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Zasady leczenia bólu pooperacyjnego
Management of postoperative pain
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Streszczenie

30-80% pacjentów po zabiegach chirurgicznych uskarża się na ból (o średnim i silnym nasileniu), co oznacza, 
że skuteczne uśmierzanie bólu pooperacyjnego stanowi ciągle problem. 

W artykule opisano aktualną sytuację i zalecenia dotyczące leczenia bólu pooperacyjnego, w tym u pacjentów 
z niewydolnością nerek i wątroby, u pacjentów starszych i ze schorzeniami układu sercowo-naczyniowego. (Farm 
Współ 2010; 3: 21-29)

Słowa kluczowe: ból pooperacyjny, opioidy, paracetamol, metamizol, niesteroidowe leki przeciwzapalne, pacjenci 
geriatryczni

Summary

Approximately 30-80% of postoperative patients complain about moderate to severe post-surgical pain, indi-
cating that postoperative pain treatment is still a problem.

This review describes the current situation and recommendations in postoperative pain management, inclu-
ding therapy in patinets with kidney and liver disease, elderly patients, and patients with cardiovascular disease. 
(Farm Współ 2010; 3: 21-29)
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Charakterystyka bólu pooperacyjnego

Ból pooperacyjny jest rodzajem bólu ostrego 
i powstaje w wyniku śródoperacyjnego przerwania cią-
głości tkanek/narządów. Jego źródłem są uszkodzone 
tkanki powierzchowne (skóra, tkanka podskórna, 
błony śluzowe), jak również struktury położone głębiej 
(mięśnie, powięzie, więzadła, okostna). W przypadku 
rozległego zabiegu chirurgicznego, oprócz bólu soma-
tycznego powierzchownego i głębokiego, pojawia się 
także komponent trzewny, wywołany zarówno przez 
skurcz mięśni gładkich, spowodowany zgniataniem, 
rozciąganiem struktur trzewnych, jak i  zmianami 
zapalnymi, bądź pociąganiem czy też zgniataniem 
krezki [1,2]. 

Wielkość i  zasięg bólu pooperacyjnego jest 
uzależniona od wielu czynników, takich jak: rodzaj 
operacji czy znieczulenia oraz postawa personelu 
medycznego. Na stopień jego odczuwania wpływają 
również: poziom endogennych opioidów, poziom 
neurotyzmu i  lęku pacjenta oraz stopień uświado-
mienia chorego o  czekających go dolegliwościach 
bólowych. Nie bez znaczenia są też poprzednie 
doświadczenia bólowe chorego, jego stan zdrowia 
oraz uwarunkowania środowiskowe i  osobowo-
ściowe. Natężenie bólu jest największe w pierwszej 
dobie po operacji i  stopniowo maleje. Wynika to 
z  faktu, iż ból pooperacyjny należy do zjawisk 
„samoograniczających się” [3].
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nych, takich jak np.:
➢ Zaburzenia oddychania, w efekcie których docho-

dzi do niedodmy, zaburzeń wymiany gazowej, 
zakażeń, a nawet zapalenia płuc. Na te powikłania 
narażeni są w głównej mierze pacjenci starsi, pala-
cze tytoniu oraz pacjenci ze schorzeniami układu 
oddechowego.

➢ Wzrost ciśnienia tętniczego, zaburzenia rytmu 
serca (tachykardia) i zwiększenie obciążenia serca, 
co może prowadzić do bólu dusznicowego, zawału 
serca czy też do zastoinowej niewydolności krąże-
nia.

➢ Procesy zakrzepowo- zatorowe.
➢ Nudności, wymioty, niedrożność porażenna.
➢ Zmniejszenie kurczliwości pęcherza moczowego.
➢ Retencja sodu i wody.
➢ Osłabienie odporności.
➢ Lęk, bezsenność, depresja.
➢ Przyspieszenie przemian metabolicznych [4-6].

Uśmierzanie bólu pooperacyjnego

Skuteczne leczenie bólu pooperacyjnego pozwala 
na zminimalizowanie cierpienia pacjenta i  poprawę 
jego jakości życia w tym okresie, ponadto zmniejsza 
liczbę powikłań, może skrócić czas pobytu pacjenta 
w szpitalu, jak też zmniejszyć całkowite koszty leczenia. 
Skuteczne uśmierzanie bólu pooperacyjnego może 
także zmniejszyć częstość występowania tzw. prze-
trwałego bólu pooperacyjnego. 

