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Przedmowa autorów

Niniejsze wytyczne zostały opracowane jako wskazówki 
i zalecenia dla lekarzy podejmujących się zorganizować sys-
tem postępowania w opiece nad pacjentami zagrożonymi 
lub cierpiącymi z powodu bólu ostrego. Przedstawione zale-
cenia oparte są na analizie aktualnego, dostępnego piśmien-
nictwa, na opinii ekspertów oraz na praktyce klinicznej. 
Ostatnio opracowane przez nasz zespół zalecenia, wydane 
w 2008 roku, spotkały się z pozytywnym przyjęciem przez 
środowisko zarówno anestezjologiczne jak i przez specjal-
ności zabiegowe. Jak każde zalecenia powinny być okreso-
wo aktualizowane, zgodnie z postępem wiedzy, technologii 
i praktyki klinicznej. Uzupełniono obecne wytyczne o szcze-
gółową ocenę bólu u dzieci z zaproponowaną terapią postę-
powania w bólu ostrym. Podjęliśmy próbę zaproponowania 
postępowania w szczególnych przypadkach bólów ostrych 
oraz terapię w wybranych grupach chorych. Obecne zale-
cenia obejmują stwierdzenia, wraz z odpowiednimi przypi-
sami, ocenione pod kątem jakości osiągniętej skuteczności 
klinicznej, uwzględniając założenia EBM, czyli medycyny 
opartej na dowodach, a definiowanej jako skrupulatne, 
sprecyzowane i rozsądne zastosowanie najnowszych wyni-
ków badań naukowych przy podejmowaniu decyzji terapeu-
tycznych w opiece nad indywidualnym pacjentem. Z tego 
powodu dowody naukowe, doświadczenie kliniczne oraz 
zaangażowanie pacjenta (np. włączenie pacjenta w skład 
zespołu leczącego i podejmującego decyzje terapeutyczne, 
wzięcie pod uwagę jego przekonań, obaw i oczekiwań) są, 
w naszej ocenie niezbędne, aby zaproponować najskutecz-
niejszą terapię. Przedstawione w niniejszym opracowaniu 
informacje nie mogą zastąpić indywidualnej oceny stanu 
zdrowia i okoliczności dotyczących każdego pacjenta, lecz 
mają na celu pomoc w wyborze optymalnej z dostępnych 
opcji leczenia. Dla przypomnienia, podajemy kryteria wiary-
godności, na których opieraliśmy nasze zalecenia:

I dane uzyskane z przeglądu wszystkich istotnych rando-
mizowanych badań klinicznych

II dane uzyskane z co najmniej jednego prawidłowo za-
projektowanego randomizowanego badania klinicz-
nego

III a dane uzyskane z dobrze zaprojektowanego badania 
z pseudorandomizacją (naprzemienne przydzielanie do 
grup lub inna metoda)

III b dane uzyskane z badań kohortowych, badań porów-
nawczych przypadków, badań szeregów czasowych 
z grupą kontrolną

III c dane uzyskane z retrospektywnych badań porównaw-
czych, dwóch lub więcej badań bez grupy kontrolnej, 
badań szeregów czasowych bez równoległej grupy 
kontrolnej

IV dane uzyskane w wyniku analizy serii przypadków, po 
lub przed i po teście

Wytyczne praktyki klinicznej
Zalecane postępowanie oparte na doświadczeniu klinicz-

nym i opinii ekspertów.

Informacje kluczowe (priorytetowe) 
Informacje kluczowe podane są z możliwie najwyższymi 

kryteriami wiarygodności dowodów na ich poparcie lub 
z symbolem oznaczającym, że są oparte na doświadczeniu 
klinicznym lub opinii ekspertów.

Klasyfikacja mocy każdego zalecenia:
•	 Zalecenia poziomu A: poparte przez co najmniej dwa ba-

dania poziomu I
•	 Zalecenia poziomu B: poparte przez jedno badanie po-

ziomu I
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•	 Zalecenia poziomu C: poparte jedynie przez badania po-
ziomu II

•	 Zalecenia poziomu D: poparte przez co najmniej jedno 
badanie poziomu III

•	 Zalecenia poziomu E: poparte przez badania poziomu IV 
lub V

Wstęp

Ból pooperacyjny jest wywołany przez śródoperacyjne 
uszkodzenie tkanek/narządów; jego natężenie i zasięg są z re-
guły proporcjonalne do rozległości zabiegu operacyjnego. Ból 
pooperacyjny pojawia się wtedy, gdy przestaje działać śród-
operacyjna analgezja, a jego źródłem są uszkodzone tkanki 
powierzchowne (skóra, tkanka podskórna, błony śluzowe), 
jak również struktury położone głębiej (mięśnie, powięzie, 
więzadła, okostna). W przypadku dużego urazu, poza bólem 
somatycznym powierzchownym i głębokim, pojawia się rów-
nież komponent trzewny bólu pooperacyjnego, wywoływany 
zarówno przez skurcz mięśni gładkich, spowodowany zgnia-
taniem, rozciąganiem struktur trzewnych, jak i zmianami za-
palnymi, bądź pociąganiem czy też skręceniem krezki.

Ból pooperacyjny jest „samoograniczającym się zjawi-
skiem” o największym natężeniu w pierwszej i drugiej dobie 
pooperacyjnej, a znacznie mniejszym w trzeciej lub czwartej 
dobie po zabiegu. Najbardziej dokuczliwy jest ból u chorych 
po torakotomiach i zabiegach w zakresie nadbrzusza, na-
tomiast zabiegi na powłokach i kończynach są obarczone 
znacznie mniejszymi dolegliwościami bólowymi. W istotny 
sposób na stopień odczuwania bólu przez chorego wpływa 
zarówno lokalizacja zabiegu, jego rozległość, stopień trau-
matyzacji tkanek, kierunek cięcia skórnego, jak i stosowanie 
w okresie okołooperacyjnym techniki analgezji.

Analgezja jest fundamentalnym prawem pacjenta. Wia-
domo, że prawidłowe postępowanie z bólem pooperacyj-
nym (POP) znacząco zmniejsza zachorowalność okołoope-
racyjną, włączając w to liczbę powikłań pooperacyjnych, 
czas i koszty hospitalizacji, szczególnie u pacjentów z grupy 
wysokiego ryzyka (ASA III-V), pacjentów poddawanych roz-
ległym zabiegom chirurgicznym oraz pacjentów hospitali-
zowanych na oddziale intensywnej terapii (Poziom A) [20]. 
Dlatego też uśmierzanie bólu ostrego, w tym pooperacyj-
nego musi być jednym z priorytetowych instytucjonalnych 
celów oraz stanowić integralną część planu leczenia „cho-
roby okołooperacyjnej”, co obejmuje analgezję, wczesne 
uruchamianie, wczesne odżywianie dojelitowe i aktywną 
fizjokinezyterapię (Poziom A) [50].

W Polsce zespół ekspertów powołany przez Polskie Towa-
rzystwo Badania Bólu, Polskie Towarzystwo Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii, Towarzystwo Chirurgów Polskich, Pol-
skie Towarzystwo Ginekologiczne i Polskie Towarzystwo Or-
topedyczne i Traumatologiczne ustalił następujące kryteria 
dla prawidłowej organizacji systemu podwyższenia jakości 
postępowania przeciwbólowego w okresie pooperacyjnym:
•	 Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach 

z zakresu uśmierzania bólu pooperacyjnego (np. Szkoła 
Bólu),

•	 Prowadzenie monitoringu natężenia bólu u wszystkich 
operowanych pacjentów, co najmniej 4 razy na dobę,

•	 Informowanie pacjentów przed zabiegiem o możliwości 
i metodach uśmierzania bólu pooperacyjnego 

•	 Prowadzenie dokumentacji dotyczącej pomiarów bólu 
i zastosowanego postępowania zgodnie z rekomenda-
cjami uśmierzania bólu,

•	 Monitorowanie ewentualnych działań niepożądanych za-
stosowanego leczenia na specjalnym formularzu zgłasza-
nia działań niepożądanych leków. 

Należy także podkreślić, iż zaleca się stosowanie powyż-
szych kryteriów u wszystkich pacjentów leczonych w szpita-
lu zarówno z bólem ostrym (np. pooperacyjny, pourazowy, 
analgezja porodu, bóle pochodzenia naczyniowego, steno-
kardialne), jak i z zespołami bólu przewlekłego pochodzenia 
nowotworowego i nienowotworowego. Niezwykle istotnym 
elementem postępowania przeciwbólowego w okresie oko-
łoperacyjnym jest właściwa edukacja pacjenta polegająca na 
przekazaniu informacji ustnej i pisemnej o bólu pooperacyj-
nym i metodach jego leczenia. Te informacje powinny zawie-
rać najważniejsze dane, dotyczące: 
•	 metod pomiaru bólu,
•	 metod leczenia bólu,
•	 znaczenia uśmierzania bólu pooperacyjnego dla procesu 

leczniczego.
Przedoperacyjna rozmowa z pacjentem, z jego prawnymi 

opiekunami lub krewnymi powinna koncentrować się na:
•	 uzyskaniu informacji dotyczących poprzednich doświad-

czeń odczuwania bólu i preferencji w zakresie postępo-
wania przeciwbólowego,

•	 omówieniu z chorym narzędzi, przy pomocy których 
będzie mierzone u niego natężenie bólu i nauczenie go 
posługiwania się nimi oraz ustalenie poziomu natężenia 
bólu, przy którym będzie wdrażane postępowanie prze-
ciwbólowe,

•	 przekazaniu pacjentowi informacji dotyczących metod 
postępowania przeciwbólowego, które mogą być u nie-
go zastosowane, 

•	 omówieniu z pacjentem planu postępowania przeciwbó-
lowego, które będzie u niego zastosowane,

•	 wyjaśnieniu pacjentowi znaczenia przekazywania przez 
niego prawdziwej informacji o jego odczuciach bólowych 
(unikanie stoicyzmu i zawyżania wartości poziomu bólu) 
dla całości procesu terapeutycznego.

Informacje kluczowe (priorytetowe)
•	 Przedoperacyjna edukacja zwiększa wiedzę na temat 

bólu i zachęca do bardziej pozytywnego nastawienia do 
uśmierzania bólu (poziom wiarygodności II).

•	 Edukacja za pomocą materiałów wideo pacjentów z ura-
zem kręgosłupa zmniejsza częstotliwość występowania 
bólu przewlekłego (poziom wiarygodności II).

•	 Pisemna informacja przekazywana pacjentom przed wi-
zytą anestezjologa jest skuteczniejsza niż informacje po-
dawane ustnie podczas zbierania wywiadu (poziom wia-
rygodności III-b).

•	 Nawet „proste” techniki uśmierzania bólu mogą być bar-
dziej efektywne, jeżeli położony zostanie nacisk na edu-
kację, dokumentację, opiekę nad pacjentem oraz wdro-
żenie odpowiednich wytycznych i zasad.
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Wnioski oparte na doświadczeniu klinicznym i opiniach 
ekspertów:
•	 efektywne postępowanie przeciwbólowe wymaga bliskiej 

współpracy całego personelu zaangażowanego w opiekę 
nad pacjentem,

•	 bardziej efektywna kontrola bólu może być osiągnięta 
poprzez prawidłową edukację i organizację kontroli bólu 
bardziej niż poprzez same techniki przeciwbólowe.

ocena I mIerzenIe bólu

Jednym z najważniejszych elementów skutecznego uśmie-
rzania bólu jest pomiar jego natężenia, które powinno być 
oceniane zarówno w spoczynku jak i przy ruchach, co cztery 
do ośmiu godzin [12]. W opinii autorów najbardziej poleca-
ną jest, u starszych dzieci i pacjentów dorosłych, 11-punk-
towa skala numeryczna NRS - ocena bólu w skali liczbowej 
od 0 do 10. Oceniając natężenie bólu wg tej skali prosimy 
chorego, żeby określił jak silny jest ból, który aktualnie u nie-
go występuje, wskazując na odpowiednią cyfrę, przy czym 
„0” odpowiada „wcale nie odczuwam bólu”, a „10” „naj-
gorszemu bólowi, jaki mogę sobie wyobrazić” (patrz ramka 
na str. 12).

Inne zalecane skale użyteczne w ocenie 
natężenia bólu ostrego:

VAS (Visual Analogical Scale) PHHPS (Prince Henry Hospi-
tal Pain Scale) oraz VRS (Verbal Rating Scale). Skale należy 
dobierać według: swojego doświadczenia w stosowaniu 
wybranej skali, rodzaju przebytej operacji (okolica operowa-
na), stopnia zrozumienia przez pacjenta, konieczności oce-
ny natężenia bólu nie tylko w spoczynku, ale również przy 
mobilizacji chorego. U dzieci oraz przy niewspółpracujących 
pacjentach preferuje się skalę wyrazu twarzy i neuro-beha-
wioralną (Poziom B), dla noworodków (Tab. 1) i dla niemow-
ląt (Tab. 2).

Uśmierzanie bólu pooperacyjnego
Podstawowym celem skutecznego postępowania prze-

ciwbólowego u pacjentów po operacjach jest stworzenie 
chorym subiektywnego komfortu, ułatwienie procesu zdro-
wienia oraz zahamowanie rozwoju całej kaskady patofizjolo-
gicznych procesów ustroju (Ryc. 1a, Ryc. 1b.).

