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Słowo wstępne  

    Wzrost i rozwój dziecka wiążą się z dynamicznymi zmianami w jego ciele, 

mogącymi  wpływać na układ kostno-stawowy, a w konsekwencji zwiększać ryzyko urazów 

ortopedycznych.  

W okresie intensywnego wzrostu, szczególnie w tzw. okresie skoku wzrostu (zwykle 

między 10. a 14. rokiem życia), kości rosną szybciej niż mięśnie i ścięgna, co może 

prowadzić do napięć i mikrourazów. Jednym z najczęstszych problemów w tym okresie są 

bóle wzrostowe występujące  głównie w stawach kolanowych i skokowych, a związane                       

z nadmiernym rozciąganiem tkanek miękkich wokół szybko rosnących kości. Dzieci w tym 

wieku często doświadczają także skręceń i zwichnięć oraz złamań.  

Wśród dzieci najczęściej występują schorzenia ortopedyczne związane z nieprawidło-

wym rozwojem układu kostno-stawowego, które mogą powodować bóle, dyskomfort,                         

a nawet prowadzić do poważniejszych problemów w przyszłości. Zalicza się ro nich   

skolioza, która może występować u dzieci w różnym wieku, ale w okresie dojrzewania 

zauważalne są jej pierwsze objawy. Kolejnym powszechnym problemem jest wrodzona 

dysplazja stawu biodrowego, która polega na nieprawidłowym rozwoju stawu biodrowego. 

Wśród starszych dzieci, zwłaszcza u tych, które intensywnie uprawiają sport, występują także 

zapalenia ścięgien i więzadeł. Najczęściej spotykane jest zapalenie ścięgna Achillesa lub 

zapalenie rzepki, która powoduje ból w okolicy kolana, szczególnie podczas intensywnego 

wysiłku fizycznego.  Nie można także zapominać o płaskostopiu, które może powodować 

bóle stóp, zmęczenie oraz trudności w długotrwałym chodzeniu. 

Wiele urazów i dolegliwości ortopedycznych u dzieci jest przejściowych i ustępuje 

samoistnie, ale istnieją sytuacje wymagające interwencji lekarza ortopedy i są to silny ból  nie 

ustępujący po odpoczynku lub po zastosowaniu prostych środków (takich jak zimne okłady 

czy maści przeciwbólowe); obrzęk w okolicy stawów, kości lub mięśni, zwłaszcza  jeśli 

towarzyszy mu zaczerwienienie, ciepło lub trudności w poruszaniu się; trudności w chodzeniu 

lub nieprawidłowy chód; zaobserwowane zmiany w postawie ciała (np. zauważalne 

skrzywienie kręgosłupa, opadające ramiona, asymetryczne biodra); częste skręcenia i 

zwichnięcia mogące wskazywać na problemy z więzadłami lub mięśniami oraz długotrwałe 

bóle rosnących kości w okolicy kolan, które mogą sugerować zapalenie stawów lub inne 

stany zapalne. 

Tomasz Olchowik 

Elżbieta Krajewska-Kułak 

Jolanta Lewko  
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1. WSTĘP 

 

1.1. Aspekty postępowania terapeutycznego u dzieci po zabiegach ortopedycznych  

Postępowanie terapeutyczne w ortopedii i traumatologii dziecięcej stanowi kluczowy 

element kompleksowej opieki nad małym pacjentem. Jego złożoność wynika z konieczności 

uwzględnienia nie tylko aspektów czysto medycznych, takich jak charakter urazu czy wybór 

odpowiedniego leczenia, ale także komponentów psychologicznych, emocjonalnych                                       

i społecznych. Dziecko hospitalizowane w oddziale ortopedii to pacjent o szczególnych 

potrzebach – dynamicznie rozwijający się, zależny od opiekunów i personelu, często nie                           

w pełni świadomy przyczyn swojej sytuacji zdrowotnej i możliwości leczenia [1]. 

Ortopedia dziecięca obejmuje leczenie szerokiego spektrum schorzeń – od wad 

wrodzonych i deformacji kończyn, przez zaburzenia osi ciała, aż po ostre urazy, takie jak 

złamania, zwichnięcia czy uszkodzenia tkanek miękkich. Różnorodność przypadków wymaga 

indywidualnego podejścia do każdego pacjenta oraz interdyscyplinarnej współpracy 

specjalistów: ortopedów, anestezjologów, fizjoterapeutów, pielęgniarek, psychologów, a także 

samych rodziców [2]. 

Leczenie ortopedyczne dzieci różni się istotnie od postępowania stosowanego                               

u dorosłych. Kościec dziecka znajduje się w stanie ciągłego wzrostu i mineralizacji, a obecność 

chrząstek wzrostowych wymaga dużej ostrożności w doborze metod operacyjnych                                      

i rehabilitacyjnych. Niewłaściwie poprowadzona terapia może skutkować trwałymi 

deformacjami, zaburzeniami symetrii kończyn, ograniczeniami ruchowymi czy nawet 

kalectwem. W związku z tym tak ważne jest, aby każde postępowanie terapeutyczne było 

oparte nie tylko na bieżącym stanie klinicznym, ale także prognozie rozwoju dziecka w dłuższej 

perspektywie [3]. 

Diagnostyka odgrywa fundamentalną rolę w planowaniu leczenia. W praktyce 

klinicznej stosuje się szereg badań obrazowych – od klasycznego RTG, przez ultrasonografię, 

aż po nowoczesne metody wykorzystujące rezonans magnetyczny i tomografię komputerową. 

Coraz częściej wspomaga je sztuczna inteligencja, wykorzystywana do automatycznego 

rozpoznawania złamań czy oceny wzrostu kości [4]. 

W zależności od charakteru schorzenia lub urazu, w terapii stosuje się leczenie 

zachowawcze (np. unieruchomienie, rehabilitację), zabiegi operacyjne (np. repozycje otwarte, 

stabilizacje wewnętrzne, osteotomie), a także leczenie farmakologiczne – głównie 

przeciwbólowe i przeciwzapalne. Wszystkie działania powinny być zintegrowane i dobrze 
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skoordynowane, tak aby skrócić czas hospitalizacji, ograniczyć ryzyko powikłań i przyspieszyć 

powrót do zdrowia [5]. 

Szczególną uwagę należy poświęcić leczeniu bólu, który towarzyszy zarówno urazom, 

jak i procedurom terapeutycznym. Dziecko często nie potrafi w pełni zakomunikować 

intensywności bólu, dlatego personel medyczny musi wykorzystywać specjalistyczne skale 

oceny dostosowane do wieku – m.in. FLACC, Wong-Baker, VAS czy NRS. Systematyczna 

ocena bólu powinna być podstawą do modyfikacji leczenia analgetycznego, które                                    

w nowoczesnej ortopedii pediatrycznej opiera się na zasadzie analgezji multimodalnej – 

łączeniu różnych klas leków w celu uzyskania maksymalnego efektu terapeutycznego przy 

minimalnym ryzyku działań niepożądanych [6]. 

Nie mniej istotny jest aspekt rehabilitacji, który powinien rozpocząć się jak 

najwcześniej, często już w pierwszej dobie po zabiegu – oczywiście, jeśli pozwala na to stan 

dziecka. Rehabilitacja dzieci wymaga metod atrakcyjnych, bezpiecznych i dostosowanych do 

możliwości psychofizycznych pacjenta – stosuje się m.in. elementy terapii ruchowej, ćwiczenia 

funkcjonalne, a także zabawę terapeutyczną. Zaangażowanie rodziców w proces rehabilitacji 

zwiększa jej efektywność i przyspiesza powrót dziecka do codziennej aktywności [7]. 

W kontekście postępowania terapeutycznego nie można pominąć również kwestii 

profilaktyki powikłań. U dzieci po zabiegach ortopedycznych mogą występować infekcje, 

zaburzenia zrostu, przemieszczenia odłamów kostnych, ograniczenia zakresu ruchu, a także 

powikłania psychiczne – lęk, niepokój, zaburzenia snu czy regresja emocjonalna. W związku   

z tym  kluczowe jest wczesne wykrywanie nieprawidłowości, a także zapewnienie stałego 

kontaktu z dzieckiem i jego rodziną. 

Współczesna ortopedia dziecięca to nie tylko technika chirurgiczna, ale holistyczne 

podejście do dziecka jako osoby wymagającej wsparcia wielowymiarowego. Tylko wówczas 

można mówić o skutecznej i bezpiecznej terapii, która nie kończy się na wypisie ze szpitala, 

ale obejmuje także opiekę ambulatoryjną, edukację rodziców i długofalową obserwację 

rozwoju dziecka. 

 

1.2. Rola rodziców w postępowaniu terapeutycznym u dzieci po zabiegach 

ortopedycznych 

 Dziecko jako pacjent wymaga szczególnych warunków leczenia i hospitalizacji, 

dostosowanych nie tylko do jego wieku, ale także do poziomu rozwoju psychofizycznego, 

indywidualnych potrzeb emocjonalnych oraz społecznych. Leczenie najmłodszych pacjentów 

nie może być prowadzone według schematów opracowanych dla osób dorosłych. Dzieci 



                                                                                                                   WSTĘP 

17 
 

 

cechują się odmienną percepcją bólu, innym sposobem wyrażania emocji oraz zwiększoną 

zależnością od otoczenia. Każde dziecko trafiające do szpitala doświadcza sytuacji stresowej, 

która może być dla niego niezrozumiała, przytłaczająca i wywołująca poczucie bezradności. 

W odróżnieniu od dorosłych, dzieci mają ograniczone zdolności radzenia sobie ze 

stresem i zmianami. Są bardziej podatne na wpływy emocjonalne, a ich psychika – niedojrzała 

i intensywnie rozwijająca się – narażona jest na trwałe urazy psychiczne w przypadku braku 

odpowiedniego wsparcia. Obecność w szpitalu może być dla dziecka źródłem zarówno 

fizycznego dyskomfortu, jak i emocjonalnego cierpienia. Sytuację dodatkowo komplikuje 

rozłąka z rodzicami, która może prowadzić do głębokiego poczucia osamotnienia, braku 

bezpieczeństwa oraz regresu emocjonalnego i rozwojowego [9]. 

Szpital – jako środowisko obce, zimne, pełne nieznanych bodźców – nie zapewnia 

dziecku możliwości realizacji wielu istotnych potrzeb rozwojowych, takich jak swobodna 

zabawa, kontakt z rówieśnikami, aktywność fizyczna czy ciągłość rytuałów domowych. 

Szczególnie dotkliwa dla małych pacjentów jest konieczność unieruchomienia oraz 

ograniczenie naturalnej potrzeby ruchu, eksploracji i interakcji. Sytuacja ta bywa frustrująca                 

i może prowadzić do poczucia utraty kontroli nad własnym ciałem i przestrzenią [10]. 