Uśmierzenie bólu pooperacyjnego opiera się na 
trzech głównych zasadach terapeutycznych:
1. zastosowanie analgetyków, których siła działania 

jest proporcjonalna do podanej dawki leku prze-
ciwbólowego;

2. techniki znieczulenia regionalnego, które prze-
rywają przewodnictwo bólowe według zasady 
„wszystko albo nic”;

3. analgezji multimodalnej, polegającej na zastoso-
waniu kilku leków przeciwbólowych o  różnych 
mechanizmach działania (skojarzona farmakote-
rapia), łącznie z wybranymi technikami znieczu-
lenia regionalnego [7].
Wybór właściwego leku przeciwbólowego i  jego 

postaci zależy od: szacowanego czasu terapii, rodzaju 
i stopnia nasilenia bólu, hipotetycznego ryzyka użycia 
danego leku, schorzeń współistniejących i stosowanych 
w związku z tym leków oraz skuteczności wcześniejszej 
terapii przeciwbólowej [3,6,8].

Czynniki wpływające na ból 
pooperacyjny

Ból pooperacyjny pojawia się wtedy, gdy przestaje 
działać śródoperacyjna analgezja, a  jego natężenie 
i zasięg zależą od wielu czynników, takich jak np.:

1. Rodzaj operacji
Zarówno lokalizacja zabiegu, jak również jego 

rozległość i czas trwania w istotny sposób wpływają na 
stopień odczuwania bólu przez chorego. Najsilniejszy 
ból występuje po torakotomiach i zabiegach w okolicy 
nadbrzusza, natomiast znacznie mniejszy - po zabie-
gach np. na kończynach. 

2. Przygotowanie przedoperacyjne
Lekarze i  pielęgniarki odgrywają bardzo ważną 

rolę w przygotowaniu pacjenta do operacji, zarówno 
od strony ,,merytorycznej”, jak i  psychologicznej. 
Rozmowa personelu medycznego z pacjentem o prze-
biegu operacji, mogącym wystąpić bólu pooperacyj-
nym czy powikłaniach, sprawia, że chory jest bardziej 
spokojny, nie odczuwa lęku, a jego późniejsze leczenie 
jest krótsze i skuteczniejsze.

3. Cechy osobowości chorego
Natężenie bólu pooperacyjnego w  dużym stop-

niu zależy od samego pacjenta. Osoby neurotyczne, 
z  poczuciem strachu, nieporadności czy samotności 
mogą odczuwać ból silniej i częściej. Duże znaczenie 
ma także lęk, który osłabia działanie analgetyków, 
przez co musi być podawany łącznie z anksjolitykami 
lub lekami uspokajającymi. Większe zapotrzebowanie 
na leki przeciwbólowe występuje również u chorych ze 
skłonnością do depresji.

4. Wiek
Ból pooperacyjny jest lepiej tolerowany przez 

osoby starsze niż młodsze. Przyczyną tego może być 
podwyższenie progu bólowego wraz z wiekiem.

5. Płeć
Na ból bardziej wrażliwe są kobiety, co jest spowo-

dowane niższym progiem bólowym. Mimo to zgłaszają 
one mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwbólowe 
niż mężczyźni [3].

Niekorzystne następstwa fizjologiczne 
bólu

Zabieg operacyjny wiąże się nieuchronnie z ura-
zem tkanek i uwolnieniem silnych mediatorów zapa-
lenia bólu, które aktywują „hormonalną odpowiedź 
stresową”, co prowadzi do wielu zaburzeń fizjologicz-
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Nieopioidowe leki przeciwbólowe

■ Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
Jest to grupa leków ciesząca się coraz większą 

popularnością w  uśmierzaniu bólu pooperacyjnego, 
zwłaszcza bólu mięśni, stawów i kości. NLPZ mogą być 
stosowane w monoterapii, jak również w połączeniu 
z  paracetamolem i/lub opioidem podawanym drogą 
dożylną. Zastosowanie NLPZ jako leków wspomaga-
jących terapię opioidami pozwala na zredukowanie 
dawek opioidu o około 40-50%, czego bezpośrednim 
następstwem jest zmniejszenie częstości występowania 
działań niepożądanych związanych ze stosowaniem 
opioidowych leków przeciwbólowych, takich jak sen-
ność, nudności, wymioty i zawroty głowy. NLPZ nie 
powodują również depresji ośrodka oddechowego, 
sedacji, nie spowolniają motoryki przewodu pokarmo-
wego i nie upośledzają funkcji pęcherza moczowego. 
Stosowanie ich, w odróżnieniu od opioidów, nie jest 
związane z tolerancją lub uzależnieniem fizycznym [9].

NLPZ, oprócz efektu przeciwbólowego, wykazują 
także działanie przeciwzapalne i przeciwgorączkowe.

