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Stowo wstepne

Wazrost 1 rozwdj dziecka wiaza si¢ z dynamicznymi zmianami w jego ciele,
mogacymi wplywacé na uktad kostno-stawowy, a w konsekwencji zwigksza¢ ryzyko urazow
ortopedycznych.

W okresie intensywnego wzrostu, szczegdlnie w tzw. okresie skoku wzrostu (zwykle
migdzy 10. a 14. rokiem zycia), kosci rosng szybciej niz migénie i $ciggna, co moze
prowadzi¢ do napi¢¢ i mikrourazéw. Jednym z najczestszych problemow w tym okresie sg
bole wzrostowe wystepujace gltownie w stawach kolanowych i skokowych, a zwigzane
z nadmiernym rozcigganiem tkanek migkkich wokdt szybko rosnacych kosci. Dzieci w tym
wieku czgsto doswiadczajg takze skrgcen i zwichnigé oraz ztaman.

Wisrdd dzieci najczesciej wystepuja schorzenia ortopedyczne zwigzane z nieprawidto-
wym rozwojem uktadu kostno-stawowego, ktore moga powodowaé bole, dyskomfort,
a nawet prowadzi¢ do powazniejszych probleméw w przysziosci. Zalicza si¢ ro nich
skolioza, ktéra moze wystgpowaé u dzieci w réoznym wieku, ale w okresie dojrzewania
zauwazalne sg jej pierwsze objawy. Kolejnym powszechnym problemem jest wrodzona
dysplazja stawu biodrowego, ktora polega na nieprawidlowym rozwoju stawu biodrowego.
Wsrod starszych dzieci, zwlaszcza u tych, ktore intensywnie uprawiaja sport, wystepuja takze
zapalenia $ciggien i wiezadel. Najczgsciej spotykane jest zapalenie $ciggna Achillesa lub
zapalenie rzepki, ktéra powoduje bol w okolicy kolana, szczeg6lnie podczas intensywnego
wysitku fizycznego. Nie mozna takze zapomina¢ o ptaskostopiu, ktore moze powodowaé
bole stop, zmeczenie oraz trudnosci w dtugotrwatym chodzeniu.

Wiele urazow i dolegliwos$ci ortopedycznych u dzieci jest przejSciowych i ustepuje
samoistnie, ale istniejg sytuacje wymagajace interwencji lekarza ortopedy 1 sg to silny bol nie
ustepujacy po odpoczynku lub po zastosowaniu prostych srodkow (takich jak zimne oktady
czy masci przeciwbolowe); obrzek w okolicy stawoéw, kosci lub migsni, zwlaszcza jesli
towarzyszy mu zaczerwienienie, ciepto lub trudnosci w poruszaniu si¢; trudnosci w chodzeniu
lub nieprawidtowy chdd; zaobserwowane zmiany w postawie ciala (np. zauwazalne
skrzywienie kregostupa, opadajace ramiona, asymetryczne biodra); czgste skrecenia i
zwichnigcia mogace wskazywaé na problemy z wig¢zadlami lub mig$niami oraz dtugotrwate
bole rosnacych kosci w okolicy kolan, ktore moga sugerowaé zapalenie stawow lub inne
stany zapalne.

Tomasz Olchowik
Elzbieta Krajewska-Kutak

Jolanta Lewko
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CPSP Chronic¢ postsurgical pani

CRIES Crying, requires oxygen, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness
FLACC Face, Legs, Activity, Cry, Consolability

MSSA minimalne skuteczne st¢zenie analgetycznego opioidu w osoczu

NIPS Neonatal Infant Pain Scale

NLPZ Niesteroidowe Leki przeciwzapalne

NRS Numerical Rating Scale
PCA Patient Controlled Analgesia
VAS Visual Analogue Scale
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WSTEP

1. WSTEP

1.1.  Aspekty postepowania terapeutycznego u dzieci po zabiegach ortopedycznych

Postgpowanie terapeutyczne w ortopedii i traumatologii dziecigcej stanowi kluczowy
element kompleksowej opieki nad matym pacjentem. Jego ztozonos¢ wynika z koniecznos$ci
uwzglednienia nie tylko aspektow czysto medycznych, takich jak charakter urazu czy wybor
odpowiedniego leczenia, ale takze komponentdw psychologicznych, emocjonalnych
i spotecznych. Dziecko hospitalizowane w oddziale ortopedii to pacjent o szczegodlnych
potrzebach — dynamicznie rozwijajacy si¢, zalezny od opiekunow i personelu, czgsto nie
w pelni swiadomy przyczyn swojej sytuacji zdrowotnej i mozliwosci leczenia [1].

Ortopedia dziecigca obejmuje leczenie szerokiego spektrum schorzen — od wad
wrodzonych i1 deformacji konczyn, przez zaburzenia osi ciala, az po ostre urazy, takie jak
zlamania, zwichni¢cia czy uszkodzenia tkanek migkkich. R6znorodno$¢ przypadkéw wymaga
indywidualnego podejscia do kazdego pacjenta oraz interdyscyplinarnej wspotpracy
specjalistow: ortopeddw, anestezjologdéw, fizjoterapeutow, pielegniarek, psychologdéw, a takze
samych rodzicow [2].

Leczenie ortopedyczne dzieci rézni si¢ istotnie od postepowania stosowanego
u dorostych. Kosciec dziecka znajduje si¢ w stanie cigglego wzrostu i mineralizacji, a obecnos¢
chrzastek wzrostowych wymaga duzej ostroznosci w doborze metod operacyjnych
i rehabilitacyjnych. Niewlasciwie poprowadzona terapia moze skutkowaé trwatymi
deformacjami, zaburzeniami symetrii konczyn, ograniczeniami ruchowymi czy nawet
kalectwem. W zwiazku z tym tak wazne jest, aby kazde postgpowanie terapeutyczne byto
oparte nie tylko na biezacym stanie klinicznym, ale takze prognozie rozwoju dziecka w dtuzszej
perspektywie [3].

Diagnostyka odgrywa fundamentalng role w planowaniu leczenia. W praktyce
klinicznej stosuje si¢ szereg badan obrazowych — od klasycznego RTG, przez ultrasonografig,
az po nowoczesne metody wykorzystujace rezonans magnetyczny i tomografi¢ komputerowa.
Coraz czescie] wspomaga je sztuczna inteligencja, wykorzystywana do automatycznego
rozpoznawania ztaman czy oceny wzrostu kosci [4].

W zaleznosci od charakteru schorzenia lub urazu, w terapii stosuje si¢ leczenie
zachowawcze (np. unieruchomienie, rehabilitacj¢), zabiegi operacyjne (np. repozycje otwarte,
stabilizacje wewngtrzne, osteotomie), a takze leczenie farmakologiczne - gléwnie

przeciwbolowe 1 przeciwzapalne. Wszystkie dziatania powinny by¢ zintegrowane i dobrze
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skoordynowane, tak aby skréci¢ czas hospitalizacji, ograniczy¢ ryzyko powiktan i przyspieszy¢
powr6t do zdrowia [5].

Szczego6lng uwage nalezy poswieci¢ leczeniu bolu, ktory towarzyszy zarowno urazom,
jak 1 procedurom terapeutycznym. Dziecko czesto nie potrafi w pelni zakomunikowac
intensywnos$ci bolu, dlatego personel medyczny musi wykorzystywac specjalistyczne skale
oceny dostosowane do wieku — m.in. FLACC, Wong-Baker, VAS czy NRS. Systematyczna
ocena bolu powinna by¢ podstawa do modyfikacji leczenia analgetycznego, ktore
w nowoczesne] ortopedii pediatrycznej opiera si¢ na zasadzie analgezji multimodalnej —
faczeniu roznych klas lekow w celu uzyskania maksymalnego efektu terapeutycznego przy
minimalnym ryzyku dziatan niepozadanych [6].

Nie mniej istotny jest aspekt rehabilitacji, ktory powinien rozpoczaé si¢ jak
najwczesniej, czgsto juz w pierwszej dobie po zabiegu — oczywiscie, jesli pozwala na to stan
dziecka. Rehabilitacja dzieci wymaga metod atrakcyjnych, bezpiecznych i dostosowanych do
mozliwos$ci psychofizycznych pacjenta — stosuje si¢ m.in. elementy terapii ruchowej, ¢wiczenia
funkcjonalne, a takze zabawe terapeutyczng. Zaangazowanie rodzicow w proces rehabilitacji
zwicksza jej efektywnos$¢ 1 przyspiesza powrot dziecka do codziennej aktywnosci [7].

W kontekscie postgpowania terapeutycznego nie mozna poming¢ rowniez kwestii
profilaktyki powiktan. U dzieci po zabiegach ortopedycznych moga wystepowac infekcje,
zaburzenia zrostu, przemieszczenia odtamow kostnych, ograniczenia zakresu ruchu, a takze
powiktania psychiczne — Igk, niepokdj, zaburzenia snu czy regresja emocjonalna. W zwigzku
z tym kluczowe jest wczesne wykrywanie nieprawidlowosci, a takze zapewnienie stalego
kontaktu z dzieckiem i jego rodzing.

Wspolczesna ortopedia dziecigca to nie tylko technika chirurgiczna, ale holistyczne
podejscie do dziecka jako osoby wymagajacej wsparcia wielowymiarowego. Tylko wowczas
mozna mowi¢ o skutecznej i bezpiecznej terapii, ktora nie konczy si¢ na wypisie ze szpitala,
ale obejmuje takze opieke ambulatoryjng, edukacj¢ rodzicow i dlugofalowa obserwacje

rozwoju dziecka.

1.2. Rola rodzicow w postepowaniu terapeutycznym u dzieci po zabiegach
ortopedycznych
Dziecko jako pacjent wymaga szczegOlnych warunkow leczenia i1 hospitalizacji,
dostosowanych nie tylko do jego wieku, ale takze do poziomu rozwoju psychofizycznego,
indywidualnych potrzeb emocjonalnych oraz spotecznych. Leczenie najmtodszych pacjentow

nie moze by¢ prowadzone wedlug schematow opracowanych dla oséb dorostych. Dzieci
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cechuja si¢ odmienng percepcja bolu, innym sposobem wyrazania emocji oraz zwigkszong
zalezno$cig od otoczenia. Kazde dziecko trafiajace do szpitala doswiadcza sytuacji stresowe;j,
ktéra moze by¢ dla niego niezrozumiata, przytlaczajaca i wywotujaca poczucie bezradnosci.

W odroznieniu od dorostych, dzieci majg ograniczone zdolnosci radzenia sobie ze
stresem 1 zmianami. Sg bardziej podatne na wptywy emocjonalne, a ich psychika — niedojrzata
1 intensywnie rozwijajaca si¢ — narazona jest na trwate urazy psychiczne w przypadku braku
odpowiedniego wsparcia. Obecno$¢ w szpitalu moze by¢ dla dziecka zroédtem zaro6wno
fizycznego dyskomfortu, jak i emocjonalnego cierpienia. Sytuacj¢ dodatkowo komplikuje
rozlgka z rodzicami, ktéra moze prowadzi¢ do glebokiego poczucia osamotnienia, braku
bezpieczenstwa oraz regresu emocjonalnego i rozwojowego [9].

Szpital — jako srodowisko obce, zimne, pelne nieznanych bodzcow — nie zapewnia
dziecku mozliwosci realizacji wielu istotnych potrzeb rozwojowych, takich jak swobodna
zabawa, kontakt z rowiesnikami, aktywnos$¢ fizyczna czy ciaglo$¢ rytuatow domowych.
Szczegolnie dotkliwa dla matych pacjentow jest konieczno$¢ unieruchomienia oraz
ograniczenie naturalnej potrzeby ruchu, eksploracji i1 interakcji. Sytuacja ta bywa frustrujaca
1 moze prowadzi¢ do poczucia utraty kontroli nad wtasnym cialem 1 przestrzenig [10].

