
 

 
 

 

 

 

 

 

 
OPRACOWANIE Nr 8 
 
Leczenie bólu u dzieci 
 
Biorąc pod uwagę zależność dzieci od dorosłych w dokonywaniu oceny bólu, w 
zapobieganiu i leczeniu dolegliwości bólowych, dzieci w wieku 0-17 lat stanowią wrażliwą 
grupę pacjentów i wymagają szczególnej uwagi w odniesieniu do leczenia bólu. 
Doświadczenia bólowe, w tym ostre i przewlekłe, występują często u niemowląt, dzieci i 
młodzieży. Dane ze szpitali dziecięcych ujawniają, że ból u pacjentów pediatrycznych jest 
powszechny, niedostatecznie rozpoznany i nieleczony [3,15,35,38,47,50,54]. Niedawny 
przegląd systematyczny wykazuje, że noworodki przyjmowane na oddziały intensywnej 
terapii przechodzą średnio od 7 do 17 bolesnych zabiegów dziennie, przy czym 
najczęstsze procedury to wkłucie dożylne, nakłucie pięty i wprowadzenie cewnika 
obwodowego żylnego [3]. U zdecydowanej większości niemowląt nie stosuje się strategii 
przeciwbólowych [33]. Dzieci z poważnymi schorzeniami są wyjątkowo narażone na 
częste bolesne procedury diagnostyczne (np. aspiracje szpiku kostnego, nakłucia 
lędźwiowe). Ponadto, nawet zdrowe dzieci muszą przechodzić przez wiele bolesnych 

 
 
 

 
 



zabiegów medycznych. Szczepienia są najczęściej wykonywaną procedurą w 
dzieciństwie, a ból jest jednym z powodów lęku przed szczepionkami [9, 25, 41].  
 
Narażenie na silny ból bez odpowiedniego leczenia bólu ma negatywne, długoterminowe 
konsekwencje, w tym zwiększoną zachorowalność (np. krwotok wewnątrzkomorowy) i 
śmiertelność [2,42]. 
Narażenie na ból u wcześniaków wiąże się z wyższą subiektywną oceną bólu podczas 
wkłuć dożylnych w wieku szkolnym [52], gorszą percepcją i funkcjami motorycznymi [19]. 
Badania wykazały, że narażenie na ból we wczesnym okresie życia ma długotrwałe 
konsekwencje pod względem wzrostu ryzyka rozwoju problemów w wieku dorosłym (ból 
przewlekły,zaburzenia lękowe i depresyjne). Odpowiednie leczenie i uśmierzanie bólu u 
niemowląt i dzieci wydaje się więc koniecznością[5,21,53]. 
 
Postępowanie w bólu wywołanym ukłuciem u dzieci 
 
Nieleczony ból spowodowany procedurami takimi jak szczepienia, pobieranie krwi, 
zastrzyki, kaniulacja żylna itp. może mieć długotrwałe konsekwencje, w tym fobię igłową, 
lęk przed zabiegiem, przeczulicę bólową i unikanie opieki zdrowotnej, co prowadzi do 
zwiększonej zachorowalności i śmiertelności [ 39,40]. Aktualne dowody [39, 44,46] 
poparte wytycznymi z Canadian Pediatric Society [6,23], HELPinKids [1,29,30,43], a 
ostatnio przedstawione przez kampanie medialno-naukowe „​Be Sweet to Baby​” [8] oraz 
“​To nie musi boleć​ ” Chambersa i wsp. [7]), proponują zastosowanie czterech procedur 
związanych z planowanymi zabiegami z użyciem igły w celu zmniejszenia lub 
wyeliminowania bólu odczuwanego przez dzieci [13]. 
 

 
 
 

 
 



Zaleca się, aby pracownicy służby zdrowia i rodzice używali neutralnych słów i unikali 
języka, który może zwiększać strach i być fałszywie uspokajający (np. „wkrótce się 
skończy”; „będzie dobrze”). W niedawnym przeglądzie Cochrane zidentyfikowano 
wystarczające dowody na skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej, interwencji 
oddechowych, metod dystrakcji i hipnozy w celu zmniejszenia bólu dzieci i / lub strachu 
przed igłą [4]. Oferowanie czterech prostych kroków we wszystkich procedurach z 
użyciem igły dla wszystkich dzieci zostało wdrożone w szpitalach dziecięcych i gabinetach 
pediatrycznych na kilku kontynentach [13,31]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 



Ramka 1: Zapobieganie i leczenie bólu wywołanego ukłuciem 
 
 

Zaoferuj pakiet 4 metod opartych na dowodach wszystkim dzieciom: 
 

1).​ Znieczulenie miejscowe​, „Odrętwienie skóry” (dla dzieci od 36 tygodnia 
wieku ciążowego i starszych). Miejscowe środki znieczulające obejmują: 4% 
krem ​​z lidokainą [45], EMLA-krem lub bezigłową aplikację lidokainy za 
pośrednictwem J-tip® (sterylny, jednorazowy wstrzykiwacz, który wykorzystuje 
sprężony gaz do podaży leku przez skórę) [27,28 ]. 
 
