
 Indywidualny arkusz pacjenta 
 
Instrukcja: Prosz� doł�czy� ten formularz podczas zestawiania danych do dokumentacji 
medycznej ka�dego pacjenta z ustalonym rozpoznaniem ci��kiej sepsy lub wstrz�su 
septycznego. Indywidualny arkusz badania stosuje si� w celu równoległego, prospektywnego 
lub retrospektywnego zbierania danych. Stanowczo zaleca si� jednak, by w poszczególnych 
szpitalach wybrano jeden system i stale si� nim posługiwano. Po zebraniu arkuszy pacjenta z 
miesi�cznego okresu obserwacji nale�y wypełni� Kart� oceny miesi�cznej. 
 
***Uwaga: prosz� oznaczy� stosowany sposób zapisu daty ____ (dd/mm/rr) ____ 
(mm/dd/rr)_______ 
 
1. Czy pacjent spełnia kryteria ci��kiej sepsy lub wstrz�su septycznego? Prosz� zaznaczy� 
tylko jedn� odpowied�. Ze wzgl�du na stosowanie �cisłych poj�� wskazane jest korzystanie z 
narz�dzi  Definicje sepsy i Arkusz rozpoznania ci��kiej sepsy.  
_____ Nie. Pacjent nie spełnia kryteriów ci��kiej sepsy lub wstrz�su septycznego. Prosz� przerwa� 
zbieranie danych. 
_____ Tak. Pacjent spełnia kryteria ci��kiej sepsy. Prosz� kontynuowa� zbieranie danych. 
_____ Tak. Pacjent spełnia kryteria wstrz�su septycznego. Prosz� kontynuowa� zbieranie danych. 
 
2. Prosz� wpisa� numer identyfikacji pacjenta __________ 
 
3. Niniejszy punkt kwestionariusza słu�y jednolitemu okre�leniu daty i godziny ustalenia 
rozpoznania choroby w zale�no�ci od stanu pacjenta. Czas ten jest podstaw� wylicze� 
wchodz�cych w skład poni�szych punktów. Pojedynczemu pacjentowi mo�na 
przyporz�dkowa� tylko jedn� z mo�liwo�ci 3a, 3b, 3c. 
 Uwaga:Forma  protokołu jest zalecana, aby ułatwi� proces leczenia i dokładne ustali� 
zale�no�ci czasowe. 
 
3a. W przypadku pacjentów z objawami ci��kiej sepsy lub wstrz�su septycznego przyj�tych do 
Oddziału Intensywnej Terapii z Izby Przyj��/Oddziału Ratunkowego za dat� i godzin� ustalenia 
rozpoznania nale�y uzna� moment podj�cia decyzji na Izbie Przyj��/Oddziale Ratunkowym o 
skierowaniu chorego do dalszego leczenia w OIT. 
_____ Nie dotyczy. Prosz� przej�� do punktu 3b. 
_____ Dotyczy. Prosz� wpisa� czas rozpoznania i przej�� do punktu 4. 
 
3b. W przypadku pacjenta skierowanego do Oddziału Intensywnej Terapii z oddziału innego ni� 
Izba Przyj��/Oddział Ratunkowy istniej� dwie mo�liwo�ci ustalenia czasu rozpoznania: 

• Preferowana: Je�li po odnotowaniu cech ci��kiej sepsy wdro�ono odpowiednie leczenie w 
oddziale kieruj�cym, za dat� i godzin� ustalenia rozpoznania nale�y uzna� moment 
stwierdzenia cech wstrz�su septycznego lub ci��kiej sepsy. 

• Domy�lna: W przypadku, gdy w momencie wdro�enia leczenia wstrz�su septycznego lub 
ci��kiej sepsy nie odnotowano cech klinicznych sugeruj�cych który� z powy�szych stanów,  
za czas ustalenia rozpoznania nale�y uzna� moment przyj�cia do Oddziału Intensywnej 
Terapii. 