W literaturze przedmiotu opisano reakcje dzieci na hospitalizacj¢ w zaleznosci od wieku
rozwojowego, wskazujac, ze:

e Od urodzenia do 3. miesigca zycia — dzieci reaguja na zmiany opiekuna i otoczenia
zaburzeniami rytmu snu, taknienia i wydalania.

e Od 4 do 6 miesigca zycia — dominujg reakcje dezorientacji i silnego niepokoju,
manifestujace si¢ ptaczem.

e (Od 7 do 18 miesigca zycia — brak rodzica odbierany jest jako catkowita utrata obiektu
przywigzania, prowadzaca do glebokiego stresu separacyjnego.

e (Od 18 miesigca do 3—4 roku zycia — dzieci odczuwajg silng potrzebe bliskosci matki, jej
nieobecnos$¢ postrzegaja jako zagrozenie emocjonalne.

e Powyzej 4. roku zycia — dzieci zaczynajg rozumie¢ czasowg nieobecnos¢ rodzica, sa

bardziej podatne na wyjasnienia, ale nadal silnie odczuwajg roztgke [10].

W kontekscie tych uwarunkowan rola rodzicow w procesie leczenia dziecka staje si¢
nieoceniona. Ich obecno$¢ ma dzialanie terapeutyczne — zmniejsza napiecie emocjonalne,
fagodzi lek, poprawia nastrdj dziecka, wspiera jego zdolno$¢ do adaptacji 1 wspotpracy
z personelem medycznym. Liczne badania potwierdzaja, ze dzieci, ktore mogg przebywac

z rodzicami podczas hospitalizacji, rzadziej wymagaja interwencji farmakologicznych w zakre-
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sie leczenia lgku i bolu [10, 11, 12].

Rodzic jest rowniez najwazniejszym posrednikiem pomiedzy dzieckiem a personelem
medycznym. Potrafi dostrzec subtelne sygnaty wysytane przez dziecko, ktore moga swiadczy¢
o bolu, dyskomforcie czy pogorszeniu samopoczucia. Przekazuje takze personelowi istotne
informacje dotyczace historii choroby, uczulen, wcze$niejszych doswiadczen dziecka
zwigzanych z leczeniem czy jego indywidualnych potrzeb i obaw [9].

W trakcie terapii, zwlaszcza po zabiegach operacyjnych, rodzice stajg si¢ aktywnymi
uczestnikami procesu leczenia. Ich zaangazowanie obejmuje migdzy innymi [13]:

e podawanie lekow — szczegdlnie przeciwbdlowych, zgodnie z zaleceniami lekarza,

e pielegnacje rany pooperacyjnej — co ma kluczowe znaczenie w profilaktyce zakazen,

e udziat w rehabilitacji domowej — motywowanie dziecka do wykonywania ¢wiczen,

e obserwacje i zglaszanie ewentualnych powiktan — takich jak obrzeki, goragczka,
zmiana koloru skory.

Wspotczesne standardy opieki pediatrycznej ktada coraz wigkszy nacisk na edukacje
rodzicow. Szpitale organizuja szkolenia, warsztaty i spotkania edukacyjne, podczas ktérych
opiekunowie otrzymuja informacje dotyczace specyfiki choroby, zasad pielggnacji
1 rehabilitacji, a takze sygnatow alarmowych wymagajacych pilnej reakcji [13, 14]. Dzigki temu
rodzice nie tylko lepiej radza sobie z opieka nad dzieckiem po powrocie do domu, ale réwniez
czuja sie bardziej pewni i zaangazowani w proces leczenia.

Nie mozna roéwniez pomijaé faktu, ze hospitalizacja dziecka jest ogromnym stresem dla
samych rodzicow. Towarzyszy im lgk o zycie 1 zdrowie dziecka, niepewnos¢, zmeczenie,
poczucie winy i1 bezradnosci. Z tego wzgledu niezwykle wazne jest zapewnienie réwniez
wsparcia psychicznego dla rodzicoéw — w formie konsultacji psychologicznych, grup wsparcia,
rozmoéw z personelem czy mozliwosci uczestnictwa w podejmowaniu decyzji terapeutycznych
[14]. Wsparcie emocjonalne dla rodzicow przektada si¢ bezposrednio na poprawe atmosfery
terapeutycznej, wspotprace z zespotem i1 skuteczno$¢ leczenia.

Podsumowujac, udzial rodzicow w leczeniu dziecka jest nie tylko wskazany, ale wrecz
niezbedny. Ich obecno$¢ 1 zaangazowanie:

e wspierajg skuteczno$¢ terapii poprzez zmniejszenie stresu i popraw¢ komunikacji,
e przyspieszaja rekonwalescencj¢ 1 adaptacj¢ dziecka do trudnych warunkow
szpitalnych,

¢ buduja poczucie bezpieczenstwa i emocjonalng wiez, ktéra sprzyja zdrowieniu [15].
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Wilaczenie rodzicow do kompleksowego postgpowania terapeutycznego powinno by¢
elementem standardowej opieki pediatrycznej. Ich rola nie ogranicza si¢ jedynie do funkcji
opiekunczej, ale obejmuje takze wspotodpowiedzialnos¢ za dobrostan dziecka oraz aktywne

uczestnictwo w procesie leczenia, pielegnacji 1 rehabilitacji.

1.3.  Aspekty leczenia przeciwbolowego po zabiegach ortopedycznych u dzieci

Bol pooperacyjny stanowi jedno z najbardziej przewidywalnych, ale zarazem
najtrudniejszych do jednoznacznego opanowania nast¢pstw kazdego zabiegu chirurgicznego.
W przypadku dzieci, ktore ze wzgledu na swdj wiek 1 rozwoj psychofizyczny nie zawsze
potrafia precyzyjnie okresli¢ lokalizacje¢, natezenie czy charakter odczuwanego bolu, skuteczne
leczenie przeciwbolowe staje si¢ nie tylko wyzwaniem terapeutycznym, ale rowniez etycznym
obowigzkiem. Skuteczna kontrola bolu to nie tylko kwestia komfortu pacjenta, ale rowniez
czynnik istotnie wptywajacy na przebieg rekonwalescencji, ryzyko powiklan oraz psychiczne
nastepstwa hospitalizacji [16, 17, 18].

Kluczowe znaczenie — obok wlasciwej techniki operacyjnej — ma indywidualne
zaplanowanie strategii analgezji. Optymalnym podejsciem terapeutycznym jest jak
najwczesniejsze wdrozenie spersonalizowanego leczenia bolu, ktore uwzglednia takie czynniki
jak intensywno$¢ dolegliwosci, ich charakter (somatyczny, trzewny lub neuropatyczny),
lokalizacja oraz wystepowanie chordb wspotistniejacych [16, 17, 18]. W praktyce klinicznej
wyrodznia si¢ trzy podstawowe typy bolu pooperacyjnego:

e bol podstawowy (tlo bdélowe) — wystepujacy w spoczynku lub podczas prostych
codziennych czynnosci, takich jak zmiana pozycji ciata czy poruszanie konczyna.

e bol przypadkowy (incydentalny) — towarzyszacy konkretnym procedurom
terapeutycznym lub pielegnacyjnym, np. zmianie opatrunku, ¢wiczeniom
rehabilitacyjnym, badaniom diagnostycznym.

e bol neuropatyczny — o charakterze palacym, piekacym lub przeszywajacym,
pojawiajacy si¢ zwykle kilka dni lub tygodni po urazie i bedacy efektem uszkodzenia
struktur uktadu nerwowego, zarowno obwodowego, jak 1 osrodkowego [16, 17, 18].
Wybdr odpowiedniej metody leczenia przeciwbolowego uzalezniony jest rowniez od

charakteru bélu — czy ma on posta¢ uogdlniong, obejmujaca wickszy obszar ciata, czy tez
zlokalizowana, ograniczong do konkretnego miejsca [16, 17, 18, 19].

W ortopedii dziecigcej szczegdlnie wazne jest zrozumienie, ze bdl nie jest wylacznie

zjawiskiem fizjologicznym — posiada on wymiar psychologiczny, emocjonalny i behawioralny.

Nieadekwatne leczenie bolu moze prowadzi¢ do dlugofalowych nastepstw, takich jak
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nadwrazliwo$§¢ bolowa, unikanie kontaktu z personelem medycznym czy rozwdj fobii
zwigzanych z leczeniem [16, 17, 8].

Podstawg skutecznego leczenia bolu jest jego systematyczna i wiarygodna ocena. U
dzieci starszych najczesciej stosuje si¢ numeryczng skale oceny bolu (NRS — Numerical Rating
Scale), natomiast u mtodszych — skale behawioralne (np. FLACC - Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability), wizualno-analogowe (VAS - Visual Analogue Scale) lub skale twarzy (Wong-
Baker). Ocena ta powinna by¢ przeprowadzana zaréwno w spoczynku, jak i podczas
aktywnos$ci (zmiana opatrunku, kaszel, poruszanie si¢) 1 kazdorazowo dokumentowana
w historii choroby [20, 21].

W populacji pediatrycznej stosowanie lekow przeciwbdlowych wymaga szczegolnej
ostroznosci. Dzieci r6znig si¢ od dorostych zaréwno pod wzgledem percepcji bolu, jak i reakcji
metabolicznych na leki. W zwigzku z tym kluczowe znaczenie ma indywidualizacja leczenia
z uwzglednieniem wieku, masy ciala, dojrzatosci ukladow: nerwowego, metabolicznego
1 pokarmowego, a takze rodzaju i rozleglosci przeprowadzonego zabiegu [22].

Najbardziej rekomendowang strategig jest analgezja multimodalna, polegajaca na
faczeniu roznych grup lekow dziatajacych na r6zne mechanizmy bolu. Pozwala to na uzyskanie
synergicznego efektu przeciwbdlowego przy jednoczesnym ograniczeniu dawek
poszczegolnych lekéw 1 zmniejszeniu ryzyka dzialan niepozadanych [23]. W ramach tej
strategii najczesciej stosuje si¢ [24, 25, 26, 27,28, 29]:

e Paracetamol — podstawowy lek w leczeniu bolu o matym 1 umiarkowanym nasileniu,
dobrze tolerowany, rowniez w monoterapii.

e Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) — takie jak ibuprofen, ketoprofen; wykazuja
dziatanie przeciwbolowe i1 przeciwzapalne, jednak nalezy zachowac ostroznos¢ u dzieci
z chorobami przewodu pokarmowego, nerek lub astmg aspirynowa.

e Opioidy — stosowane w przypadku silnego bolu (morfina, tramadol, fentanyl);
skuteczne, ale wymagajace S$cislego monitorowania (ryzyko depresji oddechowej,
sennosci, zaparc).

e Leki miejscowo znieczulajace — lidokaina, bupiwakaina; stosowane w formie blokad
nerwowych lub nasigkowo, zmniejszaja  konieczno$¢ stosowania lekow
ogolnoustrojowych.

Dobor leczenia powinien by¢ oparty na wyniku skali bolu. Przykladowe schematy
terapeutyczne wedlug nat¢zenia bolu (skale NRS/VAS) obejmuja:

» BOl o nasileniu 1-4 (fagodny): paracetamol, metamizol i/lub NLPZ,
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» Bo6l umiarkowany (5-6): skojarzenie lekéw nieopioidowych z tramadolem,
» Bol silny (7-10): potaczenie opioidow (morfina, fentanyl) z NLPZ i znieczuleniem
regionalnym lub technikg PCA (Patient Controlled Analgesia).

W przypadku wystapienia dziatan niepozadanych po tramadolu (nudnosci, wymioty),
nie zaleca si¢ rutynowego stosowania lekow przeciwwymiotnych takich jak metoklopramid,
czy ondansetron, gdyz moga one obnizy¢ skuteczno$¢ analgezji.