W literaturze przedmiotu opisano reakcje dzieci na hospitalizację w zależności od wieku 

rozwojowego, wskazując, że: 

• Od urodzenia do 3. miesiąca życia – dzieci reagują na zmiany opiekuna i otoczenia 

zaburzeniami rytmu snu, łaknienia i wydalania. 

• Od 4 do 6 miesiąca życia – dominują reakcje dezorientacji i silnego niepokoju, 

manifestujące się płaczem. 

• Od 7 do 18 miesiąca życia – brak rodzica odbierany jest jako całkowita utrata obiektu 

przywiązania, prowadząca do głębokiego stresu separacyjnego. 

• Od 18 miesiąca do 3–4 roku życia – dzieci odczuwają silną potrzebę bliskości matki, jej 

nieobecność postrzegają jako zagrożenie emocjonalne. 

• Powyżej 4. roku życia – dzieci zaczynają rozumieć czasową nieobecność rodzica, są 

bardziej podatne na wyjaśnienia, ale nadal silnie odczuwają rozłąkę [10]. 

W kontekście tych uwarunkowań rola rodziców w procesie leczenia dziecka staje się 

nieoceniona. Ich obecność ma działanie terapeutyczne – zmniejsza napięcie emocjonalne, 

łagodzi lęk, poprawia nastrój dziecka, wspiera jego zdolność do adaptacji i współpracy                            

z personelem medycznym. Liczne badania potwierdzają, że dzieci, które mogą przebywać                       

z rodzicami podczas hospitalizacji, rzadziej wymagają interwencji farmakologicznych w zakre- 
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sie leczenia lęku i bólu [10, 11, 12]. 

Rodzic jest również najważniejszym pośrednikiem pomiędzy dzieckiem a personelem 

medycznym. Potrafi dostrzec subtelne sygnały wysyłane przez dziecko, które mogą świadczyć 

o bólu, dyskomforcie czy pogorszeniu samopoczucia. Przekazuje także personelowi istotne 

informacje dotyczące historii choroby, uczuleń, wcześniejszych doświadczeń dziecka 

związanych z leczeniem czy jego indywidualnych potrzeb i obaw [9]. 

W trakcie terapii, zwłaszcza po zabiegach operacyjnych, rodzice stają się aktywnymi 

uczestnikami procesu leczenia. Ich zaangażowanie obejmuje między innymi [13]: 

• podawanie leków – szczególnie przeciwbólowych, zgodnie z zaleceniami lekarza, 

• pielęgnację rany pooperacyjnej – co ma kluczowe znaczenie w profilaktyce zakażeń, 

• udział w rehabilitacji domowej – motywowanie dziecka do wykonywania ćwiczeń, 

• obserwację i zgłaszanie ewentualnych powikłań – takich jak obrzęki, gorączka, 

zmiana koloru skóry. 

Współczesne standardy opieki pediatrycznej kładą coraz większy nacisk na edukację 

rodziców. Szpitale organizują szkolenia, warsztaty i spotkania edukacyjne, podczas których 

opiekunowie otrzymują informacje dotyczące specyfiki choroby, zasad pielęgnacji                                     

i rehabilitacji, a także sygnałów alarmowych wymagających pilnej reakcji [13, 14]. Dzięki temu 

rodzice nie tylko lepiej radzą sobie z opieką nad dzieckiem po powrocie do domu, ale również 

czują się bardziej pewni i zaangażowani w proces leczenia. 

Nie można również pomijać faktu, że hospitalizacja dziecka jest ogromnym stresem dla 

samych rodziców. Towarzyszy im lęk o życie i zdrowie dziecka, niepewność, zmęczenie, 

poczucie winy i bezradności. Z tego względu niezwykle ważne jest zapewnienie również 

wsparcia psychicznego dla rodziców – w formie konsultacji psychologicznych, grup wsparcia, 

rozmów z personelem czy możliwości uczestnictwa w podejmowaniu decyzji terapeutycznych 

[14]. Wsparcie emocjonalne dla rodziców przekłada się bezpośrednio na poprawę atmosfery 

terapeutycznej, współpracę z zespołem i skuteczność leczenia. 

Podsumowując, udział rodziców w leczeniu dziecka jest nie tylko wskazany, ale wręcz 

niezbędny. Ich obecność i zaangażowanie: 

• wspierają skuteczność terapii poprzez zmniejszenie stresu i poprawę komunikacji, 

• przyspieszają rekonwalescencję i adaptację dziecka do trudnych warunków 

szpitalnych, 

• budują poczucie bezpieczeństwa i emocjonalną więź, która sprzyja zdrowieniu [15]. 
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Włączenie rodziców do kompleksowego postępowania terapeutycznego powinno być  

elementem standardowej opieki pediatrycznej. Ich rola nie ogranicza się jedynie do funkcji 

opiekuńczej, ale obejmuje także współodpowiedzialność za dobrostan dziecka oraz aktywne 

uczestnictwo w procesie leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji. 

 

1.3. Aspekty leczenia przeciwbólowego po zabiegach ortopedycznych u dzieci  

Ból pooperacyjny stanowi jedno z najbardziej przewidywalnych, ale zarazem 

najtrudniejszych do jednoznacznego opanowania następstw każdego zabiegu chirurgicznego. 

W przypadku dzieci, które ze względu na swój wiek i rozwój psychofizyczny nie zawsze 

potrafią precyzyjnie określić lokalizację, natężenie czy charakter odczuwanego bólu, skuteczne 

leczenie przeciwbólowe staje się nie tylko wyzwaniem terapeutycznym, ale również etycznym 

obowiązkiem. Skuteczna kontrola bólu to nie tylko kwestia komfortu pacjenta, ale również 

czynnik istotnie wpływający na przebieg rekonwalescencji, ryzyko powikłań oraz psychiczne 

następstwa hospitalizacji [16, 17, 18]. 

Kluczowe znaczenie – obok właściwej techniki operacyjnej – ma indywidualne 

zaplanowanie strategii analgezji. Optymalnym podejściem terapeutycznym jest jak 

najwcześniejsze wdrożenie spersonalizowanego leczenia bólu, które uwzględnia takie czynniki 

jak intensywność dolegliwości, ich charakter (somatyczny, trzewny lub neuropatyczny), 

lokalizacja oraz występowanie chorób współistniejących [16, 17, 18].  W praktyce klinicznej 

wyróżnia się trzy podstawowe typy bólu pooperacyjnego: 

• ból podstawowy (tło bólowe) – występujący w spoczynku lub podczas prostych 

codziennych czynności, takich jak zmiana pozycji ciała czy poruszanie kończyną. 

• ból przypadkowy (incydentalny) – towarzyszący konkretnym procedurom 

terapeutycznym lub pielęgnacyjnym, np. zmianie opatrunku, ćwiczeniom 

rehabilitacyjnym, badaniom diagnostycznym. 

• ból neuropatyczny – o charakterze palącym, piekącym lub przeszywającym, 

pojawiający się zwykle kilka dni lub tygodni po urazie i będący efektem uszkodzenia 

struktur układu nerwowego, zarówno obwodowego, jak i ośrodkowego [16, 17, 18]. 

Wybór odpowiedniej metody leczenia przeciwbólowego uzależniony jest również od 

charakteru bólu – czy ma on postać uogólnioną, obejmującą większy obszar ciała, czy też 

zlokalizowaną, ograniczoną do konkretnego miejsca [16, 17, 18, 19]. 

W ortopedii dziecięcej szczególnie ważne jest zrozumienie, że ból nie jest wyłącznie 

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

Nieadekwatne leczenie bólu może prowadzić do długofalowych następstw, takich jak 
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nadwrażliwość bólową, unikanie kontaktu z personelem medycznym czy rozwój fobii 

związanych z leczeniem [16, 17, 8]. 

Podstawą skutecznego leczenia bólu jest jego systematyczna i wiarygodna ocena. U 

dzieci starszych najczęściej stosuje się numeryczną skalę oceny bólu (NRS – Numerical Rating 

Scale), natomiast u młodszych – skale behawioralne (np. FLACC - Face, Legs, Activity, Cry, 

Consolability), wizualno-analogowe (VAS - Visual Analogue Scale) lub skale twarzy (Wong-

Baker). Ocena ta powinna być przeprowadzana zarówno w spoczynku, jak i podczas 

aktywności (zmiana opatrunku, kaszel, poruszanie się) i każdorazowo dokumentowana                              

w historii choroby [20, 21]. 

W populacji pediatrycznej stosowanie leków przeciwbólowych wymaga szczególnej 

ostrożności. Dzieci różnią się od dorosłych zarówno pod względem percepcji bólu, jak i reakcji 

metabolicznych na leki.  W związku z tym   kluczowe znaczenie ma indywidualizacja leczenia                                     

z uwzględnieniem wieku, masy ciała, dojrzałości układów: nerwowego, metabolicznego                              

i pokarmowego, a także rodzaju i rozległości przeprowadzonego zabiegu [22]. 

Najbardziej rekomendowaną strategią jest analgezja multimodalna, polegająca na 

łączeniu różnych grup leków działających na różne mechanizmy bólu. Pozwala to na uzyskanie 

synergicznego efektu przeciwbólowego przy jednoczesnym ograniczeniu dawek 

poszczególnych leków i zmniejszeniu ryzyka działań niepożądanych [23]. W ramach tej 

strategii najczęściej stosuje się [24, 25, 26, 27,28, 29]: 

• Paracetamol – podstawowy lek w leczeniu bólu o małym i umiarkowanym nasileniu, 

dobrze tolerowany, również w monoterapii. 

• Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) – takie jak ibuprofen, ketoprofen; wykazują 

działanie przeciwbólowe i przeciwzapalne, jednak należy zachować ostrożność u dzieci 

z chorobami przewodu pokarmowego, nerek lub astmą aspirynową. 

• Opioidy – stosowane w przypadku silnego bólu (morfina, tramadol, fentanyl); 

skuteczne, ale wymagające ścisłego monitorowania (ryzyko depresji oddechowej, 

senności, zaparć). 

• Leki miejscowo znieczulające – lidokaina, bupiwakaina; stosowane w formie blokad 

nerwowych lub nasiękowo, zmniejszają konieczność stosowania leków 

ogólnoustrojowych. 

            Dobór leczenia powinien być oparty na wyniku skali bólu. Przykładowe schematy 

terapeutyczne według natężenia bólu (skale NRS/VAS) obejmują: 

➢ Ból o nasileniu 1–4 (łagodny): paracetamol, metamizol i/lub NLPZ, 
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➢ Ból umiarkowany (5–6): skojarzenie leków nieopioidowych z tramadolem, 

➢ Ból silny (7–10): połączenie opioidów (morfina, fentanyl) z NLPZ i znieczuleniem 

regionalnym lub techniką PCA (Patient Controlled Analgesia). 