2). ​Sacharoza​ [16,37] lub karmienie piersią [34] dla niemowląt 0-12 miesięcy [8]. 
 
3). ​Komfortowa pozycja​, Ograniczanie ruchu dzieci do procedur nigdy nie 
pomaga, tworzy negatywne doświadczenia i zwiększa niepokój i ból [24]. Dla 
niemowląt rozważ pieluszki, ciepło, kontakt ze skórą lub możliwość wtulenia się. 
Dla dzieci w wieku sześciu miesięcy i starszych, siedzenie w pozycji 
wyprostowanej, z rodzicami trzymającymi ich na kolanach lub siedzącymi w 
pobliżu. 
 
4). ​Dobrana do wieku dystrakcja​ [51], zabawki, książki, dmuchanie baniek, piłki 
antystresowe i korzystanie z aplikacji, filmów lub gier na urządzeniach 
elektronicznych. 

 
 

 
 
 

 
 



Postępowanie w ostrym bólu u dzieci 
 
Ból nocyceptywny może być wywołany uszkodzeniem tkanki spowodowanym chorobą, 
urazem, zabiegiem chirurgicznym, interwencjami i / lub terapią ukierunkowaną na 
chorobę. Nieleczony ostry ból może prowadzić do lęku, a nawet do unikania przyszłych 
procedur medycznych. 
 
Multimodalna analgezja (patrz ramka 2) jest aktualnym podejściem do uśmierzania 
złożonego, ostrego bólu. Sama farmakologia (w tym podstawowa analgezja, opioidy, 
analgezja adiuwantowa) może nie wystarczyć do leczenia dzieci z ostrym bólem. 
Integracja farmakologii z innymi technikami terapeutycznymi, takimi jak znieczulenie 
regionalne, rehabilitacja, skuteczne interwencje psychospołeczne [43], interwencje 
psychologiczne, duchowe, a także integracyjne („niefarmakologiczne”) modalności, 
działają synergistycznie dla skuteczniejszej pediatrycznej kontroli bólu przy mniejszej 
ilości skutków ubocznych niż pojedynczy środek przeciwbólowy lub pojedyncza technika 
terapeutyczna [12,34]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 



Ramka 2: Zapobieganie i leczenie ostrego bólu: analgezja multimodalna 
 

Multimodalna analgezja działa synergistycznie dla skuteczniejszego leczenia bólu 
pediatrycznego z mniejszą liczbą skutków ubocznych niż pojedynczy środek 
przeciwbólowy lub modalność 
 

1). Leki (w zależności od scenariusza klinicznego) mogą obejmować: 
podstawową analgezję (np. paracetamol / acetaminofen, NLPZ, inhibitory COX-2) 
opioidy (np. tramadol, morfina, metadon), adiuwantowe leki przeciwbólowe (np. 
gabapentyna, klonidyna, amitryptylina) 
 
2). Znieczulenie miejscowe (np. znieczulenie zewnątrzoponowe, blok nerwu 
obwodowego / splotu, blok neurolityczny, port / pompa dokanałowa) 
 
3). Rehabilitacja (np. fizykoterapia, neurorehabilitacja, terapia zajęciowa) 
 
4). Psychologia (np. terapia poznawczo-behawioralna) 
 
5). Duchowość (np rozmowy z duchownym) 
 
6). Metody integracyjne, niefarmakologiczne (np. techniki umysł-ciało, takie jak 
oddychanie przeponowe, dmuchanie baniek, autohipnoza, progresywna relaksacja 
mięśni, biofeedback, masaż, aromaterapia, akupresura, akupunktura 
 

 

 
 
 

 
 



 
 
Postępowanie w przewlekłym bólu pediatrycznym 
 
Chroniczny ból u dzieci jest istotnym problemem, szacunki wskazują, że na całym świecie 
dotyka on około 20–35% dzieci i młodzieży [17,26,36]. Wiemy, że ból w szpitalach 
dziecięcych jest powszechny, niedostatecznie rozpoznany i  leczony, a ponad 10% 
hospitalizowanych dzieci wykazuje cechy przewlekłego bólu [15,38,47,55]. Chociaż 
większość dzieci zgłaszających przewlekły ból nie jest niepełnosprawna w znacznym 
stopniu [22], około 3% dzieci z przewlekłym bólem wymaga intensywnej rehabilitacji [20]. 
 