Bol proceduralny i przypadkowy, zwigzany z wykonywaniem zabiegéw
pielegnacyjnych, diagnostycznych lub rehabilitacyjnych, wymaga osobnego podejscia [28, 29].
Najczesciej stosuje si¢:

o zwickszone dawki dozylnych opioidow,

e ketaming w dawkach subanestetycznych (1-2 mg/kg i.v.),
e entonox (mieszanka 50% tlenu 1 50% podtlenku azotu),

o krotkotrwate znieczulenie ogdlne,

o techniki blokad przewodowych.

W przypadku boélu tha stosuje si¢ leki o przedtuzonym dziataniu lub podawane drogami

alternatywnymi [16, 17, 30]:
e Opioidy transdermalne (fentanyl, buprenorfina),
e Opioidy doustne o przedtuzonym uwalnianiu (morfina, oksykodon),
e NLPZ i paracetamol jako leczenie podstawowe lub wspomagajace.

Monitorowanie dziatan niepozadanych stanowi nieodzowny element terapii

przeciwbolowej. Do najczestszych naleza [31]:

e nudnosci,

e zaparcia,

e reakcje alergiczne,

e sennos¢,

e aw przypadku opioidow — ryzyko uzaleznienia.

W zwigzku z tym u dzieci niezwykle wazne jest utrzymanie rownowagi pomig¢dzy

skutecznos$cig analgezji a bezpieczenstwem terapii [31].

Nie mozna takze pomija¢ znaczenia czynnikow psychologicznych i srodowiskowych
w percepcji bolu. Strach, rozigka z rodzicami, niepewnos¢ — wszystkie te emocje moga
potegowacé odczuwanie bolu. Coraz czgsciej stosuje si¢ wiec metody wspomagajace leczenie
bolu, takie jak:

e obecnos¢ rodzicow przy dziecku,
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e wsparcie psychologiczne,
» zabiegi rozpraszajace uwage (np. bajkoterapia, muzykoterapia, gry interaktywne),
o techniki relaksacyjne i oddechowe [32, 33].

Zintegrowane podejscie do leczenia boélu, obejmujgce zardOwno interwencje
farmakologiczne, jak i niefarmakologiczne, stanowi obecnie zloty standard postgpowania
przeciwbolowego w pediatrii operacyjnej. Wlasciwie prowadzona analgezja nie tylko poprawia
jakos$¢ zycia dziecka w trakcie hospitalizacji, ale rowniez zapobiega dtugofalowym skutkom

emocjonalnym 1 behawioralnym.
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Skuteczne leczenie bdlu jest nieodzownym elementem kompleksowej opieki nad
dzieckiem, przyczyniajac si¢ do poprawy jakosSci zycia pacjentdow oraz skrocenia czasu
rekonwalescencji i1 hospitalizacji.

Analiza stosowanych metod leczenia przeciwbolowego u dzieci hospitalizowanych
w klinice ortopedii i traumatologii dziecigcej pozwala nie tylko na ocen¢ skutecznosci
1 bezpieczenstwa podejmowanych dziatan, ale rowniez na identyfikacje obszarow
wymagajacych dalszych badan.

W niniejszej pracy szczegdlng uwage poswigcono postgpowaniu przeciwbolowemu
u dzieci po zabiegach ortopedycznych.

Leczenie bolu pooperacyjnego stanowi bowiem kluczowy element procesu
terapeutycznego, poniewaz skuteczna jego kontrola wptywa nie tylko na komfort dziecka, ale
takze na tempo jego rekonwalescencji, zmniejszenie ryzyka powiktan oraz lepsza wspotprace

pacjenta z personelem medycznym.

Cel pracy

Celem pracy bylo dostarczenie kompleksowej analizy aktualnych praktyk
terapeutycznych w leczeniu bolu pooperacyjnego w ortopedii dziecigcej oraz wskazanie
mozliwych kierunkéw optymalizacji tych dzialan w celu poprawy jakosci opieki nad

najmtodszymi pacjentami

Pytania badawcze

1. Czy stosowane w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej metody leczenia bolu
pooperacyjnego sa skuteczne u dzieci po zabiegach chirurgicznych?

2. Czy wiek dziecka wplywa na skutecznos$¢ leczenia bolu pooperacyjnego?

3. Czy rodzaj przeprowadzonego zabiegu chirurgicznego ma wplyw na natezenie bolu i
przebieg terapii przeciwbolowe;?

4. Jakie dzialania niepozadane wystepowaly w trakcie farmakoterapii bolu
u hospitalizowanych dzieci?

5. Czy stosowanie skal oceny bolu byto adekwatne do wieku i mozliwosci poznawczych

dzieci?
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3. MATERIAL I METODY BADAN

Na prowadzenie badan uzyskano po uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej UMB —
APK.002.118/2025.

Badania oparte bylty na retrospektywnej analizie dokumentacji medycznej 200. dzieci
hospitalizowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej UDSK w Biatymstoku
w okresie od stycznia 2023 do grudnia 2024. Dane byly zbierane losowo w obrebie
wyznaczonego okresu czasowego, z zachowaniem réwnowagi plciowej oraz reprezentacji
dzieci w r6znych przedziatach wiekowych.

Analizowane byty dane dotyczace: rodzaju przeprowadzonych zabiegéw, stosowanych
metod leczenia przeciwbolowego, dawkowania lekow, wystepowania ewentualnych powiktan
oraz czasu hospitalizacji.

W badaniu uwzgledniono takze charakterystyka pacjentow pod wzgledem wieku, pici
i stanu zdrowia.

Pozyskane dane umieszczane byly w specjalnie skonstruowanym dla celéw badania
arkuszu (wzor w zalgczeniu).

Badaniem byta objeta dokumentacja dzieci w wieku od 1 roku zycia do 18 lat,
w podziale na grupy wiekowe: 1-3 lata (niemowleta i mate dzieci), 4—7 lat (przedszkolne),
8—12 lat (szkolne) 1 13—18 lat (mtodziez).

Do celow analizy— ,,poréwnanie wynikdéw leczenia 1 stosowanych terapii u chlopcow
1 dziewczat” - zapewniono réwnowage ptciowq.

W badaniu uwzgledniono pacjentdw poddanych planowym zabiegom ortopedycznym
(np. korekcje wad konczyn, rekonstrukcje wigzadel) oraz pacjentdw hospitalizowanych
w wyniku urazéw (np. ztamania, zwichnigcia).

Wykluczeni zostali pacjenci z powaznymi chorobami wspotistniejagcymi (np. choroby
nowotworowe, zaawansowane schorzenia neurologiczne), ktore moglyby znaczaco wplyna¢ na
wyniki terapii.

Dane przeanalizowano przy uzyciu metod statystycznych w celu oceny:
e skutecznosci leczenia bolu (na podstawie dokumentacji oraz skal bélowych),
e czesto$ci stosowania poszczegolnych grup lekéw (paracetamol, NLPZ, opioidy, leki
miejscowe),
e roznic w postepowaniu terapeutycznym w zaleznosci od wieku, pici 1 rodzaju zabiegu,

e wystepowania dziatan niepozadanych oraz ich zwigzku z zastosowang terapia,
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e wplywu leczenia przeciwbolowego na dtugos¢ hospitalizacji i powrdt do aktywnosci.

Aspekt praktyczny
Uzyskanie kompleksowych danych dotyczacych leczenia bolu u dzieci po zabiegach
ortopedycznych, co moze przyczyni¢ si¢ do optymalizacji terapii oraz poprawy jakosci opieki

medycznej w tej grupie pacjentow.
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4. WYNIKI

4.1. Analiza skutecznosci leczenia

Na potrzeby niniejszej pracy przeanalizowano dokumentacje medyczng 200 pacjentow
hospitalizowanych w Klinice Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej. Celem analizy byto
okreslenie skutecznosci leczenia bdlu po zabiegach ortopedycznych w odniesieniu do wieku
pacjentdw, rodzaju przeprowadzonego zabiegu oraz zastosowane] farmakoterapii
przeciwbolowe;j.

Struktur¢ badanej populacji przedstawiono w podziale na cztery grupy wiekowe,
uwzgledniajace charakterystyczne etapy rozwoju dziecka:

e Grupa 1 —dzieci w wieku 1-3 lata (niemowleta i mate dzieci),

e Grupa 2 — dzieci w wieku 46 lat (wiek przedszkolny),

e QGrupa 3 — dzieci w wieku 7-12 lat (wiek wczesnoszkolny),

e Grupa 4 — mlodziez w wieku 13—18 lat (wiek szkolny i dojrzewania).

Najliczniejsza grupa stanowili pacjenci w wieku 13—18 lat — 74 osoby, co stanowito
37% calej badanej populacji. Dwie kolejne grupy wiekowe — dzieci w wieku 46 lat oraz 7—12
lat — byty reprezentowane rownomiernie po 54 osoby w kazdej grupie (facznie 108 pacjentow,
tj. 54%). Najmniej liczng grupe stanowity najmtodsze dzieci w wieku 1-3 lat, ktorych byto 18,
co odpowiada 9% wszystkich pacjentow.

W analizie zastosowano narz¢dzia oceny natgzenia bolu adekwatne do wieku
pacjentow. U najmtodszych dzieci (grupa 1 1 czg¢Sciowo grupa 2) stosowano skale
behawioralne, takie jak FLACC i1 NIPS, natomiast u dzieci starszych (grupy 3 i 4) — Wong-
Baker FACES oraz skale numeryczne NRS/VAS. Na podstawie zebranych danych obliczono
srednie natezenie bolu przed 1 po zastosowaniu analgezji, a takze wyliczono $rednig ulge
bolowa (réznica punktowa) oraz $redni czas hospitalizacji dla kazdej grupy wiekowe;.

Zestawienie tych danych pozwolito na ocene¢ skuteczno$ci leczenia bolu w réznych
grupach wiekowych oraz identyfikacje ewentualnych réznic w odpowiedzi na zastosowane
schematy terapeutyczne. Uzyskane wyniki uwzgledniaja takze wplyw wieku na sposob
odczuwania bolu, jego komunikowania oraz efektywno$¢ zastosowanych metod leczenia.

Wstepna analiza wskazuje, ze u dzieci najmlodszych (grupa 1) skuteczna ocena
i leczenie bolu stanowi najwigksze wyzwanie — wynika to z ograniczonej zdolnos$ci
komunikowania odczu¢ bolowych oraz zwigkszonej reaktywnosci na bodzce zewnetrzne.

W grupach starszych (3 i1 4), gdzie pacjenci byli bardziej $wiadomi i zdolni do oceny wtasnego
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stanu, stosowanie skal subiektywnych umozliwiato doktadniejsze monitorowanie efektow
analgezji.

Oceniono rowniez zalezno$¢ pomigdzy czasem hospitalizacji a skutecznos$cig leczenia
bolu. Wydhuzony czas pobytu w szpitalu mogt wynika¢ z wigkszej intensywnosci bolu
pooperacyjnego, powiktan lub konieczno$ci dluzszej rehabilitacji. Analiza ta umozliwia
wskazanie grup ryzyka, w ktoérych warto rozwazy¢ modyfikacje protokoldow przeciwbolowych,
np. w kierunku intensywniejszej terapii multimodalnej lub szerszego zastosowania technik
niefarmakologicznych wspomagajacych leczenie bolu.

Dalsze tabele i wykresy przedstawiaja szczegdtowe wartosci uzyskane dla kazdej z grup
wiekowych, z podzialem na rodzaje zabiegdw oraz zastosowane leki przeciwbolowe.
Zastosowanie liczbowych i wizualnych form prezentacji wynikow ma na celu przejrzyste
ukazanie skuteczno$ci wdrazanych terapii analgetycznych w populacji dzieciecej leczonej w

oddziale ortopedii i traumatologii.