W przypadku wystąpienia działań niepożądanych po tramadolu (nudności, wymioty), 

nie zaleca się rutynowego stosowania leków przeciwwymiotnych takich jak metoklopramid, 

czy ondansetron, gdyż mogą one obniżyć skuteczność analgezji. 

Ból proceduralny i przypadkowy, związany z wykonywaniem zabiegów 

pielęgnacyjnych, diagnostycznych lub rehabilitacyjnych, wymaga osobnego podejścia [28, 29]. 

Najczęściej stosuje się: 

• zwiększone dawki dożylnych opioidów, 

• ketaminę w dawkach subanestetycznych (1–2 mg/kg i.v.), 

• entonox (mieszanka 50% tlenu i 50% podtlenku azotu), 

• krótkotrwałe znieczulenie ogólne, 

• techniki blokad przewodowych. 

W przypadku bólu tła stosuje się leki o przedłużonym działaniu lub podawane drogami 

alternatywnymi [16, 17, 30]: 

• Opioidy transdermalne (fentanyl, buprenorfina), 

• Opioidy doustne o przedłużonym uwalnianiu (morfina, oksykodon), 

• NLPZ i paracetamol jako leczenie podstawowe lub wspomagające. 

Monitorowanie działań niepożądanych stanowi nieodzowny element terapii 

przeciwbólowej. Do najczęstszych należą [31]:  

• nudności,  

• zaparcia,  

• reakcje alergiczne,  

• senność,                      

• a w przypadku opioidów – ryzyko uzależnienia.  

             W związku z tym u dzieci niezwykle ważne jest utrzymanie równowagi pomiędzy 

skutecznością analgezji a bezpieczeństwem terapii [31]. 

Nie można także pomijać znaczenia czynników psychologicznych i środowiskowych              

w percepcji bólu. Strach, rozłąka z rodzicami, niepewność – wszystkie te emocje mogą 

potęgować odczuwanie bólu. Coraz częściej stosuje się więc metody wspomagające leczenie 

bólu, takie jak: 

• obecność rodziców przy dziecku, 
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• wsparcie psychologiczne, 

• zabiegi rozpraszające uwagę (np. bajkoterapia, muzykoterapia, gry interaktywne), 

• techniki relaksacyjne i oddechowe [32, 33]. 

Zintegrowane podejście do leczenia bólu, obejmujące zarówno interwencje 

farmakologiczne, jak i niefarmakologiczne, stanowi obecnie złoty standard postępowania 

przeciwbólowego w pediatrii operacyjnej. Właściwie prowadzona analgezja nie tylko poprawia 

jakość życia dziecka w trakcie hospitalizacji, ale również zapobiega długofalowym skutkom 

emocjonalnym i behawioralnym. 
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2.  ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 

 

Skuteczne leczenie bólu jest nieodzownym elementem kompleksowej opieki nad 

dzieckiem, przyczyniając się do poprawy jakości życia pacjentów oraz skrócenia czasu 

rekonwalescencji i hospitalizacji. 

       Analiza stosowanych metod leczenia przeciwbólowego u dzieci hospitalizowanych                   

w klinice ortopedii i traumatologii dziecięcej pozwala nie tylko na ocenę skuteczności                                

i bezpieczeństwa podejmowanych działań, ale również na identyfikację obszarów 

wymagających dalszych badań.  

  W niniejszej pracy szczególną uwagę poświęcono postępowaniu przeciwbólowemu                   

u dzieci po zabiegach ortopedycznych.  

Leczenie bólu pooperacyjnego stanowi bowiem kluczowy element procesu 

terapeutycznego, ponieważ skuteczna jego kontrola wpływa nie tylko na komfort dziecka, ale 

także na tempo jego rekonwalescencji, zmniejszenie ryzyka powikłań oraz lepszą współpracę 

pacjenta z personelem medycznym. 

 

Cel pracy 

Celem pracy było dostarczenie kompleksowej analizy aktualnych praktyk 

terapeutycznych w leczeniu bólu pooperacyjnego w ortopedii dziecięcej oraz wskazanie 

możliwych kierunków optymalizacji tych działań w celu poprawy jakości opieki nad 

najmłodszymi pacjentami 

 

Pytania badawcze 

1. Czy stosowane w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej metody leczenia bólu 

pooperacyjnego są skuteczne u dzieci po zabiegach chirurgicznych? 

2. Czy wiek dziecka wpływa na skuteczność leczenia bólu pooperacyjnego? 

3. Czy rodzaj przeprowadzonego zabiegu chirurgicznego ma wpływ na natężenie bólu i 

przebieg terapii przeciwbólowej? 

4. Jakie działania niepożądane występowały w trakcie farmakoterapii bólu                                            

u hospitalizowanych dzieci? 

5. Czy stosowanie skal oceny bólu było adekwatne do wieku i możliwości poznawczych 

dzieci? 
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3.  MATERIAŁ I METODY BADAŃ 

 

             Na prowadzenie badań uzyskano po uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej UMB – 

APK.002.118/2025. 

       Badania oparte były na retrospektywnej analizie dokumentacji medycznej 200. dzieci 

hospitalizowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej UDSK w Białymstoku                    

w okresie od stycznia 2023 do grudnia 2024. Dane były zbierane losowo w obrębie 

wyznaczonego okresu czasowego, z zachowaniem równowagi płciowej oraz reprezentacji 

dzieci w różnych przedziałach wiekowych. 

      Analizowane były dane dotyczące: rodzaju przeprowadzonych zabiegów,   stosowanych 

metod leczenia przeciwbólowego,  dawkowania leków,  występowania ewentualnych powikłań 

oraz  czasu hospitalizacji.  

    W badaniu uwzględniono także charakterystyka pacjentów pod względem wieku, płci               

i stanu zdrowia.    

    Pozyskane dane umieszczane były w specjalnie skonstruowanym dla celów badania 

arkuszu (wzór w załączeniu). 

      Badaniem była objęta dokumentacja dzieci w wieku od 1 roku życia do 18 lat,                             

w podziale na grupy wiekowe:  1–3 lata (niemowlęta i małe dzieci),  4–7 lat (przedszkolne),  

8–12 lat (szkolne) i 13–18 lat (młodzież). 

Do celów analizy– „porównanie wyników leczenia i stosowanych terapii u chłopców                  

i dziewcząt” - zapewniono równowagę płciową.  

W badaniu uwzględniono pacjentów poddanych planowym zabiegom ortopedycznym 

(np. korekcje wad kończyn, rekonstrukcje więzadeł) oraz pacjentów hospitalizowanych                          

w wyniku urazów (np. złamania, zwichnięcia). 

 Wykluczeni zostali pacjenci z poważnymi chorobami współistniejącymi (np. choroby 

nowotworowe, zaawansowane schorzenia neurologiczne), które mogłyby znacząco wpłynąć na 

wyniki terapii. 

Dane przeanalizowano przy użyciu metod statystycznych w celu oceny: 

• skuteczności leczenia bólu (na podstawie dokumentacji oraz skal bólowych), 

• częstości stosowania poszczególnych grup leków (paracetamol, NLPZ, opioidy, leki 

miejscowe), 

• różnic w postępowaniu terapeutycznym w zależności od wieku, płci i rodzaju zabiegu, 

• występowania działań niepożądanych oraz ich związku z zastosowaną terapią, 
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• wpływu leczenia przeciwbólowego na długość hospitalizacji i powrót do aktywności. 

 

Aspekt praktyczny  

Uzyskanie kompleksowych danych dotyczących leczenia bólu u dzieci po zabiegach 

ortopedycznych, co może przyczynić się do optymalizacji terapii oraz poprawy jakości opieki 

medycznej w tej grupie pacjentów. 
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4.  WYNIKI 

 

4.1.  Analiza skuteczności leczenia 

Na potrzeby niniejszej pracy przeanalizowano dokumentację medyczną 200 pacjentów 

hospitalizowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej. Celem analizy było 

określenie skuteczności leczenia bólu po zabiegach ortopedycznych w odniesieniu do wieku 

pacjentów, rodzaju przeprowadzonego zabiegu oraz zastosowanej farmakoterapii 

przeciwbólowej. 

Strukturę badanej populacji przedstawiono w podziale na cztery grupy wiekowe, 

uwzględniające charakterystyczne etapy rozwoju dziecka: 

• Grupa 1 – dzieci w wieku 1–3 lata (niemowlęta i małe dzieci), 

• Grupa 2 – dzieci w wieku 4–6 lat (wiek przedszkolny), 

• Grupa 3 – dzieci w wieku 7–12 lat (wiek wczesnoszkolny), 

• Grupa 4 – młodzież w wieku 13–18 lat (wiek szkolny i dojrzewania). 

Najliczniejszą grupą stanowili pacjenci w wieku 13–18 lat – 74 osoby, co stanowiło 

37% całej badanej populacji. Dwie kolejne grupy wiekowe – dzieci w wieku 4–6 lat oraz 7–12 

lat – były reprezentowane równomiernie po 54 osoby w każdej grupie (łącznie 108 pacjentów, 

tj. 54%). Najmniej liczną grupę stanowiły najmłodsze dzieci w wieku 1–3 lat, których było 18, 

co odpowiada 9% wszystkich pacjentów. 

W analizie zastosowano narzędzia oceny natężenia bólu adekwatne do wieku 

pacjentów. U najmłodszych dzieci (grupa 1 i częściowo grupa 2) stosowano skale 

behawioralne, takie jak FLACC i NIPS, natomiast u dzieci starszych (grupy 3 i 4) – Wong-

Baker FACES oraz skale numeryczne NRS/VAS. Na podstawie zebranych danych obliczono 

średnie natężenie bólu przed i po zastosowaniu analgezji, a także wyliczono średnią ulgę 

bólową (różnica punktowa) oraz średni czas hospitalizacji dla każdej grupy wiekowej. 

Zestawienie tych danych pozwoliło na ocenę skuteczności leczenia bólu w różnych 

grupach wiekowych oraz identyfikację ewentualnych różnic w odpowiedzi na zastosowane 

schematy terapeutyczne. Uzyskane wyniki uwzględniają także wpływ wieku na sposób 

odczuwania bólu, jego komunikowania oraz efektywność zastosowanych metod leczenia. 

Wstępna analiza wskazuje, że u dzieci najmłodszych (grupa 1) skuteczna ocena                              

i leczenie bólu stanowi największe wyzwanie – wynika to z ograniczonej zdolności 

komunikowania odczuć bólowych oraz zwiększonej reaktywności na bodźce zewnętrzne.                  

W grupach starszych (3 i 4), gdzie pacjenci byli bardziej świadomi i zdolni do oceny własnego 
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stanu, stosowanie skal subiektywnych umożliwiało dokładniejsze monitorowanie efektów 

analgezji. 