Zastosowanie farmakoterapii w analgezji 
pooperacyjnej

Podstawowe leki stosowane w terapii bólu pooperacyjne-
go to metamizol, paracetamol, niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ), słabe i mocne opioidy oraz środki znieczulenia 

Tabela 1
Narzędzia do pomiaru nasilenia ostrego bólu - noworodki

Skala Wskaźniki Wyniki w skali Przydatność 

Skala PIPP
Premature Infant Pain 
Profile [92]

wiek ciążowy
zachowanie
tętno 
wysycenie hemoglobiny tlenem 
marszczenie czoła zaciśnięcie 
powiek
bruzda nosowo-wargowa

każdy oceniany w 4 stopniowej 
skali (0,1,2,3); wynik całkowity po-
między 0-21; wartość 6 lub niższa 
= ból minimalny; wartość >12 
ból umiarkowany do silnego 

noworodki urodzone przed 
czasem i o czasie; 
ból związany z wykonywany-
mi procedurami medycznymi;
ból pooperacyjny u noworod-
ków urodzonych o czasie 

Skala NIPS Neonatal 
Infant Pain Scale [54]

wyraz twarzy
płacz
oddech
ruchy w zakresie kończyn górnych 
ruchy w zakresie kończyn dolnych 
stan pobudzenia 

każdy oceniany w 2 stopniowej (0, 
1) lub 3 stopniowej skali (0,1,2); 
wynik całkowity pomiędzy 0-7 

noworodki urodzone przed 
czasem i o czasie;
ból związany z wykonywany-
mi procedurami medycznymi 

Skala NFCS
Neonatal Facial Coding 
Scale [34]

marszczenie brwi
głęboki fałd nosowo-wargowy
oczy zamknięte z zaciśniętymi 
powiekami
otwarte usta
język napięty
kąciki ust opuszczone 
kąciki ust uniesione 
zaciśnięcie warg 
drżenie podbródka 
wysunięcie języka 

występowanie lub brak objawów 
między wykonywanymi badania-
mi, wynik całkowity pomiędzy 
0-10

noworodki urodzone przed 
czasem do 4 miesięcy;
ból związany z wykonywany-
mi procedurami medycznymi 

Skala CRIES Children’s 
Revised Impact of Event 
Scale [52].

płacz
konieczność tlenoterapii
wzrost wartości parametrów życio-
wych (tętno/ciśnienie)
wyraz twarzy
bezsenność 

każdy oceniany w 3 stopniowej 
skali (0,1,2), wynik całkowity 
pomiędzy 0-10

noworodki urodzone przed 
czasem i o czasie;
ból pooperacyjny 
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także system rejestracji działań niepożądanych zastosowanych 
leków. Podawanie choremu dawki leku przeciwbólowego, 
arbitralnie ustalonej przez lekarza, w określonych odstępach 
czasowych (co 4-6 godz.) utrudnia dostosowanie przeciwbó-
lowej terapii do indywidualnych potrzeb chorego. Natomiast 
uzależnienie podania leku od zgłoszenia przez chorego skargi 
na ból („w razie bólu podaj”), obarczone jest ryzykiem nie-
dostatecznego leczenia, gdyż zwykle wiele czynników warun-
kuje zarówno opóźnienie w podaniu leku, jak i zmniejszenie 
jego dawki (II poziom wiarygodności wg EBM). 

Droga podania leku przeciwbólowego
Istotny jest także wybór drogi podania leku przeciwbólo-

wego. Należy podkreślić, że hipowolemia i wychłodzenie or-
ganizmu, które mogą wystąpić w okresie pooperacyjnym lub 
pourazowym są przyczyną złej absorpcji leków podanych do 
tkanki mięśniowej lub podskórnej, co jest bezpośrednią przy-
czyną braku skutecznej analgezji pomimo podania należnej 
dawki leku. Dlatego też leki przeciwbólowe zwłaszcza po roz-
ległych zabiegach należy w okresie pooperacyjnym podawać 
drogą dożylną. Wprawdzie opioidy są preferowanymi lekami 
w uśmierzaniu umiarkowanego i silnego bólu pooperacyjnego 
(Poziom A) [59], to należy podkreślić, że stosowanie analge-
zji multimodalnej w oparciu przede wszystkim o nieopioido-
we leki przeciwbólowe skojarzone z technikami znieczulenia 
miejscowego stanowi współcześnie podstawową metodę po-
stępowania przeciwbólowego w okresie pooperacyjnym [95].

Ciągły, dożylny wlew opioidów
Postępowanie przeciwbólowe powinno zmierzać do 

osiągnięcia minimalnego skutecznego stężenia analgetyku 
(MSSA) w surowicy krwi i jego utrzymaniu przez cały okres 
leczenia bólu. Ciągły dożylny wlew opioidów (strzykawka 
automatyczna lub wlew kroplowy) umożliwia uzyskanie stę-
żenia leku na poziomie MSSA, gdyż dawka wysycająca jest 
ustalana drogą miareczkowania (I poziom wiarygodności 
wg EBM). W procedurze miareczkowania, niewielkie dawki 

Skale oceny stopnia natężenia bólu:
I. Skala słowna (Verbal Rating Scale, VRS)

Skala oceniająca ból w sposób opisowy.
Nasilenie bólu: bardzo małe, małe, średnie, duże, bar-

dzo duże.
II. Skala oceny liczbowej - numeryczna (Numerical Rating 

Scale, NRS)
Ocena bólu w skali liczbowej od 0 do 10. Prosimy cho-

rego, żeby określił jak silny jest ból wskazując odpowied-
nią cyfrę, przy czym 0 odpowiada „wcale nie odczuwam 
bólu”, a 10 „najgorszy ból, jaki mogę sobie wyobrazić”.
III. Skala wzrokowo analogowa (Visual Analogue Scale, 

VAS) 
Skala ma charakter graficzny w postaci 10 cm poziomej 

linii opatrzonej opisem:
„Brak bólu” z lewej strony
„Ból nie do zniesienia” z prawej strony.
Pacjenta należy poprosić o zaznaczenie pozycji na linii 

najlepiej pasującej do stopnia odczuwanego bólu.
IV. Prince Henry Hospital Pain Score - PHHPS

Skala ma zastosowanie dla operacji torakochirurgicz-
nych, kardiochirurgicznych i operacji w nadbrzuszu

Stopień odczuwania bólu:
0. Brak bólu w czasie kaszlu.
1. Ból w czasie kaszlu, ale nie w czasie głębokiego oddy-

chania.
2. Ból jedynie w czasie głębokiego oddychania.
3. Lekki ból w spoczynku.
4. Ciężki ból w spoczynku.

Tabela 2
Złożone skale w odniesieniu do niemowląt i dzieci 

Skala Wskaźniki Wyniki w skali Przydatność

Skala CHEOPS
Children’s Hospital of Eastern 
Ontario Pain Scale [64]

płacz
wyraz twarzy
reakcje werbalne
ułożenie tułowia
dotyk
ułożenie kończyn dolnych 

każdy oceniany w skali 0, 
1, 2 lub 3, wynik całkowity 
pomiędzy 4-18 

wiek -7 lat;
ból pooperacyjny; ból związany 
z wykonywanymi procedurami 
medycznymi 

Skala FLACC Face Legs Activity 
Cry and Consolability [65]

twarz
kończyny dolne
aktywność
płacz
uspokojenie 

każdy oceniany w 3 
stopniowej skali (0, 1, 2); 
wynik całkowity pomiedzy 
0-10 

małe dzieci;
ból pooperacyjny 

Skala COMFORT [1] czujność
uspokojenie/ pobudzenie
odpowiedź oddechowa pobudzenie 
ruchowe napięcie mięśni
wyraz twarzy
średnie ciśnienie tętnicze
tętno 

wynik całkowity pomiędzy 
8-40

od noworodków do nastolat-
ków;
stany zagrożenia życia na od-
dziale intensywnej terpaii;
ból pooperacyjny (wiek 0-3 lat)

miejscowego, podawane osobno lub w połączeniu z koanal-
getykami. Leki te można stosować jako monoterapię lub jako 
multimodalną terapię, w celu wykorzystania różnych mecha-
nizmów i miejsc działania, charakteryzujących każdy z leków. 
Przy podawaniu każdego z tych leków należy przestrzegać 
zasad farmakokinetyki, farmakodynamiki i farmakogenetyki 
(Poziom A) [90]. Powinien bezwzględnie obowiązywać wpro-
wadzony system rejestracji bólu, skuteczności analgezji, ale 
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opioidu, np. morfiny (1-2 mg) lub oksykodonu (1mg) są po-
dawane powoli dożylnie co 5-10 min, aż do momentu ustą-
pienia bólu lub wyraźnej redukcji jego natężenia, a następnie 
utrzymanie stężenia leku na poziomie MSSA jest realizowa-
ne poprzez podawanie opioidu w ciągłym wlewie dożylnym. 
Dawka podtrzymująca skuteczny poziom analgezji będzie 
wynosiła, dla przedziału czasowego odpowiadającego okre-
sowi półtrwania opioidu, 1/2 dawki wysycającej. Pozwala to, 
przy założeniu, że większość opioidów ma okres półtrwania 
wynoszący około 3-4 godzin, z dużym prawdopodobień-
stwem ustalić parametry ciągłego wlewu dożylnego. 

Przykładowo, u chorego, u którego dawka wysycająca 
wynosiła 6 mg morfiny, w czasie jednego okresu półtrwa-
nia eliminowane jest 3 mg morfiny (6 mg/2). Oznacza to, 
iż godzinowe zapotrzebowanie na morfinę u tego cho-
rego wynosi 1 mg (3 mg/3 godz.) i taką dawkę morfi-
ny powinien otrzymać pacjent w celu utrzymania MSSA 
opioidu).

Podobnie, zastosowanie w tym celu tzw. analgezji sterowa-
nej przez chorego (Patient Controlled Analgesia, PCA) umożli-
wia utrzymanie prawidłowego MSSA opioidu w surowicy krwi 
przez cały okres leczenia przeciwbólowego. Jakkolwiek nale-
ży podkreślić, że w okresie pooperacyjnym lub pourazowym 
mogą u pacjenta występować tzw. bóle przebijające, związa-
ne z wykonywaniem bolesnych procedur (zmiana opatrunku, 
repozycja drenów) lub prowadzeniem zabiegów rehabilita-
cyjnych. Dlatego też wykonywanie u pacjenta tych procedur 
powinno być poprzedzone dożylnym podaniem dodatkowej 
dawki leku przeciwbólowego np. 1-2 mg morfiny. 

Opioidy - informacje kluczowe:
•	 Stosowanie opioidów może wywoływać skutki niepo-

żądane w zależności od dawkowania; wymioty można 
zmniejszyć podając deksametazon i/lub ondansetron, 
a do znieczulenia ogólnego stosować propofol i unikać 
podtlenku azotu (Poziom C) [75]. 

•	 Ponieważ tramadol może nasilać depresję oddechową 
spowodowaną morfiną (Poziom B), jego łączenie z morfi-
ną nie jest wskazane ze względu na efekt intra-addytywny 
(Poziom C); tramadol jest skuteczny w połączeniu z nieste-
roidowymi lekami przeciwzapalnymi (Poziom D) [75].

•	 Morfina stanowi „złoty standard” wśród środków prze-
ciwbólowych, z tego powodu, że jest czystym agonistą 
receptorów opioidowych, morfina nie wykazuje efektu 
pułapowego, jeżeli chodzi o skuteczność analgetyczną, 
lecz jej wykorzystanie jest ograniczone przez typowe 
działanie niepożądane wywoływane przez opioidy. Przy 
ustalaniu początkowej dawki należy wziąć pod uwagę 
wiek pacjenta, podczas gdy kolejne dawki powinny być 
zaplanowane tak, aby zmaksymalizować skuteczność. 
W okresie pooperacyjnym, w przypadku początkowego 
leczenia drogą dożylną, zaleca się przejść na analgezję 
kontrolowaną przez pacjenta (PCA) bez podstawowego 
wlewu, co zapewni istotną skuteczność, satysfakcję pa-
cjenta, niski stopień sedacji oraz niewielką liczbę powi-
kłań u wybranych pacjentów. Ciągły wlew dożylny po-
winien być stosowany jedynie w przypadku pacjentów 

hospitalizowanych, przy zastosowaniu odpowiedniego 
monitorowania. (Poziom A) [42, 67]. 

•	 Analgezja multimodalna obejmuje użycie różnych klas 
leków przeciwbólowych (NLPZ, inhibitorów COX-2, me-
tamizolu lub paracetamolu w połączeniu z opioidami 
podawanymi i.v. metodą PCA) i wywołuje „efekt zmniej-
szonego zapotrzebowania na opioidy”, z 40% zmniejsze-
niem ilości wymaganej morfiny w przypadku połączenia 
z NLPZ, i <20% zmniejszeniem przy połączeniu z parace-
tamolem, podczas pierwszych 24 godzin po operacji.

•	 Ciągła infuzja remifentanilu w niskich dawkach 
(<0,1 µg/kg/min.) stanowi dobrą alternatywę dla poope-
racyjnej terapii bólu w warunkach intensywnej terapii, 
podczas pierwszych 24-48 godzin, zwłaszcza u pacjentów 
ze schorzeniami wątroby i nerek (Poziom B) [37,63,98].

•	 Oxycodon jest zalecany do stosowania w terapii bólu po-
operacyjnego w dwóch formach. Pierwsza jako analgezja 
i.v. lub typu PCA (Poziom D) lub druga możliwość jako 
doustna kontynuacja terapii przeciwbólowej od 12 lub 
24 godziny po zabiegu [38]. 

Informacje uzupełniające:
•	 Opioidy stosowane donosowo (szczególnie leki lepiej roz-

puszczalne w tłuszczach jak fentanyl) są skuteczne w opa-
nowywaniu ostrego bólu (poziom wiarygodności II).

•	 Stosowanie opioidów w ciągłym wlewie w warunkach od-
działów wewnętrznych wiąże się ze zwiększonym ryzykiem 
depresji oddechowej w porównaniu do innych metod stoso-
wania opioidów pozajelitowo (poziom wiarygodności IV).

•	 Fentanyl podawany w postaci plastra nie powinien być 
stosowany w uśmierzaniu ostrego bólu z powodów bez-
pieczeństwa oraz trudności w krótkoterminowych mo-
dyfikacjach koniecznych do miareczkowania wymaganej 
dawki. Ponadto w wielu krajach jest on dopuszczony do 
stosowania jedynie u pacjentów z tolerancją na opioidy 
(poziom wiarygodności IV).

Wnioski oparte na doświadczeniu klinicznym 
i opiniach ekspertów:
•	 Miareczkowanie opioidów w silnym ostrym bólu najlepiej 

prowadzić przy użyciu pojedynczych bolusów dożylnych, 
ponieważ pozwala to na szybsze osiągnięcie działania 
i pozwala wyeliminować trudne do oszacowania wchła-
nianie podczas podawania innymi drogami. 

•	 Postaci opioidów o przedłużonym uwalnianiu powinny być 
podawane w ściśle określonych odstępstwach czasowych.

•	 Opioidy o natychmiastowym uwalnianiu powinny być sto-
sowane do opanowywania bólów przebijających i w celu 
miareczkowania wymaganej dawki opioidów o kontrolo-
wanym uwalnianiu.

•	 Nie powinno się stosować fentanylu transmukozalnego oraz 
tabletek dopoliczkowych w uśmierzaniu ostrego bólu.

Analgezja „sterowana przez chorego” podawana drogą 
dożylną (pCA-i.v.)