4.2. Leczenie bolu a wiek pacjenta

Redukcja bdlu przed i po leczeniu w grupach wiekowych

Bdl przed leczeniem
r B4l po leczeniu
6 -
=
o 5
s)
T
-
x 4f
|
>
=
= 3F
-
L
0
2 -
1 -
0

1-3 lata 4-7 lat 8-12 lat 13-18 lat
Grupa wiekowa

Rycina 1. Redukcja bolu przed i po leczeniu w grupach wiekowych

We wszystkich analizowanych grupach wiekowych uzyskano istotng klinicznie
redukcj¢ nate¢zenia bdlu po zastosowaniu leczenia przeciwbolowego. Dane te potwierdzaja
skutecznos$¢ stosowanych metod analgezji w warunkach kliniki ortopedii dzieciecej. Srednia

ulga bolu—mierzona jako rdéznica punktéw na odpowiedniej skali oceny bolu — wyniosta
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okoto 5 punktéw (w grupie dzieci 4-6 lat) do 6 punktéw (w grupie dzieci 1-3 lata).

Najwicksze nasilenie bolu przed rozpoczgciem leczenia odnotowano u najmtodszych
pacjentow (grupa 1, 1-3 lata), gdzie $redni poziom bolu wynosit 7 punktow. Po zastosowaniu
leczenia przeciwbolowego bol w tej grupie obnizyt si¢ §rednio do 2 punktéw, co oznacza
najwyzsza skutecznos$¢ analgezji w pordwnaniu z pozostalymi grupami. Taki wynik moze by¢
efektem szczegoélnego podejécia personelu medycznego do najmtodszych dzieci, u ktérych
terapia przeciwbolowa musi by¢é szczegodlnie ostrozna, precyzyjna i dopasowana do
indywidualnych potrzeb rozwojowych. W tej grupie dominowaty skale behawioralne (np.
FLACC), ktore pozwalaja na rzetelng oceneg nat¢zenia bolu mimo braku werbalizacji przez
pacjenta.

W grupie dzieci w wieku 4-6 lat (grupa 2), pomimo podobnego poziomu boélu
poczatkowego (srednio 6—7 punktéw), odnotowano nieco mniejsza redukcje bolu — srednia ulga
wynosita okolo 5 punktow, a poziom bolu po leczeniu wynosit srednio 2 punkty, co byto
najwyzszym poziomem resztkowego bolu sposrdéd wszystkich analizowanych grup. Wynik ten
moze wskazywac na trudnosci w ocenie 1 leczeniu bolu u dzieci w wieku przedszkolnym, ktore
znajdujg si¢ w fazie przejSciowej miedzy oceng behawioralng a werbalng. W tej grupie czesto
obserwuje si¢ wigksza labilno$¢ emocjonalng 1 mniejsza zdolno§¢ do wspodtpracy, co moze
wplywac na doktadnos$¢ oceny bolu i odpowiedz na leczenie.

Dzieci w wieku szkolnym (7-12 lat, grupa 3) oraz nastolatki (13—18 lat, grupa 4)
osiagnety bardzo zblizone wyniki pod wzgledem skutecznosci leczenia bolu. Srednia ulga bélu
w tych grupach wynosita okolo 5 punktdéw, przy srednim poziomie bolu po leczeniu na
poziomie 1-2 punktow. Taki wynik moze by¢ wynikiem wigkszej dojrzatosci poznawczej
dzieci w tych grupach, co umozliwia bardziej precyzyjne wyrazanie doznan boélowych oraz
lepsza wspodlprace z personelem medycznym. Dodatkowo w tych grupach czg$ciej stosowano
skale numeryczne NRS/VAS, ktore pozwalaja na bardziej precyzyjne okreslenie bodlu

i umozliwiajg szybsze dostosowanie terapii.

Podsumowujac - wyniki te pokazuja, ze wszystkie grupy wiekowe odniosty istotne
korzy$ci z zastosowanego leczenia przeciwbolowego, jednakze widoczne sg subtelne rdéznice
w jego efektywnosci koncowej oraz poziomie bdlu resztkowego. Moze to sugerowac
koniecznos¢ dalszej optymalizacji leczenia, szczegdlnie w grupie dzieci przedszkolnych, gdzie
skuteczno$¢ terapii byta nieco nizsza niz w innych grupach.

Roznice te moga wynikac nie tylko z fizjologicznych odmiennosci w percepcji bolu, ale

rowniez z czynnikow psychologicznych, komunikacyjnych i organizacyjnych. Wnioski te
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podkreslaja znaczenie zindywidualizowanego podej$cia do pacjenta pediatrycznego oraz
konieczno$¢ dostosowywania strategii przeciwbolowych nie tylko do intensywnosci bolu, ale

réwniez do wieku 1 mozliwos$ci rozwojowych dziecka.

4.3. Skuteczno$¢ analgezji w porownaniu z rodzajem zabiegu

Pordwnanie bolu przed i po leczeniu wedtug rodzaju zabiegu

e BOl przed leczeniem
B Bol po leczeniu

Wydluzanie koficzyn metoda llizarowa

Epifizjodeza

Zespolenie zlaman koficzyn dhugich

Zabiegi naprawcze wigzadet kolana

Korekcja palcow miotkowatych i szponiastych
Operacje skoliozy

Leczenie choroby Perthesa

Tenotomia Sciegna Achillesa

Osteotomia korekcyjna biodra

Osteotomia korekcyjna kosci udowej i piszczelowej
Zabiegi w chorobie Sever'a

Repozycja i stabilizacja ztaman przedramienia
Artroskopia stawu skokowego

Leczenie miodziencze] martwicy glowy kosci udowej
Zamknieta repozycja zwichnigcia stawu biodrowego
Operacyjne leczenie stopy konsko-szpotawej
Zespolenie zlamania nadklykciowego kosci ramiennej
Leczenie ztaman awulsyjnych

Zabiegi na paluchu koslawym

Operacje wrodzonego niedorozwoju kosci promieniowej lub fokciowej

L i i L L L i L

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Sredni wynik bélu

Rycina 2. Redukcja bolu przed 1 po leczeniu w zaleznosci od rodzaju zabiegu

Analiza zebranych danych wykazata, ze rodzaj przeprowadzonego zabiegu
chirurgicznego ma istotny wplyw nie tylko na poziom odczuwanego bolu pooperacyjnego, ale
takze na czas hospitalizacji oraz ryzyko wystapienia powiktan. Chociaz wszystkie procedury —
niezaleznie od ich zakresu — skutkowaty klinicznie istotnym zmniejszeniem natgzenia bolu po
zastosowaniu leczenia przeciwbdlowego, to jednak skala tej ulgi byta wyraznie zréznicowana
w zaleznosci od charakterystyki danego zabiegu.

Najwicksza poprawe w zakresie kontroli bolu uzyskano u pacjentéw poddanych mniej
inwazyjnym zabiegom ortopedycznym, takim jak:

o artroskopowe leczenie uszkodzen tgkotek i wigzadet kolana,
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e operacyjne leczenie palucha koslawego,
o drobne korekcje deformacji palcow u stop i rak.

W przypadku tych procedur $redni poziom bolu po leczeniu spadatl do poziomu 1-2
punktow na skali, a catkowita ulga bolu byta wysoka i szybka. Krotszy czas trwania operacji,
mniejsze uszkodzenia tkanek oraz ograniczona ingerencja w uklad kostno-stawowy
przyczynialy si¢ do szybszej rekonwalescencji, krotszej hospitalizacji (Srednio 2—3 dni) oraz
minimalnego ryzyka powiktan.

Z kolei w przypadku bardziej zlozonych 1 obcigzajacych procedur, takich jak:
wydluzanie konczyn metoda Ilizarowa, zabiegi korekcji skoliozy z zastosowaniem
instrumentarium wewnetrznego lub osteotomie dlugich kosci i stabilizacje wielopoziomowe,
zaobserwowano znacznie mniejsza redukcje bolu bezwzglednego, wigksze trudnosci w jego
kontroli oraz wydtuzony czas powrotu do komfortu funkcjonalnego. U pacjentow po tych
zabiegach $redni poziom bolu po leczeniu utrzymywal si¢ na poziomie 2-3 punktdw,
a hospitalizacja byta wyraznie dluzsza — czgsto przekraczajaca 7 dni. Dodatkowo w tej grupie
odnotowano wyzszy odsetek dolegliwosci resztkowych, takich jak bol neuropatyczny, skurcze
mig$niowe czy zaburzenia snu.

Wigksze ryzyko powiktan (np. infekcji, probleméw z gojeniem ran, powiktan
neurologicznych) réwniez korelowatlo z bardziej agresywnym charakterem interwencji
chirurgicznej. Wymagalo to intensywniejszego monitorowania stanu pacjenta oraz czestszego
wlaczania terapii wspomagajacej — zaréwno farmakologicznej (np. koanalgetyki, leki
przeciwzapalne), jak 1 niefarmakologicznej (np. wsparcie psychologiczne, intensyfikacja

rehabilitacji).

Podsumowujac - wyniki te potwierdzaja, ze charakter zabiegu jest jednym z kluczowych
czynnikow determinujacych potrzeby analgetyczne pacjenta pediatrycznego. Im wigkszy
zakres zabiegu, tym bardziej ztlozone musza by¢ strategie leczenia bolu — oparte nie tylko na
farmakoterapii, ale rowniez na indywidualnej opiece, edukacji pacjenta i rodziny oraz
zintegrowanym podejsciu zespotu terapeutycznego.

Whnioski z analizy moga postuzy¢ do optymalizacji schematow przeciwbolowych
w zaleznos$ci od typu procedury, a takze do identyfikacji tych zabiegdéw, ktore wymagaja
zastosowania bardziej intensywnej, wielopoziomowej analgezji oraz = wsparcia

psychofizycznego
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Srednia dtugo$¢ hospitalizacji wedtug rodzaju zabiegu

Osteotomia korekcyjna biodra

Epifizjodeza

Wydtuzanie koficzyn metoda llizarowa

Operacyjne leczenie stopy konsko-szpotawej

Zespolenie ztaman kohczyn dtugich

Zabiegi na paluchu koslawym

Operacje wrodzonego niedorozwoju kosci promieniowej lub tokciowej
Zespolenie ztamania nadklykciowego kosci ramiennej

Zabiegi w chorobie Sever'a

Korekcja palcow miotkowatych i szponiastych

Repozycja i stabilizacja ztlaman przedramienia

Rodzaj zabiegu

Zabiegi naprawcze wigzadet kolana

Osteotomia korekcyjna kosci udowej i piszczelowej
Zamknieta repozycja zwichniecia stawu biodrowego
Leczenie ztaman awulsyjnych

Leczenie choroby Perthesa

Tenotomia Sciegna Achillesa

Leczenie miodzienczej martwicy gtowy kosci udowej
Artroskopia stawu skokowego

Operacje skoliozy

0 1 2 3 4 5 6 7
Srednia liczba dni

Rycina 3. Srednia dtugos¢ hospitalizacji wedtug rodzaju zabiegu

4.4. Skuteczno$¢ analgezji w zaleznosci od zastosowanych lekow

Analiza skuteczno$ci leczenia przeciwbdlowego wykazata wyrazne zroznicowanie
efektow analgezji w zaleznosci od zastosowanego schematu farmakoterapii. Szczegdlnie
istotne rdznice zaobserwowano przy poroéwnaniu monoterapii z terapia wielolekowa
(multimodalng), co podkre$la znaczenie taczenia réznych mechanizmoéw dzialania lekow
w celu uzyskania synergistycznego efektu przeciwbdlowego.

Najwicksza redukcje bolu odnotowano w grupie pacjentdw, u ktérych zastosowano
sekwencyjne podanie lekéw zawierajacych metamizol, paracetamol, sufentanyl (we wczesnym

etapie) oraz nalbufing (w pozniejszym okresie leczenia). Sredni poziom bolu przed leczeniem
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wynosit 9 punktéw, co $wiadczy o bardzo wysokim nasileniu dolegliwosci boélowych
(typowych dla rozleglych zabiegéw ortopedycznych). Po zastosowane;j terapii bol spadt srednio
do 3 punktéw, co oznacza az 6-punktowa poprawe na skali bolu.