NLPZ najczęściej stosowane są w formie doustnej, 
w Polsce jedynym dostępnym preparatem do podawa-
nia drogą dożylną jest ketoprofen. 

Działania niepożądane nieselektywnych NLPZ 
pozostają w  bezpośrednim związku z  ich mechani-
zmem działania. Największym problemem są reakcje 
niepożądane ze strony przewodu pokarmowego. Choć 
dawniej sądzono, że jest to przede wszystkim efekt 

długotrwałego stosowania, obecne dane dowodzą, że 
już pięć do siedmiu dni leczenia NLPZ u pacjentów 
w podeszłym wieku może prowadzić do owrzodzeń 
występujących z częstością rzędu 20-40%.

Stosowanie NLPZ może prowadzić do osłabienia 
perfuzji nerkowej oraz do retencji sodu, co powoduje 
obrzęki i nadciśnienie. U dorosłych pacjentów z pra-
widłową czynnością nerek NLPZ wywierają niewielki 
wpływ na klirens kreatyniny i wydalanie potasu we 
wczesnym okresie pooperacyjnym. Z kolei pacjenci ze 
znacznym niedociśnieniem tętniczym i/lub hipowole-
mią są szczególnie zagrożeni niedokrwieniem nerek 
i uszkodzeniem ich czynności. Podobnie narażeni są 
pacjenci w starszym wieku, osoby cierpiące na choroby 
serca, marskość wątroby z wodobrzuszem. 

Kolejnym czynnikiem ryzyka jest stosowanie 
NLPZ w skojarzeniu z innymi środkami nefrotoksycz-
nymi, np. diuretykami, inhibitorami enzymu konwer-
tującego angiotensynę, antagonistami receptora AT1 
i  antybiotykami aminoglikozydowymi. Natomiast 
hepatotoksyczność NLPZ, w  szczególności w  przy-
padku krótkotrwałego stosowania pooperacyjnego, 
nie jest znaczącym problemem. 

Kolejnym działaniem niepożądanym, szczególnie 
istotnym w okresie okołooperacyjnym jest zaburzanie 
przez nieselektywne NLPZ czynności płytek krwi. 
Może to doprowadzić do wydłużenia czasu krwawienia 
o około 30% [7]. Ponadto NLPZ mogą być przyczyną 
niekorzystnych interakcji z  glikokortykosteroidami 
(wzrost gastrotoksyczności), doustnymi lekami 

Tabela 1. Zasady stosowania NLPZ w uśmierzaniu bólu pooperacyjnego [7]  

Drogi podania
Dożylnie: należy rozpocząć przynajmniej 30-60 min przed zakończeniem zabiegu 
operacyjnego.
Doustnie: należy rozpocząć tak szybko, jak jest to możliwe.
Kontynuować przez 3-5 dni.

Dawki

Dożylnie
Ketoprofen: 150-200 mg na dobę w 3-4 dawkach podzielonych.
Doustnie
Diklofenak: 150 mg na dobę w 3 dawkach podzielonych.
Ketoprofen: 150 mg na dobę w 3 dawkach podzielonych.
Ibuprofen:   1200 mg na dobę w 3 dawkach podzielonych.

Monitorowanie
Stopień natężenia bólu, sedacja, częstość oddechów, objawy niepożądane.
Monitorowanie czynności nerek u pacjentów z chorobami nerek lub układu krążenia, 
pacjentów w wieku pode szłym, pacjentów z epizodami ciężkiej hipotensji.
Monitorowanie objawów niepożądanych ze strony przewodu pokarmowego.

Uwagi

NLPZ mogą być stosowane w premedykacji.
NLPZ powinny być stosowane razem z paracetamolem i/lub opioidami lub też jako 
komponent multimodalnej analgezji z zastosowaniem technik znieczulenia regionalnego 
w celu uśmierzenia bólu o natężeniu od umiarko wanego do bardzo silnego.
NLPZ powinny być kojarzone z inhibitorami pompy protonowej (np. omeprazolem) 
u pacjentów z ryzykiem wystąpienia objawów niepożądanych ze strony przewodu 
pokarmowego.
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przeciwcukrzycowymi (wzrost ich frakcji wolnej 
i tym samym pojawienie się działań niepożądanych), 
β-adrenolitykami (osłabienie ich działania) [21]. 