Opracowano ją na podstawie koncepcji ujemnego sprzę-
żenia zwrotnego, zakładającej, że jeżeli chory nie odczuwa 
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bólu stłumionego poprzednią dawką leku przeciwbólowe-
go, to nie żąda on następnej dawki leku aż do ponownego 
pojawienia się stymulacji bólowej. W metodzie tej chory, 
gdy zaczyna odczuwać ból, sam uruchamia system dozują-
cy (strzykawka automatyczna sterowana mikroprocesorem), 
naciskając włącznik znajdujący się w zasięgu jego ręki. Po 
włączeniu systemu PCA chory otrzymuje dawkę leku zapro-
gramowaną przez zespół terapeutyczny, a układ zabezpie-
czający system PCA uruchamia tzw. okres refrakcji (lockout 
time), tzn. czasową blokadę systemu dozującego, który po-
zostanie nieczynny aż do zakończenia okresu refrakcji, pomi-
mo prób jego włączenia przez chorego. Ogranicza to m. in. 
możliwość zbyt częstego włączania systemu PCA i przedaw-
kowania leków. Stosowane w metodzie PCA-i.v. podawanie 
małych, frakcjonowanych dawek leków drogą dożylną za-
pewnia utrzymanie stałego poziomu leku w surowicy, gdyż 
chory “miareczkuje” dawkowanie opioidów i utrzymuje 
stężenie leku w granicach MSSA, co pozwala na uzyskanie 
skuteczniejszego uśmierzenia bólu pooperacyjnego w po-
równaniu z innymi metodami parenteralnego podawania 
opioidów (I poziom wiarygodności wg EBM). W tej metodzie 
stosuje się najczęściej morfinę i fentanyl (Tab. 3)

Zastosowanie pCA-i.v. skojarzonej z ciągłym wlewem 
opioidu

Stwierdzono, że zastosowanie ciągłego wlewu opioidu 
nie wpływa na zmniejszenie częstości uruchamiania systemu 
PCA (poziom II, wg EBM). Oznacza to, iż bezpieczeństwo 
metody ulega pogorszeniu, gdyż niezależnie od wielkości 
pojedynczej dawki częstotliwość uruchamiania manipulatora 
nie zmienia się, a więc chory może otrzymać ponad 2-krot-
nie większą dawkę opioidu. Natomiast należy podkreślić, że 
skuteczność tej metody podczas podawania analgetyków 
drogą podskórną lub donosową (ze specjalnie przystoso-
wanych inhalatorów) jest taka sama jak PCA-i.v. (II poziom 
wiarygodności wg EBM).

Czynniki ryzyka występujące podczas stosowania PCA 
związane są z możliwością popełnienia błędu przez zespół 
leczący (złe zaprogramowanie systemu PCA, nie reagowanie 
na alarm urządzenia dozującego, złe stężenie leku), przez 
chorego (zła obsługa, zamierzone nadużycie leku) oraz awa-
rią systemu PCA. Jednakże, prawidłowe zastosowanie tech-
niki PCA, niezależnie od drogi podawania leków przeciw-
bólowych, pozwala na bezpieczne wykorzystanie w okresie 
pooperacyjnym tej metody jako jedynej pooperacyjnej anal-
gezji, która stwarza choremu komfort psychiczny związany 
z możliwością samodzielnego sterowania dawkowaniem 
leków przeciwbólowych w celu uśmierzenia własnego bólu 
(I poziom wiarygodności wg EBM). Dożylna analgezja kon-
trolowana przez pacjenta (PCA) przy użyciu opioidów za-
pewnia lepszą analgezję (średnio 5 mm na skali bólu VAS 
0-100 mm) i większe zadowolenie pacjenta w porównaniu 
z konwencjonalnymi metodami pozajelitowego stosowania 
opioidów (Poziom A) [13]. Niemniej jednak, dożylna PCA 
przy zastosowaniu opioidów nie pozwala na zmniejszenie 
ilości stosowanych opioidów, nie skutkuje niższą częstotli-
wością działań niepożądanych po opioidach w porównaniu 
z konwencjonalnym, pozajelitowym stosowaniem tych le-
ków. (Poziom A) (Tab. 3) [57].

Informacje kluczowe (priorytetowe):
•	 Podawanie opioidów PCA-i.v. powoduje zwiększone za-

potrzebowanie na opioidy, częstsze występowanie świą-
du i brak różnicy w występowaniu innych działań niepo-
żądanych opioidów i długości hospitalizacji w porów-
naniu z tradycyjnymi schematami podawania (poziom 
wiarygodności I),

•	 W okolicznościach, kiedy zapewniona jest skuteczna 
opieka pielęgniarska może nie być różnicy między PCA 
a konwencjonalnymi schematami podawania opioidów 
(poziom wiarygodności I),

•	 PCA w porównaniu do tradycyjnych schematów dawko-
wania jest preferowana przez pacjentów (poziom wiary-
godności I),

•	 Dodanie ketaminy do morfiny stosowanej w PCA nie po-
prawia analgezji ani nie zmniejsza częstotliwości występo-
wania działań niepożądanych (poziom wiarygodności I),

•	 Nie ma dowodów na przewagę jednego rodzaju opioidu 
w PCA nad innym w odniesieniu do efektu analgetyczne-
go, działań niepożądanych, jednakże w odniesieniu do 
konkretnego pacjenta mogą występować różnice w tole-
rancji (poziom wiarygodności II),

•	 Nie ma korzyści - w odniesieniu do działania przeciw-
bólowego - z dodania naloksonu do roztworu morfiny, 
jednakże w ultramałych dawkach można uzyskać zmniej-
szenie częstotliwości występowania nudności i świądu 
(poziom wiarygodności II),

•	 Zastosowanie dodatkowego wlewu podczas dożylnej 
PCA nie poprawia analgezji, jakości snu i nie zmniejsza 
zapotrzebowania na opioidy (poziom wiarygodności II),

•	 Podawane w PCA opioidy drogą podskórną mogą być 
równie skuteczne jak dożylne (poziom wiarygodności II),

•	 Opioidy podawane w PCA donosowo mogą być równie 
skuteczne jak dożylne (poziom wiarygodności II),

•	 Ryzyko wystąpienia depresji oddechowej podczas stoso-
wania PCA wzrasta podczas zastosowania dodatkowego 
wlewu.

Wnioski oparte na doświadczeniu klinicznym 
i opiniach ekspertów:
•	 Adekwatna analgezja powinna być osiągnięta przed włą-

czeniem PCA. Przy określaniu dawki początkowej powin-
no się wziąć pod uwagę indywidualne cechy pacjenta np. 
wcześniejsze stosowanie opioidów, 

•	 Nie zaleca się rutynowego stosowania leków przeciwwy-
miotnych u pacjentów stosujących PCA z opioidem,

•	 Stężenia docelowe leków powinny być standaryzowane 
w celu uniknięcia błędów programowania,

Tabela 3
Dawkowanie opioidów metodą analgezji sterowanej przez 
pacjenta (PCA-i.v.)

Opioid Dawka Czas refrakcji (min.)

Tramadol
Morfina

10-25 mg
0,5-2,5 mg

5-10
5-15

Oksykodon 0,03 mg/kg m.c. 5-10

Fentanyl
Sufentanyl

20-50 µg
4-6 µg

5-10
5-10
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- ketoprofen (50 mg) i.v. co 6 godz.
- lub deksketoprofen (50 mg) i.v. co 8 h.
- lub diklofenak (50 mg) p.o., p.r. co 8 godz, 
- lub ibuprofen (400 mg) p.o., p.r. co 8 godz.
- lub naproksen (250-500 mg) p.o. co 8 godz.

W przypadku braku wystarczającej analgezji, należy do-
datkowo dożylnie podawać opioid metodą PCA. 

analgezja systemowa

metamizol
Metamizol - zsyntetyzowany po raz pierwszy w roku 1920 

- pozostaje obecnie głównym przedstawicielem fenylopira-
zolonów, z powodzeniem stosowanym w warunkach kli-
nicznych. Zastosowanie tego leku różni się w zależności od 
regionu geograficznego. Metamizol jest popularny w nie-
których częściach Europy, na Bliskim Wschodzie, w Afryce 
Południowej i w Ameryce Łacińskiej. W krajach anglosaskich 
i w USA nie posiada rejestracji.

Mechanizm działania przeciwbólowego metamizolu różni 
się w istotnym stopniu od leków z grupy NLPZ. Metamizol 
jest „słabym” inhibitorem COX-1, hamuje bowiem przede 
wszystkim COX-2 i COX-3 w OUN. Ponadto za przeciwbólo-
we działanie metamizolu odpowiada prawdopodobnie także 
aktywacja układu opioidoergicznego (analgezja po podaniu 
metamizolu jest antagonizowana przez nalokson), aktywa-
cja tzw. zstępującego układu antynocyceptywnego (neuro-
ny zlokalizowane w substancji szarej okołowodociągowej), 
oraz desensytyzacja receptorów bólowych (nocyceptorów) 
zlokalizowanych w tkankach obwodowych. Podobnie, ob-
wodowa aktywacja układu arginina-NO-cGMP przez meta-
mizol może odgrywać istotną rolę w antynocyceptywnym 
synergizmie opioidów i metamizolu (nalokson ją antagoni-
zuje). Istotne jest również, zwłaszcza w uśmierzaniu ostrego 
bólu u pacjentów z kolką wątrobową lub nerkową, działanie 
spazmolityczne metamizolu wynikające z hamowania wy-
chwytu zwrotnego adenozyny w strukturach ośrodkowego 
układu nerwowego.

Dożylne podawany metamizol jest skuteczny w uśmierza-
niu bólu pooperacyjnego o umiarkowanym stopniu natę-
żenia, a siła działania analgetycznego dawki 2,5 g jest po-
równywalna do dawki 10 mg morfiny (poziom II, wg EBM). 
Współczynnik NNT dla dawki 500 mg (i.v.) wynosi 2,5, a dla 
dawki 1000 mg (i.v.) wynosi 1,9. Należy podkreślić, że me-
tamizol powinien być podawany dożylnie w powolnym wle-
wie, a zalecana pojedyncza dawka dożylna wynosi 1-2,5 g 
(0,25-0,5 g/1-5 min.). Natomiast w przypadku ciągłego 
wlewu dożylnego; dawka wprowadzająca leku wynosi 2,5 g 
(wolny wlew przez 15 min.), a następnie stosuje się ciągły 
wlew dożylny leku w dawce 100-150 mg/godz. [16]. Lek 
jest dostępny w postaci preparatów doustnych, dożylnych/
domięśniowych i doodbytniczych. W rzadkich przypadkach 
podaniu pozajelitowemu może towarzyszyć hipotensja [39]. 
Dostępne dane wskazują, że metamizol nie wywołuje działań 
niepożądanych ze strony żołądka i nerek, jak ma to miejsce 
w przypadku niesteroidowych leków przeciwzapalnych. De-
bata dotycząca ryzyka anafilaksji trwa. Opisywane przypadki 
nagłego obniżenia ciśnienia krwi są jednak najprawdopo-

„Nurse Controlled Analgesia”
W latach 90-tych wprowadzono także do postępowania 

przeciwbólowego procedurę określaną mianem analgezji 
kontrolowanej przez pielęgniarkę (Nurse-Controlled Analge-
sia, NCA), w której upoważniona przez lekarza pielęgniar-
ka, po przeprowadzeniu u pacjenta procedury „miareczko-
wania” skutecznego poziomu uśmierzenia bólu (uzyskanie 
MSSA), na żądanie chorego podaje mu dożylnie (przykła-
dowo): 
•	 1 mg morfiny lub 0,5 mg oksykodonu i.v. (m.c. pacjenta 

<40-65 kg)
•	 2 mg morfiny lub 1mg oksykodonu i.v. (m.c. pacjenta 

>66-100 kg), z zachowaniem okresu refrakcji wynoszą-
cym 10 minut.

Nieopioidowe leki przeciwbólowe
Analgetyki nieopioidowe można w zasadzie podzielić na 

środki przeciwgorączkowe o odczynie kwasowym lub nie-
kwasowym. Klasyfikacja ta wykorzystuje wartość pKa, tzn. 
pH, przy którym 50% substancji zdysocjowało, a 50% po-
zostaje w formie niezdysocjowanej. Związki o wartości pKa 
niższej niż 5 uznawane są za środki przeciwgorączkowe o 
charakterze kwasowym. Takie właściwości fizykochemicz-
ne wpływają na farmakodynamikę leków przeciwbólowych 
i przeciwgorączkowych, ponieważ analgetyki o odczynie 
kwaśnym podlegają dystrybucji przede wszystkim w obrębie 
narządów o niższym pH, np. nerki, żołądek, tkanki objęte 
stanem zapalnym. Analgetyki niekwasowe są obecne w ca-
łym organizmie. Grupa niekwasowych środków przeciwgo-
rączkowych obejmuje pochodne aniliny (ich jedynym przed-
stawicielem jest paracetamol) i pochodne fenazonu, których 
głównym reprezentantem jest metamizol. Związki te mają 
właściwości przeciwbólowe i przeciwgorączkowe, ale nie 
wykazują działania przeciwzapalnego.

W leczeniu bólu pooperacyjnego coraz częściej stosuje się 
analgetyki nieopioidowe, co stało się możliwe dzięki zsynte-
tyzowaniu postaci stosowanych drogą dożylną. Szczególnie 
dobry efekt przeciwbólowy można uzyskać kojarząc dożylną 
formę NLPZ z paracetamolem lub metamizolem oraz opio-
idem podawanym również drogą dożylną. Zarówno NLPZ, 
jak i metamizol lub paracetamol powinny być stosowane po 
rozległych zabiegach operacyjnych jako leki wspomagające 
terapię opioidami. Zastosowanie leków z tej grupy pozwala 
zmniejszyć dawki opioidów o około 25-30% (I poziom wiary-
godności wg EBM). Zmniejsza się tym samym ryzyko wystą-
pienia działań niepożądanych związanych ze stosowaniem 
opioidów takich jak senność, nudności, wymioty, zawroty 
głowy (I poziom wiarygodności wg EBM). Natomiast sze-
rokie zastosowanie znalazły NLPZ, metamizol i paracetamol 
u chorych po zabiegach wykonywanych w obrębie twarzo-
czaszki, zabiegach ortopedycznych (chirurgia jednego dnia), 
oraz w uśmierzaniu bólu pourazowego przede wszystkim 
u pacjentów ambulatoryjnych.