W omawianej grupie nie stosowano jednoczes$nie sufentanylu i nalbufiny. Sufentanyl,
jako silny opioid, byl podawany gtéwnie w fazie ostrej po zabiegu, kiedy natezenie bolu byto
najwicksze 1 wymagane bylo szybkie oraz skuteczne dziatanie przeciwbdlowe. Po
ustabilizowaniu stanu pacjenta, w celu kontynuacji analgezji oraz ograniczenia ryzyka dziatan
niepozadanych typowych dla silnych opioidow, wprowadzano nalbufing — opioid o mieszanym
dzialaniu agonistyczno-antagonistycznym, ktory zapewnial dobra kontrole bdlu bez
znaczacego ryzyka depresji oddechowej czy uzaleznienia. Takie fazowe podejscie pozwolito
na elastyczne dostosowanie leczenia do aktualnych potrzeb pacjenta i skutkowato wysoka
efektywnoscig catkowitej terapii przeciwbolowe;.

Znaczng poprawe odnotowano réwniez w przypadku pacjentow, ktérym podano inne
schematy skojarzone, zawierajace:

e metamizol, NLPZ i paracetamol — $rednia redukcja bolu: ok. 5 punktow,
e metamizol, NLPZ, nalbufina i paracetamol — podobna $rednia redukcja: ok. 5 punktow.

Chociaz kombinacje te nie obejmowaty sufentanylu, wykazywaty dobrag skutecznos¢
w leczeniu bolu o umiarkowanym lub duzym nasileniu, przy jednoczesnym ograniczeniu
dziatan niepozadanych. Zaleta takich schematéw jest ich bezpieczenstwo 1 tolerancja,

szczegolnie istotne w leczeniu dzieci.

Podsumowujac - uzyskane wyniki jednoznacznie potwierdzajg, ze analgezja
multimodalna z fazowym wykorzystaniem silnych opioidéw w ostrym okresie i fagodniejszych
srodkdw w dalszym leczeniu stanowi skuteczne i1 bezpieczne rozwigzanie w terapii bolu
pooperacyjnego u dzieci. Indywidualizacja leczenia, uwzgledniajaca nie tylko natezenie bolu,
ale tez jego ewolucje w czasie, jest kluczowa dla uzyskania najlepszych efektow
terapeutycznych w ortopedii dziecigce;.

Wsrod analizowanych schematow leczenia przeciwbdlowego, najczesciej stosowana
kombinacja lekow byta para metamizol + paracetamol, ktéra cieszy si¢ duza popularno$cia
w leczeniu bolu o umiarkowanym nasileniu u pacjentdw pediatrycznych. Zastosowanie tej
kombinacji przyniosto zadowalajace efekty kliniczne — $redni poziom bolu u pacjentow przed
rozpoczeciem leczenia wynosil 7 punktow, natomiast po zastosowaniu lekow spadt do
2 punktéw, co przektada si¢ na $rednig ulge boélowa o 5 punktow. Wynik ten potwierdza dobra

skutecznos$¢ tego prostego, a jednoczesnie bezpiecznego schematu terapeutycznego.
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Rycina 4. Skutecznos$¢ analgezji wedtug zastosowanych kombinacji lekow przeciwbdolowych

Paracetamol, jako lek o dziataniu przeciwbdlowym i przeciwgoragczkowym, oraz
metamizol — wykazujacy dodatkowo dziatanie spazmolityczne i1 przeciwzapalne — tworza
komplementarne potaczenie, ktére moze by¢ stosowane nawet u mtodszych dzieci, a takze
u pacjentdw z przeciwwskazaniami do stosowania niesteroidowych lekow przeciwzapalnych
(NLPZ). Zaleta tej kombinacji jest rowniez niski profil dziatan niepozadanych, co czyni ja
bezpieczng opcja w rutynowej praktyce klinicznej, szczegolnie w przypadku dzieci po mniej
rozlegtych zabiegach ortopedycznych.

Cho¢ skutecznos$¢ wigkszosci analizowanych schematow byla ogolnie zblizona —
roéznice w $redniej uldze bolowej wahaty sie¢ w przedziale 4—-6 punktéw — to jednak najwicksza
bezwzgledna poprawe odnotowano w grupach, w ktorych zastosowano ztozone kombinacje
lekow zawierajace silne opioidy, takie jak sufentanyl (we wczesnej fazie leczenia) oraz
nalbufina (w kolejnych etapach terapii). W tych przypadkach redukcja bélu siggata nawet
6 punktoéw, co moze $wiadczy¢ nie tylko o wysokiej skutecznosci zastosowanego leczenia, ale
réwniez o tym, ze byly one wybierane w przypadkach szczegodlnie nasilonego bolu, np. po

duzych operacjach ortopedycznych, osteotomiach czy zabiegach wydtuzania konczyn.
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Ztozone schematy analgetyczne z udziatem opioidow s3 zwykle zarezerwowane dla
sytuacji, w ktorych standardowe leczenie nie jest wystarczajace, a pacjent wykazuje intensywna
reakcje bolowa lub ograniczong odpowiedz na leczenie nieopioidowe. Takie podejscie —
zgodnie z aktualnymi wytycznymi — pozwala na efektywne zniesienie bolu w ostrej fazie
pooperacyjnej, a nastgpnie kontynuacje terapii z uzyciem tagodniejszych srodkow. Wymaga
jednak $cislego monitorowania objawow niepozadanych oraz indywidualnego dostosowania
dawkowania, co w warunkach oddziatu dziecigcego jest mozliwe tylko przy odpowiednim

przygotowaniu personelu 1 Scistej wspotpracy interdyscyplinarne;.

Podsumowujac - cho¢ wszystkie analizowane kombinacje lekow przyniosty zauwazalng
poprawe w zakresie kontroli bolu, to wybor konkretnego schematu powinien by¢ oparty na
intensywnos$ci bolu, charakterze zabiegu oraz wieku i1 ogdlnym stanie dziecka. Skutecznos¢
pary metamizol + paracetamol potwierdza jej przydatno$§¢ w standardowym postepowaniu,
natomiast obecnos$¢ silnych opioidow w bardziej rozbudowanych schematach uzasadniona jest

w leczeniu przypadkow o cigzszym przebiegu klinicznym.

4.5. Analiza powiklan pooperacyjnych

W  przeprowadzonej analizie powiklan pooperacyjnych stwierdzono, ze ich
wystepowanie byto stosunkowo rzadkie, co swiadczy o wysokim poziomie bezpieczenstwa
stosowanych schematow leczenia przeciwbolowego w analizowanej grupie pacjentow.
Zanotowane objawy mialy fagodny charakter kliniczny i1 ograniczaly si¢ wylacznie do
wystepowania nudnos$ci i wymiotdw, bez innych ci¢zszych dzialan niepozadanych, takich jak
depresja oddechowa, zaburzenia neurologiczne czy reakcje alergiczne.

Wszystkie przypadki powiktan wystapity u chtopcow w wieku od 4 do 14 lat, co moze
wskazywac¢ na pewng wrazliwo$¢ organizmu w tym przedziale wiekowym na okreslone leki
lub ich kombinacje. Co istotne, we wszystkich przypadkach leki przeciwbdlowe byty podawane
dozylnie, co moze sugerowac, ze wlasnie droga podania — z szybszym poczatkiem dziatania
1 wyzszym stezeniem leku we krwi — mogta sprzyja¢ wystgpowaniu dzialan niepozadanych
o charakterze gastrycznym.

Z analizy wynika, ze najwiecej przypadkow dziatan niepozadanych wystepowalo
w schematach opartych na polaczeniu paracetamolu 1 metamizolu, a w niektérych sytuacjach
takze z dodatkiem niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Cho¢ te leki sa

powszechnie uznawane za bezpieczne w populacji pediatrycznej, nie s3 pozbawione
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potencjalnych skutkow ubocznych — w tym draznienia przewodu pokarmowego i nasilania
odruchu wymiotnego.

Zwraca jednak uwage fakt, ze dziatania niepozadane wystgpity réwniez u pacjentdw,
ktorym podawano silniejsze leki przeciwbolowe, takie jak nalbufina oraz sufentanyl — opioidy
o réznym mechanizmie dziatania. W tych przypadkach nudno$ci i1 wymioty sg znanymi
dziataniami niepozadanymi, szczeg6lnie w kontekscie podazy dozylnej, szybkiego dziatania
i oddzialywania na o$rodek wymiotny w rdzeniu przedtuzonym.

Chociaz taczna liczba przypadkow byta ograniczona i nie pozwala na statystyczng oceng
ryzyka, zaobserwowano pewng tendencj¢ do czestszego wystepowania dziatan niepozadanych
w bardziej ztozonych schematach leczenia, zawierajacych kilka lekow przeciwbolowych,
w tym opioidy.

Rodzaje zabiegdéw, przy ktorych wystapity powiktania, byly zrdznicowane
1 obejmowaty zar6wno zabiegi o charakterze planowym, jak i pilnym, takie jak:

e c¢pifizjodeza (zamknigcie chrzastki wzrostowej),

e operacje skoliozy z uzyciem instrumentarium wewnetrznego,
e leczenie ztaman dtugich kos$ci z zespoleniem wewngtrznym,
e zabiegi rekonstrukcyjne wigzadet kolanowych i skokowych.

Brak jednoznacznego powigzania migdzy wystepowaniem powiktan a konkretnym
typem zabiegu sugeruje, ze znaczaca role moga odgrywac indywidualne cechy pacjenta, takie
jak:

e wiek 1 masa ciala,

metabolizm lekow,

predyspozycje do nietolerancji lekowej,
e weczesniejsze do§wiadczenia z leczeniem farmakologicznym,
e poziom stresu 1 stan psychiczny dziecka w okresie okotooperacyjnym.
Dodatkowo nalezy bra¢ pod uwage uwarunkowania srodowiskowe i emocjonalne, takie
jak obecnos$¢ lub brak opiekuna, lgk przed zabiegiem, niedostateczna edukacja pacjenta

i rodzicow na temat efektow ubocznych farmakoterapii.

Podsumowujac - cho¢ nudnos$ci i wymioty byty jedynymi odnotowanymi powiktaniami
po leczeniu przeciwbdlowym, ich wystepowanie powinno skiloni¢ do wzmocnienia
monitoringu dzialan niepozadanych, szczegdlnie przy stosowaniu dozylnych lekow

opioidowych i schematow wielolekowych.
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Wskazana jest rowniez dalsza analiza przypadkow oraz profilaktyka przeciwwymiotna

tam, gdzie ryzyko takich objawow jest przewidywalne.

4.6. Analiza stosowanych skal oceny bélu

W przeprowadzonym badaniu wykorzystano cztery podstawowe skale oceny bolu, ktore
zostaty dobrane w zaleznosci od wieku i mozliwo$ci komunikacyjnych pacjenta.

Wybdr odpowiedniego narzedzia oceny boélu jest kluczowy dla prawidlowego
dostosowania leczenia przeciwbdlowego, zwtaszcza w populacji pediatrycznej, w ktorej sposob
wyrazania dolegliwosci bolowych zmienia si¢ wraz z wiekiem 1 poziomem rozwoju
psychoruchowego dziecka.