Oceniono również zależność pomiędzy czasem hospitalizacji a skutecznością leczenia 

bólu. Wydłużony czas pobytu w szpitalu mógł wynikać z większej intensywności bólu 

pooperacyjnego, powikłań lub konieczności dłuższej rehabilitacji. Analiza ta umożliwia 

wskazanie grup ryzyka, w których warto rozważyć modyfikację protokołów przeciwbólowych, 

np. w kierunku intensywniejszej terapii multimodalnej lub szerszego zastosowania technik 

niefarmakologicznych wspomagających leczenie bólu. 

Dalsze tabele i wykresy przedstawiają szczegółowe wartości uzyskane dla każdej z grup 

wiekowych, z podziałem na rodzaje zabiegów oraz zastosowane leki przeciwbólowe. 

Zastosowanie liczbowych i wizualnych form prezentacji wyników ma na celu przejrzyste 

ukazanie skuteczności wdrażanych terapii analgetycznych w populacji dziecięcej leczonej w 

oddziale ortopedii i traumatologii. 

 

4.2. Leczenie bólu a wiek pacjenta 

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

 

We wszystkich analizowanych grupach wiekowych uzyskano istotną klinicznie 

redukcję natężenia bólu po zastosowaniu leczenia przeciwbólowego. Dane te potwierdzają 

skuteczność stosowanych metod analgezji w warunkach kliniki ortopedii dziecięcej. Średnia 

ulga   bólu – mierzona  jako  różnica punktów   na  odpowiedniej  skali oceny bólu – wyniosła   
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około 5 punktów (w grupie dzieci 4–6 lat) do 6 punktów (w grupie dzieci 1–3 lata). 

Największe nasilenie bólu przed rozpoczęciem leczenia odnotowano u najmłodszych 

pacjentów (grupa 1, 1–3 lata), gdzie średni poziom bólu wynosił 7 punktów. Po zastosowaniu 

leczenia przeciwbólowego ból w tej grupie obniżył się średnio do 2 punktów, co oznacza 

najwyższą skuteczność analgezji w porównaniu z pozostałymi grupami. Taki wynik może być 

efektem szczególnego podejścia personelu medycznego do najmłodszych dzieci, u których 

terapia przeciwbólowa musi być szczególnie ostrożna, precyzyjna i dopasowana do 

indywidualnych potrzeb rozwojowych. W tej grupie dominowały skale behawioralne (np. 

FLACC), które pozwalają na rzetelną ocenę natężenia bólu mimo braku werbalizacji przez 

pacjenta. 

W grupie dzieci w wieku 4–6 lat (grupa 2), pomimo podobnego poziomu bólu 

początkowego (średnio 6–7 punktów), odnotowano nieco mniejszą redukcję bólu – średnia ulga 

wynosiła około 5 punktów, a poziom bólu po leczeniu wynosił średnio 2 punkty, co było 

najwyższym poziomem resztkowego bólu spośród wszystkich analizowanych grup. Wynik ten 

może wskazywać na trudności w ocenie i leczeniu bólu u dzieci w wieku przedszkolnym, które 

znajdują się w fazie przejściowej między oceną behawioralną a werbalną. W tej grupie często 

obserwuje się większą labilność emocjonalną i mniejszą zdolność do współpracy, co może 

wpływać na dokładność oceny bólu i odpowiedź na leczenie. 

Dzieci w wieku szkolnym (7–12 lat, grupa 3) oraz nastolatki (13–18 lat, grupa 4) 

osiągnęły bardzo zbliżone wyniki pod względem skuteczności leczenia bólu. Średnia ulga bólu 

w tych grupach wynosiła około 5 punktów, przy średnim poziomie bólu po leczeniu na 

poziomie 1–2 punktów. Taki wynik może być wynikiem większej dojrzałości poznawczej 

dzieci w tych grupach, co umożliwia bardziej precyzyjne wyrażanie doznań bólowych oraz 

lepszą współpracę z personelem medycznym. Dodatkowo w tych grupach częściej stosowano 

skale numeryczne NRS/VAS, które pozwalają na bardziej precyzyjne określenie bólu                                 

i umożliwiają szybsze dostosowanie terapii. 

 

Podsumowując - wyniki te pokazują, że wszystkie grupy wiekowe odniosły istotne 

korzyści   z zastosowanego leczenia przeciwbólowego, jednakże widoczne są subtelne różnice 

w jego efektywności końcowej oraz poziomie bólu resztkowego. Może to sugerować 

konieczność dalszej optymalizacji leczenia, szczególnie w grupie dzieci przedszkolnych, gdzie 

skuteczność terapii była nieco niższa niż w innych grupach. 

Różnice te mogą wynikać nie tylko z fizjologicznych odmienności w percepcji bólu, ale 

również   z   czynników  psychologicznych,  komunikacyjnych  i  organizacyjnych. Wnioski te  
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podkreślają znaczenie zindywidualizowanego podejścia do pacjenta pediatrycznego oraz 

konieczność dostosowywania strategii przeciwbólowych nie tylko do intensywności bólu, ale 

również do wieku i możliwości rozwojowych dziecka. 

 

4.3. Skuteczność analgezji w porównaniu z rodzajem zabiegu 

 Rycina 2. Redukcja bólu przed i po leczeniu w zależności od rodzaju zabiegu  

 

Analiza zebranych danych wykazała, że rodzaj przeprowadzonego zabiegu 

chirurgicznego ma istotny wpływ nie tylko na poziom odczuwanego bólu pooperacyjnego, ale 

także na czas hospitalizacji oraz ryzyko wystąpienia powikłań. Chociaż wszystkie procedury – 

niezależnie od ich zakresu – skutkowały klinicznie istotnym zmniejszeniem natężenia bólu po 

zastosowaniu leczenia przeciwbólowego, to jednak skala tej ulgi była wyraźnie zróżnicowana 

w zależności od charakterystyki danego zabiegu. 

Największą poprawę w zakresie kontroli bólu uzyskano u pacjentów poddanych mniej 

inwazyjnym zabiegom ortopedycznym, takim jak: 

• artroskopowe leczenie uszkodzeń łąkotek i więzadeł kolana, 
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• operacyjne leczenie palucha koślawego, 

• drobne korekcje deformacji palców u stóp i rąk. 

W przypadku tych procedur średni poziom bólu po leczeniu spadał do poziomu 1–2 

punktów na skali, a całkowita ulga bólu była wysoka i szybka. Krótszy czas trwania operacji, 

mniejsze uszkodzenia tkanek oraz ograniczona ingerencja w układ kostno-stawowy 

przyczyniały się do szybszej rekonwalescencji, krótszej hospitalizacji (średnio 2–3 dni) oraz 

minimalnego ryzyka powikłań. 

Z kolei w przypadku bardziej złożonych i obciążających procedur, takich jak: 

wydłużanie kończyn metodą Ilizarowa,  zabiegi korekcji skoliozy z zastosowaniem 

instrumentarium wewnętrznego lub osteotomie długich kości i stabilizacje wielopoziomowe, 

zaobserwowano znacznie mniejszą redukcję bólu bezwzględnego, większe trudności w jego 

kontroli oraz wydłużony czas powrotu do komfortu funkcjonalnego. U pacjentów po tych 

zabiegach średni poziom bólu po leczeniu utrzymywał się na poziomie 2–3 punktów,                               

a hospitalizacja była wyraźnie dłuższa – często przekraczająca 7 dni. Dodatkowo w tej grupie 

odnotowano wyższy odsetek dolegliwości resztkowych, takich jak ból neuropatyczny, skurcze 

mięśniowe czy zaburzenia snu. 

Większe ryzyko powikłań (np. infekcji, problemów z gojeniem ran, powikłań 

neurologicznych) również korelowało z bardziej agresywnym charakterem interwencji 

chirurgicznej. Wymagało to intensywniejszego monitorowania stanu pacjenta oraz częstszego 

włączania terapii wspomagającej – zarówno farmakologicznej (np. koanalgetyki, leki 

przeciwzapalne), jak i niefarmakologicznej (np. wsparcie psychologiczne, intensyfikacja 

rehabilitacji). 

 

Podsumowując - wyniki te potwierdzają, że charakter zabiegu jest jednym z kluczowych 

czynników determinujących potrzeby analgetyczne pacjenta pediatrycznego. Im większy 

zakres zabiegu, tym bardziej złożone muszą być strategie leczenia bólu – oparte nie tylko na 

farmakoterapii, ale również na indywidualnej opiece, edukacji pacjenta i rodziny oraz 

zintegrowanym podejściu zespołu terapeutycznego.  

Wnioski z analizy mogą posłużyć do optymalizacji schematów przeciwbólowych                        

w zależności od typu procedury, a także do identyfikacji tych zabiegów, które wymagają 

zastosowania bardziej intensywnej, wielopoziomowej analgezji oraz wsparcia 

psychofizycznego 
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Rycina 3. Średnia długość hospitalizacji według rodzaju zabiegu 

 

4.4. Skuteczność analgezji w zależności od zastosowanych leków  

Analiza skuteczności leczenia przeciwbólowego wykazała wyraźne zróżnicowanie 

efektów analgezji w zależności od zastosowanego schematu farmakoterapii. Szczególnie 

istotne różnice zaobserwowano przy porównaniu monoterapii z terapią wielolekową 

(multimodalną), co podkreśla znaczenie łączenia różnych mechanizmów działania leków                         

w celu uzyskania synergistycznego efektu przeciwbólowego. 

Największą redukcję bólu odnotowano w grupie pacjentów, u których zastosowano 

sekwencyjne podanie leków zawierających metamizol, paracetamol, sufentanyl (we wczesnym 

etapie) oraz nalbufinę (w późniejszym okresie leczenia). Średni poziom bólu przed leczeniem 
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wynosił 9 punktów, co świadczy o bardzo wysokim nasileniu dolegliwości bólowych 

(typowych dla rozległych zabiegów ortopedycznych). Po zastosowanej terapii ból spadł średnio 

do 3 punktów, co oznacza aż 6-punktową poprawę na skali bólu. 

W omawianej grupie nie stosowano jednocześnie sufentanylu i nalbufiny. Sufentanyl, 

jako silny opioid, był podawany głównie w fazie ostrej po zabiegu, kiedy natężenie bólu było 

największe i wymagane było szybkie oraz skuteczne działanie przeciwbólowe. Po 

ustabilizowaniu stanu pacjenta, w celu kontynuacji analgezji oraz ograniczenia ryzyka działań 

niepożądanych typowych dla silnych opioidów, wprowadzano nalbufinę – opioid o mieszanym 

działaniu agonistyczno-antagonistycznym, który zapewniał dobrą kontrolę bólu bez 

znaczącego ryzyka depresji oddechowej czy uzależnienia. Takie fazowe podejście pozwoliło 

na elastyczne dostosowanie leczenia do aktualnych potrzeb pacjenta i skutkowało wysoką 

efektywnością całkowitej terapii przeciwbólowej. 