U chorych o małym lub umiarkowanym natężeniu bólu 
pooperacyjnego zaleca się stosować, co 6-12 godzin dożyl-
nie (lub doustnie):
• metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) 
• lub paracetamol (0,5-1 g, maks. 4 g/d) w skojarzeniu (lub 

nie) z jednym z następujących NLPZ:
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dobniej często związane z szybkim podaniem dożylnym, 
ponieważ ryzyko anafilaksji w przypadku metamizolu jest ni-
skie [48]. Obawy i dyskusje dotyczą głównie agranulocytozy. 
Z tego powodu lek ten został wycofany z niektórych rynków, 
np. w USA. Międzynarodowe badanie nad Agranulocytozą 
i Anemią Aplastyczną, wykazały łączny wzrost zapadalno-
ści po podaniu metamizolu rzędu 1 przypadek na milion 
użytkowników; wykazano też jednak duże geograficzne 
zróżnicowanie zapadalności. W niedawnym badaniu klinicz-
no-kontrolnym przeprowadzonym w Hiszpanii, zanotowano 
0,56 przypadków agranulocytozy po stosowaniu metamizo-
lu rocznie na 1 milion mieszkańców, przy czym ryzyko było 
niższe przy krótkotrwałym stosowaniu leku i przyjmowaniu 
niskich dawek (1-2 g/dzień). W kolejnym, niedawnym bada-
niu przeprowadzonym w Polsce, nie stwierdzono przypad-
ków agranulocytozy po stosowaniu metamizolu pomimo 
łącznego zużycia ponad 110 milionów tabletek na rok. Ryzy-
ko agranulocytozy należy oceniać w kontekście innych anal-
getyków i związanych z nimi zagrożeń [44,58]. Metaanaliza 
przeprowadzona przez Andrade i wsp. [2], wykazała, że sza-
cowana dodatkowa śmiertelność związana z ciężkimi dzia-
łaniami niepożądanymi wynosiła 185 na 100 milionów dla 
aspiryny, 592 na 100 milionów dla diklofenaku, ale zaledwie 
20 na 100 milionów dla paracetamolu i 25 na 100 milionów 
dla metamizolu.

Informacje kluczowe (priorytetowe)
•	 Metamizol w porównaniu z placebo wykazywał wartość 

NNT rzędu 2,5 dla dawki 500 mg i 1,9 dla dawki 1 g. 
•	 W podaniu domięśniowym działanie analgetyczne meta-

mizolu było wyższe niż 100 mg petydyny, 30 mg ketoro-
laku i 10 mg morfiny podawanych domięśniowo. 

•	 Zaobserwowano, że metamizol podawany dożylnie po 
mikrodyscektomii był skuteczniejszy niż parekoksyb, pa-
racetamol i placebo w doraźnym łagodzeniu dolegliwości 
bólowych po zabiegu operacyjnym [35].

• Metamizol podawany i.v. lub i.m. jest dobrą opcją tera-
peutyczną u pacjentów po operacjach, u których wystę-
pują trudności z doustnym podawaniem środków prze-
ciwbólowych.

• Metamizol stosowany po zabiegach ortopedycznych oraz 
laparoskopowych zmniejsza dobowe zapotrzebowanie 
na opioidy (buprenorfinę) o 20–67%.

• Metamizol wykazując synergistyczne działanie z trama-
dolem zwiększa jego skuteczność analgetyczną, a zasto-
sowanie łączne obu tych leków metodą PCA powoduje 
zmniejszenie zapotrzebowania na opioidy o 37%.

Paracetamol
Związek ten jest aktywnym metabolitem acetanilidu i fe-

nacetyny, pozbawionym ich toksycznego działania. Para-
cetamol jest najpopularniejszym i najczęściej stosowanym 
środkiem przeciwgorączkowym i przeciwbólowym na świe-
cie o dowiedzionej skuteczności analgetycznej [9]. Działanie 
przeciwgorączkowe wywoływane jest najprawdopodobniej 
przez hamowanie syntezy prostaglandyn w podwzgórzu. 
Istnieje klika hipotez dotyczących działania ośrodkowego 
paracetamolu, które miałyby wyjaśniać jego skuteczność 
przeciwbólową. Według jednej z nich paracetamol hamuje 

ośrodkową aktywność COX-2, oraz działa na izoformę cy-
klooksygenazy, COX-3. W przeciwieństwie do COX-1, tylko 
COX-3 wykazuje aktywność cyklooksygenazy hamowaną 
przez paracetamol. Paracetamol wpływa na serotoniner-
giczny układ antynocyceptywny pobudzając aktywność 
zstępujących szlaków serotoninergicznych (5-HT). Hipote-
za ta zyskała niedawno oparcie w wynikach badania kli-
nicznego, w którym wykazano, że skojarzone podawanie 
paracetamolu i jednego z dwóch leków przeciwwymiot-
nych, antagonistów 5-HT3 - granisetronu lub tropisetronu 
- prowadzi do zahamowania analgetycznego działania pa-
racetamolu. Inne jeszcze działanie paracetamolu to anta-
gonistyczne w stosunku do receptora NMDA (N-metylo-D- 
-asparginian) lub mechanizm działania związany z tlenkiem 
azotu [10,11,73,74,85,94].

Informacje kluczowe (priorytetowe)
•	 Wydłużony czas opróżniania żołądka po zabiegach ope-

racyjnych ogranicza użyteczność doustnych preparatów 
paracetamolu jako środków analgetycznych, a sytuację 
pogarsza równoczesne stosowanie opioidów. Podobnie 
przez sondę nosowo-żołądkową [83];

•	 Preparat paracetamolu do podania pozajelitowego znacz-
nie zwiększa użyteczność tego leku jako analgetyku oko-
łooperacyjnego, umożliwiając podawanie go pacjentom, 
którzy nie są w stanie przyjmować środków doustnych;

•	 Do toksyczności narządowej dochodzi przede wszystkim 
w następstwie przedawkowania lub przewlekłego stoso-
wania, co nie zdarza się raczej w okresie pooperacyjnym;

•	 Metabolizm paracetamolu przebiega głównie w wątro-
bie, należy więc zachować ostrożność w przypadku pa-
cjentów z czynną chorobą wątroby, długotrwałym nad-
używaniem alkoholu i zubożeniem zapasów glutationu;

•	 Przyczynami obniżenia glutationu są wygłodzenie, niedo-
żywienie, zakażenie wirusem HIV, HCV i regularne spo-
żywanie alkoholu, jednak znaczenie tych czynników jest 
coraz częściej poddawane w wątpliwość. Okazuje się, że 
ani używanie alkoholu ani niedożywienie nie zwiększają 
ryzyka hepatotoksyczności, o ile podawane dawki para-
cetamolu znajdują się w przedziale terapeutycznym. Jed-
nak w przypadku przedawkowania pacjenci z tej grupy są 
narażeni na cięższą toksyczność wątrobową niż pacjenci 
bez czynników ryzyka [66,80];

•	 Toksyczność hematologiczna jest niezwykle rzadka, para-
cetamol może jednak prowadzić do hemolizy u pacjen-
tów homozygotycznych pod względem niedoboru G6PD 
(dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej). W niedawnym 
badaniu wykazano też nieoczekiwany, zależny od dawki 
wpływ na agregację płytek, związany najprawdopodob-
niej ze słabym hamowaniem COX-1;

•	 U pacjentów poddawanych operacjom kardiologicznym 
obserwowano obniżenie wskaźnika sercowego o 10%;

•	 Paracetamol jest komponentem analgezji multimodalnej, 
z opioidami, np. z kodeiną, tramadolem i morfiną. Na 
podstawie wyników uzyskanych u ochotników można 
przypuszczać, że ma to częściowo związek z obniże-
niem przez paracetamol sensytyzacji ośrodkowej (tak jak 
w przypadku parekoksybu) [51];

•	 Równoczesne podawanie paracetamolu i NLPZ zwiększa 
skuteczność analgetyczną [36,68,78],
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•	 Paracetamol wykazuje skuteczność jako środek przeciw-
bólowy (NNT 3,5-3,8 na 500-1000 mg), bez znaczących 
negatywnych działań niepożądanych (Poziom A),

•	 Paracetamol może być stosowany u pacjentów z niewy-
dolnością wątroby, u których monitorowane jest funkcjo-
nowanie wątroby; w przypadku upośledzenia działania 
nerek nie ma to wpływu na farmakologiczny profil leku 
(Poziom B),

•	 Łączenie paracetamolu i morfiny jest w stanie zmniejszyć 
wymaganą dzienną dawkę opioidu o 20-33% (Poziom A),

•	 Paracetamol połączony z PCA z opioidem zmniejsza 
zapotrzebowanie na opioidy, ale nie zmniejsza działań 
ubocznych opioidów (poziom wiarygodności I),

•	 Łączne stosowanie paracetamolu i tramadolu wykazało 
większą skuteczność niż pojedyncze zastosowanie para-
cetamolu i kodeiny (Poziom B) [8,29,43].

nlPz
Nazwa NLPZ ma swoje korzenie w historii, kiedy starano 

się tę grupę preparatów odróżnić od sterydów, także wy-
kazujących działanie przeciwzapalne. Mechanizm działania 
tych związków polega na zaburzaniu syntezy prostanoidów, 
przede wszystkim poprzez hamowanie enzymu zwanego 
cyklooksygenazą (COX) [93]. Do niedawna wszystkie znane 
NLPZ działały w sposób nie selektywny na wszystkie izo-
formy cyklooksygenazy (COX), obecnie dostępne są jednak 
selektywne inhibitory jednego z izoenzymów (COX-2) - kok-
syby. Nowe badania dotyczące roli prostaglandyn w proce-
sie sensytyzacji obwodowej i ośrodkowej, która ma miejsce 
w następstwie urazu, zdają się otwierać nowe możliwości 
stosowania nieopioidowych leków przeciwbólowych o dzia-
łaniu przeciwzapalnym w okresie pooperacyjnym. Wynikiem 
wspomnianych procesów są objawy hiperalgezji (przeczulicy 
bólowej) i alodynii, tzn. podwyższonej wrażliwości na sty-
mulację nadprogową i podprogową [81]. Dzięki zrozumie-
niu tych mechanizmów wiemy, że choć opioidy dają znaczną 
ulgę w bólu pooperacyjnym i pozostaną złotym standardem 
w leczeniu ciężkiego bólu, związki takie jak nieselektywne 
NLPZ czy selektywne koksyby działają przeciwbólowo w spo-
sób bardziej przyczynowy [96].

Informacje kluczowe (priorytetowe)
•	 Jako monoterapia zaleca się w leczeniu umiarkowanego 

bólu; mogą one zmniejszyć zapotrzebowanie na opioidy, 
gdy są stosowane w kombinacji oraz w celu opanowania 
umiarkowanego do silnego bólu (Poziom A) [17],

•	 Koksyby są przeciwwskazane u pacjentów z chorobą 
niedokrwienną serca i/lub stwierdzoną chorobą naczyń 
mózgowych, zastoinową niewydolnością serca oraz u pa-
cjentów, którzy mieli ostatnio wykonany bypass aortalno-
wieńcowy (Poziom B); [62,71], 

•	 Koksyby nie wydają się wywoływać skurczu oskrzeli 
u osób z astmą aspirynową (poziom wiarygodności I),

•	 Nieselektywne NLPZ są skuteczne w uśmierzaniu ostrego 
bólu pooperacyjnego, odcinka lędźwiowego kręgosłupa, 
kolki nerkowej oraz w bolesnym miesiączkowaniu (po-
ziom wiarygodności I),

•	 Przy ostrożnym doborze pacjentów i monitorowaniu, 
częstość występowania okołooperacyjnego upośledzenia 

czynności nerek wywołanego NLPZ jest niska (poziom 
wiarygodności I),

•	 Nieselektywne NLPZ w połączeniu z paracetamolem zwięk-
szają działanie analgetyczne w porównaniu do paracetamo-
lu stosowanego samodzielnie (poziom wiarygodności I),

•	 Nieselektywne NLPZ podawane razem z PCA z opioidem 
zmniejszają zapotrzebowanie na opioidy i częstotliwość 
występowania nudności, wymiotów i sedacji,

•	 Nieselektywne NLPZ i koksyby są analgetykami o podobnej 
sile działania w ostrym bólu (poziom wiarygodności I),

•	 Koksyby podawane przed zabiegiem operacyjnym zmniej-
szają ból pooperacyjny i zapotrzebowanie na opioidy oraz 
zwiększają satysfakcję pacjenta (poziom wiarygodności I),

•	 Koksyby podawane razem z PCA z opioidem zmniejszają 
zapotrzebowanie na opioidy, ale nie zmniejszają działań 
niepożądanych opioidów (poziom wiarygodności I),

•	 Koksyby i nieselektywne NLPZ charakteryzują się podob-
nymi działaniami niepożądanymi dotyczącymi funkcji ne-
rek (poziom wiarygodności I),

•	 Nieselektywne NLPZ nie zwiększają znacząco utraty krwi 
po tonsilektomii jednak zwiększają częstotliwość reopera-
cji z powodu krwawienia (poziom wiarygodności I),

•	 Parekoksyb i/lub waldekoksyb w porównaniu do placebo 
nie zwiększają ryzyka niepożądanych incydentów serco-
wo-naczyniowych po operacjach niekardiochirurgicznych 
(poziom wiarygodności I),

•	 Koksyby i nieselektywne NLPZ są związane z podobnym 
wskaźnikiem niepożądanych incydentów sercowo-naczy-
niowych w szczególności z zawałem mięśnia sercowego; 
naproksen może powodować mniejsze ryzyko niż inne 
nieselektywne NLPZ a celekoksyb może być związany 
z mniejszym ryzykiem niż inne koksyby i nieselektywne 
NLPZ ogólnie (poziom wiarygodności I),

•	 Nieselektywne NLPZ podawane przedoperacyjnie zwięk-
szają ryzyko ciężkiego krwawienia po wielu rodzajach za-
biegów chirurgicznych w porównaniu z placebo (poziom 
wiarygodności I),

•	 Koksyby nie upośledzają funkcji płytek krwi, powoduje to 
zmniejszoną okołooperacyjną utratę krwi w porównaniu 
do nieselektywnych NLPZ (poziom wiarygodności I)

•	 Nieselektywne NLPZ dodane do roztworów środka znie-
czulającego miejscowo przy IVRA poprawia analgezję po-
operacyjną (poziom wiarygodności I).

•	 Przytaczane dane ulegają zmianom i rewaloryzacji.

Wnioski oparte na doświadczeniu klinicznym 
i opiniach ekspertów:
•	 Działania niepożądane NLPZ są znaczące i mogą ograni-

czać ich zastosowanie,
•	 Ryzyko uszkodzenia nerek wywołanego przez koksyby 

i nieselektywne NLPZ jest zwiększone w przypadku wcze-
śniej istniejącego upośledzenia czynności nerek, hipo-
wolemii, hipotensji, równoczesnego stosowania innych 
leków nefrotoksycznych oraz inhibitorów ACE.

leki adjuwantowe
Ketamina stosowana w okresie okołooperacyjnym może 

zmniejszyć intensywność bólu pooperacyjnego (Poziom A), 
częstotliwość występowania pooperacyjnych nudności i wy-
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miotów (Poziom B) oraz zmniejszyć konieczną dawkę morfi-
ny (o 30-50%) (Poziom A) [4]. 

