¢  potwierdzone zakazenie SARS-CoV -2 (RT-PCR, IgM, 1gG)
czasowo zwigzany z zakazeniem SARS-CoV-2 e kontakt z zakazonym SARS-CoV-2 lub brak potwierdzonego kontaktu
e dzieci prezentujgce cechy zespotu Kawasakiego i/lub (osobno lub tgcznie):
- wstrzas
- bdle brzucha
- zaburzenia zofadkowo-jelitowe
- zapalenie ptuc
- zaburzenia neurologiczne

* Klasyczne objawy zapalenia opon mdézgowych (sztywnos¢ karku, napiete ciemiaczko, piskliwy ptacz) s czesto nieobecne u niemowlat z bakte-
ryjnym zapaleniem opon médzgowo-rdzeniowych; ** nalezy rozwazy¢ zakazenie drég moczowych u kazdego dziecka < 3. miesigca zycia z goraczka;
*** sprawdzenie, czy objawy wystepowaty od poczatku gorgczki, poniewaz mogty ustgpi¢ przed badaniem; **** dzieci < 1. roku zycia moga miec
mniej cech klinicznych, ale wystepuje u nich wigeksze ryzyko zaburzen tetnic wiericowych.

Tabela 9. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u dzieci z goraczka w chorobach uktadu oddechowego ([6] w modyfikacji autoréw)

Rozpoznanie Objawy i cechy dziecka

Zapalenie btony Sluzowej nosa i zatok e wyciek lub zaleganie ropy w nosie
e zatkanie nosa

e uposledzenie wechu

e kichanie

e bdl, ucisk i obrzek twarzy

e kaszel

Zapalenie ucha srodkowego e bdlucha
e objawy niezytowe nosogardta
e obraz otoskopowy

Zapalenie gardta i migdatkow e bol gardta

e zaczerwienienie btony $luzowej gardta
e naloty na migdatkach

¢ zapalenie weztéw chtonnych szyjnych
e chrypka

e biegunka

e bodle miesniowe

Ostre podgtosniowe zapalenie krtani ¢ zapalenie btony $luzowej nosa i zatok
e kaszel ,szczekajacy”

e chrypka

e bezgtos

e $wiszczacy oddech

e dusznos¢

Zapalenie tchawicy i oskrzeli * objawy kataralne
e kaszel suchy i produktywny
e zmiany ostuchowe nad polami ptucnymi
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Tabela 9. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u dzieci z gorgczka w chorobach uktadu oddechowego ([6] w modyfikacji autoréw)

Rozpoznanie

Zapalenie oskrzelikow

Objawy i cechy dziecka

poprzedzajace objawy infekcji wirusowej nosogardta
kaszel

Swiszczacy oddech

dusznos¢

tachypnoé

wzmozony wysitek oddechowy

Zapalenie ptuc

tachypnoé (czesto$¢ oddechéw > 60 oddechéw/minute, wiek 0-5 miesiecy; > 50 odde-
chéw/minute, wiek 6—12 miesiecy; > 40 oddechéw/minute, wiek > 12 miesiecy)
trzeszczenia przy ostuchiwaniu klatki piersiowej

stan zapalny btony sluzowej nosa

dusznos¢, zacigganie miedzyzebrzy,

sinica

saturacja O, < 95%

Grypa

nagty poczatek objawéw
kaszel

bdle miesniowe, bdle stawowe
utrata apetytu

ostabienie

Tabela 10. Ocena zdalna dziecka (teleporada, e-porada) ([6] w modyfikacji autoréw)

Ocena stanu dziecka

Objawy lub kombinacja objawéw wskazujg
na stan bezposrednio zagrazajacy zyciu

Interwencja Interwencja zewnetrzna

natychmiastowe skierowanie na szpitalny
oddziat ratunkowy, wezwanie wtasciwego
transportu sanitarnego

Wysokie ryzyko wystapienia ciezkiej,
powaznej choroby bez cech bezposrednio
zagrozenia zycia

pilna ocena bezposrednia przez lekarza do
2 godzin

Srednie ryzyko wystapienia ciezkiej, powaz-
nej choroby

ocena bezposrednia przez lekarza o pilnosci
okreslonej indywidualnie przez udzielajace-
go porady zdalnej

Mate ryzyko wystgpienia ciezkiej, powaznej
choroby

porada zdalna z zaleceniem leczenia w
warunkach domowych, okresleniem zasad

postepowania rodzicow i opiekundw, ze
wskazaniem kryteriéw kontroli w trybie
planowym i pilnym oraz trybu dostepnosci
opieki medycznej w nagtych przypadkach

Pomiar temperatury, tetna, czestosci oddechdw i czasu po-
wrotu wtosniczkowego powinny by¢ odnotowane w dokumen-
tacji lekarskiej w ramach rutynowej oceny dziecka z goraczka.

Nalezy podkresli¢, ze opisywane objawy i cechy kliniczne nie
zamykajg listy czynnikdw rozstrzygajgcych o sposobie postepowa-
nia, powinno sie uwzgledni¢ ich wspoétwystepowanie oraz inne
czynniki, takie jak np. niepetnosprawnos¢ intelektualng dziecka
lub choroby przewlekte uposledzajace kontakt z dzieckiem. Nie
mozna réwniez nie bra¢ pod uwage wptywu na ostateczne decy-
zje doswiadczenia i intuicji lekarza badajacego dziecko.

W praktyce ocena dziecka i ustalenie dalszego postepowa-
nia jest mozliwe w wyniku porady zdalnej, porady stacjonarnej
lub potaczenia obu tych form:

1. Porada zdalna (teleporada — telefonicznie, e-porada

— przez platformy internetowe, np. Skype, Zoom i inne);
dziecko jest oceniane przez lekarza, ktory go nie bada
bezposrednio, dlatego ocena jest w duzej mierze inter-
pretacjg zgtaszanych objawdéw. Tym niemniej nalezy
dazy¢ do zidentyfikowania objawdw zagrozenia zycia
oraz ryzyka rozwoju powaznej choroby, oceni¢ praw-
dopodobienstwo objawow okreslonych chordb i samo-
ograniczajacych sie infekcji wirusowych. Szczegétowe
zasady postepowania przestawiono w tabeli 10.

2. Porada stacjonarna — dziecko jest oceniane bezposred-
nio przez lekarza w lecznictwie ambulatoryjnym; lekarz
ma mozliwos¢ przeprowadzenia badania podmiotowe-
go i przedmiotowego i na tej podstawie ustalenia dal-
szego sposobu postepowania (tab. 11).

Na podstawie przeprowadzonej oceny lekarz podejmuje
decyzje o rodzaju i miejscu leczenia dziecka — leczeniu ambu-
latoryjnym z zachowaniem odpowiednich srodkéw ostroznosci
lub skierowaniu do szpitala. Jesli zostanie podjeta decyzja, ze
dziecko nie musi by¢ przyjete do szpitala, ale przyczyna obja-
woOw nie zostata zdiagnozowana, nalezy rodzicéw lub opieku-
néw poinformowac ustnie i/lub pisemnie o objawach ostrze-
gawczych wskazujacych na pogarszanie sie stanu dziecka oraz
dostepnych mozliwosciach 24-godzinnego kontaktu z facho-
wym personelem medycznym (POZ, nocna pomoc lekarska,
izba przyjec szpitala, ratownictwo medyczne). Nalezy tez wska-
za¢ rodzicom na konieczno$¢ zachecania dziecka do przyjmo-
wania wiekszej ilosci ptynow (gdy dziecko jest karmione piersia,
najodpowiedniejsze jest mleko matki), oceny cech odwodnie-
nia (suchos¢ sluzoéwek jamy ustnej, zapadniete ciemigczko i gat-
ki oczne, sennosc).