Zasady stosowania NLPZ w terapii bólu poopera-
cyjnego zamieszczone są w Tabeli 1.  
■ Paracetamol

Paracetamol zaliczany jest do nieopioidowych 
leków przeciwbólowych o działaniu przeciwgorączko-
wym. Od lat stosowany jest zarówno samodzielnie, jak 
również w połączeniu z NLPZ lub słabymi opioidami 
do uśmierzania bólu pooperacyjnego, pourazowego 
czy zwyrodnieniowego. Mimo to, mechanizm jego 
działania nie jest do dziś ostatecznie wyjaśniony, 
chociaż istnieją przekonujące dowody wskazujące na 
ośrodkowe działanie paracetamolu [10]. Szereg badań 
klinicznych potwierdza wysoką skuteczność przeciw-
bólową paracetamolu u dorosłych [6,8,11].

Dostępność biologiczna paracetamolu po podaniu 
p.o. wynosi 80-90%. 

We wczesnym okresie pooperacyjnym stwier-
dzono jednak znaczną zmienność osobniczą we 
wchłanianiu paracetamolu po podaniu doustnym, 
spowodowaną opóźnionym opróżnianiem żołądka. 
Podania doodbytnicze z kolei nie są zbyt lubiane przez 
pacjentów i pielęgniarki, a nieprawidłowy sposób apli-
kacji może być przyczyną subterapeutycznych stężeń 
leku we krwi. Z uwagi na powyższe, podanie dożylne 
paracetamolu wydaje się być najlepszym rozwiązaniem 
(wyższe stężenie maksymalne w  krótszym czasie). 
Wprowadzenie postaci dożylnej znacznie zwiększyło 
częstość stosowania paracetamolu jako analgetyku 
okołooperacyjnego, umożliwiając podawanie tego leku 
pacjentom, którzy nie są w stanie przyjmować postaci 
doustnych [7]. 

Przeciwwskazania do stosowania paracetamolu 
obejmują nadwrażliwość na lek, chorobę alkoholową 
oraz ciężką niewydolność nerek i wątroby. Stosowanie 
paracetamolu w  dawkach terapeutycznych (dorośli 
- maksymalnie 4 g na dobę w  dawkach podzielo-

nych; dzieci - 10-15 mg/kg mc.) z  uwzględnieniem 
przeciwwskazań i  środków ostrożności, praktycznie 
nie powoduje występowania działań niepożądanych. 
Natomiast przedawkowanie paracetamolu powoduje 
nasiloną produkcję N-acetylobenzochinoiminy, która 
wykazuje działanie hepatotoksyczne [10].  

W Tabeli 2. zamieszczone są wytyczne dotyczące 
stosowania paracetamolu w  leczeniu bólu poopera-
cyjnego. 

■ Metamizol 
Metamizol należy do grupy pochodnych pirazo-

lonu; lek ten wykazuje silne działanie przeciwbólowe 
i  przeciwgorączkowe. Metamizol, po raz pierwszy 
klinicznie użyty w roku 1922, jest nadal bardzo często 
stosowany w leczeniu bólu pooperacyjnego, zarówno 
w  monoterapii, jak też, jako lek adjuwantowy, co 
pozwala na zmniejszenie dawek równocześnie stoso-
wanych opioidów [12,13]. Metamizol wykazuje także 
działanie zmniejszające napięcie mięśni gładkich [14], 
hamujące apoptozę limfocytów [15] oraz przeciw- 
drgawkowe [16].

Metamizol znajduje ponadto zastosowanie w lecze-
niu bólów migrenowych czy bólów nowotworowych, 
a z uwagi na działanie spazmolityczne, stosowany jest 
także w kamicy dróg moczowych i żółciowych [12,13]. 
Część działania ośrodkowego i obwodowego metami-
zolu może być związana z działaniem na opioidowe 
receptory ośrodkowe i obwodowe μ, co tłumaczy 
dodatkowo korzystne działanie metamizolu także na 
ból trzewny [12].

W leczeniu bólu pooperacyjnego metamizol stoso-
wany jest głównie dożylnie i doustnie. Poza tym może 
być podawany domięśniowo i doodbytniczo [12,13]. 

Działania niepożądane ze strony przewodu 
pokarmowego oraz nefrotoksyczność po zastosowaniu 
metamizolu są mniej nasilone niż po stosowaniu NLPZ 
[12]. Stosowanie metamizolu, zwłaszcza długotrwałe, 
związane jest z ryzykiem wystąpienia agranulocytozy 

Tabela 2. Zasady stosowania paracetamolu w uśmierzaniu bólu pooperacyjnego [7]  

Drogi podania Dożylnie: 30 min przed zakończeniem zabiegu operacyjnego.
Doustnie: należy rozpocząć tak szybko jak jest to możliwe.