Zastosowane skale to:

o Skala VAS (Visual Analogue Scale) — najczg$ciej stosowana w przypadku dzieci
starszych oraz nastolatkow, ktorzy potrafia werbalnie oceni¢ poziom dolegliwosci
bolowych. Sredni wiek pacjentow, u ktorych wykorzystano te skale, wynosit 14,5 roku.
Metoda polega na zaznaczeniu poziomu bolu na liniowej skali o dlugosci 10 cm, co

umozliwia precyzyjne, cho¢ subiektywne, oszacowanie intensywnosci bolu.

najsilniejszy
brak bélu wyobrazalny bol

Rycina 5. Skala bolu VAS/NRS

o0 o0 o0 b X 4

><

¢

6><6
./ f- L — Pan 6.0

(]

0 1 2 3 4 5

nic boli boli boli boli hajgorszy
hie boli troche troche jeszcze duzo bal
bardziej bardziej bardziej

Rycina 6. Przyklad skali Wong-Baker
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Skala Wong-Baker (Faces Pain Rating Scale) — stosowana przede wszystkim u
dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym, w szczegdlnosci okoto 8. roku
zycia, ktére maja trudnos¢ z oceng bolu liczbowo, ale potrafig wskazaé¢ obraz twarzy
najlepiej oddajacy ich stan. Skala ta utatwia ocene dzigki elementowi wizualnemu 1 jest
bardzo pomocna u dzieci niesmiatych, nieufnych lub obcigzonych emocjonalnie.

Skala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) — wykorzystywana u dzieci w
wieku od 2 miesiecy do 5 lat, ktore nie sg jeszcze w stanie komunikowac bolu w sposéb
werbalny.

Sredni wiek pacjentow, u ktorych ja zastosowano, wynosit okoto 4,2 roku.
Skala ta opiera si¢ na obserwacji zachowan dziecka, takich jak:

> mimika,

napigcie konczyn,
aktywnos¢ fizyczna,

ptacz,

vV V V V

podatno$¢ na uspokojenie.
Skala CRIES (Crying, Requires oxygen, Increased vital signs, Expression,
Sleeplessness) — to narzedzie shuzace do oceny bolu u noworodkdéw i1 niemowlat,

szczegblnie w warunkach intensywnej terapii.

Skala sktada si¢ z pieciu kryteriow, ktérym przypisuje si¢ punkty od 0 do 2:

1.
2.

Crying (ptacz) — brak, skapy lub intensywny ptacz, trudny do ukojenia,

Requires oxygen (wymaga tlenu) — potrzeba tlenoterapii, aby utrzymac¢ saturacje
powyzej 95%,

Increased vital signs (zwigkszone parametry zyciowe) — wzrost czestosci akcji serca
1/lub oddechu o ponad 20% wzglgdem wartosci wyjSciowych,

Expression (wyraz twarzy) — spokojny, grymaszacy lub wyraznie grymaszacy z
oznakami bolu,

Sleeplessness (bezsennos$¢) — normalny sen, przebudzenia lub catkowity brak snu.

Laczny wynik miesci si¢ w przedziale od 0 do 10 punktow, gdzie wyzszy wynik oznacza

wigksze prawdopodobienstwo i nasilenie bolu.

Skala CRIES jest prosta w uzyciu, wystandaryzowana i przydatna klinicznie,

szczegOlnie u noworodkéw poddanych interwencjom chirurgicznym lub intensywnemu

nadzorowi medycznemu.

Dodatkowo w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej UDSK w Biatymstoku,

w przypadkach noworodkdéw i niemowlat, stosowana jest takze skala NIPS (Neonatal Infant
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Pain Scale), ktorej rozpatrywane sg takie parametry jak:
» mimika twarzy,
» napiecie konczyn,
» sposob oddychania
Umozliwiaja one wezesne wykrycie bolu u najmiodszych pacjentéw. Skala ta nie zostata
jednak bezposrednio uwzgledniona w analizowanym zestawie przypadkdéw w ramach
niniejszego badania.
Dobor skali byt Scisle skorelowany z wiekiem pacjenta, co potwierdza $wiadome
1 adekwatne podejscie personelu medycznego do oceny bolu. Prawidtowe dopasowanie metody
oceny do mozliwosci rozwojowych dziecka jest warunkiem koniecznym skutecznego
postgpowania terapeutycznego, poniewaz niedoszacowanie lub przeszacowanie nat¢zenia bolu
moze prowadzi¢ do nieadekwatnej farmakoterapii 1 zwigkszonego ryzyka powiktan lub braku

efektu terapeutycznego.

Podsumowanie - wyniki skutecznosci terapii przeciwbolowych sugeruja, ze niezaleznie
od zastosowanej skali, leczenie bolu byto efektywne — w kazdej z grup odnotowano znaczaca
poprawe. Niemniej jednak najwigksza bezwzgledna redukcje bolu zaobserwowano
u najmtodszych dzieci, u ktorych stosowano skale FLACC i CRIES. Moze to wynika¢ zar6wno
z ich wigkszej reaktywnosci na leczenie farmakologiczne, jak i z interpretacyjnego podejscia
personelu medycznego, ktory w przypadku pacjentdow nieméwigcych czegsto decyduje sie na
bardziej intensywng terapi¢, aby zapobiec niedostatecznej analgezji.

Warto réwniez podkresli¢, ze skale behawioralne i fizjologiczne — cho¢ niezwykle
pomocne — s3 bardziej subiektywne po stronie personelu niz skale samooceny, przez co
interpretacja wynikOw moze by¢ bardziej zalezna od doswiadczenia klinicznego obserwatora.
Z tego wzgledu wazne jest, by w ocenie bolu dzieci — szczegdlnie nieméwigcych — zawsze
kierowa¢ si¢ zasada ostroznosci i dostosowywaé leczenie do najgorszego mozliwego
scenariusza, aby nie dopusci¢ do utrwalenia bolu przewleklego.

Zastosowanie odpowiednio dobranych skal oceny bdélu w zalezno$ci od wieku i
mozliwo$ci komunikacyjnych dziecka stanowi nieodzowny element skutecznego postgpowania
terapeutycznego. W badanej grupie umozliwito to nie tylko oceng skutecznosci terapii, ale
roOwniez porownanie reakcji na leczenie miedzy roznymi grupami wiekowymi, co ma istotne

znaczenie dla dalszej optymalizacji postepowania przeciwbolowego w ortopedii dzieciece;.
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5. DYSKUSJA

Wyniki przeprowadzonych badan nad postgpowaniem terapeutycznym w zakresie
leczenia bolu u dzieci hospitalizowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej
potwierdzaja skuteczno$¢ stosowanych metod i1 ich zgodno$¢ z aktualnymi wytycznymi
klinicznymi.

Szczego6lng uwage zwrocono na skuteczno$¢ terapii multimodalnej, dobor skal oceny
bolu adekwatnych do wieku pacjenta, role rodzicow w procesie hospitalizacji oraz potencjalne

kierunki rozszerzenia terapii o metody niefarmakologiczne.

5.1. Skutecznos$¢ terapii multimodalnej

Zastosowanie terapii multimodalnej, szczeg6lnie schematow zawierajacych takie leki
jak metamizol, paracetamol, nalbufina oraz sufentanyl, przyniosto znaczaca redukcje poziomu
bolu we wszystkich analizowanych grupach wiekowych.

Potwierdza to zaréwno obserwacje kliniczne wynikajace z niniejszego badania, jak
1 dane z pisSmiennictwa, w ktorych podej$cie multimodalne uznaje si¢ za najskuteczniejsza
1 jednocze$nie najbezpieczniejsza strategi¢ postgpowania analgetycznego w populacji
pediatryczne;j.

W Klinice Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej UDSK w Biatymstoku najwigksza
redukcje bolu odnotowano wiasnie w przypadku pacjentdéw, ktérym podano kombinacj¢ lekow
zawierajacg metamizol, nalbufing, paracetamol oraz sufentanyl - $redni poziom boélu przed
leczeniem wynosit 9. punktow, natomiast po leczeniu spadt do poziomu 3., co $wiadczy
o wysokiej skutecznosci analgezji.

Kluczowym atutem tej metody jest mozliwo$¢ uzyskania efektu synergii miedzy
roznymi lekami, co pozwala na zmniejszenie dawek poszczegdlnych substancji — szczegdlnie
opioiddéw — bez utraty skutecznosci terapeutycznej, a jednocze$nie ogranicza ryzyko
wystapienia dziatan niepozadanych, takich jak depresja oddechowa, nudno$ci, sennos¢ czy
zaburzenia Swiadomosci [23,34,35].

Terapia multimodalna polega na zintegrowanym zastosowaniu lekow o odmiennych
mechanizmach dzialania — przeciwbolowych, przeciwzapalnych, spazmolitycznych
i opioidowych — a takze technik niefarmakologicznych, takich jak: obecno$¢ rodzicow,
wsparcie emocjonalne, techniki relaksacyjne, zabawa terapeutyczna, muzykoterapia czy

elementy terapii poznawczo-behawioralnej. Kompleksowe podejscie do leczenia bolu
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umozliwia nie tylko zlagodzenie objawéw w ostrym okresie pooperacyjnym, ale takze
pozytywnie wplywa na emocjonalny stan dziecka, zmniejsza stres zwigzany z hospitalizacja
oraz sprzyja szybszemu powrotowi do zdrowia i codziennej aktywnos$ci. Badania wykazuja, ze
zmniejszenie bolu juz w pierwszych 24-48 godzinach po zabiegu skraca czas hospitalizacji,
ogranicza konieczno$¢ stosowania dodatkowych interwencji (np. sedacji) i obniza koszty
leczenia [36].

W badaniu przeprowadzonym przez Zhang i wsp., dotyczacym dzieci leczonych
z powodu ztaman konczyn dolnych, wykazano, ze rodzice zauwazali wyrazng poprawe
komfortu dziecka oraz tatwiejsze zarzadzanie leczeniem domowym w przypadku wdrozenia
terapii wielolekowej. Szczegoélnie wazne byly pozytywne efekty skojarzenia farmakoterapii
z edukacja rodzicéw dotyczaca dawkowania, sposobu podawania lekow i potencjalnych dziatan
ubocznych, co zwigkszato ich pewnos¢ w zakresie wspotuczestniczenia w leczeniu [38].
Wyniki te potwierdzaja, ze skuteczno$¢ terapii przeciwbolowej zalezy nie tylko od
zastosowanych lekow, ale rowniez od zaangazowania opiekunow i jakosci komunikacji
z personelem medycznym.

Inne badania przeprowadzone w populacji dzieci poddawanych roéznym typom
zabiegow ortopedycznych potwierdzily, ze potaczenie paracetamolu z ibuprofenem oraz
stabym opioidem, np. tramadolem, moze by¢ rownie skuteczne w leczeniu bolu, jak
monoterapia silnymi opioidami. Co istotne, strategia ta wigze si¢ z nizszym ryzykiem
wystgpienia dziatan niepozadanych, takich jak senno$¢, zaburzenia oddychania, zaparcia czy
nudnos$ci — co jest szczegdlnie istotne u dzieci, ktorych uktad nerwowy i metaboliczny sg
jeszcze niedojrzate [24].

Miedzynarodowe towarzystwa naukowe, w tym American Pain Society oraz European
Society of Anaesthesiology, jednoznacznie wskazujg terapi¢ multimodalng jako ,,zloty
standard” w leczeniu bolu pooperacyjnego zarowno u dzieci, jak i dorostych. Ich zalecenia
podkreslaja konieczno$¢ indywidualizacji leczenia, opartej na szczegdlowej analizie takich
czynnikéw jak: wiek pacjenta, masa ciata, typ 1 rozlegtos¢ zabiegu, wystepowanie chordb
wspotistniejacych, wczesniejsze doswiadczenia zwigzane z bdlem oraz indywidualna
podatno$¢ na dzialania niepozadane lekow [17].