W przypadku podejmowania decyzji o hospitalizacji oprocz
oceny na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego
nalezy wzig¢ pod uwage takie czynniki, jak: sytuacja spoteczna
i rodzinna, inne choroby dziecka lub cztonkéw rodziny, niepokdj
rodzicielski (w oparciu o wiedze rodzicéw o dziecku), wielokrot-
nos$¢ wizyt z powodu tych samych dolegliwosci, kontakty z inny-
mi osobami z powaznymi chorobami zakaznymi, doswiadczenia
poprzedniej powaznej choroby lub $mierci z powodu goraczki,
ktéra zwiekszyta poziom leku rodzicéw, choroba gorgczkowa nie
ma oczywistej przyczyny, a dziecko pozostaje chore dtuzej, niz
oczekiwano w przypadku samoograniczajacej sie choroby [6].
Wskazania do hospitalizacji przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 11. Ocena bezposrednia dziecka w opiece stacjonarnej ([6] w modyfikacji autoréw)

Ocena dziecka

Objawy lub kombinacja obja-
wow wskazuja na stan bezpo-
Srednio zagrazajacy zyciu

Interwencja

ptyny i.v.

aktywne monitorowanie
tlenoterapia (SpO,) < 92%
inne

Badanie dodatkowe

Interwencja zewnetrzna

natychmiastowe skierowanie
na szpitalny oddziat ratunkowy,
wezwanie wiasciwego transpor-
tu sanitarnego

Wysokie ryzyko ciezkiej, powaz-
nej choroby bez cech bezpo-
srednio zagrozenia zycia
objawy choroby o uchwytnej
lokalizacji

pilna hospitalizacja

Srednie ryzyko ciezkiej, powaz-
nej choroby

objawy choroby o uchwytnej
lokalizacji

decyzja o dalszym leczeniu
ambulatoryjnym

niemowle < 3. miesigca zycia
monitorowanie temperatury,
czestosci tetna i oddechdow
lub hospitalizacji

w przypadku decyzji o leczeniu
ambulatoryjnym:

petna morfologia krwi

z wzorem odsetkowym
krwinek biatych
oznaczenie stezenia biatka
C-reaktywnego

mocz, posiew moczu
posiew stolca przy bie-
gunce

RTG klatki piersiowej, gdy
wystepujg objawy ze stro-
ny uktadu oddechowego
sugerujace zapalenie ptuc

mozliwa hospitalizacja

Mate ryzyko ciezkiej, powaznej
choroby,

objawy choroby o uchwytnej
lokalizacji

leczenie ambulatoryjne

porada z zaleceniem leczenia w
warunkach domowych, okresle-
niem zasad postepowania rodzi-
céw i opiekunodw, ze wskaza-
niem kryteridw kontroli w trybie
planowym i pilnym oraz trybu
dostepnosci opieki medycznej w
nagtych przypadkach

petna morfologia krwi

z wzorem odsetkowym
krwinek biatych
oznaczenie stezenia biatka
C-reaktywnego

mocz

posiew stolca przy bie-
gunce

przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc

dzieci z objawami i objawami
sugerujgcymi zapalenie ptuc,
ktdre nie zostaty przyjete do
szpitala, nie powinny rutynowo
mie¢ wykonywanych badan RTG
klatki piersiowe;j

Dzieci > 3. miesigca zycia

i lub wiecej objawow wysokiego
ryzyka wystgpienia ciezkiej,
powaznej choroby

goraczka bez zlokalizowanych
objawow

leczenie ambulatoryjne
lub
hospitalizacja

petna morfologia krwi
oznaczenie stezenia biatka
C-reaktywnego
mocz, posiew moczu
rozwazyc:
RTG klatki piersiowej
elektrolity, gazometria
przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc

mozliwa hospitalizacja

Srednie ryzyko wystapienia
ciezkiej, powaznej choroby,
goraczka bez zlokalizowanych
objawow

leczenie ambulatoryjne

mocz, posiew moczu
petna morfologia
oznaczenie stezenia biatka
C-reaktywnego

RTG klatki piersiowej

u dzieci z gorgczka > 39°C
i leukocytoza > 20 x 10%/I
przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc

u dzieci < 1. roku zycia rozwazy¢
hospitalizacje (naktucie ledz-
wiowe)

Mate ryzyko wystgpienia ciez-
kiej, powaznej choroby,
goraczka bez zlokalizowanych
objawow

leczenie ambulatoryjne
opieka domowa z poradg, na
jakie objawy zwrdci¢ uwage
i kiedy zwrdcié sie o porade
lekarska

mocz
ocena pod katem zapalenia
ptuc

Niemowleta < 3. miesigca zycia

leczenie ambulatoryjne lub
hospitalizacja
monitorowanie temperatury,
czestosci tetna i oddechéw

petna morfologia krwi
oznaczenie stezenia biatka
C-reaktywnego

mocz, posiew moczu

RTG klatki piersiowej, gdy
wystepuja objawy ze stro-
ny uktadu oddechowego
przezklatkowe badanie
ultrasonograficzne ptuc

hospitalizacja:

niemowleta < 1. miesigca zycia
niemowleta w 2.—3. miesigcu
zycia

pogarszanie sie stanu ogdlnego
leukocytoza < 5 x 10%/1i > 15 x
10%/1
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Tabela 12. Wskazania do hospitalizacji ([6] w modyfikacji autoréw)

Wskazania do hospitalizacji

Tryb hospitalizacji

Stan zagrozenia zycia natychmiastowy
Dziecko z cechami niewydolnosci oddechowej/krazeniowej pilny

Dzieci z objawami podmiotowymi i przedmiotowymi wysokiego ryzyka powaznej choroby pilny
Rozpoznanie niejasne, a diagnostyka réznicowa dotyczy potencjalnie powaznej choroby, ktéra moze wymagac pilny

leczenia szpitalnego, aby zapobiec pogorszeniu stanu dziecka

Rozpoznanie jest podejrzewane, ale badania je potwierdzajgce nie sg dostepne w POZ pilny
Rozpoznanie jest wykryte, ale leczenia nie mozna prowadzi¢ w warunkach POZ — dzieci wymagajg postepowania i | pilny

leczenia dostepnego jedynie w szpitalu

Niemowleta < 3. miesigca zycia z podejrzeniem zakazenia uktadu moczowego (bez objawéw wskazujacych na pilny

inne ognisko zakazenia)

Dziecko z cechami lekkiego lub umiarkowanego odwodnienia w przebiegu niezytu zotagdkowo-jelitowego, u ktére- | pilny

go nie powiodta si¢ préba nawodnienia doustnego

Wspotwystepowanie kilku objawéw podmiotowych i przedmiotowych posredniego ryzyka wystepowania powaz- | pilne/do indywidual-
nej choroby nej decyzji

Leczenie

Leki przeciwgorgczkowe nalezg do najczesciej stosowanych
w codziennej praktyce i sg dostepne bez recepty. Wykazujg row-
niez dziatanie przeciwbdlowe. W praktyce pediatrycznej obec-
nie stosowane sg: ibuprofen z grupy niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ) o dodatkowym dziataniu przeciwzapal-
nym, paracetamol oraz metamizol [16].

Ibuprofen

Farmakodynamika

lbuprofen jest lekiem o ztozonym mechanizmie dziatania
— przeciwbdlowym i przeciwgorgczkowym, wykazuje réwniez
dziatanie przeciwzapalne. Blokuje metabolizm kwasu arachido-
nowego przez komponente cyklooksygenazowg, dziatajgc obwo-
dowo i osrodkowo z przewaga dziatania obwodowego. Mecha-
nizm o$rodkowego dziatania przeciwgoraczkowego polega na
blokowaniu podwzgdrzowej i wzgdrzowej indukcyjnej cyklooksy-
genazy 2 (COX-2), co prowadzi do zahamowania syntezy prosta-
glandyn [17]. lbuprofen wykazuje obwodowe dziatanie przeciw-
bélowe przez hamowanie syntetazy iNO (NOS-3) oraz aktywacje
serotoniny i sciezki noradrenalinowej w rdzeniu kregowym. Nie-
zaleznie od dziatania na cyklooksygeneze ibuprofen hamuje we-
wnatrzkomdérkowy czynnik jagdrowy NF-kB regulujacy transkryp-
cje genowg cytokin prozapalnych (IL-6, IL-1, TNF-a). Z kolei przez
syntetazy NO (NOS-2) i leukotrienu B4 w ognisku zapalnym akty-
wuje lipoksyny (gtéwnie lipoksyny A), ktére sg endogennymi me-
diatorami przeciwzapalnymi i przeciwgorgczkowymi, charaktery-
zuja sie takze pozacyklooksygenazowymi mechanizmami wptywu
na powstawanie gorgczki i stanu zapalnego. Ibuprofen wykazuje
takze zdolnos¢ do hamowania przechodzenia leukocytéw przez
Sciane naczynia do miejsca zapalenia w tkankach, zmniejsza réw-
niez przekrwienie i obrzek [16, 18].