Informacje kluczowe (priorytetowe)
•	 Istnieją dowody, że niektóre interwencje przeciwbólowe 

mają wpływ na ból pooperacyjny i/lub zapotrzebowanie 
na analgetyki, co powoduje zwiększenie oczekiwanej dłu-
gości działania leków - określa się je mianem analgezji 
prewencyjnej (Poziom wiarygodności I).

•	 Leki mające działanie antagonistyczne na receptory 
NMDA wykazują prewencyjne działanie analgetyczne 
(poziom wiarygodności I).

•	 Okołooperacyjna analgezja zewnątrzoponowa w połą-
czeniu z ketaminą podawaną dożylnie zmniejsza hiper-
algezję i zapobiega powstawaniu bólu przewlekłego do 
jednego roku po operacjach okrężnicy, w porównaniu 
z analgezją dożylną w formie monoterapii (poziom wia-
rygodności II).

•	 Ketamina podawana dokanałowo (bez konserwantu) do-
dana do schematu analgezji zewnątrzoponowej opartej 
na opioidach poprawia zniesienie bólu bez łagodzenia 
działań niepożądanych (poziom wiarygodności I).

•	 Gabapentyna/pregabalina - zastosowanie w okresie oko-
łooperacyjnym jest skuteczne w zapobieganiu przewle-
kłym bólom pooperacyjnym. Leki te redukują związany 
z zabiegiem szkodliwy dopływ bodźców do ośrodkowe-
go układu nerwowego i zmniejszają neuroplastyczność 
rdzenia kręgowego związaną z ośrodkową sensytyzacją 
(Poziom C) [23]. 

Znieczulenie regionalne w terapii bólu pooperacyjnego
Techniki anestezji regionalnej, w tym: analgezja nasiękowa 

miejsca operowanego, blokady obwodowe i blokady cen-
tralne, mogą być z powodzeniem stosowane w terapii bólu 
ostrego, pourazowego, czy pooperacyjnego. Potwierdzono, 
że zastosowanie technik znieczuleń regionalnych z użyciem 
leków znieczulenia miejscowego (LZM) stanowi formę tzw. 
analgezji z wyprzedzeniem i teoretycznie daje podstawy do 
uznania jej za formę zapobiegania sensytyzacji obwodowej 
z zakończeń nerwów w okresie pooperacyjnym i zmniejszeniu 
nasilenia bólu, co w konsekwencji zapewnia zmniejszenie wy-
stępowania zespołu bólu przewlekłego [22,56]. W przypadku 
bólu pooperacyjnego analgezja zewnątrzoponowa (ZO) wyka-
zywała znacznie większą skuteczność niż systemowa analge-
zja z zastosowaniem opioidów (Poziom A) [61]. Analgezja ZO 
za pomocą miejscowych środków znieczulających, stosowa-
nych osobno lub w połączeniu z opioidami może ograniczyć 
niektóre powikłania ze strony układu oddechowego, takie jak 
niedodma, poprawiając wymianę gazową i przyczynić się do 
zredukowania infekcji płucnych oraz porażennej niedrożno-
ści jelit (Poziom A) [79]. Zastosowanie analgezji zewnątrzo-
ponowej w odcinku piersiowym w połączeniu z wczesnym 
żywieniem dojelitowym zmniejsza pooperacyjny katabolizm 
białkowy oraz częstotliwość występowania zakrzepicy naczyń 
obwodowych (Poziom C) [70]. Połączenie małych dawek środ-
ka znieczulenia miejscowego i opioidów lipofilnych stanowi 
optymalne rozwiązanie terapeutyczne, jeżeli chodzi o poope-
racyjne opanowanie bólu. Podejście to zmniejsza częstotliwość 
występowania niepożądanych objawów w porównaniu z le-

czeniem za pomocą miejscowych środków znieczulających, 
osobno lub razem z morfiną (Poziom A) [49]. Postępowanie 
z pacjentami poddawanymi leczeniu przeciwzakrzepowemu 
i/lub przeciwpłytkowemu i analgezją zewnątrzoponową wy-
maga zachowania konkretnych środków ostrożności, które 
zostały szczegółowo omówione w wytycznych Sekcji Znieczu-
lenia Regionalnego PTAiIT (Załącznik 1).

Informacje kluczowe (priorytetowe)
•	 Analgezja zewnątrzoponowa w odcinku piersiowym za-

stosowana do otwartej operacji aorty brzusznej zmniejsza 
czas trwania intubacji dotchawiczej i mechanicznej wen-
tylacji oraz częstotliwość występowania powikłań takich 
jak zawał mięśnia sercowego, ostra niewydolnośc odde-
chowa, powikłania ze strony przewodu pokarmowego 
oraz niewydolność nerek (poziom wiarygodności I),

•	 We wszystkich typach operacji analgezja zewnątrzopono-
wa zapewnia skuteczniejsze uśmierzanie bólu poopera-
cyjnego w porównaniu z pozajelitowym zastosowaniem 
opioidów (łącznie z PCA) (poziom wiarygodności II),

•	 Wysokie piersiowe znieczulenie zewnątrzoponowe zasto-
sowane do operacji pomostowania aortalno-wieńcowe-
go (CABG) zmniejsza ból pooperacyjny, ryzyko arytmii, 
powikłań płucnych oraz skraca czas intubacji w porów-
naniu do opioidów stosowanych dożylnie (poziom wiary-
godności I),

•	 Środki znieczulenia miejscowego podawane zewnątrzopo-
nowo poprawiają oksygenację, zmniejszają częstość zaka-
żeń i innych powikłań płucnych w porównaniu z opioida-
mi podawanymi pozajelitowo (poziom wiarygodności I),

•	 Znieczulenie zewnątrzoponowe w odcinku piersiowym 
poprawia regenerację jelit po operacjach jamy brzusznej 
- łącznie z zabiegami na okrężnicy i odbytnicy (poziom 
wiarygodności I),

•	 Znieczulenie zewnątrzoponowe w odcinku piersiowym 
trwające ponad 24 h zmniejsza częstość występowania 
zawału mięśnia sercowego w okresie pooperacyjnym,

•	 Znieczulenie zewnątrzoponowe nie wiąże się ze zwięk-
szonym ryzykiem nieszczelności zespolenia po operacjach 
jelit (poziom wiarygodności I),

•	 Zastosowanie ciągłego znieczulenia zewnątrzoponowe-
go w połączeniu z PCEA powodowało poprawę analgezji 
matczynej i redukowało częstotliwość nieplanowanych 
interwencji klinicznych (poziom wiarygodności I),

•	 Znieczulenie zewnątrzoponowe w odcinku piersiowym 
zmniejsza konieczność zastosowania mechanicznej wen-
tylacji u pacjentów z mnogimi złamaniami żeber (poziom 
wiarygodności I) i zmniejsza częstotliwość występowania 
zapalenia płuc (poziom wiarygodności II),

•	 Połączenie znieczulenia zewnątrzoponowego w odcinku 
piersiowym oraz żywienia powoduje zachowanie pozio-
mu białka całkowitego po operacjach w zakresie górnego 
piętra jamy brzusznej (poziom wiarygodności II),

•	 Ryzyko trwałych uszkodzeń neurologicznych związane ze 
znieczuleniem zewnątrzoponowym jest niskie. Częstotli-
wość występowania jest większa przy opóźnieniu w zdia-
gnozowaniu krwiaka lub ropnia kanału kręgowego (po-
ziom wiarygodności IV),

•	 Natychmiastowa dekompresja (w ciągu 8 h od pojawie-
nia się objawów neurologicznych) zwiększa prawdopo-
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dobieństwo częściowego lub całkowitego powrotu funk-
cji (poziom wiarygodności IV),

•	 Czas pojedynczej interwencji przeciwbólowej (bardziej 
przed niż po nacięciu) zdefiniowanej jako analgezja wy-
przedzająca ma znaczący wpływ na działanie przeciwbó-
lowe analgezji zewnątrzoponowej (poziom wiarygodno-
ści I),

•	 Nie ma znaczących różnic pomiędzy ropiwakainą, lewo-
bupiwakainą i bupiwakainą stosowanymi w małych daw-
kach w anestezji regionalnej (znieczulenie zewnątrzopo-
nowe i blokady nerwów obwodowych) w odniesieniu do 
jakości znieczulenia i blokady motorycznej (poziom wia-
rygodności II)

•	 Toksyczność dotycząca układu krążenia oraz układu ner-
wowego stereospecyficznych izomerów ropiwakainy i le-
wobupiwakainy jest słabiej wyrażona w porównaniu do 
racemicznej bupiwakainy (poziom wiarygodności II),

•	 Emulsja tłuszczowa jest skuteczna w resuscytacji zapa-
ści krążeniowej spowodowanej toksycznym działaniem 
środków znieczulenia miejscowego, jednakże nadal ist-
nieją wątpliwości dotyczące dawkowania, skuteczności 
i występowania działań niepożądanych. Dlatego należy 
ją zastosować dopiero po wdrożeniu standardowych za-
awansowanych zabiegów resuscytacyjnych i opanowaniu 
drgawek (poziom wiarygodności IV),

•	 Morfina podawana dokanałowo powoduje silniejszą 
analgezję niż fentanyl w przypadku cięcia cesarskiego 
(poziom wiarygodności I),

•	 Dawki morfiny większe lub równe 300 µg podawane 
dokanałowo zwiększają ryzyko depresji oddechowej (po-
ziom wiarygodności I),

•	 Klonidyna w połączeniu ze środkami znieczulenia miej-
scowego podawanymi dokanałowo przedłuża czas trwa-
nia analgezji (poziom wiarygodności I),

•	 Neostygmina podawana dokanałowo w niewielkim stop-
niu poprawia okołooperacyjną i okołoporodową analge-
zję w porównaniu do innych leków podawanych doka-
nałowo i dodatkowo znacząco generuje występowanie 
działań niepożądanych (poziom wiarygodności I),

•	 Neostygmina podawana dokanałowo w połączeniu 
z opioidem zmniejsza dawkę opioidu konieczną do wy-
wołania znieczulenia (poziom wiarygodności I),

•	 Midazolam podawany dokanałowo w połączeniu ze środ-
kiem znieczulającym miejscowo przedłuża czas wystąpie-
nia analgezji oraz zmniejsza występowanie pooperacyj-
nych nudności i wymiotów (poziom wiarygodności I),

•	 Morfina podawana dokanałowo powoduje silniejszą 
analgezję w porównaniu do placebo po cięciu cesarskim 
(poziom wiarygodności I) oraz dłużej trwającą w porów-
naniu z bardziej litofilnymi opioidami (poziom wiarygod-
ności II),

•	 Klonidyna podawana dokanałowo razem z morfiną po-
prawia i wydłuża czas trwania analgezji (poziom wiary-
godności II),

•	 Klonidyna podawana dokanałowo zmniejsza pooperacyjne 
zapotrzebowanie na opioidy (poziom wiarygodności II),

•	 Adrenalina podawana zewnątrzoponowo w połączeniu 
ze środkiem znieczulającym miejscowo poprawia jakość 
pooperacyjnej analgezji zewnątrzoponowej w odcinku 
piersiowym (poziom wiarygodności II),

•	 Dodanie klonidyny lub deksmedetomidyny do bupiwa-
kainy podawanej dokanałowo przyspiesza wystąpienie 
i przedłuża czas trwania blokady czuciowej i motorycznej 
bez dodatkowych działań niepożądanych (poziom wiary-
godności II),

•	 Podawanie zewnątrzooponowe steroidów w odcinku lę-
dźwiowym jest skuteczne w krótkotrwałym uśmierzaniu 
bólu korzeniowego (poziom wiarygodności I),

•	 Okołooperacyjne zastosowanie analgezji zewnątrzopo-
nowej zmniejsza częstotliwość występowania ciężkiego 
bólu fantomowego (poziom wiarygodności III-b).

Wnioski oparte na doświadczeniu klinicznym 
i opiniach ekspertów:
•	 Doniesienia po przypadkowym przedawkowaniu ropiwa-

kainy i bupiwakainy sugerują, że resuscytacja ma większe 
szanse powodzenia w przypadku zatrucia ropiwakainą.

•	 Nie obserwowano neurotoksyczności po standardowych 
dawkach morfiny, fentanylu i sufentanylu podawanych 
dokanałowo.

•	 Cewniki wprowadzone do przestrzeni zewnątrzoponowej 
należy objąć systemem kontroli, a chorych poddanych te-
rapii ZO, pozostawić na oddziałach, które posiadają usta-
loną organizację i protokoły operacyjne. Od pielęgniarek 
wymaga się odbycia uprzedniego szkolenia; należy zapla-
nować regularne codzienne wizyty, zaś personel medycz-
ny powinien być dostępny w razie wystąpienia powikłań 
i działań niepożądanych.

•	 Zaleca się technikę analgezji zewnątrzoponowej w od-
cinku piersiowym (przez 48-72 godzin) wyłącznie do 
zabiegów chirurgicznych dotyczących klatki piersiowej 
i nadbrzusza, przy stwierdzeniu braku formalnych prze-
ciwwskazań, co do założenia takiego cewnika (Tab. 4).

•	 Przedłużenie analgezji zewnątrzoponowej poprzez wlew 
ciągły lub PCA jest bezpieczne na oddziałach ogólnych 
pod warunkiem nadzoru zespołu anestezjologicznego 
i monitorowania przez wyszkolone pielęgniarki.

•	 Wykonanie MR może być wskazane w przypadku, kiedy 
pacjent z cewnikiem zewnątrzoponowym gorączkuje lub 
rozwinie się infekcja w miejscu wkłucia. Pilne działania 
są konieczne w przypadku objawów sugerujących two-
rzenie się ropnia, takich jak ból pleców lub zmiany stanu 
neurologicznego.

•	 Ciągła blokada przykręgowa (Paravertebral Block, PVB) 
zapewnia lepsza kontrolę bólu, szybsze uruchamianie, 
wcześniejszy wypis ze szpitala i mniej działań ubocznych 
charakterystycznych dla znieczulenia ogólnego (nudności 
i wymioty). 