Warto jednak zaznaczy¢, ze efektywnos$¢ terapii multimodalnej wymaga nie tylko
znajomos$ci farmakologii, ale rowniez wysokiego poziomu koordynacji dziatan w zespole
terapeutycznym, w tym wspoOlpracy lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow, psychologow oraz

rodzicow. Niewtasciwy dobor lekow, ich nieprawidlowe dawkowanie, zbyt p6zna interwencja
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lub pominigcie aspektow psychologicznych moga prowadzi¢ do niedostatecznego usmierzenia
bolu lub kumulacji dziatan niepozadanych. W zwigzku z tym nieodzownym elementem jest
systematyczna ocena bolu, dostosowana do wieku i mozliwosci poznawczych dziecka,
z wykorzystaniem odpowiednich skal (np. FLACC, VAS, Wong-Baker) oraz biezace
monitorowanie stanu klinicznego i efektow terapii — szczego6lnie u najmlodszych pacjentdéw,
ktorzy nie sg w stanie jednoznacznie komunikowaé¢ swoich doznan.

Terapia multimodalna nie tylko zwigksza efektywno$¢ leczenia bolu, ale rowniez
poprawia jako$¢ zycia pacjenta w okresie pooperacyjnym, zmniejsza lek, ogranicza ryzyko
powiktan oraz redukuje mozliwo$¢ wystapienia bolu przewleklego, ktory moze prowadzi¢ do
zaburzen funkcjonowania fizycznego i emocjonalnego w przysztosci. Co wigcej, wspiera
szybszy powrdt do aktywnosci fizycznej, umozliwia efektywniejszg rehabilitacje i sprzyja
budowaniu pozytywnej relacji miedzy dzieckiem, jego rodzing a personelem medycznym. To
kompleksowe podej$cie powinno by¢ standardem terapeutycznym w kazdym osrodku opieki

pediatryczne;j.

5.2. Ocena bdlu i stosowane skala

W badaniu przeprowadzonym w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej UDSK
w Bialymstoku zastosowano cztery gtdéwne skale oceny bolu: FLACC, CRIES, Wong-Baker
FACES oraz VAS.

Dobér odpowiedniego narzedzia byt $cisle uzalezniony od wieku biologicznego
dziecka, jego mozliwosci poznawczych, jezykowych oraz zdolnosci do wspotpracy z
personelem, co pozostaje w petni zgodne z aktualnymi wytycznymi mi¢dzynarodowymi, m.in.
American Academy of Pediatrics czy European Society of Anaesthesiology. Wlasciwe
dopasowanie skali do poziomu rozwoju dziecka istotnie zwigksza trafno$¢ 1 rzetelno$¢ pomiaru,
a takze pozwala na szybsza interwencj¢ terapeutyczng i minimalizacj¢ ryzyka niedoleczenia
bolu [18].

Skala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) wykorzystywana byla przede
wszystkim u dzieci najmtodszych — w wieku od kilku miesigcy do okoto 5. roku zycia — ktore
nie potrafig jeszcze werbalnie opisa¢ swoich dolegliwosci. Opiera si¢ ona na obserwacji pigciu
parametréw behawioralnych, ktérych zmiany moga wskazywaé na obecnos¢ bolu. Jej wartosé
kliniczna polega na wysokiej wrazliwosci 1 przydatnosci u dzieci przedwerbalnych oraz tych
Z ograniczeniami roZwojowymi.

W przypadku dzieci starszych, ktore sa w stanie juz opisywac swoje odczucia,

zastosowano skal¢ Wong-Baker FACES — oparta na identyfikacji mimicznych wyrazow twarzy
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— oraz VAS (Visual Analogue Scale), czyli liniowa skale samooceny bolu, ktéra wymaga
zrozumienia poje¢¢ ilosciowych i relacji przestrzennych. Przeglad literatury systematycznej
przeprowadzony przez von Baeyera i wsp. wykazal, ze dzieci juz od 3. roku zycia moga
w ograniczonym zakresie korzysta¢ z narzedzi samooceny bolu, o ile zapewni si¢ im
odpowiedni instruktaz i wsparcie podczas badania. Dzieki temu mozliwa jest wcze$niejsza
nauka wyrazania odczu¢ somatycznych i emocjonalnych, co ma znaczenie takze w dtuzszej
perspektywie terapeutycznej [35].

W Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej UDSK w Biatymstoku do oceny bolu
stosowano skale: NIPS (Neonatal Infant Pain Scale), CRIES (Crying, Requires oxygen,
Increased vital signs, Expression, Sleeplessness), FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability), Wong-Baker 1 (Wong-Baker Faces Pain Rating Scale) 1 VAS (Visual Analogue
Scale).

Wazna, lecz czegsto pomijang role w ocenie bolu petnig rodzice i opiekunowie, ktorzy
majg mozliwo$¢ stalej, codziennej obserwacji dziecka — zarowno w warunkach domowych, jak
1 w szpitalu. Badania wskazuja, ze raporty rodzicow czesto roznig si¢ od ocen dokonywanych
przez personel medyczny.

W badaniu Kang 1 wsp. zauwazono, ze rodzice czgséciej zgtaszali wyzszy poziom bolu
niz pielggniarki, co moze by¢ wynikiem silnego zaangazowania emocjonalnego, wigkszej
empatii lub znajomosci nietypowych sygnatow zachowania wtasnego dziecka. Jednoczesnie
nieumiej¢tna interpretacja tych sygnatow przez personel moze prowadzi¢ do niedoszacowania
zglaszanego bolu, co zwigksza ryzyko jego niedoleczenia, a z drugiej strony — moze skutkowac
nadmiernym stosowaniem lekow przeciwbolowych, jesli decyzje terapeutyczne oparte sg
wylgcznie na ocenie subiektywnej [37].

Z tego wzgledu w wielu osrodkach, rowniez w analizowanej Klinice, ro$nie znaczenie
zintegrowanych protokotéw oceny bolu, ktére uwzgledniaja zarowno obiektywng ocene
dokonywang przez personel medyczny, jak i obserwacje oraz zgtoszenia rodzicow. Takie
podejscie zapewnia petniejszy obraz kliniczny 1 pozwala na skuteczniejsze dopasowanie terapii.
W badaniu Zhang i wsp. podkreslono, ze aktywne zaangazowanie rodzicOw w proces
monitorowania i zglaszania objawoéw bolu u dziecka prowadzi do istotnej poprawy jakosci
opieki, szybszego reagowania na potrzeby pacjenta oraz ograniczenia ryzyka przewleklego
bolu pourazowego czy pourazowych zaburzen lgkowych [38].

Nalezy takze zaznaczy¢, ze edukacja rodzicow w zakresie rozpoznawania bolu

oraz stosowania skal oceny jest niezbednym elementem nowoczesnej opieki pediatryczne;j.
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Umozliwia to nie tylko efektywng wspotprace z personelem, ale takze zapewnia cigglos¢ opieki
przeciwbolowej po wypisie dziecka ze szpitala. Dzigki temu rodzice staja si¢ aktywnymi

uczestnikami procesu leczenia, a nie jedynie jego biernymi obserwatorami.

5.3. Rola rodzicow w terapii dziecka

Rola rodzicow w leczeniu bélu pooperacyjnego u dzieci jest fundamentalna i stanowi
jeden z najwazniejszych elementéw nowoczesnej, zindywidualizowanej opieki pediatryczne;j.
Obecnos$¢ opiekuna nie tylko wplywa na psychiczne samopoczucie dziecka, ale rowniez realnie
oddzialuje na skutecznos$¢ leczenia, poziom akceptacji terapii oraz wspotprace z personelem
medycznym. Wlaczenie rodzicow w proces terapeutyczny jest dzi§ uznawane za standard
w modelach opieki skoncentrowanej na rodzinie (Family-Centered Care).

W badaniach klinicznych 1 przegladach systematycznych wykazano, ze obecno$¢
rodzicow w trakcie procedur medycznych oraz ich aktywne uczestnictwo w zarzadzaniu boélem
istotnie obnizajg poziom dolegliwosci bélowych, leku i niepokoju u dzieci. Dziecko, ktére
widzi 1 odczuwa obecno$¢ znanej, zaufanej osoby, jest bardziej zrelaksowane, lepiej
wspotpracuje z personelem i szybciej uspokaja si¢ po procedurach [39].

Systematyczny przeglad literatury przeprowadzony przez Rheel i wsp. dowiddl, Ze
obecnos$¢ rodzicéw podczas bolesnych procedur medycznych — takich jak zmiany opatrunkdw,
iniekcje, pobrania krwi — korzystnie wplywa na samopoczucie dzieci 1 zmniejsza zarOwno
odczuwany bol, jak i stres emocjonalny. Rola ta ma szczegdlne znaczenie u dzieci mtodszych,
dla ktorych rodzic stanowi podstawowe Zrodto poczucia bezpieczenstwa i stabilnosci [39].

Nalezy jednak podkresli¢, ze skuteczno$¢ zaangazowania rodzicow w opieke nad
dzieckiem po operacji nie jest automatyczna — wymaga odpowiedniego przygotowania, jasnych
wytycznych oraz cigglego wsparcia ze strony zespotu terapeutycznego. Badanie
przeprowadzone przez Vasey i wsp. wykazalo, Zze chociaz pielggniarki dostrzegaja potencjat
w aktywnym udziale rodzicow w leczeniu bolu dziecka, to w praktyce brakuje jednolitych
protokotéw wspotpracy, skutecznej komunikacji oraz klarownego podziatu r6l, co prowadzi do
nieporozumien, frustracji i obnizenia skuteczno$ci interwencji przeciwbolowych [40].

Wielu rodzicow doswiadcza barier systemowych i emocjonalnych w zarzadzaniu bolem
dziecka. Do najcze$ciej wskazywanych naleza: brak wiedzy na temat dziatania lekow
przeciwbolowych, obawy przed uzaleznieniem od opioidow, brak umiejetnosci rozpoznawania
objawow bolu oraz niewystarczajace wsparcie ze strony personelu medycznego. Co wiecej,

niejednokrotnie pojawiaja si¢ trudnosci komunikacyjne, zwigzane np. z brakiem dostgpnych
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materiatéw edukacyjnych, brakiem czasu na przekazanie informacji lub niedostosowaniem
jezyka komunikacji do poziomu rozumienia rodzicéw [41,42]. W takich przypadkach ryzyko
niewlasciwego postepowania z boélem dziecka wzrasta, co moze skutkowaé zar6wno
nadmiernym stosowaniem lekow, jak i1 jego niedoleczeniem.

Aspekty kulturowe i1 spoteczne réwniez odgrywaja znaczaca role¢ w poziomie
zaangazowania rodzicOw w opieke nad dzieckiem. W badaniu przeprowadzonym przez Saigh
i wsp. w Arabii Saudyjskiej wykazano, ze aktywny udzial matek w opiece nad bdlem
pooperacyjnym dzieci ma istotny wpltyw na skuteczno$¢ terapii, jednak jego realizacja
w praktyce jest utrudniona przez czynniki kulturowe, bariery jezykowe, normy spoteczne oraz
brak zasoboéw edukacyjnych. W takich warunkach personel medyczny musi wykazaé si¢
szczegolng elastycznoscig 1 otwartoscig na potrzeby rodziny, uwzgledniajac zarowno wartosci
kulturowe, jak i poziom wiedzy opiekunow [43].

Coraz wigcej dowodow naukowych wskazuje na konieczno$¢ tworzenia
zintegrowanych modeli wspotpracy z rodzing, w ktorych rola rodzica w leczeniu bolu jest nie
tylko wspierajaca, ale aktywna 1 odpowiedzialna [38,39,40].

Wiaczenie rodzicow do procesu edukacyjnego juz na etapie planowania leczenia, ich
udzial w ocenie skuteczno$ci terapii, a takze mozliwo$¢ konsultacji i zadawania pytan —
wszystkie te elementy zwigkszaja skuteczno$¢ leczenia i poprawiaja jakos¢ opieki [40,41]. Co
wiecej, budujg zaufanie miedzy rodzing a personelem, co w dlugiej perspektywie przektada sig
na wigksza gotowos¢ do wspodlpracy i1 lepsze wyniki terapeutyczne [39,43].