Stanowisko Amerykańskiego Towarzystwa Bólu z 2012, „​Ocena i zarządzanie dziećmi z 
przewlekłym bólem​”, wskazuje, że przewlekły ból u dzieci jest wynikiem dynamicznej 
integracji procesów biologicznych, czynników psychologicznych i zmiennych 
społeczno-kulturowych, rozpatrywanych w ramach trajektorii rozwojowej [11 ]. Inaczej niż 
w medycynie dorosłych, przewlekły ból u dzieci niekoniecznie definiuje się za pomocą 
dowolnych parametrów czasowych (np. 3 miesiące), ale raczej stosuje bardziej 
funkcjonalną definicję, taką jak ból, który wykracza poza spodziewany okres gojenia, stąd 
brak ostrzegawczej funkcji nocycepcji fizjologicznej [48,49]. 
 
Interdyscyplinarne podejście łączące (1) rehabilitację; (2) medycynę integracyjną / 
aktywne techniki umysł-ciało; (3) psychologię; i (4) normalizację dziennej frekwencji w 
szkole, sportu, życia społecznego i snu wydaje się być najbardziej skuteczne. W wyniku 
powrotu do większej aktywności, ból zmniejsza się i zwykle ustępuje.  
Opioidy nie są wskazane w pierwotnych zaburzeniach bólowych (w tym w zespołach 
rozlany ból brzucha​, pierwotne bóle głowy [napięciowe bóle głowy / migreny) i 

 
 
 

 
 



powszechny ból mięśniowo-szkieletowy], inne leki, z nielicznymi wyjątkami, zazwyczaj nie 
są terapiami pierwszego rzutu. 
W ostatnim przeglądzie Cochrane stwierdzono, że bezpośrednie leczenie psychologiczne 
może być skuteczne w zmniejszaniu bólu u dzieci i młodzieży z bólami głowy i innymi 
rodzajami przewlekłego bólu [10]. Stwierdzono również, że terapie psychologiczne są 
skuteczne w zmniejszaniu związanej z bólem niepełnosprawności u dzieci i młodzieży z 
mieszanymi przewlekłymi stanami bólowymi po leczeniu i obserwacji oraz u dzieci z 
bólem głowy podczas obserwacji. Rodzaje terapii psychologicznych, które otrzymały 
najwięcej uwagi badawczej, to terapia poznawczo-behawioralna oraz terapia akceptacji i 
zaangażowania. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ramka 3: Leczenie przewlekłego bólu i pierwotnych zaburzeń bólowych [14] 
 

1). Rehabilitacja (np. fizykoterapia, neurorehabilitacja [32], terapia zajęciowa) 
 
2). Metody integracyjne, niefarmakologiczne (np. techniki umysł-ciało, takie jak 
oddychanie przeponowe, dmuchanie baniek, autohipnoza, progresywna relaksacja 

 
 
 

 
 



mięśni, biofeedback, plus modalności takie jak masaż, aromaterapia, akupresura, 
akupunktura) 
 
3). Psychologia (np. terapia poznawczo-behawioralna, terapia akceptacji i 
zaangażowania) 
 
4). Zmiana stylu życia (zazwyczaj najpierw życie wraca do normy, potem zmniejsza się 
ból - nie odwrotnie) • sport / ćwiczenia • higiena snu • życie towarzyskie • frekwencja w 
szkole 
 
5). Leki (mogą być wymagane lub nie) 
Podstawowa analgezja (np. paracetamol / acetaminofen, NLPZ, inhibitor COX-2) 
Adiuwantowe leki przeciwbólowe (np. gabapentyna, klonidyna, amitryptylina) 
Uwaga: Opioidy przy braku uszkodzenia nowej tkanki, np. epidermolysis bullosa, 
osteogenesis imperfecta, zazwyczaj NIE są wskazane 
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[Please be sure to translate the text inside this box and on the next page as well as the text in the 
footer below.] 

 

 

 

As part of the Global and European Year Against Pain in the Most Vulnerable, IASP and EFIC offers a 

series of Fact Sheets that cover specific topics related to pain. These documents have been 

translated into multiple languages and are available for free download. Visit ​GYAP Page​ ​and ​EYAP 
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