Uwaga: Bardzo wa�ne jest ustalenie jednoznaczno�ci wpisów dotycz�cych rozpocz�cia 
leczenia ci��kiej sepsy przed skierowaniem chorego do oddziału intensywnej terapii. W 
przeciwnym razie wiarygodno�� danych dotycz�cych najwa�niejszych interwencji leczniczych 
przed domy�lnym momentem ustalenia rozpoznania mo�e by� podwa�alna. Za dokumentacj� 
medyczn� mo�na uzna� oznakowane dat� i godzin� obserwacje lekarskie, piel�gniarskie, 
wpisy do kart zlece�, pisemne dyspozycje dla personelu piel�gniarskiego, uwagi zwi�zane z 
procedur� kierowania pacjenta do OIT.  
 
_____ Nie dotyczy. Prosz� przej�� do punktu 3c. 
_____ Dotyczy. Data i godzina wdro�enia leczenia wstrz�su septycznego lub ci��kiej sepsy na 
oddziale kieruj�cym lub ustalone na podstawie Arkusza rozpoznania ci��kiej sepsy s� równoznaczne 
z czasem ustalenia rozpoznania. Prosz� przej�� do punktu 4. 
_____ Dotyczy. Czas przyj�cia do oddziału intensywnej terapii wpisany poni�ej jest równoznaczny z 
czasem rozpoznania. Prosz� przej�� do punktu 4. 



3c. W przypadku pacjenta przyj�tego do Oddziału Intensywnej Terapii z rozpoznaniem innym 
ni� uogólnione zaka�enie, u którego w trakcie hospitalizacji rozwin�ła si� ci��ka sepsa lub 
wstrz�s septyczny, prosz� wpisa� dat� i godzin� wdro�enia leczenia jako czas ustalenia 
rozpoznania.  
_____ Nie dotyczy. Prosz� przerwa� zbieranie danych. Nie mo�na ustali� czasu rozpoznania. W 
przypadku równoczesnego lub prospektywnego zbierania danych pacjent mo�e pozosta� w protokole 
badania w kierunku uogólnionych zaka�e� bez wprowadzania nast�pnych informacji.  
***Czas ustalenia rozpoznania: __ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ __ : __ __ 
(godzina i minuta w zapisie 24-godzinnym) 
 
4. Czy po ustaleniu rozpoznania zbadano poziom mleczanów w surowicy? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 5. 
_____ Tak. Prosz� zaznaczy� Pole 1 w tabeli w punkcie 16. Prosz� przej�� do punktu 4a. 
 
4a. Je�li zbadano, prosz� wpisa� poziom mleczanów _____ mmol/l lub _____ mg/dl 
4b. Data i godzina pobrania krwi na badanie. 
__ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ __ : __ __ (godzina i minuta w zapisie 24-
godzinnym) 
 
5. Czy pacjent otrzymał antybiotyk o szerokim spektrum działania? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 7. 
_____ Tak. Prosz� przej�� do punktu 5a. 
 
5a. Nazwa antybiotyku lub antybiotyków: _____ 
 
5b. Data i godzina podania pierwszej dawki antybiotyku o szerokim spektrum. 
__ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ __ : __ __ (godzina i minuta w zapisie 24-
godzinnym) 
 
5c. Prosz� obliczy� ró�nic� mi�dzy czasem podanym w punkcie 3 i w punkcie 5b. Wynik prosz� 
poda� w godzinach i minutach:  
ró�nica wynosi __ __ : __ __ (godziny : minuty). 
 
5d. Prosz� pomno�y� liczb� pełnych GODZIN z punktu 5c przez 60. _____ 
 
5e. Czas w minutach mi�dzy ustaleniem rozpoznania a podaniem antybiotyku o szerokim 
spektrum (prosz� wpisa� wynik sumy liczby z punktu 5d i minut z punktu 5c.) _____ 
 
5f. W przypadku zaznaczenia odpowiedzi „dotyczy” w punkcie 3a. Czy liczba z punktu 5e jest 
mniejsza lub równa 180? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 6. 
_____ Tak. Prosz� zaznaczy� Pole 3 w tabeli w punkcie 16. Prosz� przej�� do punktu 6. 
 