Znaczną poprawę odnotowano również w przypadku pacjentów, którym podano inne 

schematy skojarzone, zawierające: 

• metamizol, NLPZ i paracetamol – średnia redukcja bólu: ok. 5 punktów, 

• metamizol, NLPZ, nalbufina i paracetamol – podobna średnia redukcja: ok. 5 punktów. 

Chociaż kombinacje te nie obejmowały sufentanylu, wykazywały dobrą skuteczność                

w leczeniu bólu o umiarkowanym lub dużym nasileniu, przy jednoczesnym ograniczeniu 

działań niepożądanych. Zaletą takich schematów jest ich bezpieczeństwo i tolerancja, 

szczególnie istotne w leczeniu dzieci. 

 

Podsumowując - uzyskane wyniki jednoznacznie potwierdzają, że analgezja 

multimodalna z fazowym wykorzystaniem silnych opioidów w ostrym okresie i łagodniejszych 

środków w dalszym leczeniu stanowi skuteczne i bezpieczne rozwiązanie w terapii bólu 

pooperacyjnego u dzieci. Indywidualizacja leczenia, uwzględniająca nie tylko natężenie bólu, 

ale też jego ewolucję w czasie, jest kluczowa dla uzyskania najlepszych efektów 

terapeutycznych w ortopedii dziecięcej. 

Wśród analizowanych schematów leczenia przeciwbólowego, najczęściej stosowaną 

kombinacją leków była para metamizol + paracetamol, która cieszy się dużą popularnością                     

w leczeniu bólu o umiarkowanym nasileniu u pacjentów pediatrycznych. Zastosowanie tej 

kombinacji przyniosło zadowalające efekty kliniczne – średni poziom bólu u pacjentów przed 

rozpoczęciem leczenia wynosił 7 punktów, natomiast po zastosowaniu leków spadł do                             

2 punktów, co przekłada się na średnią ulgę bólową o 5 punktów. Wynik ten potwierdza dobrą 

skuteczność tego prostego, a jednocześnie bezpiecznego schematu terapeutycznego. 
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Rycina 4. Skuteczność analgezji według zastosowanych kombinacji leków przeciwbólowych 

 

Paracetamol, jako lek o działaniu przeciwbólowym i przeciwgorączkowym, oraz 

metamizol – wykazujący dodatkowo działanie spazmolityczne i przeciwzapalne – tworzą 

komplementarne połączenie, które może być stosowane nawet u młodszych dzieci, a także                        

u pacjentów z przeciwwskazaniami do stosowania niesteroidowych leków przeciwzapalnych 

(NLPZ). Zaletą tej kombinacji jest również niski profil działań niepożądanych, co czyni ją 

bezpieczną opcją w rutynowej praktyce klinicznej, szczególnie w przypadku dzieci po mniej 

rozległych zabiegach ortopedycznych. 

Choć skuteczność większości analizowanych schematów była ogólnie zbliżona – 

różnice w średniej uldze bólowej wahały się w przedziale 4–6 punktów – to jednak największą 

bezwzględną poprawę odnotowano w grupach, w których zastosowano złożone kombinacje 

leków zawierające silne opioidy, takie jak sufentanyl (we wczesnej fazie leczenia) oraz 

nalbufina (w kolejnych etapach terapii). W tych przypadkach redukcja bólu sięgała nawet                         

6 punktów, co może świadczyć nie tylko o wysokiej skuteczności zastosowanego leczenia, ale 

również o tym, że były one wybierane w przypadkach szczególnie nasilonego bólu, np. po 

dużych operacjach ortopedycznych, osteotomiach czy zabiegach wydłużania kończyn. 
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Złożone schematy analgetyczne z udziałem  opioidów    są zwykle zarezerwowane dla  

sytuacji, w których standardowe leczenie nie jest wystarczające, a pacjent wykazuje intensywną 

reakcję bólową lub ograniczoną odpowiedź na leczenie nieopioidowe. Takie podejście – 

zgodnie z aktualnymi wytycznymi – pozwala na efektywne zniesienie bólu w ostrej fazie 

pooperacyjnej, a następnie kontynuację terapii z użyciem łagodniejszych środków. Wymaga 

jednak ścisłego monitorowania objawów niepożądanych oraz indywidualnego dostosowania 

dawkowania, co w warunkach oddziału dziecięcego jest możliwe tylko przy odpowiednim 

przygotowaniu personelu i ścisłej współpracy interdyscyplinarnej. 

 

Podsumowując - choć wszystkie analizowane kombinacje leków przyniosły zauważalną 

poprawę w zakresie kontroli bólu, to wybór konkretnego schematu powinien być oparty na 

intensywności bólu, charakterze zabiegu oraz wieku i ogólnym stanie dziecka. Skuteczność 

pary metamizol + paracetamol potwierdza jej przydatność w standardowym postępowaniu, 

natomiast obecność silnych opioidów w bardziej rozbudowanych schematach uzasadniona jest 

w leczeniu przypadków o cięższym przebiegu klinicznym. 

 

4.5. Analiza powikłań pooperacyjnych 

W przeprowadzonej analizie powikłań pooperacyjnych stwierdzono, że ich 

występowanie było stosunkowo rzadkie, co świadczy o wysokim poziomie bezpieczeństwa 

stosowanych schematów leczenia przeciwbólowego w analizowanej grupie pacjentów. 

Zanotowane objawy miały łagodny charakter kliniczny i ograniczały się wyłącznie do 

występowania nudności i wymiotów, bez innych cięższych działań niepożądanych, takich jak 

depresja oddechowa, zaburzenia neurologiczne czy reakcje alergiczne. 

Wszystkie przypadki powikłań wystąpiły u chłopców w wieku od 4 do 14 lat, co może 

wskazywać na pewną wrażliwość organizmu w tym przedziale wiekowym na określone leki 

lub ich kombinacje. Co istotne, we wszystkich przypadkach leki przeciwbólowe były podawane 

dożylnie, co może sugerować, że właśnie droga podania – z szybszym początkiem działania                  

i wyższym stężeniem leku we krwi – mogła sprzyjać występowaniu działań niepożądanych                   

o charakterze gastrycznym. 

Z analizy wynika, że najwięcej przypadków działań niepożądanych występowało                       

w schematach opartych na połączeniu paracetamolu i metamizolu, a w niektórych sytuacjach 

także z dodatkiem niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ). Choć te leki są 

powszechnie uznawane za bezpieczne w populacji pediatrycznej, nie są pozbawione 
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potencjalnych skutków ubocznych – w tym drażnienia przewodu pokarmowego i nasilania 

odruchu wymiotnego. 

Zwraca jednak uwagę fakt, że działania niepożądane wystąpiły również u pacjentów, 

którym podawano silniejsze leki przeciwbólowe, takie jak nalbufina oraz sufentanyl – opioidy 

o różnym mechanizmie działania. W tych przypadkach nudności i wymioty są znanymi 

działaniami niepożądanymi, szczególnie w kontekście podaży dożylnej, szybkiego działania                

i oddziaływania na ośrodek wymiotny w rdzeniu przedłużonym.  

Chociaż łączna liczba przypadków była ograniczona i nie pozwala na statystyczną ocenę 

ryzyka, zaobserwowano pewną tendencję do częstszego występowania działań niepożądanych 

w bardziej złożonych schematach leczenia, zawierających kilka leków przeciwbólowych,                     

w tym opioidy. 

Rodzaje zabiegów, przy których wystąpiły powikłania, były zróżnicowane                                      

i obejmowały zarówno zabiegi o charakterze planowym, jak i pilnym, takie jak: 

• epifizjodeza (zamknięcie chrząstki wzrostowej), 

• operacje skoliozy z użyciem instrumentarium wewnętrznego, 

• leczenie złamań długich kości z zespoleniem wewnętrznym, 

• zabiegi rekonstrukcyjne więzadeł kolanowych i skokowych. 

Brak jednoznacznego powiązania między występowaniem powikłań a konkretnym 

typem zabiegu sugeruje, że znaczącą rolę mogą odgrywać indywidualne cechy pacjenta, takie 

jak: 

• wiek i masa ciała, 

• metabolizm leków, 

• predyspozycje do nietolerancji lekowej, 

• wcześniejsze doświadczenia z leczeniem farmakologicznym, 

• poziom stresu i stan psychiczny dziecka w okresie okołooperacyjnym. 

Dodatkowo należy brać pod uwagę uwarunkowania środowiskowe i emocjonalne, takie 

jak obecność lub brak opiekuna, lęk przed zabiegiem, niedostateczna edukacja pacjenta                            

i rodziców na temat efektów ubocznych farmakoterapii. 

 

Podsumowując -  choć nudności i wymioty były jedynymi odnotowanymi powikłaniami 

po leczeniu przeciwbólowym, ich występowanie powinno skłonić do wzmocnienia 

monitoringu działań niepożądanych, szczególnie przy stosowaniu dożylnych leków 

opioidowych i schematów wielolekowych.  
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Wskazana jest również dalsza analiza przypadków oraz profilaktyka przeciwwymiotna 

tam, gdzie ryzyko takich objawów jest przewidywalne. 

 

4.6.  Analiza stosowanych skal oceny bólu 

W przeprowadzonym badaniu wykorzystano cztery podstawowe skale oceny bólu, które 

zostały dobrane w zależności od wieku i możliwości komunikacyjnych pacjenta. 

Wybór odpowiedniego narzędzia oceny bólu jest kluczowy dla prawidłowego 

dostosowania leczenia przeciwbólowego, zwłaszcza w populacji pediatrycznej, w której sposób 

wyrażania dolegliwości bólowych zmienia się wraz z wiekiem i poziomem rozwoju 

psychoruchowego dziecka. 

Zastosowane skale to: 

• Skala VAS (Visual Analogue Scale) – najczęściej stosowana w przypadku dzieci 

starszych oraz nastolatków, którzy potrafią werbalnie ocenić poziom dolegliwości 

bólowych. Średni wiek pacjentów, u których wykorzystano tę skalę, wynosił 14,5 roku. 

Metoda polega na zaznaczeniu poziomu bólu na liniowej skali o długości 10 cm, co 

umożliwia precyzyjne, choć subiektywne, oszacowanie intensywności bólu. 

Rycina 5. Skala bólu VAS/NRS 

          Rycina 6. Przykład 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 szczególności około 8. roku 

życia, które mają trudność z oceną bólu liczbowo, ale potrafią wskazać obraz twarzy 

najlepiej oddający ich stan. Skala ta ułatwia ocenę dzięki elementowi wizualnemu i jest 

bardzo pomocna u dzieci nieśmiałych, nieufnych lub obciążonych emocjonalnie. 

• Skala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) – wykorzystywana u dzieci w 

wieku od 2 miesięcy do 5 lat, które nie są jeszcze w stanie komunikować bólu w sposób 

werbalny.  