Rola rodzicow w leczeniu bolu pooperacyjnego u dzieci nie powinna by¢ traktowana
jako element fakultatywny, lecz jako nieodzowna czg$¢ kompleksowej opieki pediatrycznej
[17,38]. Wymaga to jednak stworzenia odpowiedniego systemu wsparcia, ktory uwzglednia
edukacje, jasne wytyczne, zrozumialg komunikacje oraz gotowos$¢ personelu do wspdipracy
z rodzing dziecka [40,42,43]. Tylko wtedy mozliwe jest pelne wykorzystanie potencjalu
rodzicow w terapii — zarowno jako zrédta emocjonalnego bezpieczenstwa dla dziecka, jak

1 aktywnych uczestnikow procesu leczenia bolu [39,41,43].

5.4. Potencjal metod niefarmakologicznych

Pomimo ze gldownym przedmiotem badan niniejszej pracy byta farmakoterapia, coraz
wiece] danych naukowych wskazuje na istotng role metod niefarmakologicznych jako
skutecznego uzupeknienia leczenia bolu u dzieci. Ich zastosowanie moze nie tylko zwigkszy¢

efektywno$¢ analgezji, ale rowniez poprawi¢ ogoélny komfort pacjenta, zmniejszy¢ Igk,
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ograniczy¢ ryzyko powiklan psychologicznych oraz skroci¢ czas hospitalizacji. Szczegdlnie
w populacji pediatrycznej, gdzie emocjonalna 1 psychiczna wrazliwo$¢ pacjenta odgrywa
ogromng role, komplementarne strategie niefarmakologiczne stanowig wazne narze¢dzie
terapeutyczne [44].

Hipnoza jako jedna z bardziej zaawansowanych i zarazem najdoktadniej przebadanych
interwencji psychologicznych, zyskuje coraz wigksze uznanie w kontekscie leczenia bolu
i redukcji leku u dzieci poddawanych procedurom medycznym i chirurgicznym. Stanowi ona
technike terapeutyczng opartg na ukierunkowanej uwadze, glebokiej relaksacji oraz sugestii,
dzieki ktorej mozliwe jest przeksztalcenie sposobu postrzegania bodzcoéw bodlowych, a takze
ograniczenie reakcji fizjologicznych i emocjonalnych zwigzanych ze stresem operacyjnym.

Przeglad systematyczny przeprowadzony przez Uman 1 wsp. objal szereg
randomizowanych badan kontrolowanych dotyczacych zastosowania hipnozy, technik
wyobrazeniowych oraz interwencji poznawczo-behawioralnych u dzieci 1 mlodziezy
w kontekscie leczenia bolu. Wykazano, ze pacjenci, ktorzy przeszli przygotowanie z uzyciem
tych metod, do$§wiadczali istotnie nizszego poziomu bolu, napiecia migsniowego, leku oraz
stresu w okresach przedoperacyjnym, srodoperacyjnym i pooperacyjnym, w poroOwnaniu do
dzieci objetych standardowa opieka [44].

Roéwnie istotne znaczenie przypisuje si¢ muzykoterapii, ktora jest jedng z najprostszych
1 najlatwiej dostgpnych form niefarmakologicznego wsparcia dziecka. Randomizowane
badania kliniczne przeprowadzone w warunkach szpitalnych wykazaty, ze muzyka — zar6wno
bierna (stuchanie), jak i aktywna ($§piewanie, gra na instrumentach) — moze istotnie obnizac
poziom odczuwanego bdélu w trakcie procedur takich jak zmiana opatrunku, iniekcje czy
zabiegi diagnostyczne [45].

Zastosowanie muzyki dziala poprzez mechanizmy odwracania uwagi, stymulacje
osrodkowego ukladu nerwowego oraz wplyw na rytm oddechowy i napigcie mig§niowe.
Podobnie dziataja techniki narracyjne, takie jak opowiadanie bajek, ogladanie kreskowek czy
interaktywne gry wideo, ktore pozwalajg dzieciom skupi¢ uwage na pozytywnych bodzcach,
redukujac tym samym odczuwanie bolu.

Zabawa, jako podstawowa aktywnos¢ rozwojowa dzieci, odgrywa réwniez nieoceniong
role terapeutyczng w warunkach hospitalizacji.

W badaniu Koukourikosa 1 wsp. zwrocono uwage na to, ze zabawa umozliwia dziecku
wyrazenie emocji, odreagowanie lekow oraz zwigkszenie poczucia kontroli nad sytuacja,

co moze przekladac si¢ na poprawe tolerancji bolu i zmniejszenie potrzeby stosowania silnych
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lekow analgetycznych [46]. Dzieci, ktére mialy mozliwo$¢ korzystania z sali zabaw, kontaktu
z terapeutg zajeciowym lub braty udziat w zorganizowanych formach aktywnosci w trakcie
pobytu w szpitalu, wykazywaly nizszy poziom lgku i byly bardziej sktonne do wspotpracy
z personelem medycznym.

Niestety, pomimo udokumentowanej skutecznos$ci, wdrazanie metod niefarmakol-
ogicznych w codziennej praktyce klinicznej jest nadal ograniczone. Bariery te obejmuja przede
wszystkim niedob6ér przeszkolonego personelu (psychologéw klinicznych, terapeutow
zajeciowych, muzykoterapeutéw), brak odpowiedniej infrastruktury (sale do relaksacji,
zaplecze terapeutyczne), a takze niska $wiadomo$¢ ich znaczenia ws$rod opiekunow
i niektorych cztonkdw personelu medycznego. Czgsto brakuje rowniez formalnych protokotéw
i zalecen dotyczacych stosowania tych metod jako czes$ci zintegrowanego postgpowania
analgetycznego.

Tymczasem rekomendacje miedzynarodowe, w tym Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) oraz American Academy of Pediatrics, jednoznacznie wskazuja na potrzebe wdrazania
podejscia biopsychospotecznego w leczeniu bolu u dzieci. Integracja interwencji
niefarmakologicznych z leczeniem farmakologicznym powinna by¢ standardem, nie tylko
w szpitalach specjalistycznych, ale réwniez w oddzialach ogdlnopediatrycznych.
W wytycznych tych podkresla si¢, ze kazde dziecko powinno mie¢ dostep do metod
wspierajacych leczenie bolu, niezaleznie od wieku, poziomu rozwoju, stanu klinicznego czy

srodowiska spotecznego [47].

5.5. Przewlekly bol pooperacyjny

Chociaz w analizowanym materiale nie odnotowano przypadkoéw przewleklego bolu
pooperacyjnego (chronic postsurgical pain — CPSP), to dane dostepne w literaturze
jednoznacznie wskazuja, Ze zjawisko to stanowi powazne i niepokojace wyzwanie kliniczne w
opiece nad dzie¢mi poddawanymi interwencjom chirurgicznym. W obecnym badaniu
wykazano, ze we wszystkich grupach wiekowych po leczeniu zastosowanym w Klinice
Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej UDSK w Bialymstoku uzyskano znaczng redukcj¢ bolu
po zastosowaniu leczenia przeciwbdlowego, najlepsza w grupie wiekowej 0-3 lata.

CPSP definiowany jest jako bol utrzymujacy si¢ powyzej 3 miesigcy po zabiegu, ktory
nie moze by¢ przypisany innym przyczynom chorobowym, takim jak infekcja czy zaostrzenie
choroby podstawowej. W populacji pediatrycznej jego czesto$¢ szacuje si¢ na 10-20%

po wigkszych operacjach ortopedycznych, zwlaszcza obejmujacych uktad kostno-stawowy,
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zabiegi rekonstrukcyjne, wydhuzanie konczyn czy operacje kregostupa [48].

W badaniach Rabbitts i wsp. wykazano, ze dzieci, ktore rozwingty CPSP (Chroni¢
postsurgical pani), wykazywaly istotne trudnosci w funkcjonowaniu psychospotecznym. Do
najczestszych konsekwencji nalezaty: zaburzenia snu, pogorszenie jako$ci zycia, obnizenie
funkcji poznawczych 1 koncentracji, trudnosci w nauce szkolnej, a takze zwigkszone ryzyko
wystapienia zaburzen nastroju, w tym depresji 1 Igku [49].

W niektorych przypadkach przewlekly bol pooperacyjny moze prowadzi¢ do
ograniczenia aktywnosci fizycznej, wycofania spotecznego oraz rozwoju objawdw zespotu
stresu pourazowego, co znaczaco obniza potencjal rozwojowy dziecka.

Czynniki ryzyka rozwoju CPSP sa wielowymiarowe i obejmujg zaré6wno czynniki
biologiczne, jak i psychologiczne oraz srodowiskowe. Za jedno z najwazniejszych predyktoréw
uznaje si¢ wysoki poziom bolu ostrego w pierwszych godzinach i dniach po operacji.
Dodatkowo, znaczaca role odgrywa obecno$¢ Ileku 1 stresu przedoperacyjnego,
niewystarczajaca kontrola bolu na wczesnym etapie, a takze wcze$niejsze doswiadczenia
dziecka z bolem lub hospitalizacja [50].

Dzieci z trudnos$ciami w regulacji emocjonalnej, nadwrazliwo$ciag sensoryczng lub
chorobami wspotistniejacymi (np. neurologicznymi) rdwniez moga by¢ bardziej podatne na
rozwdj CPSP.

W odpowiedzi na rosngce zainteresowanie tym problemem, w ostatnich latach coraz
wieksze znaczenie przypisuje si¢ narzedziom przesiewowym, ktore umozliwiaja wczesng
identyfikacj¢ dzieci zagrozonych wystapieniem bolu przewlektego. Jednym z takich narzedzi
jest Pediatric Pain Screening Tool (PPST) — prosty i tatwy w uzyciu kwestionariusz, ktory
pozwala na ocen¢ zarowno cech fizycznych (nat¢zenie bolu), jak 1 psychologicznych (lgk,
depresja, reakcje na stres) juz w trakcie hospitalizacji. Dzigki zastosowaniu PPST mozliwe jest
wdrozenie dzialan prewencyjnych jeszcze przed wypisem ze szpitala, co znaczaco zmniejsza

ryzyko utrwalenia si¢ bolu [51].
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1. WNIOSKI I POSTULATY

Whioski

2. We wszystkich grupach wiekowych po leczeniu zastosowanym w Klinice Ortopedii
1 Traumatologii Dziecigcej UDSK w Bialymstoku uzyskano znaczng redukcje bolu po
zastosowaniu leczenia przeciwbdlowego, najlepsza w grupie wickowej 0-3 lata.

3. Rodzaj zabiegu chirurgicznego istotnie wptywat na poziom odczuwanego bolu, dlugosc
hospitalizacji oraz ryzyko wystapienia powiktan.

4. Najwigkszg bezwzgledna redukcje bolu obserwowano przy ztozonych kombinacjach
lekoéw zawierajacych silne opioidy.

5. W Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej UDSK w Bialymstoku do oceny bolu
stosowano skale: NIPS (Neonatal Infant Pain Scale), CRIES (Crying, Requires oxygen,
Increased vital signs, Expression, Sleeplessness), FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability), Wong-Baker i (Wong-Baker Faces Pain Rating Scale) 1 VAS (Visual
Analogue Scale) \

[WK1]
Postulaty
Wskazana jest dalsza standaryzacja procedur oraz integracja metod
niefarmakologicznych 1 narzgdzi predykcyjnych w opiece nad dzie¢mi po zabiegach

ortopedycznych.
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7. IMPLIKACJE PRAKTYCZNE

Wyniki pracy moga stanowi¢ podstaw¢ do optymalizacji postgpowania
przeciwbolowego u dzieci w opiece szpitalnej, ze szczegolnym uwzglednieniem
indywidualizacji terapii, monitorowania dziatan niepozadanych oraz wdrazania nowoczesnych

narzedzi wspierajacych oceng i leczenie bolu. l
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