5g. W przypadku zaznaczenia odpowiedzi „dotyczy” w punkcie 3b lub 3c. Czy liczba z punktu 
5e jest mniejsza lub równa 60? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 6. 
_____ Tak. Prosz� zaznaczy� Pole 3 w tabeli w punkcie 16. Prosz� przej�� do punktu 6. 
 
6. Czy i kiedy pobrano krew na badanie mikrobiologiczne? 
_____ Je�li nie pobrano prosz� zaznaczy� „nie” w punkcie 6a i przej�� do punktu 7. 
__ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ __ : __ __ (godzina i minuta w zapisie 24-
godzinnym). Prosz� przej�� do punktu 6a. 
 
6a. Czy data i godzina zanotowana w 6 jest wcze�niejsza ni� data i godzina z punktu 5b? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 7. 
_____ Tak. Prosz� zaznaczy� Pole 2 w tabeli w punkcie 16. Prosz� przej�� do punktu 7. 
 
7. Poni�sze pytania dotycz� przebiegu leczenia ci��kiej sepsy lub wstrz�su septycznego. 
7a. Czy u pacjenta odnotowano obni�enie ci�nienia krwi i/lub poziom mleczanów w surowicy 
przekraczaj�cy 4 mmol/l (36 mg/dl) (punkt 4a)? 



_____ Nie. Prosz� zaznaczy� Pola 4, 5 ,6 i 7 w tabeli w punkcie 16 oraz pole A w tabeli w punkcie 17. 
Prosz� przej�� do punktu 11. 
_____ Tak. Prosz� przej�� do punktu 7b. 
 
7b. Na jakiej podstawie rozpoznano, je�li rozpoznano, spadek ci�nienia t�tniczego? 
_____ Ci�nienie skurczowe poni�ej 90 mm Hg 
_____ �rednie ci�nienie t�tnicze poni�ej 65 mm Hg (�rednie ci�nienie t�tnicze oblicza si� według 
wzoru: 2 x ci�nienie rozkurczowe + ci�nienie skurczowe)/3.) 
_____ Spadek ci�nienia skurczowego o ponad 40 mm Hg w stosunku do warto�ci wyj�ciowych. 
 
7c. Czy po stwierdzeniu spadku ci�nienia t�tniczego lub wzrostu poziomu mleczanów powy�ej 
4 mmol/l (36 mg/dl) pacjentowi podano do�ylnie roztwory elektrolitów w ilo�ci nie mniejszej ni� 
20 ml/kg lub równowa�n� ilo�� płynów koloidowych? 
 

Tabela porównawcza dawek elektrolitów i koloidów infuzyjnych1
 

Sól fizjologiczna 20 ml/kg 
Płyn Ringera buforowany mleczanem sodu 20 ml/kg 
Albuminy 0,24 g/kg 
Albuminy, roztwór 4-5 % 5,2 ml/kg 
Albuminy, roztwór 20-25 % 1,1 ml/kg 
Hydroksyetyloskrobia Hetastarch 0,29 g/kg 
Hydroksyetyloskrobia Hetastarch, roztwór 3 % 9,7 ml/kg 
Hydroksyetyloskrobia Hetastarch, roztwór 6 % 4,8 ml/kg 
Hydroksyetyloskrobia Hetastarch, roztwór 10 % 2,9 ml/kg 
Hydroksyetyloskrobia Pentastarch 0,3 g/kg 
Hydroksyetyloskrobia Pentastarch, roztwór 10% 3 ml/kg 
Dextran-40, roztwór 10% 0,3 g/kg (3 ml/kg) 
Dextran-60, roztwór 3%; Dextran-70, roztwór 6% 0,19 g/kg 
Dextran-60, roztwór 3% 6,3 ml/kg 
Dextran-70, roztwór 6% 3,1 ml/kg 
Płyny krwiozast�pcze �elatynowe (sukcynylowane i 
sieciowane, roztwory  2,5%, 3,0%, 4,0%), (�elatyna 
powi�zana z mocznikiem, roztwór 3,5%) 

0,23 g/kg 

1 Na podstawie: Evidence-based Colloid Use in the Critically Ill: American Thoracic Society Consensus Statement. Am J Respir 
Crit Care Med. 2004. Vol 170:1247-1259. Warto�ci podane w mililitrach na kilogram masy ciała przeliczone s� z warto�ci 
zapisanych w gramach na kilogram. 
 