Ciągła blokada nerwów obwodowych
Coraz powszechniej wprowadzane są techniki znieczuleń 

ciągłych okołonerwowych i dostawowych oraz ciągłej infil-
tracji rany operacyjnej. Roztwór leku miejscowo znieczulają-
cego może być podawany w powtarzanych bolusach lub we 
wlewie ciągłym. Wlew ciągły może być realizowany przy uży-
ciu przenośnej, elektronicznej pompy infuzyjnej lub pompy 
elastomerycznej z odpowiednimi ogranicznikami przepływu. 
W obydwu przypadkach są dostępne rozwiązania pozwala-
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Tabela 4

Analgezja zewnątrzoponowa – zalecane leki i dawki 

Zabieg Miejsce wykonania Dawka początkowa Uzupełnienie dawki Analgezja ciągła

Kończyny dolne L2-L3; L3-L4 1-2 ml na segment Lidokaina 2% 90 min.
Lewobupiwakaina 0,5%
lub
Ropiwakaina 0,75%
120 min.
(1/2 dawki wstępnej)

Lewobupiwakaina 0,125% 
lub Ropiwakaina 0,2%
+
Fentanyl 2 µg/ml
lub Sufentanil 0,5-1 µg/ml
przepływ: 4-8 ml/h

Chirurgia brzucha 
i miednicy

Środek cięcia chirur-
gicznego T11-T10

Miareczkowanie 5 ml co 
10 minut

Torakochirurgia
i operacje w nadbrzu-
szu

Środek cięcia chirurgi-
cznego-T7-T8

0,5 ml na segment
Dawka wysycająca 5 ml 
co 10 minut

jące sterować analgezją pacjentowi. W odpowiednich wa-
runkach organizacyjnych możliwe jest stosowanie ciągłego 
wlewu leku miejscowo znieczulającego w domu pacjenta. 
Pacjent kwalifikowany do takiego postępowania musi być 
wybrany bardzo starannie. Przed wypisem do domu musi 
otrzymać szczegółową, pisemną instrukcję, obejmującą mię-
dzy innymi, opis objawów przedawkowania leków miejscowo 
znieczulających. Anestezjolog na wypadek powikłań (objawy 
zatrucia, wypadnięcie cewnika i konieczność zlecenia lecze-
nia alternatywnego) musi być dostępny dla takiego pacjenta 
przez całą dobę [47,76]. Ciągła blokada nerwów obwodo-
wych zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpienia skutków 
ubocznych w porównaniu z blokadą centralną, która może 
prowadzić do poważnych powikłań, takich jak krwiak lub 
ropień nadtwardówkowy [89]. Szereg zrandomizowanych 
testów wykazało skuteczność tej procedury, która oferuje ja-
sne korzyści dla pacjenta i minimalizuje niepożądane skutki 
[97]. Testy kliniczne wykazały, że po większych operacjach 
ortopedycznych na kończynach górnych i dolnych, ciągłe 
blokady nerwów obwodowych są tak samo skuteczne jak 
ciągła blokada zewnątrzoponowa. Jedna i druga technika 
są wyraźnie bardziej skuteczne niż dożylne podawanie opio-
idów (Poziom A). [41,97]. Regionalna analgezja powinna 
być również stosowana u pacjentów w ciężkim stanie w celu 
zmniejszenia ilości i dawek używanych leków sedatywnych 
i opioidów (Poziom C) [77].

Informacje kluczowe (priorytetowe)
•	 Morfina wstrzyknięta do przestrzeni dostawowej po zabie-

gu operacyjnym artroskopii kolana nie poprawia analgezji 
w porównaniu do placebo po (poziom wiarygodności I).

•	 Dowody na istnienie działania obwodowego opioidów 
w miejscach pozastawowych, łącznie z okolicą okołoner-
wową są niejednoznaczne (poziom wiarygodności I).

•	 Podawanie steroidów dostawowo po artroskopii stawu 
kolanowego w połączeniu ze środkiem znieczulenia miej-
scowego lub opioidem zmniejsza ból, zapotrzebowanie 
na analgetyki oraz czas unieruchomienia (poziom wiary-
godności II).

•	 Dożylne znieczulenie regionalne z użyciem deksametazo-
nu i lignokainy poprawia analgezję aż do 24 h (poziom 
wiarygodności II).

•	 Podawanie steroidów dostawowo wiąże się z ryzykiem sep-
tycznego zapalenia stawów (poziom wiarygodności IV).

•	 W porównaniu do analgezji opioidowej, ciągła blokada 
nerwu (bez względu na lokalizację cewnika) powoduje 
lepszą analgezję pooperacyjną i prowadzi do redukcji za-

potrzebowania na opioidy oraz ograniczenia, nudności, 
wymiotów i sedacji (poziom wiarygodności I).

•	 Blokada nerwu udowego zapewnia skuteczniejszą anal-
gezję w porównaniu do technik opartych na pozajelito-
wym podawaniu opioidów po całkowitej artroplastyce 
kolana (poziom wiarygodności I).

•	 W porównaniu do znieczulenia zewnątrzoponowego 
w odcinku piersiowym, ciągła analgezja przykręgowa 
powoduje porównywalną analgezję oraz mniej nasilone 
działania niepożądane (rzadziej występuje zatrzymanie 
moczu, hipotensja, nudności i wymioty) oraz mniejszą 
częstotliwość występowania pooperacyjnych powikłań 
płucnych.

•	 Zastosowanie USG przy blokadach nerwów obwodowych 
zwiększa ich skuteczność, powoduje szybszy początek 
działania i dłuższy czas trwania w porównaniu z lokaliza-
cją nerwu przy użyciu stymulatora nerwów obwodowych 
(poziom wiarygodności I).

•	 Ciągłe podawanie środków znieczulenia miejscowego do 
rany powoduje zmniejszenie bólu podczas spoczynku i ak-
tywności, zapotrzebowania na opioidy, pooperacyjnych 
nudności i wymiotów oraz czasu hospitalizacji. Satysfak-
cja pacjenta jest większa oraz nie notuje się zwiększonego 
wskaźnika zakażenia rany (poziom wiarygodności I).

•	 Podanie dootrzewnowe środka znieczulającego miejsco-
wo po laparoskopowej cholecystektomii zmniejsza nasile-
nie wczesnego bólu pooperacyjnego (poziom wiarygod-
ności I).

•	 Ciągła analgezja między mięśniami pochyłymi zapewnia 
lepszą kontrolę bólu, zmniejszenie efektów niepożąda-
nych związanych z opioidami i zwiększa satysfakcję pa-
cjenta w porównaniu z dożylnym podawaniem opioidów 
po otwartej operacji barku (poziom wiarygodności II).

•	 Ciągła blokada nerwu udowego zapewnia pooperacyjną 
analgezję, która jest tak samo efektywna jak analgezja 
zewnątrzoponowa, lecz powoduje mniej działań niepo-
żądanych po operacji całkowitej wymiany stawu kolano-
wego (poziom wiarygodności II).

•	 Ciągła blokada splotu lędźwiowego ma podobną sku-
teczność do ciągłej blokady nerwu udowego po operacji 
całkowitej wymiany stawu kolanowego (poziom wiary-
godności II).

•	 Nie należy stosować wlewów dostawowych bupiwakainy 
ze względu na możliwość wywoływania chondrolizy (po-
ziom wiarygodności IV).

•	 Ciągła blokada nerwowa przez cewnik umieszczony 
w osłonce nerwu zapewnia efektywną analgezję poope-
racyjną po amputacji, lecz nie zmniejsza częstotliwości 
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Intensywność bólu: 
•	 ból łagodny: miejscowe ostrzyknięcie lekami znieczulenia 

miejscowego oraz leki nieopiodowe (paracetamol, meta-
mizol, NLPZ, inhibitory COX-2) (krok I);

•	 ból umiarkowany: krok I plus przerywane dawkowanie 
słabych opioidów (droga podawania leków: patrz wyżej), 
ewentualnie z powolnym uwalnianiem leku (krok II);

•	 ból umiarkowany do silnego: krok II plus znieczulenie 
miejscowe okołonerwowe, z lub bez cewnika do ciągłej 
infuzji [33].

Informacje kluczowe:
•	 Ostrzyknięcie rany środkiem znieczulającym miejscowo po-

woduje skuteczną i długotrwała analgezję pooperacyjną 
po zabiegach ambulatoryjnych (poziom wiarygodności II).

•	 Blokada nerwu obwodowego przy użyciu środka znieczu-
lającego miejscowo powoduje skuteczną i długotrwałą 
analgezję pooperacyjną po zabiegach ambulatoryjnych 
(poziom wiarygodności II).

•	 Pojedyncza blokada nadobojczykowa zapewnia skutecz-
ną analgezję oraz rzadsze występowanie nudności i wy-
miotów podczas operacji ręki i nadgarstka a także szyb-
sze uruchomienie i wypisanie ze szpitala w porównaniu 
ze znieczuleniem ogólnym (poziom wiarygodności II).

•	 Ciągłe blokady nerwów obwodowych powodują optymal-
ną analgezję po zabiegach ambulatoryjnych oraz prowadzą 
do zmniejszenia zapotrzebowania na opioidy, mniejsze za-
burzenia snu, wcześniejszego osiągnięcia kryteriów wypisu 
i skuteczniejszej rehabilitacji (poziom wiarygodności II).

•	 Dowiedziono bezpieczeństwa stosowania ciągłych blo-
kad nerwów obwodowych w domu pacjenta przy zapew-
nieniu odpowiedniego wyposażenia i właściwej edukacji 
(poziom wiarygodności IV).

•	 Zniesienie bólu po operacjach ambulatoryjnych pozostaje 
niewystarczające (poziom wiarygodności IV) i jest częstym 
powodem nieplanowanych ponownych przyjęć (poziom 
wiarygodności III).

postępowanie przeciwbólowe w zależności od rozległości 
i stopnia urazu tkanek:

Zabiegi operacyjne połączone z niewielkim 
urazem tkanek

„Małe” zabiegi chirurgiczne na powłokach, ograniczone 
zabiegi ortopedyczne, niewielkie zabiegi ginekologiczne 

występowania bólu fantomowego kończyny (poziom 
wiarygodności II).

•	 Kalcytonina, morfina, ketamina, gabapentyna, amitrypty-
lina i tramadol zmniejszają natężenie bólu fantomowego 
(poziom wiarygodności II).

•	 Ketamina, lidokaina, amitryptylina i tramadol zmniejszają 
ból kikuta (poziom wiarygodności II).

Wnioski oparte na doświadczeniu klinicznym 
i opiniach ekspertów:
•	 Ketamina zastosowana okołooperacyjnie może zapobie-

gać wystąpieniu silnego bólu fantomowego.
•	 Podawanie okołonerwowe hydrofilnych opioidów w bolusie 

powoduje zwiększone ryzyko przedłużonej sedacji i depresji 
oddechowej w porównaniu do lipofilnych opioidów.

•	 Klonidyna w połączeniu ze środkami znieczulenia miej-
scowego w blokadach nerwów obwodowych i splotów 
nerwowych przedłuża czas analgezji.

Anestezja regionalna kontrolowana przez pacjenta
Anestezja regionalna kontrolowana przez pacjenta (Pa-

tient Controlled Regional Analgesia, PCRA) wykazała więk-
szą skuteczność niż infuzja podstawowa w pooperacyjnym 
opanowaniu bólu i zapewnia lepszą i skuteczną rehabilita-
cję pacjenta (Poziom C) (Tab. 5) [14,15;25,26,32,43,45,60]. 
Zaleca się stosowanie techniki PCRA do znieczuleń ciągłych 
i ciągłej infiltracji rany operacyjnej. Roztwór leku miejscowo 
znieczulającego może być podawany w bolusach lub w po-
łączeniu z wlewem ciągłym. Wlew ciągły może być reali-
zowany przy użyciu tradycyjnej pompy PCA, przenośnej, 
elektronicznej pompy infuzyjnej lub pompy elastomerycznej 
z odpowiednimi ogranicznikami przepływu [5,6].

chIrurgIa krótkotermInowa (jednego dnIa) 

zalecenia podawania leków (Poziom d):
•	 droga dożylna: jedynie dla pierwszej dawki metamizolu 

lub paracetamolu w połączeniu z NLPZ oraz ewentualne-
go miareczkowania morfiny 

•	 droga doustna: stosować w okresie przedoperacyjnym 
oraz jak najwcześniej po zabiegu

•	 droga domięśniowa: niewskazana

Tabela 5
Ciągła infuzja LZM w blokadach obwodowych

Miejsce implementacji cewnika  Stężenia LZM Wlew ciągły Bolus

Splot ramienny (między mm pochyłymi)
Bupiwakaina 0,1-0,125%

Lewobupiwakaina 0,1-0,2%

Ropiwakaina 0,2%

5-9 ml/h 3-5 ml

Splot ramienny (dojście podobojczykowe) 5-9ml/h 3-5 ml

Przestrzeń przykręgowa 5-10 ml/h 3-5 ml

Splot lędźwiowy 8-10 ml/h 5-7 ml

Nerw udowy 7-10 ml/h 5-7 ml

Nerw kulszowy 7-10 ml/h 5-7 ml

Nerw kulszowy odc. podkolanowy 5-7 ml/h 3-5 ml
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(procedury tzw. „chirurgii jednego dnia”), o natężeniu bólu 
w okresie pooperacyjnym <4 pkt. wg NRS lub VAS.

Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym:
rozważyć zastosowanie - w celu indukowania efektu anal-

gezji z wyprzedzeniem:
• metamizolu (1-2,5 g) dożylnie,
• paracetamolu (1 g dożylnie lub 1-2 g doodbytniczo),
• ketoprofenu (50-100 mg) lub deksketoprofenu (25- 

-50 mg) we wlewie dożylnym.
Farmakoterapia - po zakończeniu zabiegu operacyjnego:

• metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6 - 12 godzin dożyl-
nie lub doustnie,

• lub paracetamol 1 g dożylnie lub doustnie co 6 godz. 
w połączeniu z zastosowaniem leku z grupy NLPZ we 
wlewie dożylnym lub doustnie.

W późniejszym okresie (I doba pooperacyjna) można za-
stosować leki przeciwbólowe drogą doustną w dawkach 
frakcjonowanych:
• metamizol - 500 mg, 
• lub też paracetamolu (0,5-1 g, maks. 4 g/d) skojarzonego 

(lub nie) z jednym z następujących NLPZ:
- ketoprofen (50 mg) p.o. co 6-8 godz.
- deksketoprofen (25 mg) p.o., co 6-8 godz.
- lub diklofenak (50 mg) p.o., co 8 godz. 
- lub ibuprofen (400 mg) p.o., co 8 godz.
- lub naproksen (250-500 mg) p.o. co 8 godz.