    Średni wiek pacjentów, u których ją zastosowano, wynosił około 4,2 roku. 

Skala ta opiera się na obserwacji zachowań dziecka, takich jak: 

➢ mimika,  

➢ napięcie kończyn,  

➢ aktywność fizyczna,  

➢ płacz,  

➢ podatność na uspokojenie. 

• Skala CRIES (Crying, Requires oxygen, Increased vital signs, Expression, 

Sleeplessness) – to narzędzie służące do oceny bólu u noworodków i niemowląt, 

szczególnie w warunkach intensywnej terapii. 

Skala składa się z pięciu kryteriów, którym przypisuje się punkty od 0 do 2: 

1. Crying (płacz) – brak, skąpy lub intensywny płacz, trudny do ukojenia, 

2. Requires oxygen (wymaga tlenu) – potrzeba tlenoterapii, aby utrzymać saturację 

powyżej 95%, 

3. Increased vital signs (zwiększone parametry życiowe) – wzrost częstości akcji serca 

i/lub oddechu o ponad 20% względem wartości wyjściowych, 

4. Expression (wyraz twarzy) – spokojny, grymaszący lub wyraźnie grymaszący z 

oznakami bólu, 

5. Sleeplessness (bezsenność) – normalny sen, przebudzenia lub całkowity brak snu. 

Łączny wynik mieści się w przedziale od 0 do 10 punktów, gdzie wyższy wynik oznacza 

większe prawdopodobieństwo i nasilenie bólu. 

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

szczególnie u noworodków poddanych interwencjom chirurgicznym lub intensywnemu 

nadzorowi medycznemu. 

Dodatkowo w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej UDSK w Białymstoku,                                

w  przypadkach noworodków i niemowląt, stosowana jest także skala NIPS (Neonatal Infant  
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Pain Scale), której rozpatrywane są takie parametry jak: 

➢ mimika twarzy,  

➢ napięcie kończyn,  

➢ sposób oddychania 

     Umożliwiają one wczesne wykrycie bólu u najmłodszych pacjentów. Skala ta nie została 

jednak bezpośrednio uwzględniona w analizowanym zestawie przypadków w ramach 

niniejszego badania. 

Dobór skali był ściśle skorelowany z wiekiem pacjenta, co potwierdza świadome                           

i adekwatne podejście personelu medycznego do oceny bólu. Prawidłowe dopasowanie metody 

oceny do możliwości rozwojowych dziecka jest warunkiem koniecznym skutecznego 

postępowania terapeutycznego, ponieważ niedoszacowanie lub przeszacowanie natężenia bólu 

może prowadzić do nieadekwatnej farmakoterapii i zwiększonego ryzyka powikłań lub braku 

efektu terapeutycznego. 

 

Podsumowanie - wyniki skuteczności terapii przeciwbólowych sugerują, że niezależnie 

od zastosowanej skali, leczenie bólu było efektywne – w każdej z grup odnotowano znaczącą 

poprawę. Niemniej jednak największą bezwzględną redukcję bólu zaobserwowano                                      

u najmłodszych dzieci, u których stosowano skale FLACC i CRIES. Może to wynikać zarówno 

z ich większej reaktywności na leczenie farmakologiczne, jak i z interpretacyjnego podejścia 

personelu medycznego, który w przypadku pacjentów niemówiących często decyduje się na 

bardziej intensywną terapię, aby zapobiec niedostatecznej analgezji. 

Warto również podkreślić, że skale behawioralne i fizjologiczne – choć niezwykle 

pomocne – są bardziej subiektywne po stronie personelu niż skale samooceny, przez co 

interpretacja wyników może być bardziej zależna od doświadczenia klinicznego obserwatora. 

Z tego względu ważne jest, by w ocenie bólu dzieci – szczególnie niemówiących – zawsze 

kierować się zasadą ostrożności i dostosowywać leczenie do najgorszego możliwego 

scenariusza, aby nie dopuścić do utrwalenia bólu przewlekłego. 

Zastosowanie odpowiednio dobranych skal oceny bólu w zależności od wieku i 

możliwości komunikacyjnych dziecka stanowi nieodzowny element skutecznego postępowania 

terapeutycznego. W badanej grupie umożliwiło to nie tylko ocenę skuteczności terapii, ale 

również porównanie reakcji na leczenie między różnymi grupami wiekowymi, co ma istotne 

znaczenie dla dalszej optymalizacji postępowania przeciwbólowego w ortopedii dziecięcej. 
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5. DYSKUSJA 

 

           Wyniki przeprowadzonych badań nad postępowaniem terapeutycznym w zakresie 

leczenia bólu u dzieci hospitalizowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej 

potwierdzają skuteczność stosowanych metod i ich zgodność z aktualnymi wytycznymi 

klinicznymi. 

            Szczególną uwagę zwrócono na skuteczność terapii multimodalnej, dobór skal oceny 

bólu adekwatnych do wieku pacjenta, rolę rodziców w procesie hospitalizacji oraz potencjalne 

kierunki rozszerzenia terapii o metody niefarmakologiczne. 

 

5.1. Skuteczność terapii multimodalnej 

Zastosowanie terapii multimodalnej, szczególnie schematów zawierających takie leki 

jak metamizol, paracetamol, nalbufina oraz sufentanyl, przyniosło znaczącą redukcję poziomu 

bólu we wszystkich analizowanych grupach wiekowych.  

 Potwierdza to zarówno obserwacje kliniczne wynikające z niniejszego badania, jak                                

i dane z piśmiennictwa, w których podejście multimodalne uznaje się za najskuteczniejszą                      

i jednocześnie najbezpieczniejszą strategię postępowania analgetycznego w populacji 

pediatrycznej.  

 W  Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej UDSK w Białymstoku największą 

redukcję bólu odnotowano właśnie w przypadku pacjentów, którym podano kombinację leków 

zawierającą metamizol, nalbufinę, paracetamol oraz sufentanyl - średni poziom bólu przed 

leczeniem wynosił 9. punktów, natomiast po leczeniu spadł do poziomu 3., co świadczy                             

o wysokiej skuteczności analgezji.   

 Kluczowym atutem tej metody jest możliwość uzyskania efektu synergii między 

różnymi lekami, co pozwala na zmniejszenie dawek poszczególnych substancji – szczególnie 

opioidów – bez utraty skuteczności terapeutycznej, a jednocześnie ogranicza ryzyko 

wystąpienia działań niepożądanych, takich jak depresja oddechowa, nudności, senność czy 

zaburzenia świadomości [23,34,35]. 

Terapia multimodalna polega na zintegrowanym zastosowaniu leków o odmiennych 

mechanizmach działania – przeciwbólowych, przeciwzapalnych, spazmolitycznych                                   

i opioidowych – a także technik niefarmakologicznych, takich jak: obecność rodziców, 

wsparcie emocjonalne, techniki relaksacyjne, zabawa terapeutyczna, muzykoterapia czy 

elementy   terapii   poznawczo-behawioralnej.   Kompleksowe   podejście   do   leczenia   bólu  



                                                                                       DYSKUSJA  

40 
 

 

umożliwia nie tylko złagodzenie objawów w ostrym okresie pooperacyjnym, ale także 

pozytywnie wpływa na emocjonalny stan dziecka, zmniejsza stres związany z hospitalizacją 

oraz sprzyja szybszemu powrotowi do zdrowia i codziennej aktywności. Badania wykazują, że 

zmniejszenie bólu już w pierwszych 24–48 godzinach po zabiegu skraca czas hospitalizacji, 

ogranicza konieczność stosowania dodatkowych interwencji (np. sedacji) i obniża koszty 

leczenia [36]. 

W badaniu przeprowadzonym przez Zhang i wsp., dotyczącym dzieci leczonych                            

z powodu złamań kończyn dolnych, wykazano, że rodzice zauważali wyraźną poprawę 

komfortu dziecka oraz łatwiejsze zarządzanie leczeniem domowym w przypadku wdrożenia 

terapii wielolekowej. Szczególnie ważne były pozytywne efekty skojarzenia farmakoterapii                      

z edukacją rodziców dotyczącą dawkowania, sposobu podawania leków i potencjalnych działań 

ubocznych, co zwiększało ich pewność w zakresie współuczestniczenia w leczeniu [38]. 

Wyniki te potwierdzają, że skuteczność terapii przeciwbólowej zależy nie tylko od 

zastosowanych leków, ale również od zaangażowania opiekunów i jakości komunikacji                           

z personelem medycznym. 

Inne badania przeprowadzone w populacji dzieci poddawanych różnym typom 

zabiegów ortopedycznych potwierdziły, że połączenie paracetamolu z ibuprofenem oraz 

słabym opioidem, np. tramadolem, może być równie skuteczne w leczeniu bólu, jak 

monoterapia silnymi opioidami. Co istotne, strategia ta wiąże się z niższym ryzykiem 

wystąpienia działań niepożądanych, takich jak senność, zaburzenia oddychania, zaparcia czy 

nudności – co jest szczególnie istotne u dzieci, których układ nerwowy i metaboliczny są 

jeszcze niedojrzałe [24]. 

Międzynarodowe towarzystwa naukowe, w tym American Pain Society oraz European 

Society of Anaesthesiology, jednoznacznie wskazują terapię multimodalną jako „złoty 

standard” w leczeniu bólu pooperacyjnego zarówno u dzieci, jak i dorosłych. Ich zalecenia 

podkreślają konieczność indywidualizacji leczenia, opartej na szczegółowej analizie takich 

czynników jak: wiek pacjenta, masa ciała, typ i rozległość zabiegu, występowanie chorób 

współistniejących, wcześniejsze doświadczenia związane z bólem oraz indywidualna 

podatność na działania niepożądane leków [17]. 

Warto jednak zaznaczyć, że efektywność terapii multimodalnej wymaga nie tylko 

znajomości farmakologii, ale również wysokiego poziomu koordynacji działań w zespole 

terapeutycznym, w tym współpracy lekarzy, pielęgniarek, fizjoterapeutów, psychologów oraz 

rodziców. Niewłaściwy dobór leków, ich nieprawidłowe dawkowanie, zbyt późna interwencja  
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lub pominięcie aspektów psychologicznych mogą prowadzić do niedostatecznego uśmierzenia 

bólu lub kumulacji działań niepożądanych. W związku z tym nieodzownym elementem jest 

systematyczna ocena bólu, dostosowana do wieku i możliwości poznawczych dziecka,                  

z wykorzystaniem odpowiednich skal (np. FLACC, VAS, Wong-Baker) oraz bieżące 

monitorowanie stanu klinicznego i efektów terapii – szczególnie u najmłodszych pacjentów, 

którzy nie są w stanie jednoznacznie komunikować swoich doznań. 