_____ Nie. Prosz� oznaczy� ”Nie” w poni�szych odpowiedziach: 7f, 8b, 9b, 10. Prosz� przej�� do 
punktu 11.  
_____ Tak. Prosz� zaznaczy� Pole 4 w tabeli w punkcie 16. Prosz� przej�� do punktu 7d. 
 
7d. Czy po infuzji płynów opisanych w punkcie 7c warto�ci �redniego ci�nienia t�tniczego 
utrzymywały si� na poziomie nie ni�szym ni� 65 mm Hg? 
i. _____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 7e. 
ii. _____ Tak i poziom mleczanów pozostawał ni�szy ni�  4 mmol/l (36 mg/dl) (patrz pytanie 4a.). 
Prosz� zaznaczy� Pola 5 ,6 i 7 w tabeli w punkcie 16. Prosz� przej�� do punktu 10. 
iii. _____ Tak i poziom mleczanów przekraczał 4 mmol/l (36 mg/dl) (patrz pytanie 4a.). Prosz� przej�� 
do punktu 8. 
 
7e. Czy pacjent otrzymywał leki wazopresyjne? 
_____ Nie. Prosz� oznaczy� ”Nie” w poni�szych odpowiedziach: 7f, 8b, 9b, 10. Prosz� przej�� do 
punktu 11. 
_____ Tak. Prosz� zaznaczy� Pole 5 w tabeli w punkcie 16. Prosz� przej�� do punktu 7f. 
 
7f. Czy bez zastosowania leków wazopresyjnych warto�ci �redniego ci�nienia t�tniczego 
utrzymywały si� na poziomie wy�szym ni� 65 mm Hg?  
Uwaga: je�li nie udokumentowano odstawienia leków wazopresyjnych, w punkcie 7f nale�y 
zaznaczy� odpowied� „nie” i przej�� do punktu 8. 
i. _____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 8. 
ii. _____ Tak i poziom mleczanów pozostawał ni�szy ni�  4 mmol/l (36 mg/dl) (patrz pytanie 4a.). 
Prosz� zaznaczy� Pola 6 i 7 w tabeli w punkcie 16. Prosz� przej�� do punktu 10. 
iii. _____ Tak i poziom mleczanów przekraczał 4 mmol/l (36 mg/dl) (patrz pytanie 4a.). Prosz� przej�� 
do punktu 8. 



 
8. Kiedy po raz pierwszy w ci�gu 24 godzin od ustalenia rozpoznania stwierdzono, �e warto�� 
OC� (o�rodkowego ci�nienia �ylnego) jest wi�ksza lub równa 8 mm Hg? 
_____ Nie mierzono OC�, lub �aden z wyników nie przekroczył 8 mm Hg. Prosz� oznaczy� ”Nie” w 
odpowiedzi 8b i przej�� do punktu 9. 
Data __ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) Godzina __ __ : __ __ (w zapisie 24-
godzinnym). Prosz� przej�� do punktu 8a. 
 
8a. Prosz� obliczy� ró�nic� mi�dzy czasem podanym w punkcie 3 (czas ustalenia rozpoznania) 
i w punkcie 8. Wynik prosz� poda� w godzinach i minutach:  
ró�nica wynosi __ __ : __ __ (godziny : minuty). 
 
8b. Czy czas oznaczony w punkcie 8a jest mniejszy lub równy 6 godzin? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 9. 
_____ Tak. Prosz� zaznaczy� Pole 6 w tabeli w punkcie 16 i przej�� do punktu 9. 
 