Farmakokinetyka

Ibuprofen jest pochodng kwasu propionowego, ktéry po do-
ustnym podaniu ulega szybkiemu wchtanianiu z zotadka. Istotng
cechg ibuprofenu jest jego kroétki ,,obwodowy” okres pottrwa-
nia, ktory wynosi okoto 2 godzin, a nastepnie lek z uwagi na
znaczng lipofilno$¢ ulega dystrybucji do osrodkowego uktadu
nerwowego, co sprawia, ze efekt przeciwgoraczkowy leku moze
sie utrzymywaé do 6 godzin. Warto pamietaé, ze ibuprofen
w ptynnych postaciach leku charakteryzuje sie znaczaco szyb-
szym dziataniem przeciwgoraczkowym w poréwnaniu z tablet-
kami, drazetkami oraz kapsutkami. W przypadku statych postaci
leku musi najpierw nastgpi¢ uwolnienie ibuprofenu z postaci
statej, a nastepnie zachodzi jego wchtanianie z przewodu pokar-
mowego. Postac ptynna wchtaniana jest od razu, co wptywa na
czas osiggniecia stezenia maksymalnego (C__) w surowicy krwi

max

i przektada sie wprost na efekt dziatania przeciwgorgczkowego
[19]. Droga doodbytnicza z uwagi na uwarunkowania farmako-
kinetyczne jest mniej efektywna w poréwnaniu z aplikacjg do-
ustng. Jednak nieliczne dostepne badania farmakokinetyki ibu-
profenu po podazy doodbytniczej wykazuja, ze biodostepnosc¢
ibuprofenu w tej formie jest u dzieci i dorostych wystarczajaca,
a uzyskiwane w krwi stezenia sg stezeniami terapeutycznymi
[20, 21].

Dawkowanie i drogi podawania

Z uwagi na wysokie bezpieczenstwo ibuprofen moze by¢ sto-
sowany u dzieci od 3. miesigca zycia, a takze przez matki, ktore
je karmig, gdyz tylko 1% podanej dawki przechodzi do mleka.
Zalecana dawka przeciwgoraczkowa ibuprofenu podawanego
doustnie i doodbytniczo wynosi 5-10 mg/kg m.c. na dawke. Nie
nalezy przekracza¢ dawki dobowej ibuprofenu 30 mg/kg m.c. na
dobe u dzieci o masie ciata do 35 kg, a u dzieci o masie ciata
powyzej 40 kg i u dorostych dawki 400 mg podawanych co 6
godzin, maksymalnie 1600 mg/dobe [22]. Ibuprofen mozna sto-
sowac na czczo, co przyspiesza uzyskanie efektu przeciwgorgcz-
kowego [16, 18, 19].

Bezpieczenstwo

Ibuprofen uznany jest za najbezpieczniejszy z klasycznych
NLPZ. Z praktyki klinicznej oraz badan wynika, ze lek ten w przy-
padku stosowania do 7 dni ma réwnie korzystny profil bezpie-
czenstwa co paracetamol. Czestos¢ wystepowania dziatan nie-
pozadanych u dzieci leczonych ibuprofenem i paracetamolem
jest podobna. Takze profil bezpieczerstwa gastroenterologicz-
nego ibuprofenu jest poréwnywalny z wtasciwym paracetamo-
lowi w przypadku krétkotrwatego stosowania [23]. Ibuprofen
wykazuje korzystny profil dziatania na poszczegdlne izoformy
cyklooksygenazy, co sprawia, ze jego stosowanie jest zwigzane
z niewielkim ryzykiem uszkodzenia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego i nerek w trakcie stosowania. Krdtki okres ha-
mowania aktywnosci cyklooksygenaz powoduje rowniez mniej-
sze ryzyko interakcji z innymi lekami, w ktérych farmakodyna-
micznym mechanizmie dziatania uczestniczg metabolity kwasu
arachidonowego. Przedawkowanie ibuprofenu u dzieci zdarza
sie niezwykle rzadko, zwykle w przypadku rownoczesnego po-
dawania wielu preparatéow zawierajgcych te substancje, niena-
dzorowanego ich przyjmowania lub niejednoznacznych zalecen
dawkowania. U wiekszosci dzieci, u ktérych doszto do przedaw-
kowania samego ibuprofenu, ryzyko wystgpienia powaznych
dziatarn niepozadanych jest niewielkie [24, 25]. lbuprofen przy
dtugotrwatym stosowaniu, w duzych dawkach, przy duzym od-
wodnieniu obarczony jest ryzykiem ostrego uszkodzenia nerek,
nie jest rowniez zalecany w przypadku ospy wietrznej lub ze-
spotu Kawasakiego [26, 27]. Przypadki objawowego przedaw-
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kowania u dzieci opisano przy przyjeciu ponad 440 mg/kg m.c.
na dobe [28]. Przy prawidtowym dawkowaniu i krétkotrwatym
stosowaniu ryzyko nefrotoksycznosci ibuprofenu jest niewiel-
kie i porownywalne z paracetamolem [29]. Dyskutowane jest
réwniez, czy efekty stosowania ibuprofenu moga maskowac
objawy podmiotowe zakazenia, co moze prowadzi¢ do opdz-
nionego rozpoczecia stosowania wtasciwego leczenia, a przez
to pogarsza¢ przebieg zakazenia. Zjawisko to zaobserwowano
w przypadku pozaszpitalnego bakteryjnego zapalenia ptuc i po-
wiktan bakteryjnych ospy wietrznej. Obserwowany (w 7 bada-
niach klinicznych) wzrost ryzyka wystgpienia powiktan zapalenia
ptuc przy stosowaniu ibuprofenu najprawdopodobniej moze
wynikac z tego, ze byt on czesciej podawany u dzieci z ciezszym
przebiegiem choroby, ktére miaty wyzsza i dtuzej sie utrzymu-
jaca goraczke, a czestsze stosowanie leku byto markerem, a nie
przyczyng ciezszego przebiegu zakazenia [30].

Paracetamol

Farmakodynamika

Paracetamol (acetaminofen) jest lekiem przeciwbdlowym
i przeciwgoraczkowym o dziataniu osrodkowym, hamujgcym
synteze prostaglandyn na drugim etapie przemiany kwasu ara-
chidonowego (peroksydacje PGG2 do PGH20, przez blokowanie
komponenty peroksydazowej izoenzymu COX-2). Efekt dziata-
nia leku w duzym stopniu zalezy od stanu oksydoredukcyjnego
tkanek [31, 32]. Dziatanie paracetamolu zmienia wrazliwosé
komorek podwzgdrzowego osrodka termoregulacji na dziatanie
bakteryjnych i wirusowych pirogendw egzogennych, a takze en-
dogennych pirogendéw (IL-1, IL-6 i TNF-a). Lek oddziatuje row-
niez na synapsy neurondw czucia bolu we wzgdrzu (tzw. trzeci
neuron czuciowy). Paracetamol nie wykazuje natomiast dziata-
nia przeciwzapalnego [33].