Terapia multimodalna nie tylko zwiększa efektywność leczenia bólu, ale również 

poprawia jakość życia pacjenta w okresie pooperacyjnym, zmniejsza lęk, ogranicza ryzyko 

powikłań oraz redukuje możliwość wystąpienia bólu przewlekłego, który może prowadzić do 

zaburzeń funkcjonowania fizycznego i emocjonalnego w przyszłości. Co więcej, wspiera 

szybszy powrót do aktywności fizycznej, umożliwia efektywniejszą rehabilitację i sprzyja 

budowaniu pozytywnej relacji między dzieckiem, jego rodziną a personelem medycznym. To 

kompleksowe podejście powinno być standardem terapeutycznym w każdym ośrodku opieki 

pediatrycznej. 

 

5.2. Ocena bólu i stosowane skala 

W badaniu przeprowadzonym w Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej UDSK 

w Białymstoku zastosowano cztery główne skale oceny bólu: FLACC, CRIES, Wong-Baker 

FACES oraz VAS.  

Dobór odpowiedniego narzędzia był ściśle uzależniony od wieku biologicznego 

dziecka, jego możliwości poznawczych, językowych oraz zdolności do współpracy z 

personelem, co pozostaje w pełni zgodne z aktualnymi wytycznymi międzynarodowymi, m.in. 

American Academy of Pediatrics czy European Society of Anaesthesiology. Właściwe 

dopasowanie skali do poziomu rozwoju dziecka istotnie zwiększa trafność i rzetelność pomiaru, 

a także pozwala na szybszą interwencję terapeutyczną i minimalizację ryzyka niedoleczenia 

bólu [18]. 

Skala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) wykorzystywana była przede 

wszystkim u dzieci najmłodszych – w wieku od kilku miesięcy do około 5. roku życia – które 

nie potrafią jeszcze werbalnie opisać swoich dolegliwości. Opiera się ona na obserwacji pięciu 

parametrów behawioralnych, których zmiany mogą wskazywać na obecność bólu. Jej wartość 

kliniczna polega na wysokiej wrażliwości i przydatności u dzieci przedwerbalnych oraz tych                 

z ograniczeniami rozwojowymi. 

W   przypadku   dzieci   starszych,   które  są   w   stanie już opisywać swoje odczucia,  

zastosowano skalę Wong-Baker FACES – opartą na identyfikacji mimicznych wyrazów twarzy  
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– oraz VAS (Visual Analogue Scale), czyli liniową skalę samooceny bólu, która wymaga 

zrozumienia pojęć ilościowych i relacji przestrzennych. Przegląd literatury systematycznej 

przeprowadzony przez von Baeyera i wsp. wykazał, że dzieci już od 3. roku życia mogą                          

w ograniczonym zakresie korzystać z narzędzi samooceny bólu, o ile zapewni się im 

odpowiedni instruktaż i wsparcie podczas badania. Dzięki temu możliwa jest wcześniejsza 

nauka wyrażania odczuć somatycznych i emocjonalnych, co ma znaczenie także w dłuższej 

perspektywie terapeutycznej [35]. 

W Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej UDSK w Białymstoku do oceny bólu 

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) i VAS (Visual Analogue 

Scale). 

Ważną, lecz często pomijaną rolę w ocenie bólu pełnią rodzice i opiekunowie, którzy 

mają możliwość stałej, codziennej obserwacji dziecka – zarówno w warunkach domowych, jak 

i w szpitalu. Badania wskazują, że raporty rodziców często różnią się od ocen dokonywanych 

przez personel medyczny.  

W badaniu Kang i wsp. zauważono, że rodzice częściej zgłaszali wyższy poziom bólu 

niż pielęgniarki, co może być wynikiem silnego zaangażowania emocjonalnego, większej 

empatii lub znajomości nietypowych sygnałów zachowania własnego dziecka. Jednocześnie 

nieumiejętna interpretacja tych sygnałów przez personel może prowadzić do niedoszacowania 

zgłaszanego bólu, co zwiększa ryzyko jego niedoleczenia, a z drugiej strony – może skutkować 

nadmiernym stosowaniem leków przeciwbólowych, jeśli decyzje terapeutyczne oparte są 

wyłącznie na ocenie subiektywnej [37]. 

Z tego względu w wielu ośrodkach, również w analizowanej Klinice, rośnie znaczenie 

zintegrowanych protokołów oceny bólu, które uwzględniają zarówno obiektywną ocenę 

dokonywaną przez personel medyczny, jak i obserwacje oraz zgłoszenia rodziców. Takie 

podejście zapewnia pełniejszy obraz kliniczny i pozwala na skuteczniejsze dopasowanie terapii. 

W badaniu Zhang i wsp. podkreślono, że aktywne zaangażowanie rodziców w proces 

monitorowania i zgłaszania objawów bólu u dziecka prowadzi do istotnej poprawy jakości 

opieki, szybszego reagowania na potrzeby pacjenta oraz ograniczenia ryzyka przewlekłego 

bólu pourazowego czy pourazowych zaburzeń lękowych [38]. 

Należy także zaznaczyć, że edukacja rodziców w zakresie rozpoznawania bólu                       

oraz   stosowania   skal   oceny jest niezbędnym elementem nowoczesnej opieki pediatrycznej.  
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Umożliwia to nie tylko efektywną współpracę z personelem, ale także zapewnia ciągłość opieki  

przeciwbólowej po wypisie dziecka ze szpitala. Dzięki temu rodzice stają się aktywnymi 

uczestnikami procesu leczenia, a nie jedynie jego biernymi obserwatorami. 

 

5.3. Rola rodziców w terapii dziecka 

Rola rodziców w leczeniu bólu pooperacyjnego u dzieci jest fundamentalna i stanowi 

jeden z najważniejszych elementów nowoczesnej, zindywidualizowanej opieki pediatrycznej. 

Obecność opiekuna nie tylko wpływa na psychiczne samopoczucie dziecka, ale również realnie 

oddziałuje na skuteczność leczenia, poziom akceptacji terapii oraz współpracę z personelem 

medycznym. Włączenie rodziców w proces terapeutyczny jest dziś uznawane za standard                      

w modelach opieki skoncentrowanej na rodzinie (Family-Centered Care). 

W badaniach klinicznych i przeglądach systematycznych wykazano, że obecność 

rodziców w trakcie procedur medycznych oraz ich aktywne uczestnictwo w zarządzaniu bólem 

istotnie obniżają poziom dolegliwości bólowych, lęku i niepokoju u dzieci. Dziecko, które 

widzi i odczuwa obecność znanej, zaufanej osoby, jest bardziej zrelaksowane, lepiej 

współpracuje z personelem i szybciej uspokaja się po procedurach [39].  

Systematyczny przegląd literatury przeprowadzony przez Rheel i wsp. dowiódł, że 

obecność rodziców podczas bolesnych procedur medycznych – takich jak zmiany opatrunków, 

iniekcje, pobrania krwi – korzystnie wpływa na samopoczucie dzieci i zmniejsza zarówno 

odczuwany ból, jak i stres emocjonalny. Rola ta ma szczególne znaczenie u dzieci młodszych, 

dla których rodzic stanowi podstawowe źródło poczucia bezpieczeństwa i stabilności [39]. 

Należy jednak podkreślić, że skuteczność zaangażowania rodziców w opiekę nad 

dzieckiem po operacji nie jest automatyczna – wymaga odpowiedniego przygotowania, jasnych 

wytycznych oraz ciągłego wsparcia ze strony zespołu terapeutycznego. Badanie 

przeprowadzone przez Vasey i wsp. wykazało, że chociaż pielęgniarki dostrzegają potencjał                   

w aktywnym udziale rodziców w leczeniu bólu dziecka, to w praktyce brakuje jednolitych 

protokołów współpracy, skutecznej komunikacji oraz klarownego podziału ról, co prowadzi do 

nieporozumień, frustracji i obniżenia skuteczności interwencji przeciwbólowych [40]. 

Wielu rodziców doświadcza barier systemowych i emocjonalnych w zarządzaniu bólem 

dziecka. Do najczęściej wskazywanych należą: brak wiedzy na temat działania leków 

przeciwbólowych, obawy przed uzależnieniem od opioidów, brak umiejętności rozpoznawania 

objawów bólu oraz niewystarczające wsparcie ze strony personelu medycznego. Co więcej, 

niejednokrotnie   pojawiają się trudności komunikacyjne, związane np. z brakiem dostępnych  



                                                                                       DYSKUSJA  

44 
 

 

materiałów edukacyjnych, brakiem czasu na przekazanie informacji lub niedostosowaniem 

języka komunikacji do poziomu rozumienia rodziców [41,42]. W takich przypadkach ryzyko 

niewłaściwego postępowania z bólem dziecka wzrasta, co może skutkować zarówno 

nadmiernym stosowaniem leków, jak i jego niedoleczeniem. 

Aspekty kulturowe i społeczne również odgrywają znaczącą rolę w poziomie 

zaangażowania rodziców w opiekę nad dzieckiem. W badaniu przeprowadzonym przez Saigh 

i wsp. w Arabii Saudyjskiej wykazano, że aktywny udział matek w opiece nad bólem 

pooperacyjnym dzieci ma istotny wpływ na skuteczność terapii, jednak jego realizacja                              

w praktyce jest utrudniona przez czynniki kulturowe, bariery językowe, normy społeczne oraz 

brak zasobów edukacyjnych. W takich warunkach personel medyczny musi wykazać się 

szczególną elastycznością i otwartością na potrzeby rodziny, uwzględniając zarówno wartości 

kulturowe, jak i poziom wiedzy opiekunów [43]. 

Coraz więcej dowodów naukowych wskazuje na konieczność tworzenia 

zintegrowanych modeli współpracy z rodziną, w których rola rodzica w leczeniu bólu jest nie 

tylko wspierająca, ale aktywna i odpowiedzialna [38,39,40].  

Włączenie rodziców do procesu edukacyjnego już na etapie planowania leczenia, ich 

udział w ocenie skuteczności terapii, a także możliwość konsultacji i zadawania pytań – 

wszystkie te elementy zwiększają skuteczność leczenia i poprawiają jakość opieki [40,41]. Co 

więcej, budują zaufanie między rodziną a personelem, co w długiej perspektywie przekłada się 

na większą gotowość do współpracy i lepsze wyniki terapeutyczne [39,43]. 

Rola rodziców w leczeniu bólu pooperacyjnego u dzieci nie powinna być traktowana 

jako element fakultatywny, lecz jako nieodzowna część kompleksowej opieki pediatrycznej 

[17,38]. Wymaga to jednak stworzenia odpowiedniego systemu wsparcia, który uwzględnia 

edukację, jasne wytyczne, zrozumiałą komunikację oraz gotowość personelu do współpracy                     

z rodziną dziecka [40,42,43]. Tylko wtedy możliwe jest pełne wykorzystanie potencjału 

rodziców w terapii – zarówno jako źródła emocjonalnego bezpieczeństwa dla dziecka, jak                        

i aktywnych uczestników procesu leczenia bólu [39,41,43]. 