9. Kiedy po raz pierwszy po ustaleniu rozpoznania stwierdzono wysycenie tlenem krwi w �yle 
centralnej (ScvO2) na poziomie wy�szym ni� 70 % (lub wysycenie tlenem krwi �ylnej mieszanej  
(SvO2), wy�sze ni� 65%)? 
_____ Nie mierzono ScvO2 lub jego warto�� zawsze utrzymywała si� na poziomie przynajmniej 70% 
(Nie mierzono SvO2, lub jego warto�� zawsze utrzymywała si� na poziomie przynajmniej 65%). 
Data __ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) Godzina __ __ : __ __ (w zapisie 24-
godzinnym) Prosz� przej�� do punktu 9a. 
 
9a. Prosz� obliczy� ró�nic� mi�dzy czasem podanym w punkcie 3 (czas ustalenia rozpoznania) 
i w punkcie 9. Wynik prosz� poda� w godzinach i minutach:  
ró�nica wynosi __ __ : __ __ (godziny : minuty). 
 
9b. Czy czas oznaczony w punkcie 9a jest mniejszy lub równy 6 godzin? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 10. 
_____ Tak. Prosz� zaznaczy� Pole 7 w tabeli w punkcie 16 i przej�� do punktu 10. 
 
10. Poni�sze pytania dotycz� stosowania u pacjenta steroidów w niskich dawkach. 
10a. Prosz� odpowiedzie�, czy na pytania 7d lub 7f udzielono odpowiedzi twierdz�cej. 
_____ Tak. Nie stosowano si� do wytycznych post�powania we wstrz�sie septycznym, poniewa� 
�rednie ci�nienie t�tnicze nie było ni�sze ni� 65 mm Hg oraz nie obserwowano trwałych spadków 
ci�nienia t�tniczego. Prosz� zaznaczy� Pole A w tabeli w punkcie 17 i przej�� do punktu 11. 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 10b. 
 
10b. Prosz� poda�, czy w oddziale intensywnej terapii, w którym przebywał pacjent, s� 
ustalone wytyczne stosowania steroidów w małych dawkach u chorych we wstrz�sie 
septycznym. 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 11. 
_____ Tak. Prosz� przej�� do punktu 10c. 
 
10c. Czy u pacjenta istniej� udokumentowane przeciwwskazania do stosowania małych dawek 
steroidów odpowiadaj�ce standaryzowanemu protokołowi?  
_____Brak dokumentacji. Prosz� przej�� do punktu 10d. 
_____ Tak. Przeciwwskazania s� udokumentowane. Prosz� zaznaczy� Pole A w tabeli w punkcie 17 i 
przej�� do punktu 11. 
 
10d. Czy pacjent otrzymał małe dawki steroidów? 
Uwaga: Za mał� dawk� sterydów uwa�a si� 200-300 mg hydrokortyzonu na dob� lub porównywaln� 
dawk� innego steroidu. 
 

Tabela równowa�nych dawek leków steroidowych2: 
Preparat Pełna dawka dobowa 
Hydrokortyzon 200-300 mg 
Deksametazon 8-12 mg 
Prednizon 50-75 mg 
Prednizolon 50-75 mg 



Metylprednizolon 40-60 mg 
Kortyzon 250-375 mg 
Triamcynolon 40-60 mg 
Betametazon 6-10 mg 
2 Na podstawie: Knoben JE, Anderson PO. Handbook of Clinical Drug Data, 6th ed. Drug Intelligence Pub, Inc. 1988. 

 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 11. 
_____ Tak.  Prosz� wpisa� poni�ej dat� i godzin�. Prosz� przej�� do punktu 10e. 
 
Lek podano: __ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ __ : __ __ ( godzina i minuta w 
zapisie 24-godzinnym) 
 
10e. Czas ustalenie rozpoznania (z punktu 3) 
Data __ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ __ : __ __ ( godzina i minuta w zapisie 
24-godzinnym)  
 
10f. Czy ró�nica czasów oznaczonych w punktach 10d i 10e jest mniejsza lub równa 24 
godziny? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 11. 
_____ Tak.  Prosz� wpisa� poni�ej dat� i godzin�. Prosz� zaznaczy� Pole A w tabeli w punkcie 17 i 
przej�� do punktu 11. 
 