Farmakokinetyka

Paracetamol moze by¢ stosowany doustnie, doodbytniczo
oraz dozylnie. Optymalng drogg podawania paracetamolu jest
droga doustna i dozylna. Z uwagi na profil farmakokinetycz-
ny leku nie jest rekomendowana droga doodbytnicza [34]. Po
podaniu doustnym paracetamol dobrze i szybko wchtania sie
z przewodu pokarmowego, gtéwnie w jelicie cienkim. Poczatek
dziatania obserwuje sie zwykle po 30—60 minutach (15 minut po
formach ptynnych), a maksymalne stezenie w krwi lek osigga juz
po 10—60 minutach, przy czym jego biodostepnos¢ wynosi okoto
60%. Dziatanie przeciwgorgczkowe utrzymuje sie przez 6-8 go-
dzin, a przeciwbolowe przez 4-6 godzin [35, 36]. Przy podaniu
doodbytniczym biodostepnosc leku jest okoto 50% mniejsza niz
przy podaniu doustnym, co wiecej czas osiggniecia maksymal-
nego stezenia w surowicy wystepuje 2—4 godziny od podania, co
w istotny sposéb ogranicza skutecznosc¢ leku [34].

Dawkowanie i drogi podawania

U dzieci dawke paracetamolu ustala sie w zaleznosci od
masy ciata, zalecana dawka jednorazowa wynosi 15 mg/kg m.c.
przy stosowaniu leku drogg doustng i doodbytniczg. Paraceta-
mol wymaga regularnego podawania co 4 godziny, nie prze-
kraczajgc dawki 60 mg/kg m.c./dobe [22]. W jednym badaniu
wykazano, ze poczatkowa nasycajaca dawka paracetamolu 30
mg/kg m.c. pozwala osiggnac lepszy efekt przeciwgorgczkowy
niz zastosowanie rutynowej dawki 15 mg/kg m.c. przez szybsze
i trwalsze obnizenie temperatury ciata u dzieci [37].

Zakres dawkowania potwierdzit przeglad systematyczny
badan klinicznych, ktéry wykazat, ze w poréwnaniu z 10 mg/kg
m.c. dawka 15 mg/kg m.c. wydaje sie utrzymywac niska tempe-
rature przez dtuzszy czas i jest bardziej skuteczna w obnizaniu
Sredniej temperatury w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi
(1,6°C vs. 1,2°C) [36]. Chociaz preparat jest zarejestrowany bez
ograniczen wiekowych, zwykle nie zaleca sie stosowania parace-
tamolu u dzieci do 3. miesigca zycia bez wczesniejszej konsulta-
cji zlekarzem, ze wzgledu na fakt, ze gorgczka moze byc¢ jedynym

objawem ciezkiego zakazenia u takich dzieci [38]. Problemem,
z jakim czesto spotykamy sie w praktyce, jest stosowanie zbyt
matych dawek paracetamolu, co skutkuje fluktuacjg goraczki,
a w przypadku bdlu powoduje niezadowalajacy efekt analge-
tyczny.

Bezpieczenstwo

W dawkach terapeutycznych paracetamol jest bezpieczny
i nie wykazuje hepato- i nefrotoksycznosci, moze by¢ réwniez
stosowany na czczo (nie podraznia btony Sluzowej zotadka)
[39-41]. Nalezy jednak pamietac, ze szeroka dostepnosc¢ prepa-
ratu, takze jako sktadnika lekéw ztozonych, sprawia, ze jest on
lekiem najczesciej powodujgcym zatrucia u dzieci < 6. roku zycia
[38]. Ostre i przewlekte przedawkowanie tego leku powoduje
zaburzenia zotadkowo-jelitowe. Mozliwe dziatania niepozadane
zwigzane ze stosowaniem paracetamolu obejmujg zaburzenia
czynnosci watroby (w przypadku przedawkowania paraceta-
molu moze wystgpi¢ uszkodzenie lub martwica watroby, ostra
i potencjalnie $miertelna niewydolnos¢ watroby). Niewydol-
nos$¢ watroby wystepuje rzadko — uwaza sie, ze przyczyng zgo-
nu w takich przypadkach jest gtéwnie opdznienie rozpoczecia
odpowiedniego leczenia. W przypadku przedawkowania moga
wystgpi¢ rowniez zaburzenia hematologiczne (matoptytko-
wos¢), hemoliza krwinek (u oséb z niedoborem dehydrogenazy
glukozo-6-fosforanowej), reakcje nadwrazliwosci, wstrzas anafi-
laktyczny i ciezkie reakcje skérne, w tym zespét Stevensa i John-
sona [19, 39, 42]. Podczas rutynowych wizyt nalezy zwracaé
rodzicom uwage na mozliwos¢ przedawkowania i zatrucia przy
domowym podawaniu leku oraz zaleca¢ szczegdlng ostroznosc
przy sieganiu po preparaty ztozone.

Metamizol

Farmakodynamika

Metamizol zaliczany jest do grupy nieopioidowych lekow
przeciwbolowych, wykazuje réwniez dziatanie przeciwgoracz-
kowe i spazmolityczne. Metabolity metamizolu hamujg synteze
prostaglandyn, gtéwnie przez hamowanie aktywnosci cyklook-
sygenaz 1 oraz 2 (COX-1, COX-2). Dziata przeciwbdlowo i prze-
ciwgoraczkowo przez uktad kannabinoidowy, co powoduje, ze
pomaga takze wtedy, gdy inne leki przeciwgorgczkowe sg nie-
skuteczne. Ocenia sie, ze efekt przeciwgorgczkowy metamizolu
jest silniejszy niz paracetamolu i porownywalny z efektem prze-
ciwgorgczkowym NLPZ, co wynika z dziatania leku na receptory
kanabinoidowe i wptyw na osrodkowa synteze prostaglandyn
[18, 43].

Farmakokinetyka

Preparaty podawane doustnie w formie tabletek wykazujg
dziatanie w ciggu 30-60 minut od podania. Biodostepnos¢ leku
w postaci kropli wynosi 81%, poczatek efektu przeciwgoraczko-
wego wystepuje po okoto 15 minutach od podania. Zalecana
dawka doustna w populacji do 14. roku zycia wynosi 8-16 mg/
/kg m.c. — dawkowanie zalezne od wysokosci gorgczki, zwykle
dawka wystarczajacg jest 10 mg/kg m.c. Od 15. roku zycia po-
jedyncza dawka przeciwgoraczkowa wynosi 1000 mg. W terapii
goraczki dawki leku mogg by¢ powtarzane co 6-8 godzin, co od-
powiada maksymalnej dawce dobowej 4000 mg [19, 44]. O po-
daniu dawki jednorazowej i jej wielkosci decyduje nasilenie bélu
lub goraczki oraz indywidualna reakcja na metamizol. Nalezy
stosowac najmniejszg dawke skuteczna.

Bezpieczenstwo

W dostepnych w ostatnich latach badaniach kohortowych
oraz badaniach obserwacyjnych uznaje sie, ze agranulocytoza
indukowana podaniem metamizolu jest powikfaniem rzadkim,
a czestos¢ jego wystepowania jest porownywalna ze stwierdzo-
na dla tego powiktania wywotanego przez inne nieopioidowe
leki przeciwbdlowe, jednak ryzyko to nie jest bez znaczenia [45,
46]. W przypadku stosowania metamizolu wystepuje réwniez
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niewielkie ryzyko indukowania interakcji z innymi réwnoczesnie
stosowanymi lekami. Klinicznie istotna jest interakcja z cyklo-
sporyna, totez zaleca sie zachowanie ostroznosci u pacjentéw
przyjmujacych jednoczesnie obydwa leki. Nalezy przypomniec,
ze zgodnie z aktualnym stanowiskiem Europejskiej Agencji Le-
kéw nie uwaza sie za uzasadnione catkowitego odrzucenia moz-
liwosci stosowania metamizolu u niemowlat w wieku do 3 mie-
siecy, gdyz w badaniach obejmujacych pacjentéw w tej grupie
wieku nie stwierdzono szczegdlnych zagrozen [45]. Aktualnie
dla populacji pediatrycznej dostepny jest metamizol w posta-
ci kropli. Zarejestrowany w ostrym silnym bélu po urazach lub
operacjach, kolkach, bélu nowotworowym, innym ostrym lub
przewlektym silnym bdlu, gdy zastosowanie innych Srodkow
leczniczych jest przeciwwskazane, wysokiej goraczce, ktéra nie
reaguje na inne srodki [47].