 

5.4. Potencjał metod niefarmakologicznych 

Pomimo że głównym przedmiotem badań niniejszej pracy była farmakoterapia, coraz 

więcej danych naukowych wskazuje na istotną rolę metod niefarmakologicznych jako 

skutecznego uzupełnienia leczenia bólu u dzieci. Ich zastosowanie może nie tylko zwiększyć 

efektywność   analgezji,   ale  również  poprawić  ogólny  komfort  pacjenta,  zmniejszyć  lęk,  



                                                                                       DYSKUSJA  

45 
 

 

ograniczyć ryzyko powikłań psychologicznych oraz skrócić czas hospitalizacji. Szczególnie                

w populacji pediatrycznej, gdzie emocjonalna i psychiczna wrażliwość pacjenta odgrywa 

ogromną rolę, komplementarne strategie niefarmakologiczne stanowią ważne narzędzie 

terapeutyczne [44]. 

Hipnoza jako jedna z bardziej zaawansowanych i zarazem najdokładniej przebadanych 

interwencji psychologicznych, zyskuje coraz większe uznanie w kontekście leczenia bólu                          

i redukcji lęku u dzieci poddawanych procedurom medycznym i chirurgicznym. Stanowi ona 

technikę terapeutyczną opartą na ukierunkowanej uwadze, głębokiej relaksacji oraz sugestii, 

dzięki której możliwe jest przekształcenie sposobu postrzegania bodźców bólowych, a także 

ograniczenie reakcji fizjologicznych i emocjonalnych związanych ze stresem operacyjnym. 

Przegląd systematyczny przeprowadzony przez Uman i wsp. objął szereg 

randomizowanych badań kontrolowanych dotyczących zastosowania hipnozy, technik 

wyobrażeniowych oraz interwencji poznawczo-behawioralnych u dzieci i młodzieży                            

w kontekście leczenia bólu. Wykazano, że pacjenci, którzy przeszli przygotowanie z użyciem 

tych metod, doświadczali istotnie niższego poziomu bólu, napięcia mięśniowego, lęku oraz 

stresu w okresach przedoperacyjnym, śródoperacyjnym i pooperacyjnym, w porównaniu do 

dzieci objętych standardową opieką [44]. 

Równie istotne znaczenie przypisuje się muzykoterapii, która jest jedną z najprostszych 

i najłatwiej dostępnych form niefarmakologicznego wsparcia dziecka. Randomizowane 

badania kliniczne przeprowadzone w warunkach szpitalnych wykazały, że muzyka – zarówno 

bierna (słuchanie), jak i aktywna (śpiewanie, gra na instrumentach) – może istotnie obniżać 

poziom odczuwanego bólu w trakcie procedur takich jak zmiana opatrunku, iniekcje czy 

zabiegi diagnostyczne [45].  

Zastosowanie muzyki działa poprzez mechanizmy odwracania uwagi, stymulację 

ośrodkowego układu nerwowego oraz wpływ na rytm oddechowy i napięcie mięśniowe. 

Podobnie działają techniki narracyjne, takie jak opowiadanie bajek, oglądanie kreskówek czy 

interaktywne gry wideo, które pozwalają dzieciom skupić uwagę na pozytywnych bodźcach, 

redukując tym samym odczuwanie bólu. 

Zabawa, jako podstawowa aktywność rozwojowa dzieci, odgrywa również nieocenioną 

rolę terapeutyczną w warunkach hospitalizacji.  

W badaniu Koukourikosa i wsp. zwrócono uwagę na to, że zabawa umożliwia dziecku 

wyrażenie emocji, odreagowanie lęków oraz zwiększenie poczucia kontroli nad sytuacją,                   

co może przekładać się na poprawę tolerancji bólu i zmniejszenie potrzeby stosowania silnych  
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leków analgetycznych [46]. Dzieci, które miały możliwość korzystania z sali zabaw, kontaktu  

z terapeutą zajęciowym lub brały udział w zorganizowanych formach aktywności w trakcie 

pobytu w szpitalu, wykazywały niższy poziom lęku i były bardziej skłonne do współpracy                        

z personelem medycznym. 

Niestety, pomimo udokumentowanej skuteczności, wdrażanie metod niefarmakol-

ogicznych w codziennej praktyce klinicznej jest nadal ograniczone. Bariery te obejmują przede 

wszystkim niedobór przeszkolonego personelu (psychologów klinicznych, terapeutów 

zajęciowych, muzykoterapeutów), brak odpowiedniej infrastruktury (sale do relaksacji, 

zaplecze terapeutyczne), a także niską świadomość ich znaczenia wśród opiekunów                                     

i niektórych członków personelu medycznego. Często brakuje również formalnych protokołów 

i zaleceń dotyczących stosowania tych metod jako części zintegrowanego postępowania 

analgetycznego. 

Tymczasem rekomendacje międzynarodowe, w tym Światowej Organizacji Zdrowia 

(WHO) oraz American Academy of Pediatrics, jednoznacznie wskazują na potrzebę wdrażania 

podejścia biopsychospołecznego w leczeniu bólu u dzieci. Integracja interwencji 

niefarmakologicznych z leczeniem farmakologicznym powinna być standardem, nie tylko                        

w szpitalach specjalistycznych, ale również w oddziałach ogólnopediatrycznych.                                    

W wytycznych tych podkreśla się, że każde dziecko powinno mieć dostęp do metod 

wspierających leczenie bólu, niezależnie od wieku, poziomu rozwoju, stanu klinicznego czy 

środowiska społecznego [47]. 

 

5.5.  Przewlekły ból pooperacyjny 

Chociaż w analizowanym materiale nie odnotowano przypadków przewlekłego bólu 

pooperacyjnego (chronic postsurgical pain – CPSP), to dane dostępne w literaturze 

jednoznacznie wskazują, że zjawisko to stanowi poważne i niepokojące wyzwanie kliniczne w 

opiece nad dziećmi poddawanymi interwencjom chirurgicznym.  W obecnym badaniu 

wykazano, że we wszystkich grupach wiekowych po leczeniu zastosowanym w Klinice 

Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej UDSK w Białymstoku  uzyskano znaczną redukcję bólu 

po zastosowaniu leczenia przeciwbólowego, najlepszą w grupie wiekowej 0–3 lata.  

CPSP definiowany jest jako ból utrzymujący się powyżej 3 miesięcy po zabiegu, który 

nie może być przypisany innym przyczynom chorobowym, takim jak infekcja czy zaostrzenie 

choroby podstawowej. W populacji pediatrycznej jego częstość szacuje się na 10–20%                          

po   większych   operacjach ortopedycznych, zwłaszcza obejmujących układ kostno-stawowy,  
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zabiegi rekonstrukcyjne, wydłużanie kończyn czy operacje kręgosłupa [48]. 

W badaniach Rabbitts i wsp. wykazano, że dzieci, które rozwinęły CPSP (Chronić 

postsurgical pani), wykazywały istotne trudności w funkcjonowaniu psychospołecznym. Do 

najczęstszych konsekwencji należały: zaburzenia snu, pogorszenie jakości życia, obniżenie 

funkcji poznawczych  i koncentracji, trudności w nauce szkolnej, a także zwiększone ryzyko 

wystąpienia zaburzeń nastroju, w tym depresji i lęku [49].  

W niektórych przypadkach przewlekły ból pooperacyjny może prowadzić do 

ograniczenia aktywności fizycznej, wycofania społecznego oraz rozwoju objawów zespołu 

stresu pourazowego, co znacząco obniża potencjał rozwojowy dziecka. 

Czynniki ryzyka rozwoju CPSP są wielowymiarowe i obejmują zarówno czynniki 

biologiczne, jak i psychologiczne oraz środowiskowe. Za jedno z najważniejszych predyktorów 

uznaje się wysoki poziom bólu ostrego w pierwszych godzinach i dniach po operacji. 

Dodatkowo, znaczącą rolę odgrywa obecność lęku i stresu przedoperacyjnego, 

niewystarczająca kontrola bólu na wczesnym etapie, a także wcześniejsze doświadczenia 

dziecka z bólem lub hospitalizacją [50].  

Dzieci z trudnościami w regulacji emocjonalnej, nadwrażliwością sensoryczną lub 

chorobami współistniejącymi (np. neurologicznymi) również mogą być bardziej podatne na 

rozwój CPSP. 

W odpowiedzi na rosnące zainteresowanie tym problemem, w ostatnich latach coraz 

większe znaczenie przypisuje się narzędziom przesiewowym, które umożliwiają wczesną 

identyfikację dzieci zagrożonych wystąpieniem bólu przewlekłego. Jednym z takich narzędzi 

jest Pediatric Pain Screening Tool (PPST) – prosty i łatwy w użyciu kwestionariusz, który 

pozwala na ocenę zarówno cech fizycznych (natężenie bólu), jak i psychologicznych (lęk, 

depresja, reakcje na stres) już w trakcie hospitalizacji. Dzięki zastosowaniu PPST możliwe jest 

wdrożenie działań prewencyjnych jeszcze przed wypisem ze szpitala, co znacząco zmniejsza 

ryzyko utrwalenia się bólu [51]. 
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1.  WNIOSKI  I  POSTULATY  

 

Wnioski  

2. We wszystkich grupach wiekowych po leczeniu zastosowanym w Klinice Ortopedii                       

i Traumatologii Dziecięcej UDSK w Białymstoku  uzyskano znaczną redukcję bólu po 

zastosowaniu leczenia przeciwbólowego, najlepszą w grupie wiekowej 0–3 lata. 

3. Rodzaj zabiegu chirurgicznego istotnie wpływał na poziom odczuwanego bólu, długość 

hospitalizacji oraz ryzyko wystąpienia powikłań.  

4. Największą bezwzględną redukcję bólu obserwowano przy złożonych kombinacjach 

leków zawierających silne opioidy. 

5. W Klinice Ortopedii i Traumatologii Dziecięcej UDSK w Białymstoku do oceny bólu 

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) i VAS (Visual 

Analogue Scale)  

[WK1] 

Postulaty  

Wskazana jest dalsza standaryzacja procedur oraz integracja metod 

niefarmakologicznych i narzędzi predykcyjnych w opiece nad dziećmi po zabiegach 

ortopedycznych. 
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7. IMPLIKACJE  PRAKTYCZNE   

 

             Wyniki pracy mogą stanowić podstawę do optymalizacji postępowania 

przeciwbólowego u dzieci w opiece szpitalnej, ze szczególnym uwzględnieniem 

indywidualizacji terapii, monitorowania działań niepożądanych oraz wdrażania nowoczesnych 

narzędzi wspierających ocenę i leczenie bólu. 

 

Z komentarzem [WK1]: Proszę to wstawić TO SPISU 
TRESCI  
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