11. Poni�sze pytania dotycz� stosowania drotrekoginy alfa (aktywowanej). 
11a. Prosz� poda�, czy w oddziale intensywnej terapii, w którym przebywał pacjent, s� 
ustalone wytyczne stosowania drotrekoginy alfa (aktywowanej).  
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 12. 
_____ Tak. Prosz� przej�� do punktu 11b. 
 
11b. Czy u pacjenta istniej� udokumentowane przeciwwskazania do stosowania drotrekoginy 
alfa (aktywowanej) odpowiadaj�ce standaryzowanemu protokołowi?  
_____Nie. Brak dokumentacji. Prosz� przej�� do punktu 11c. 
_____ Tak. Przeciwwskazania s� udokumentowane. Prosz� zaznaczy� Pole B w tabeli w punkcie 17 i 
przej�� do punktu 12. 
 
11c. Czy choremu podawano drotrekogin� alfa (aktywowan�)? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 12. 
_____ Tak. Lek podano: __ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ __ : __ __ ( 
godzina i minuta w zapisie 24-godzinnym) 
 
11d. Czas ustalenia rozpoznania (z punktu 3) 
Data __ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ __ : __ __ ( godzina i minuta w zapisie 
24-godzinnym) 
 
11e. Czy ró�nica czasów oznaczonych w punktach 11c i 11d jest mniejsza lub równa 24 
godziny? 
_____ Nie. Prosz� przej�� do punktu 12. 
_____ Tak.  Prosz� zaznaczy� Pole B w tabeli w punkcie 17 i przej�� do punktu 12. 
 
12. Jaka była mediana glikemii* w okresie pierwszych 24 godzin po ustaleniu rozpoznania? 
Mediana glikemii _____ mg/dl lub _____ mmol/l. 
 
Je�li i tylko je�li mediana glikemii przekracza 150 mg/dl (8,3 mmol/l) prosz� zaznaczy� Pole C w tabeli 
w punkcie 17 i przej�� do punktu 12a. 
 
12a. Jaka jest dolna warto�� normy glikemii obowi�zuj�ca w o�rodku, w którym pacjent był 
leczony?_____ 
12 b. Prosz� poda� całkowit� liczb� pomiarów glikemii w ci�gu pierwszych 24 godzin od 
ustalenia rozpoznania, których wynik był poni�ej dolnej granicy normy_____ 
 
* Mo�na skorzysta� z pomocniczego Narz�dzia do obliczania mediany glikemii 
 



13. Prosz� poda� median�  ci�nienia wdechowego plateau (IPP)* notowane w okresie 
pierwszych 24 godzin po ustaleniu rozpoznania. 
_____ Nie dotyczy, poniewa� pacjent nie był wentylowany mechanicznie. Prosz� zaznaczy� Pole D w 
tabeli w punkcie 17 i przej�� do punktu 14. 
Mediana  ci�nienia wdechowego plateau (IPP): _____. Je�li i tylko je�li mediana  ci�nienia 
wdechowego plateau(IPP) jest mniejsza ni� 30 cm H2O, prosz� zaznaczy� Pole D w tabeli w punkcie 
17. 
 
*: Mo�na skorzysta� z pomocniczego Narz�dzia do obliczania mediany  ci�nienia ko�cowo-
wdechowego plateau (IPP). 
 
14. Data i godzina wypisu ze szpitala: __ __ /__ __/ __ __  (sposób zapisu daty jak powy�ej) __ 
__ : __ __ ( godzina i minuta w zapisie 24-godzinnym) 
 
15. Przy wypisie ze szpitala pacjent: _____ �ywy. _____ Zmarły 
 
16. Tabela pól 1-7 
Pole 1 Pole 2 Pole 3 Pole 4 Pole 5 Pole 6 Pole 7 
       
 
17. Tabela Pól A-D 
 
Pole A Pole B Pole C Pole D 
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