Skutecznos¢ lekow przeciwgoraczkowych

Metaanaliza z 2009 r. oceniajgca skutecznos¢ ibuprofenu i pa-
racetamolu w zmniejszaniu goraczki oraz tagodzeniu objawdéw
towarzyszacych gorgczce u dzieci wykazata niewielkg przewage
ibuprofenu w 6. godzinie od podania i brak réznic po wielokrot-
nym podaniu [24]. Z kolei badania z 2015 r. pokazujg, ze dziatanie
przeciwgoraczkowe oraz przeciwbdlowe obu lekéw jest podobne,
jednak warunkiem jest stosowanie odpowiedniego, zalecanego
ich dawkowania, tj. w przypadku paracetamolu 15 mg/kg m.c.
na dawke, a ibuprofenu — 10 mg/kg m.c. na dawke [48]. Meta-
analiza z 2020 r. uwzgledniajgca 19 badan (11 z randomizacja,
8 bez randomizacji) z 241 138 badanymi z 7 krajow i réznych pla-
cowek opieki zdrowotnej (szpitale i przychodnie) wykazata, ze
stosowanie ibuprofenu w poréwnaniu z paracetamolem w lecze-
niu goraczki lub bdlu u dzieci w wieku ponizej 2 lat wigzato sie
ze zmniejszong temperaturg i mniejszym bdlem w pierwszych 24
godzinach leczenia, przy réwnowaznym bezpieczenstwie [49].

Leczenie skojarzone

Ibuprofen i paracetamol majg rézne mechanizmy dziatania
przeciwgoraczkowego oraz przeciwbdlowego i kiedy w praktyce
klinicznej monoterapia w optymalnych dawkach nie wywotuje
skutecznego zmniejszenia goraczki, stwarza to podstawe do
rozwazan o mozliwym zastosowaniu terapii skojarzonej, czyli
jednoczesnego lub naprzemiennego zastosowania tych lekéw
w celu poprawy dziatania terapeutycznego [50]. W przypadku
podjecia proby podawania tgcznego ibuprofenu i paracetamo-
lu nalezy pamieta¢, ze jednoczesna aplikacja obydwu lekow
prowadzi do efektu synergicznego (dodawania, ale dodatkowo
réwniez potencjalizacji efektu), natomiast w przypadku dawko-
wania naprzemiennego moze wystgpic efekt indyferencji, co nie
jest korzystne z punktu widzenia intensywnego leczenia gorgczki
[50, 51]. Przeglad systematyczny badan wykazat, ze tagczne sto-
sowanie paracetamolu i ibuprofenu u dzieci obnizato srednig
temperature po 1 i 4 godzinach bardziej niz przy stosowaniu
jednego leku przeciwgoraczkowego. Ponadto stwierdzono, ze
w sytuacji, gdy goraczka nie ustepuje lub nawraca po podaniu
pojedynczego leku, naprzemienne podawanie paracetamolu
i ibuprofenu moze bardziej obniza¢ srednig temperature w go-

Tabela 13. Dawkowanie ibuprofenu i paracetamolu u dzieci [6, 22]
Lek i sposéb podawania Dzieci < 40 kg

Ibuprofen doustnie

5-10 mg/kg co 6-8 godzin
maks. 30 mg/kg m.c. na dobe

dzine po drugiej dawce ($rednia rdznica 0,60°C). Jednak w pod-
sumowaniu autorzy wyrazajg obawy dotyczgce ograniczonej
oceny bezpieczenstwa schematéw tacznych i naprzemiennych,
chociaz w przegladzie systematycznym nie zgtoszono zadnego
powaznego dziatania niepozgdanego [52]. W praktyce wiek-
szo$¢ zalecen ogranicza wskazania do terapii skojarzonej u dzieci
z uwagi na niebezpieczerstwo stosowania nieprawidfowych da-
wek i odstepow miedzy lekami, nie zalecajgc stosowania ibupro-
fenu i paracetamolu w pofaczeniu lub naprzemiennie (poziom
dowodu VI; sita zalecenia D) [6, 42, 53]. Schemat podawania na-
przemiennego lekdw u dzieci, ktére gorgczkuja, mozna rozwazyc
tylko w przypadku uporczywego lub nawracajacego niepokoju
i dyskomfortu dziecka [52-55]. W kazdym przypadku goraczki
nalezy zadba¢ o odpowiednie nawodnienie dziecka [16, 18].

Zalecenia ogdlne [6, 22, 42]

1. Paracetamol i ibuprofen sg lekami przeciwgorgczkowymi
zalecanymi do stosowania u dzieci (poziom dowoddw [; sita
zalecenia A). Zaleca sie stosowanie ibuprofenu i paraceta-
molu w formie doustnej lub doodbytniczej [CII].

2. lbuprofen i paracetamol powinny byé podawane w statych
odstepach czasowych, a nie doraznie po stwierdzeniu go-
raczki; nalezy stosowac najmniejszg skuteczng dawke przez
najkrétszy okres konieczny do ztagodzenia objawodw, leki
nie powinny by¢ podawane bez wyraznego uzasadnienia
dtuzej niz 3 dni.

3. Nalezy rozwazy¢ zmiane na inny lek, jesli dolegliwosci
dziecka nie zostang ztagodzone.

4. Terapia taczona lub naprzemienne podawanie ibuprofenu
i paracetamolu nie jest zalecane w leczeniu goraczki u dzie-
ci, nie powinno sie podawaé obu lekédw jednoczesnie lub
naprzemiennie z wyjatkiem uporczywego lub powtarzaja-
cego sie niepokoju dziecka przed podaniem kolejnej dawki
leku (poziom dowodu VI; sita zalecenia D) [CII].

Dawkowanie ibuprofenu i paracetamolu u dzieci przedsta-

wiono w tabeli 13.

Postepowanie w niepowodzeniu terapeu-
tycznym

W kazdym przypadku nieskutecznosci leczenia przeciw-
gorgczkowego nalezy rozwazy¢, czy czynniki srodowiskowe
(przegrzanie) lub farmakologiczne (goraczka polekowa, np. po
niektérych antybiotykach) nie sg przyczyng nieskutecznosci te-
rapeutycznej. Brakuje $cistych wytycznych dotyczgcych dzieci,
u ktérych ze wzgleddw bezpieczeistwa mozna stosowac jedynie
preparaty paracetamolu i ibuprofenu, jednak w przypadku, gdy
pomimo ich stosowania we wtasciwej dawce nie ma adekwatne;j
odpowiedzi terapeutycznej, w praktyce mozna rozwazy¢ dwu-
lekowa terapie ibuprofen + paracetamol, przy czym niezbedne
jest prawidtowe nawodnienie dziecka [6, 22].

Interwencje fizyczne wykorzystuja straty ciepta przez kon-
wekcje lub odparowanie, nie zmieniajg podstawowych mechani-
zméw regulacji temperatury. Zabiegi fizyczne, takie jak ochtadza-
nie, rozbieranie, oktady z chtodng wodg, obnizanie temperatury
otoczenia przez wietrzenie, nie zmniejszajg poziomu czynnikdw

Dzieci > 40-50 kg i > 12. roku zycia

200-400 mg co 4-6 godzin
maks. 1600 mg/dobe

Ibuprofen doodbytniczo

10 mg/kg co 6-8 godzin
maks. 30 mg/kg m.c. na dobe

200-400 mg co 4-6 godzin
maks. 1600 mg/dobe

Paracetamol doustnie 15 mg/kg co 4 godziny

maks. 60 mg/kg m.c. na dobe

750-1000 mg co 4-6 godzin
maks. 4000 mg/dobe

Paracetamol doodbytniczo

15 mg/kg co 4-6 godzin
maks. 60 mg/kg m.c. na dobe

750-1000 mg co 4-6 godzin
maks. 4000 mg/dobe
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pirogennych ani nie wptywajg na podwzgdérzowe mechanizmy
regulacji temperatury, tak jak to ma miejsce w przypadku le-
kéw przeciwgoraczkowych. Poniewaz przy probie schtadzania
podwzgdrzowy mechanizm regulacji utrzymuje temperature
na wyzszym poziomie, fizyczne ochtadzanie, jesli jest zbyt duze
lub zbyt szybkie, moze spowodowac zwezenie naczyn krwiono-
$nych, wzrost temperatury i metabolizmu, a w efekcie dreszcze
i co za tym idzie — ptacz i dyskomfort dziecka. Badania wskazuja
na korzystny efekt dotgczenia ochtadzania dopiero w momencie
ustepowania goraczki po zastosowaniu lekdw, co utatwia odbior
nadmiaru nagromadzonego ciepta [56].