Ponadto w celu ułatwienia prowadzenia pooperacyjnej 
analgezji u pacjentów operowanych w procedurze 1-dniowej 
proponuje się zaopatrywanie pacjenta podczas wypisu do 
domu, w tzw. pakiet lekowy, który zawiera odpowiednie leki 
przeciwbólowe w odpowiedniej ilości (na okres 3-7 dni) oraz 
np. leki przeciwwymiotne (gdy stosowane są opioidy) właści-
we dla danego rodzaju procedury operacyjnej. Przykładowo 
u pacjentów zgłaszających „łagodny” ból pooperacyjny o na-
tężeniu poniżej 4 wg NRS pakiet lekowy powinien zwierać: 
• paracetamol (40 tbl. a 0,5 g); dawkowanie 0,5-1 g co 

6 godzin przez 4-5 dni 
• oraz NLPZ np.:

- ketoprofen (20 tbl. a 50 mg ); dawkowanie 1 tbl. co 
6 godzin przez 4-5 dni

- lub deksketoprofen (15 tbl. a 25 mg ); dawkowanie 
1 tbl. co 8-12 godzin przez 4-5 dni

- lub diklofenak (15 tbl. a 50 mg); dawkowanie 1 ta-
bletka. co 8 godzin przez 4-5 dni

- lub ibuprofen (15 tbl. a 400 mg); dawkowanie 1 tbl. 
co 8 godzin przez 4-5 dni

- lub naproksen (15 tbl. a 500 mg);  dawkowanie 1 tbl. 
co 8 godzin przez 4-5 dni

Analgezja miejscowa:
•	 przed zabiegiem operacyjnym ostrzyknięcie spodziewanej 

linii cięcia roztworem lidokainy 1%, 10-20 ml lub bupi-
wakainy 0,5-0,25% 5-10 ml dla indukowania efektu anal-
gezji z wyprzedzeniem;

•	 po zakończeniu zabiegu w zależności od jego rodzaju, 
ponowne ostrzyknięcie rany;

•	 ciągły wlew LZM poprzez zaimplantowany do rany cew-
nik (z zastosowaniem strzykawki automatycznej lub pom-
py elastomerycznej);

•	 lub podanie dostawowe leku znieczulającego miejsco-
wo - 5-10 ml 0,25% bupiwakainy i/lub opioidu: morfiny 
1-2 mg lub fentanylu 20-25 µg.

Zabiegi operacyjne połączone z miernym 
urazem tkanek:

Zabiegi operacyjne w jamie brzusznej bez naruszania 
ciągłości przewodu pokarmowego oraz otwierania jamy 
otrzewnej (cholecystektomia, nefrektomia, adrenalektomia), 
zabiegi ortopedyczne z wyłączeniem zabiegów na miedni-
cy i klatce piersiowej, zabiegi ginekologiczne, zabiegi uro-
logiczne oraz zabiegi neurochirurgiczne. Poziom natężenia 
bólu w okresie pooperacyjnym wynosi >4 pkt. wg NRS lub 
VAS, ale czas trwania dolegliwości bólowych w okresie po-
operacyjnym jest zazwyczaj krótszy niż 3 dni.

Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym: 
Postępowanie jak w grupie z małym urazem tkanek
Farmakoterapia - po zakończeniu zabiegu operacyjnego:

• metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6 - 12 godzin do-
żylnie; 

• lub paracetamol 0,5-1 g dożylnie co 6 godz. w skojarze-
niu (lub nie) z zastosowaniem ketoprofenu (50-100 mg) 
we wlewie dożylnym co 12 godz. lub deksketoprofenu 
(25 mg ) we wlewie dożylnym co 8 godz.

Dodatkowo w razie bólu, na żądanie chorego - należy po-
dawać małe dawki opioidów dożylnie metodą NCA (okres 
refrakcji -10 min.):
• tramadolu (10-20 mg) 
• lub morfiny (1-2 mg )
• lub oksykodonu (0,03 mg/kg m.c.)

Przy dostępności odpowiedniego sprzętu można także za-
stosować PCA z użyciem opioidów.

W 2-3 dobie po zabiegu operacyjnym, można zastosować 
nieopioidowe leki przeciwbólowe drogą doustną w daw-
kach frakcjonowanych np: metamizol - 500 mg, lub parace-
tamol - 500 mg łącznie (lub nie) z NLPZ (diclofenak - 50 mg, 
ketoprofen - 50 mg, deksketoprofen - 25 mg, lub naproksen 
250-500 mg).

Analgezja miejscowa:
Przed zabiegiem operacyjnym (w celu indukowania efek-

tu analgezji z wyprzedzeniem) ostrzyknięcie przewidywanej 
linii cięcia:
• lidokainą 1%, 10-20 ml,
• lub bupiwacainą 0,5-0,25% 5-10 ml.

Po zakończeniu zabiegu w zależności od jego rodzaju: 
• ostrzyknięcie brzegów rany roztworem LZM,
• ciągły wlew LZM poprzez zaimplantowany do rany cewnik,
• dostawowe podanie LZM i/lub opioidu, 
• blokada nerwów obwodowych, 
• blokada splotów, 
• blokada przykręgowa, 
• znieczulenie śródopłucnowe. 

Zabiegi operacyjne połączone ze znacznym 
urazem tkanek:

Zabiegi operacyjne w jamie brzusznej połączone z ko-
niecznością otwarcia jamy otrzewnej, zabiegi ortopedyczne 
na miednicy, zabiegi torakochirurgiczne oraz zabiegi w za-
kresie kręgosłupa. Przewidywany poziom natężenia bólu 
w okresie pooperacyjnym wynosi >4 pkt. wg NRS lub VAS, 
jednakże czas trwania dolegliwości bólowych w okresie 
pooperacyjnym jest dłuższy niż 3 dni. Przy braku przeciw-
wskazań należy przyjąć zasadę standardowego stosowania 
analgezji multimodalnej.
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Farmakoterapia - przed zabiegiem operacyjnym: 
Postępowanie jak w grupie z małym urazem tkanek
Farmakoterapia - po zakończeniu zabiegu operacyjnego:

• ciągły dożylny wlew opioidu (np. morfina, oksykodon) - 
w dawce ustalonej „metodą miareczkowania”

• lub przy dostępności odpowiedniego sprzętu można za-
stosować PCA z użyciem opioidów (Tab. 3 )

Dożylny wlew lub frakcjonowane podawanie opioidów 
powinno być skojarzone z zastosowaniem NLP (I poziom 
wiarygodności wg EBM):
• metamizol (1-2,5 g, maks. 5 g/d) co 6 - 12 godzin dożyl-

nie; 
• lub paracetamol 0,5-1 g dożylnie co 6 godz. w skojarze-

niu (lub nie) z zastosowaniem ketoprofenu (50 -100 mg) 
we wlewie dożylnym co 12 godz. lub deksketoprofenu 
(25 mg) we wlewie dożylnym co 8 godz.

Należy pamiętać o konieczności uśmierzania tzw. bólów 
przebijających, poprzez zastosowanie dodatkowych dawek 
opioidów:
• Morfiny 1-2 mg i.v., można powtórzyć po 10 - 15 minu-

tach;
• Oksykodonu 1-2 mg i.v., można powtórzyć po 15 minu-

tach.
W kolejnych dobach pooperacyjnych należy modyfikować 

postępowanie przeciwbólowe z doby okołooperacyjnej w opar-
ciu o badanie poziomu natężenia bólu z użyciem skali NRS.

Analgezja miejscowa:
W większości przypadków analgezja regionalna jest kon-

tynuacją znieczulenia operacyjnego. Najczęściej polecaną 
metodą, ze względu na możliwość zastosowania w różnych 
dziedzinach chirurgii i skuteczność działania przeciwbólowe-
go jest znieczulenie zewnątrzoponowe ciągłe z zastosowa-
niem leków znieczulenia miejscowego w połączeniu z opio-
idami, wg tabeli 6. W przypadku braku dostępności odpo-
wiednich pomp infuzyjnych można stosować powyższe leki 
metodą dawek frakcjonowanych w odstępach 4 - 6 godzin. 
Z uwagi na długotrwałość utrzymywania się dolegliwości bó-
lowych należy utrzymać cewnik zewnątrzoponowy do peł-
nego uruchomienia chorego, przy czym w oparciu o ocenę 
natężenia bólu należy odpowiednio modyfikować zarówno 
całkowitą dawkę opiodów, jak i stężenie środków znieczu-
lenia miejscowego. Należy pamiętać, że ciągłe znieczulenie 
zewnątrzoponowe jest skuteczną metodą analgezji u 90 % 
chorych w tej grupie. Alternatywą znieczulenia zewnątrzopo-
nowego, po niektórych zabiegach operacyjnych mogą być:
• ciągłe znieczulenie podpajęczynówkowe,
• blokada przykręgowa,
• znieczulenie śródopłucnowe,
• blokady splotów nerwowych. 

Zabiegi operacyjne połączone z rozległym 
urazem tkanek

Operacje dotyczące jednoczasowo więcej niż jednej jamy 
ciała oraz zabiegi rekonstrukcyjne po znacznych urazach. 
Spodziewany poziom natężenia bólu w okresie pooperacyj-
nym wynosi >6 pkt. wg. VAS lub NRS, a czas trwania dole-
gliwości bólowych w okresie pooperacyjnym jest dłuższy niż 
7 dni. Standard postępowania analgetycznego zasadniczo 
nie odbiega od standardu określanego dla pacjentów po 
zabiegach operacyjnych połączonych ze znacznym urazem 

tkanek, jednakże ze względu na rozległość urazu operacyj-
nego przewidywane dolegliwości bólowe są większe, dłuż-
szy jest również najczęściej czas ich trwania. Stawia to przed 
zespołem terapeutycznym szczególne zadanie prowadzenia 
analgezji pooperacyjnej w czasie przedłużonej rehabilita-
cji chorych, wydłużonego czasu gojenia ran i wymaga jak 
najpełniejszej współpracy z zespołem rehabilitacyjnym i fi-
zjoterapeutycznym. U chorych tej grupy najczęściej również 
można się spodziewać powikłań w postaci przetrwałych po-
operacyjnych zespołów bólowych. Mają one najczęściej cha-
rakter bólu neuropatycznego i wymagają specjalistycznego 
leczenia. Jednakże, ponieważ najlepszą metodą leczenia jest 
zapobieganie, należy pamiętać, że odpowiednio prowadzo-
na analgezja okresu pooperacyjnego, wczesna rehabilitacja 
i prawidłowe podejście psychologiczne do chorych we wcze-
snym okresie pooperacyjnym minimalizują ryzyko wystąpie-
nia tego powikłania. Powyższe zalecenia dotyczą pacjentów 
dorosłych, ponieważ analgezja pooperacyjna u dzieci zosta-
ła przedstawiona w dalszej części.

sZCZególne popUlACje pACjentóW - postępoWAnIe 
w bólu ostrym

pacjenci w podeszłym wieku (poziom C)
W przypadku pacjentów w podeszłym wieku (>65 lat), 

zaleca się: [3,30]: 

Tabela 6
Zastosowanie mieszaniny opioidu i LZM w analgezji 
pooperacyjnej

Procedury

Cewnik z.o.

Leki podawane do przestrzeni z.o. 
w ciągłym wlewie (śród- i poope-
racyjnie)

Torakotomia

Th5-Th6
Th6-Th7
Th7-Th8

bupiwakaina 0,125-0,25% 
+ adrenalina 2 µg/ml
+
fentanyl, bolus 50-100 µg, 
0,1-0,2 ml/godz. (2-5 µg/ml)
lub
sufentanil, bolus 20-30 µg, 
0,1-0,2 ml/godz. (0,5-2 µg/ml)

Zabiegi w nadbrzuszu 
i śródbrzuszu

Th10-Th11
Th12-L1

bupiwakaina 0,125-0,25% 
+ adrenalina 2 µg/ml
+
fentanyl, bolus 50-100 µg, 
0,1-0,2 ml/godz. (2-5 µg/ml)
lub
sufentanil, bolus 20-30 µg, 
0,1-0,2 ml/godz. (0,5-2 µg/ml) 

Zabiegi w podbrzuszu 
i kończynach dolnych

L2-L3,
L3-L4

bupiwakaina 0,125-0,25% 
+ adrenalina 2 µg/ml
+
fentanyl, bolus 50-100 µg, 
0,1-0,2 ml/godz. (5 µg/ml)
lub
sufentanil, bolus 20-30 µg, 
0,1-0,2 ml/godz. (1-2 µg/ml) 
lub
morfina, bolus 2-4 mg, 
8-15 ml/godz. (0,05 mg/ml)
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• użycie prostej semantycznej skali bólu (brak, słaby, umiar-
kowany, silny) w celu oceny bólu przy pacjentach współ-
pracujących;

• użycie skal neurobehawioralnych u pacjentów niewspół-
pracujących;

• analizę zmian w farmakokinetyce i jakichkolwiek fizjolo-
gicznych zagrożeń farmakodynamiki oraz ryzyka związa-
nego ze stosowaniem środków NLPZ/COX-IB;

• zmniejszenie o 1/3 do 2/3 minimalnej skutecznej dawki 
opioidów; w tym kontekście stosowanie PCA jest bez-
pieczne również u starszych pacjentów bez upośledzenia 
poznawczego;

• analgezja zewnątrzoponowa wymaga zmniejszenia daw-
ki miejscowego środka znieczulającego i opioidów;

• zagwarantowanie planu analgezji skupionego na wcze-
snej rehabilitacji i odzyskania pełnej funkcjonalnej spraw-
ności.

Informacje kluczowe 
•	 Osoby starsze są bardziej wrażliwe na ból, występuje tak-

że mniejsza tolerancja na ból (poziom wiarygodności II).
•	 PCA i z.o. są bardziej skuteczne u osób starszych niż kon-

wencjonalne schematy podawania opioidów (poziom 
wiarygodności I).

•	 U osób starszych ostry ból w danych sytuacjach może 
występować rzadziej i z mniejszym natężeniem (poziom 
wiarygodności III-b).

•	 Niedostateczne leczenie ostrego bólu może być bardziej 
widoczne u osób z zaburzeniami kognitywnymi (poziom 
wiarygodności III-b).

•	 Zapotrzebowanie na opioidy zmniejsza się z wiekiem, ale 
utrzymuje się bardzo zmienna osobniczo wrażliwość (po-
ziom wiarygodności IV).

•	 NLPZ powinno się stosować z zachowaniem szczególnej 
ostrożności. Preferowany jest paracetamol (poziom wia-
rygodności IV).