Stosowanie metod fizycznego oziebiania organizmu moze
by¢ zalecane jedynie w skojarzeniu z podanym wczesniej lekiem
przeciwgorgczkowym. Dziecko powinno by¢ ubrane odpowied-
nio dla swojego otoczenia, w celu zapobiegania przegrzaniu
lub dreszczom. Gtéwnym celem postepowania jest zapewnie-
nie dziecku komfortu cieplnego i zapobieganie nadmiernemu
ochtodzeniu, ktére moze powodowac dreszcze i byé niepokojace
dla dziecka i jego rodzicéw [6].

Szczepienia ochronne

Korzystne efekty profilaktycznego (przed szczepieniem)
podawania paracetamolu wykazano u niemowlat szczepionych
przeciw meningokokom typu B [57]. Podobnie korzystne efekty,
chociaz zréznicowane w zaleznosci od rodzaju i kolejnosci szcze-
pienia, wykazata analiza 13 badan z randomizacjg z 2014 r. [58].
Jednak pomimo tych obserwacji, stanowisko Amerykanskiej
Akademii Pediatrii z 2015 r. jest odmienne i nie zaleca stosowa-
nia paracetamolu lub ibuprofenu profilaktycznie w celu zmniej-
szenia goraczki i reakcji miejscowych u dzieci poddawanych
szczepieniom (poziom dowodu I; sita zalecen E) [59]. Ocenia-
no rowniez wptyw lekéw przeciwgorgczkowych na odpowied?
immunologiczng na szczepionki, co ma istotne znaczenie dla
zdrowia publicznego [60]. Badania wykazaty, ze profilaktyczne
stosowanie lekéw przeciwgorgczkowych moze wptywaé w zréz-
nicowany sposéb na odpowiedZ immunologiczng i dlatego ta-
kie ich zastosowanie nie jest wskazane [61-63]. Potwierdzity
to rekomendacje z 2017 r., ktére nie zalecajg stosowania pa-
racetamolu lub ibuprofenu profilaktycznie w celu zmniejszenia
czestosci wystepowania goraczki i reakcji miejscowych u dzieci
poddawanych szczepieniu, potwierdzajgc jednoczesnie mozli-
wosc ich zastosowania w razie potrzeby po szczepieniu (poziom
dowodu ll; sita zalecenia E) [42]. Profilaktyczne stosowanie pa-
racetamolu lub ibuprofenu przed szczepieniem nie zmniejsza
réwniez ryzyka drgawek goraczkowych i nie jest zalecane ich
stosowanie w tym celu (poziom dowodu |; sita zalecenia E) [42,
64, 65]. W przypadku goraczki lub lokalnego dyskomfortu po
szczepieniu towarzystwa naukowe zgodnie zalecajg stosowanie
paracetamolu (u dzieci do 3. miesigca zycia jest to jedyna opcja
terapeutyczna) lub ibuprofenu [42, 65, 66].

Choroby alergiczne

Stosowanie lekéw przeciwgoraczkowych i przeciwboélowych
u dzieci z chorobami alergicznymi byto przedmiotem szczegd-
towych analiz. Metaanaliza 11 obserwacyjnych badan kohorto-
wych oceniajgca wptyw stosowania paracetamolu przez matki
w pierwszym trymestrze cigzy oraz u dziecka we wczesnym
okresie zycia na ryzyko rozwoju choroby alergicznej potwier-
dzita dotychczas obowigzujgce wytyczne w zakresie stosowa-
nia leku [67]. Podanie u dzieci chorych na astme pojedynczej
dawki paracetamolu w warunkach badania kontrolowanego nie
powodowato spadku wartosci natezonej objetosci wydechowej
pierwszosekundowej (ang. forced expiratory volume in 1 second
— FEV,), stosunku FEV1 do pojemnosci zyciowej (ang. forced
expiratory volume in one second % of vital capacity — FEV /FVC)
i Sredni przeptyw wydechowy po wypuszczeniu z ptuc 25-75%

powietrza (ang. mean expiratory flow — MEF,_ ) oraz wzrostu

wartosci FeNO [68]. Podobnie w wieloosrodkowym, prospek-
tywnym, podwadjnie zaslepionym badaniu z randomizacja, z gru-
pami réwnolegtymi w grupie 300 dzieci w wieku 12—-59 miesiecy
z tagodng przewlektg astma wykazano, iz w rocznym okresie
obserwacji dorazne stosowanie ibuprofenu lub paracetamolu
nie zwieksza czestosci zaostrzen astmy oraz nie wptywa na inne
markery powiktan zwigzanych z astmg [69]. Autorzy stwierdzaja,
ze stosowanie ibuprofenu i paracetamolu nie jest przeciwwska-
zane u dzieci z gorgczka chorujgcych na astme, jest natomiast
przeciwwskazane w przypadkach rozpoznanej nietolerancji pa-
racetamolu lub NLPZ (poziom dowodu I; sita zalecenia A).

Ocenia sie, ze reakcje nadwrazliwosci na NLPZ u dzieci wy-
stepuja czesciej, niz wezesniej sadzono, co moze wynikaé z ro-
sngcej czestosci wystepowania chordb alergicznych i/lub czeste-
go fenotypu nietolerancji krzyzowej. Reakcje te moga wystgpic¢
réwniez u dzieci < 10. roku zycia, w niektorych przypadkach
obejmujg réwniez nietolerancje paracetamolu, stabego inhibi-
tora COX-3. Dotychczas u dzieci nie zostat dobrze zdefiniowany
zwigzek reakcji nadwrazliwosci na NLPZ z przewlekta pokrzywka,
podobnie jak rola czynnikdw zaostrzajgcych, takich jak wirusy,
wysitek fizyczny i pokarm. Dostepne dane sugerujg, ze u dzie-
ci i mtodziezy w odrdznieniu od dorostych nie wystepuje ciezka
postac zapalenia zwigzanego z polipowatoscig nosa i niekontro-
lowang astma [70].

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze stosowanie ibuprofe-
nu i paracetamolu nie jest przeciwwskazane u dzieci chorych na
astme, jest natomiast przeciwwskazane w potwierdzonych przy-
padkach astmy wywotanej paracetamolem lub NLPZ (poziom
dowodu I; sita zalecenia A) [42].

Zakazenia

Paracetamol i ibuprofen sg lekami stosowanymi powszech-
nie w objawowym leczeniu zakazen gérnych drég oddecho-
wych. W zapaleniach btony Sluzowej nosa i zatok, jesli nie jest
wystarczajgce samo podanie paracetamolu, w praktyce u dzieci
> 6. roku zycia wykorzystuje sie rowniez preparaty ztozone z fe-
nylefryng, ktéra przez aktywacje receptoréow adrenergicznych
miesni gfadkich powoduje obkurczenie naczyn krwionosnych,
zmniejszajgc przekrwienie i obrzek btony $luzowej nosa. Ze
wzgledu na to, ze dolegliwosci bélowe ucha sg wynikiem nasi-
lonego stanu zapalnego, dziatajagcy obwodowo przeciwzapalnie
ibuprofren o dodatkowo osrodkowym dziataniu przeciwbdlo-
wym i przeciwgoraczkowym, jesli nie ma przeciwwskazan, po-
winien by¢ podawany juz od poczatku jako lek pierwszego rzutu
[71-73]. Zalecenia stosowania preparatu u dzieci i mtodziezy
w pierwszych 24-72 godzinach nasilonego bélu ucha potwier-
dzity metaanalizy wykazujace, ze ibuprofen jest lekiem réwnie
bezpiecznym jak paracetamol, jednak w zalecanych dawkach
terapeutycznych wyraznie silniejszym od paracetamolu [74,
75]. Kontrowersje budzi tgczenie dostepnych preparatéw w celu
uzyskania lepszych efektéw leczenia, a jakos¢ dowoddw na ko-
rzysci potagczonego stosowania paracetamolu i ibuprofenu w po-
réwnaniu z samym paracetamolem lub ibuprofenem jest niska
[73]. Badania przeprowadzone w 2020 r. wykazaty, ze dodanie
ibuprofenu u dzieci leczonych paracetamolem w celu poprawy
skutecznosci leczenia bélu nie zapewnia oczekiwanych korzysci
klinicznych, co moze sie jednak taczy¢ z suboptymalnym daw-
kowaniem paracetamolu przez rodzicow pomimo Scisle okreslo-
nych zalecen lekarskich [74]. Nie zaleca sie natomiast stosowa-
nia NLPZ w ciezkich lub powiktanych zakazeniach gdérnych drog
oddechowych, w przypadku nietypowych objawéw klinicznych
(czas trwania lub objawy) i nie dtuzej niz 72 godziny [75].

Dyskutowane jest zastosowanie NLPZ w zakazeniach dol-
nych drég oddechowych. Badania u dzieci chorych na zapale-
nie oskrzelikdéw wykazato, ze zastosowanie podczas pierwszego
epizodu ibuprofenu lub ibuprofenu z paracetamolem istotnie
zmniejsza czestos$¢ swiszczacego oddechu w pozniejszym okre-
sie w poréwnaniu z dzie¢mi leczonymi wytgcznie paracetamo-
lem [76]. Niesteroidowe leki przeciwzapalne sg powszechnie
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stosowane w tagodzeniu objawdw pozaszpitalnego zapalenia  gajacg z gorgczka niewywotang infekcja osrodkowego uktadu
ptuc, chociaz ani dane kliniczne, ani wytyczne nie zachecaja  nerwowego, bez wczesniejszych napadéw noworodkowych lub
do takiego postepowania [77]. Krenke i wsp. wykazali, ze sku-  niesprowokowanego napadu niespetniajgcego kryteriéw innych
mulowana dawka ibuprofenu powyzej 78 mg/kg m.c. znaczaco  ostrych napadéw objawowych [84]. Drgawki gorgczkowe beda-
zwigksza ryzyko rozwoju powikfan ptucnych i optucnowych, ta-  ce najczestsza konsekwencjg goraczki wystepuja u 2-5% dzieci
kich jak: martwicze zapalenie ptuc i ropieri ptuc, wysigk para-  w kazdym wieku, najczesciej miedzy 6. miesigcem zycia a 5. ro-
pneumoniczny i ropniak optucnej (n = 203) [78]. Ekspozycja na  kiem zycia, ze szczytem zapadalnosci w 18. miesigcu zycia, cze-
NLPZ przed hospitalizacja zostata tez zidentyfikowana jako nie-  ¢ciej wystepuja u chtopcéw i najczesciej wezesnym wieczorem
zalezny czynnik ryzyka wystgpienia ropniaka optucnej i innych 85, 86]. Wystepuja one zwykle, gdy temperatura dziecka prze-
powiktar optucnowych u dzieci réwniez w innych badaniach  racza 38°C, chociaz drgawki moga u dzieci wystapi¢ w dowol-
[79-82]. Z kolei przeglad 10 kontrolowanych badan z udziatem
dzieci i dorostych oceniajacych ryzyko wystapienia powiktan za-
palenia ptuc w migzszu ptuc lub optucnej oraz dtugotrwatej ho-
spitalizacji nie wykazat ryzyka stosowania NLPZ, w tym ibupro-
fenu, z powodu mozliwosci powiktan zapalenia ptuc, wskazujac
jednoczesnie na koniecznos$¢ dalszych badan obserwacyjnych
[83]. Dlatego rozwaza sie, ze koniecznosc i liczba dawek NLPZ
podawanych przed leczeniem szpitalnym moze by¢ raczej mar-
kerem, a nie przyczyna wystgpienia powikfan ptuc lub optucne;j
w trakcie hospitalizacji.

nym momencie choroby przebiegajacej z gorgczka, a gorgczka
moze rozwing¢ sie dopiero po napadzie. Typowe objawy obej-
mujg: utrate przytomnosci, trudnosci w oddychaniu, blados¢
lub zasinienie, piane w ustach, przewracanie oczami w kierun-
ku tytu gtowy, ufiksowanie wzroku, uogdlnione lub ogniskowe
drgania oraz szarpniecia ramion i ndg. Diagnostyke réznicowg
drgawek gorgczkowych przedstawiono w tabeli 14, a ich klasy-
fikacje w tabeli 15.

Dziecko z drgawkami goraczkowymi prostymi nie powin-
no by¢ hospitalizowane, jedli jest w dobrym stanie klinicznym,
a zrodto infekgji jest znane. Dziecko moze by¢ obserwowane na
Drgawki gorqczkowe szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) i wypisane do domu po

6 godzinach od epizodu. Wiekszo$¢ napadow jest krotkotrwa-

Drgawki gorgczkowe to napad wystepujacy w dziecinstwie  fa, samoistnie ustepuje i nie wymaga leczenia lekami przeciw-

po ukoniczeniu 1. miesigca zycia, zwigzany z chorobg przebie-  drgawkowymi. Wskazaniem do podania lekdw przeciwdrgaw-

Tabela 14. Diagnostyka réznicowa drgawek goraczkowych ([84, 85] w modyfikacji autoréw)

Schorzenie/objaw Cechy charakterystyczne

Napad padaczki brak goraczki, drgawki ztozone

Dreszcze drzenia bez utraty przytomnosci

Majaczenie ostry i przemijajacy stan splatania zwigzany z wysoka goraczka

Omdlenie krétkotrwaty epizod, szybki i catkowity powrot do stanu normalnego, brak goraczki

Wstrzymanie powietrza dobrowolne wstrzymanie oddechu przez dziecko i przejsciowa utrata Swiadomosci, brak goragczki
Napady ztosci charakterystyczny wywiad

Tabela 15. Klasyfikacja drgawek gorgczkowych u dzieci ([84, 85, 87] w modyfikacji autoréw)

Drgawki goraczkowe proste (70%) Drgawki goraczkowe ztozone (30%)

e uogdlnione napady toniczno-kloniczne bez cech ogniskowych e istniejg cechy ogniskowe (np. zaangazowana jest tylko jedna
e napady trwajg krdécej niz 10 minut strona ciata) — 16,1%

e napady ustepujg samoistnie e napady trwajg dtuzej niz 10 minut — 13,1%

® nie ma nawrotu w ciggu 24 godzin e w ciggu 24 godzin pojawiaja sie 2 lub wiecej epizodéw* — 13,8%
e badania dodatkowe (np. EEG, NMR) s3 prawidtowe e po godzinie nie obserwuje sie petnego powrotu do zdrowia

e wystepujg ponapadowe powiktania neurologiczne

* po napadzie moze wystgpi¢ krétkotrwate porazenie (porazenie
Todda)

* moze rozwingc sie stan padaczkowy

e w celu przerwania napadu konieczne moze by¢ podanie lekdéw
przeciwdrgawkowych

* Niektdrzy autorzy wyodrebniajg drgawki goraczkowe proste plus, w przypadku ktérych moze pojawic sie wiecej niz 1 napad w ciggu 24 godzin. EEG
— badanie elektroencefalograficzne; NMR — magnetyczny rezonans jagdrowy.