Wnioski oparte na doświadczeniu klinicznym 
i opiniach ekspertów: 
•	 ocena bólu i skuteczności jego uśmierzania u osób star-

szych może napotykać wiele trudności,
•	 zmiana w zapotrzebowaniu na analgetyki zależy bardziej 

od zmian w farmakodynamice niż farmakokinetyce.

ból pooperacyjny u dzieci
Opanowanie bólu można osiągnąć poprzez użycie środ-

ków przeciwbólowych podawanych różnymi drogami, 
w kombinacji ze środkami uspokajającymi lub znieczuleniem 
ogólnym, wykorzystując również metody niefarmakologicz-
ne. W przypadku pomniejszych procedur (nakłucie żyły, szwy 
itd.) to podawanie wziewne podtlenku azotu (50%) i/lub 
znieczulenia miejscowego można uważać za procedurę bez-
pieczną i efektywną (Poziom A). Przy bardziej bolesnych pro-
cedurach (nakłucie lędźwiowe, aspiracja szpiku kostnego), to 
podawanie wziewne podtlenku azotu (50%) i miejscowego 
znieczulenia nasiękowego jest skuteczne u większości pacjen-
tów (Poziom A). Przy bolesnych procedurach typu nastawia-
nie złamania, dożylne blokady regionalne z wykorzystaniem 

środka znieczulenia miejscowego są skuteczne u większości 
pacjentów pediatrycznych. Paracetamol i NLPZ można stoso-
wać w leczeniu umiarkowanego bólu i mogą one zmniejszyć 
zapotrzebowanie na opioidy po większych operacjach chirur-
gicznych (Poziom A). Kwasu acetylosalicylowego należy uży-
wać ostrożnie u dzieci z gorączką ze względu na potencjalne 
ryzyko wystąpienia zespołu Reye’a; ponadto aspiryna i NLPZ 
mogą zwiększać ryzyko krwawienia pooperacyjnego (Po-
ziom A); poważne skutki uboczne występują rzadko u dzieci 
w wieku >6 miesięcy. System PCA jest bardzo bezpieczny 
i skuteczny, i może być stosowany u dzieci współpracujących 
(zazwyczaj >5 roku życia). W procedurach chirurgii jedne-
go dnia, infiltracja rany środkiem znieczulenia miejscowego, 
znieczulenie krzyżowe lub blokada nerwu obwodowego 
(blokada nerwu grzbietowego prącia przy stulejce, blokada 
nerwu biodrowo-pachwinowego/biodrowo-podbrzusznego 
przy przepuklinie) zapewni wystarczający stopień analgezji 
(Poziom B) [55]. Szczegółowe zalecenia w tabeli 7.

Informacje kluczowe
• Środki znieczulenia miejscowego nie kontrolują wystar-

czająco bólu do operacji stulejki u przytomnych nowo-
rodków (poziom wiarygodności I).

• Zastosowanie doogonowej analgezji i blokady nerwu 
grzbietowego prącia zapewnia analgezję okołooperacyj-
ną do operacji stulejki (poziom wiarygodności I).

• Klonidyna wydłuża i poprawia analgezję zewnątrzoopo-
nową (poziom wiarygodności II).

• Ostrzyknięcie rany, blokady nerwów obwodowych i anal-
gezja z.o. krzyżowa, zapewniają odpowiednia analgezje 
po operacjach przepuklin w ośrodkach chirurgii jednego 
dnia (poziom wiarygodności II).

• Wlewy dokanałowe środków znieczulenia miejscowego 
i opioidów mają podobną skuteczność.

• Opioidy podawane zewnątrzoponowo są mniej skutecz-
ne niż środki znieczulenia miejscowego lub ich połącze-
nie (poziom wiarygodności II).

• Opioidy podawane dokanałowo zapewniają przedłużoną 
analgezję pooperacyjną i zmniejszają utratę krwi podczas 
spondylodezy (poziom wiarygodności II).

Wnioski oparte na doświadczeniu klinicznym 
i opiniach ekspertów:
• analgezja z.o. krzyżowa zapewnia wystarczający poziom 

znieczulenia do operacji w zakresie podbrzusza, krocza 
i kończyny dolnej i charakteryzuje się niskim wskaźnikiem 
poważnych powikłań,

• ciągła analgezja zewnątrzoponowa jest skuteczna u dzie-
ci w różnym wieku i bezpieczna przy zachowaniu wła-
ściwych metod postępowania, monitorowania, sprzętu, 
dawkowania i stosowania przez doświadczony personel.

Pacjenci otyli
Pacjenci otyli powinni pozostawać na oddziale poznie-

czuleniowym (sala wybudzeń) przez dłuższy okres czasu, 
aby mieć pewność, że stosowana analgezja jest bezpieczna 
i skuteczna. Przedłużony czas przebywania jest wymaga-
ny z powodu konieczności ścisłego monitorowania seda-
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cji, częstości oddechów, wysycenia krwi tętniczej tlenem 
i pooperacyjnych nudności i wymiotów (Poziom B) [84]. 
Zaleca się stosowanie znieczulenia kontrolowanego przez 
pacjenta (PCA) i znieczulenia zewnątrzoponowego kontro-
lowanego przez pacjenta (PCEA) (Poziom C), pomimo że 
procedury miejscowo-regionalne (PCEA) są trudniejsze do 
wykonania i wykazują większą częstotliwość występowania 
powikłań [82]. 

pacjenci z obturacyjnym bezdechem podczas snu
U pacjentów z OBPS zaleca się (Poziom C) [7,19]:

•	 przedoperacyjną identyfikację pacjentów z podwyż-
szonym poziomem ryzyka (POChP, palacze papierosów, 
chroniczni chrapacze, otyli) i ewentualne zaplanowanie 
pooperacyjnego pobytu w sali intensywnego nadzoru 
pooperacyjnego;

• techniki analgetyczne z mniejszymi dawkami opioidów;
• monitorowanie poziomu sedacji oraz częstości odde-

chów;
• podawanie tlenu przez maskę nosową CPAP;
• unikanie wszelkiej infuzji ciągłej opioidów;
• zewnątrzoponowa i dożylna PCA tylko w bolusach.

pacjenci chronicznie uzależnieni od opioidów (CoA) 
(Poziom d)

Zaleca się [30]:  
• identyfikację pacjentów COA w okresie przedoperacyj-

nym;
• niezmniejszanie typowej dziennej dawki opioidów;
• „proaktywne” zarządzanie bólem pooperacyjnym, które 

związane jest z podejściem multimodalnym;
• premedykację za pomocą opioidów, z miareczkowaniem 

dawki; 
• ile to możliwe, ciągłe okołooperacyjne stosowanie proce-

dur znieczulenia miejscowo-regionalnego;
• pełną dzienną dawkę NLPZ i/lub paracetamolu lub meta-

mizolu;
• pełną dzienną dawkę opioidów (>2-3 razy rutynowa 

dawka stosowana w leczeniu bólu pooperacyjnego), 
ewentualnie miareczkowana intraoperacyjnie za pomocą 
techniki wlewu sterowanego docelowym stężenie leku 
we krwi (TCI), zaś pooperacyjnie stosując PCA;

• nie dopuszczać do sytuacji, gdy pacjent „wychodzi” 
z okresu analgezji i unikać faz nadmiernej sedacji, któ-
re by wymagały przejścia na drogę doustną w kolejnych 
dniach;

• zaplanowanie okołooperacyjnego zastosowania takich 
środków wspomagających, jak alfa-2 agoniści lub keta-
mina w małej dawce, ewentualnie cyklicznego (naprze-
miennego) stosowania opioidów w okresie okołoopera-
cyjnym. 

cd
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postępoWAnIe W WybrAnej postACI bólU ostrego

ból po kraniotomii

Informacje kluczowe
• Morfina jest skuteczniejsza niż kodeina i tramadol w zno-

szeniu bólu po kraniotomii (poziom wiarygodności II).
• Ostrzyknięcie skalpu środkiem znieczulenia miejscowego 

zapewnia wczesną analgezję pooperacyjną oraz mniejsza 
częstotliwość występowania przewlekłego bólu po kra-
niotomii (poziom wiarygodności II).

• Kraniotomia jest związana ze znacznym bólem we wcze-
snym okresie pooperacyjnym, mniejszym jednak niż przy 
innych typach zabiegów (poziom wiarygodności IV).

• Kraniotomia może powodować znaczące przewlekłe bóle 
głowy (poziom wiarygodności IV).

Przygotowując niniejsze zalecenia, szczególną uwagę 
kierujemy na możliwe błędy w organizacji systemu leczenia 
bólu oraz na czynniki, które mogą wywoływać jego przejście 
w stan przewlekły. Najpowszechniejsze błędy organizacyjne 
systemu kontroli nad bólem można sklasyfikować jako „błę-
dy związane z oceną i dokumentacją”, „błędy w leczeniu 
i kontroli” i „błędy edukacyjne” popełniane przez pacjenta 
[91]. W każdej z tych kategorii, błędy można określić jako 
„związane z umiejętnościami”, „związane z zasadami” i błę-
dy „związane z wiedzą” [27]. Błędy związane z umiejętno-
ściami spowodowane niewystarczającą uwagą tj. problema-
mi z przystosowaniem ze strony pacjenta, utrudnioną komu-
nikacją z pacjentem (np. z powodu problemów językowych) 
albo brakiem informacji zwrotnej o poziomie bólu po poda-
niu leków. Błędy związane z zasadami tj. stosowanie niewła-
ściwych zasad, na przykład stały harmonogram podawania 
środków przeciwbólowych lub leczenia pacjentów z historią 
nadużywania narkotyków lub nieprawidłowe stosowanie 
dobrych zasad, na przykład wybranie domięśniowego poda-
wania leków zamiast doustnego. Błędy związane z wiedzą tj. 
z nieadekwatną wiedzą, dotyczy zarówno wiedzy ze strony 
personelu medycznego jak i odpowiedniego poziomu wie-
dzy ze strony pacjenta; zadowolenie pacjenta stanowi dobre 
narzędzie do oceny prawidłowości opanowania bólu. Nale-
ży włączyć zasady zarządzania ryzykiem do planów szpitala, 
mających na celu zapobieganie i leczenie niepożądanych 
skutków bólu pooperacyjnego. Jako minimum, powinniśmy 
posiadać protokoły szpitalne w celu zapobiegania i lecze-
nia depresji oddechowej za pomocą opioidów; w celu za-
pobiegania technicznym błędom związanym z PCA; w celu 
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia krwiaków zewną-
trzoponowych, zespołu ciasnoty powięziowej i migracji pod-
twardówkowej, spowodowanych technikami dotyczącymi 
rdzenia kręgowego i okołonerwowymi (Poziom C) [40,69].

Czynniki ryzyka dla rozwoju przetrwałego bólu 
pooperacyjnego (Poziom C):
• Czynniki przedoperacyjne tj: wiek, płeć, uprzednio istnie-

jący chroniczny ból, miejsce i zakres zabiegu chirurgiczne-
go, wcześniejsze interwencje chirurgiczne, predyspozycje 
ogólne.

• Czynniki pooperacyjne: niekontrolowany ból, silny ból, 
nadmierna ilość zażywanych środków przeciwbólowych 
podczas pierwszych 7 dni.

• Czynniki psychologiczne: postawa pacjenta, stres przed-
operacyjny, oczekiwanie przejścia choroby w stan chro-
niczny, korzyści związane z bólem.

• Czynniki środowiskowe: bieda, niski poziom wykształce-
nia.

• Powikłania pooperacyjne: infekcja, krwawienie, zespół 
ciasnoty powięziowej, uszkodzenie organów wewnętrz-
nych [86].

Aktualne wytyczne są zgodne z międzynarodowymi ra-
portami zalecającymi włączenie leczenia bólu pooperacyjne-
go do medycyny okołooperacyjnej i są podstawą do wdraża-
nia w placówkach ochrony zdrowia programu „Szpital bez 
bólu”. Istnieją liczne ograniczenia, jeżeli chodzi o diagno-
zowanie i leczenie bólu pooperacyjnego [18,21,24,28,95]. 
Wśród społeczności naukowej istnieje potrzeba przyjęcia 
naukowych metod oceny intensywności i jakości bólu. Tego 
rodzaju naukowe metody byłyby bardziej zaawansowane niż 
skale VAS i Simple Semantic Scale (tzn. nowa wersja (SFQ-2) 
skróconej wersji Kwestionariusza Melzaka), i prawdopodob-
nie byłyby przydatne do opracowań nad zapobieganiem 
bólom przewlekłym związanych z zabiegami chirurgicznymi 
[28]. Nie ma zgody co do wyższości technik miejscowo-re-
gionalnych, jeżeli chodzi o wynik, jakość bólu pooperacyjne-
go, długość trwania oraz częstość występowania poopera-
cyjnej niewydolności oddechowej [18]. Istnieją jasne dowo-
dy przemawiające na rzecz prostych technik, takich jak ciągły 
wlew lub techniką „single-shot” w obszarze wokół nacięcia, 
z zastosowaniem środka znieczulenia miejscowego poprzez 
zaimplantowany cewnik w ranie [24]. Znaczny nacisk kła-
dzie się na metody bezpieczne, w celu zmniejszenia często-
tliwości występowania depresji oddechowej spowodowanej 
opioidami [28], krwiaków rdzenia i/lub zespołu ciasnoty po-
więziowej poprzez wykonywanie technik miejscowo-regio-
nalnych i powszechnego stosowania leków przeciwpłytko-
wych/ przeciwkrzepliwych [40,69].

Nie zaleca się stosowania:
Petydyna jest syntetycznym opioidem, nadal powszechnie 

stosowanym mimo licznych wad. Pomimo powszechnego 
przekonania, że petydyna jest najefektywniejszym opioidem 
w leczeniu kolki nerkowej badania nie potwierdziły jej prze-
wagi nad morfiną (poziom wiarygodności II) [72]. Morfina 
i petydyna mają również podobny wpływ na zwieracz Od-
iego i drogi żółciowe. Nie ma dowodów przewagi petydyny 
nad morfiną w leczeniu kolki żółciowej (poziom wiarygodno-
ści IV) [53]. Petydyna częściej niż morfina wywołuje wymioty 
po podaniu pozajelitowym [87] (poziom wiarygodności III-c) 
i w ciągu pierwszych 2 godzin po operacjach ginekologicz-
nych [31] (poziom wiarygodności II). Kumulacja aktywnego 
metabolitu - norpetydyny wiązana jest z neurotoksyczno-
ścią (reakcje wahają się od nerwowości do drżeń, mioklonii 
i napadów drgawkowych [88] (poziom wiarygodności IV). 
Z powodu wydłużonego czasu półtrwania norpetydyny ryzy-
ko wystąpienia toksyczności jest większe u pacjentów z upo-
śledzoną czynnością nerek. Nalokson nie odwraca a nawet 
może nasilać objawy związane z toksycznością norpetydyny. 
Użycie petydyny powinno być ograniczone na rzecz innych 
opioidów [53]. 
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