Tabela 16. Wskazania do hospitalizacji dziecka z drgawkami goragczkowymi, tzw. czerwone flagi ([6, 84] w modyfikacji autoréw)

Czerwone flagi — wskazania do hospitalizacji

Drgawki gorgczkowe ztozone

Pojawienie sie objawdw oponowych (objaw Kerniga, objaw Brudziriskiego, sztywnos¢ karku)

Zaburzenia swiadomosci utrzymujace sie ponad 1 godzine po napadzie drgawek gorgczkowych

Pojawienie sie wysypki wybroczynowe;j

Uwypuklenie ciemigczka

Tachykardia nieproporcjonalna do temperatury ciata lub tachykardia, ktéra utrzymuje sie nawet po normalizacji temperatury

Oznaki umiarkowanej do ciezkiej niewydolnosci oddechowej (przyspieszenie oddechu, chrzakanie, niska saturacja < 92%, nadmierny wy-
sitek miesni oddechowych)

Oznaki umiarkowanej do ciezkiej niewydolnosci oddechowej (przyspieszenie oddechu, chrzakanie, niska saturacja < 92%, nadmierny wy-
sitek miesni oddechowych)
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kowych jest utrzymywanie sie objawéw powyzej 5 minut, stan
padaczkowy i drgawki nawracajgce. W trakcie napadu wskazane
jest utozenie dziecka w pozycji bocznej ustalonej, zapewnienie
droznosci drég oddechowych i ocena podstawowych parame-
trow zyciowych. W leczeniu stosuje sie leki objawowe przeciw-
goraczkowe oraz leki przeciwdrgawkowe (diazepam — 0,25 mg/
/kg m.c. iv. lub 0,5 mg/kg m.c. per rectum lub lorazepam — 0,1
mg/kg m.c. i.v.) w celu wygaszenia drgawek [87]. Leki mozna po-
daé ponownie po okoto 20 minutach, jesli drgawki nie ustgpig
po pierwszym podaniu. Wazne jest rowniez dobre nawodnienie
dziecka — podanie chtodnych ptynéw po ustaniu drgawek. Ro-
kowanie w drgawkach gorgczkowych prostych jest dobre. Ryzy-
ko rozwoju padaczki jest niewielkie, a drgawki nie maja nieko-
rzystnego wptywu na zachowanie dziecka, wyniki w szkole lub
zaburzenia neurologiczne. Jednak drgawki gorgczkowe ztozone
zwiekszajg ryzyko padaczki i nawrotéw epizodéw drgawek go-
raczkowych [88]. Szczegdtowe wskazania do hospitalizacji dziec-
ka z drgawkami gorgczkowymi przedstawiono w tabeli 16.

Leki przeciwgoraczkowe nie zapobiegajg nawrotom i napa-
dom drgawek goraczkowych i nie powinny by¢ stosowane specjal-
nie w tym celu [6, 89]. Dtugo dziatajace leki przeciwdrgawkowe
nie s3 rekomendowane jako profilaktyka, poniewaz wykazano, ze
nie zmniejszajg one ryzyka wystgpienia nawrotéw lub padaczki,
a ich potencjalne skutki uboczne przewyzszajg potencjalne korzy-
Sci [85—87]. Profilaktyczne stosowanie paracetamolu lub ibupro-
fenu nie jest zalecane w zapobieganiu drgawkom goraczkowym
u dzieci (poziom dowodu |; sita zalecenia E) [42].

COVID-19

Globalna pandemia SARS-CoV-2 dotyczy wszystkich grup
wiekowych. Mimo ze dzieci choruja znacznie rzadziej niz dorosli,
a w 80-90% przebieg kliniczny COVID-19 jest tagodny (skapo-
lub bezobjawowy), u czesci dzieci obserwuje sie ciezki przebieg,
potwierdzono réwniez zgony w najmfodszej grupie wiekowej
[90]. Objawy u dzieci to goraczka, suchy kaszel, katar, bdl gar-
dta i zmeczenie, a w 10% biegunka lub wymioty. Rzadko opisa-
no réwniez dusznos¢ lub niedotlenienie, wielouktadowy zespot
zapalny czasowo zwigzany z COVID-19 [91]. Nie ma specyficznej
terapii choroby, a leki dostepne dla dorostych (remdesiwir, oso-
cze ozdrowiencdw, tocilizumab) majg ograniczong dostepnos¢
dla dzieci. W leczeniu objawowym oprdécz odpoczynku, nawad-
niania stosowane sg leki przeciwgoraczkowe [92].

Pomimo poczatkowych obaw opartych na przestankach
teoretycznych i bezpodstawnych doniesieniach w mediach spo-
tecznos$ciowych nie ma dowoddw na to, ze stosowanie NLPZ
zwieksza ryzyko zachorowania u oséb z COVID-19. Zostato to
potwierdzone przez liczne wtadze krajowe i towarzystwa mie-
dzynarodowe zgadzajace sie, ze nie ma zadnych przestanek

wskazujgcych, ze osoby z potwierdzonym lub podejrzewanym
COVID-19 maja gorsze wyniki leczenia przy stosowaniu ibupro-
fenu (lub innych NLPZ) [93-96]. Réwniez Swiatowa Organizacja
Zdrowia, ktéra 17 marca 2020 r. poinformowata, ze pacjenci
z COVID-19 powinni unikaé przyjmowania ibuprofenu, wycofata
swoje wstepne zalecenia po szybkim przegladzie systematycz-
nym badan naukowych [97]. Dzieci z potwierdzonym lub podej-
rzewanym COVID-19 powinny by¢ leczone zgodnie z przyjetymi
wytycznymi, ktére mogg obejmowac stosowanie paracetamolu
i ibuprofenu, jezeli jest to wskazane klinicznie. Osoby, ktére sa
juz regularnie leczone NLPZ, nie powinny przerywac leczenia
z obawy przed COVID-19. Podobnie jak w przypadku kazdego
leku, korzysci i ryzyko znanych dziatann niepozgdanych nalezy
rozwazyc¢ indywidualnie i stosowac leki z uwzglednieniem wska-
zan i przeciwwskazan do ich stosowania [98].

Podsumowanie

1. Goraczka u dzieci jest objawem szerokiego spektrum cho-
réb, obejmujacych zaréwno czeste samoograniczajgce sie
zakazenia wirusowe gornych drég oddechowych, jak i po-
wazne choroby stanowigce zagrozenie dla zycia dziecka.

2. Postepowanie diagnostyczne z dzieckiem gorgczkujacym
ma na celu ocene ryzyka zagrozenia zycia dziecka i ciezkiej,
powaznej choroby, a takze objawdw innych okreslonych
choréb lub samoograniczajacych sie infekcji wirusowych
oraz zastosowanie wfasciwej interwencji medycznej. Ko-
nieczne jest ustalenie wskazan do leczenia ambulatoryj-
nego i wtasciwej terapii farmakologicznej lub koniecznosci
hospitalizacji.

3. Paracetamol i ibuprofen sg lekami przeciwgorgczkowymi
zalecanymi w leczeniu objawowym u dzieci, nie zaleca sie
jednak ich stosowania w potaczeniu lub naprzemiennie
z wyjatkiem okreslonych sytuacji klinicznych. Mogg by¢
podawane w przypadku gorgczki i reakcji miejscowych po
szczepieniach, nie zaleca sie jednak ich profilaktycznego
podawania w celu zmniejszenia czestosci wystepowania
goraczki lub lokalnego dyskomfortu po szczepieniu.

4. Preparaty ibuprofenu i paracetamolu nie sg przeciwwska-
zane u dzieci z gorgczka chorujgcych na astme, lekéw tych
nie mozna stosowac w potwierdzonych przypadkach astmy
wywotanej nietolerancjg NLPZ lub paracetamolem.

5.  Profilaktyczne stosowanie paracetamolu lub ibuprofenu
w zapobieganiu drgawkom gorgczkowym u dzieci nie jest
zalecane.

6. Dzieci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19
mogg byc¢ leczone preparatami paracetamolu i ibuprofenu
zgodnie ze wskazaniami klinicznymi i obowigzujgcymi zale-
ceniami dawkowania.

Partnerami rekomendacji postepowania w goraczce u dzieci KOMPAS 2021 sg Apap dla dzieci i lbuprom dla dzieci.
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