Dawki
4 x 1 g na dobę.
Dawka powinna być zredukowana (np. 2-3 x 1 g na dobę) w przypadku niewydolności 
wątroby.

Monitorowanie Stopień natężenia bólu, sedacja, częstość oddechów, objawy niepożądane.

Uwagi
Paracetamol powinien być stosowany razem z NLPZ i/lub opioidami lub też jako 
komponent multimodalnej analgezji z zastosowaniem technik znieczulenia regionalnego 
w celu uśmierzenia bólu o natężeniu od umiarkowanego do bardzo silnego.
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polekowej, dlatego nie zaleca się stosować produktów 
leczniczych zawierających metamizol dłużej niż 7 
dni. W  trakcie długotrwałego stosowania metami-
zolu należy kontrolować morfologię krwi obwodowej. 
Objawy wystąpienia agranulocytozy (np. podwyższona 
temperatura ciała, ból gardła, owrzodzenia w  jamie 
ustnej) są wskazaniem do odstawienia leku. Częstość 
występowania uszkodzenia szpiku kostnego podlega 
dużej zmienności, co może świadczyć o predyspozycji 
genetycznej [12,13,17]. 

Metamizol należy stosować z  ostrożnością 
u pacjentów narażonych na endotoksyczną lub leko-
zależną (cytostatyki, furosemid) depresję szpiku [12], 
a także u pacjentów ze skurczowym ciśnieniem tętni-
czym poniżej 100 mmHg lub z niewydolnością serca; 
u  pacjentów z  niewydolnością nerek i/lub wątroby, 
z  chorobą wrzodową żołądka i  dwunastnicy czy 
u pacjentów z astmą oskrzelową [12,17]. 

Metamizol nie powoduje krzyżowego uczulenia 
na salicylany [12].

Ryzyko wystąpienia reakcji anafilaktycznej po 
zastosowaniu metamizolu jest bardzo małe, opisy-
wane nagłe spadki ciśnienia krwi są jednak najpraw-
dopodobniej często związane z  szybkim podaniem 
dożylnym, zwłaszcza w pierwszej godzinie po podaniu 
[12]. Pojawienie się takich objawów jak: duszność, 
obrzęk języka, obrzęk naczynioruchowy, wysypka czy 

pokrzywka może świadczyć o wystąpieniu anafilaksji 
[17].

Maksymalna dawka dobowa dla metamizolu to 
5 g, jednak opisywane w  literaturze objawy zatrucia 
po podaniu doustnym występowały po zażyciu dawki 
przekraczającej 10 g [12,17]. Pełnym wyzdrowieniem 
zakończyło się przyjęcie dawki 49 g metamizolu, gdy 
zastosowano diurezę forsowaną i płukanie żołądka [18]. 

Po podaniu doustnym metamizol hydrolizo-
wany jest całkowicie do farmakologicznie czynnej 
4-N-metyloantypiryny (MAA). Biodostępność MAA 
wynosi około 90%. Metamizol przenika przez barierę 
łożyskową, a  jego metabolity przenikają do mleka 
matki. Z uwagi na to metamizol jest przeciwwskazany 
w okresie ciąży i karmienia piersią [17]. 

Tabele: 3 i 3a zawierają wytyczne dotyczące sto-
sowania metamizolu w leczeniu bólu pooperacyjnego. 

Opioidowe leki przeciwbólowe

Opioidy należą do związków pochodzenia roślin-
nego, półsyntetycznego lub syntetycznego o wyjątkowo 
dużej aktywności i swoistości farmakologicznej. Leki 
te stanowią podstawową grupę leków stosowanych 
w terapii bólu pooperacyjnego.

Efekt farmakologiczny opioidów związany jest 
z oddziaływaniem na receptory opioidowe (µ, κ i δ), 

Tabela 3. Zasady stosowania metamizolu w uśmierzaniu bólu pooperacyjnego [7,17]

Drogi podania
Dożylnie: należy rozpocząć przynajmniej 30-60 min przed zakończeniem zabiegu 
operacyjnego.
Doustnie (podawanie doustne należy rozpocząć tak szybko jak jest to możliwe).
Kontynuować przez 3-5 dni.

Dawki
Podania drogą dożylną: 500-1000 mg 3 do 4 x na dobę.
W razie konieczności można podać jednorazową dawkę 2500 mg 3 do 4 x na dobę. 
Maksymalna dawka dobowa wynosi 5000 mg. 
Podania drogą doustną: 500-1000 mg 4 x na dobę.

Monitorowanie Stopień natężenia bólu, sedacja, częstość oddechów, objawy niepożądane.

Uwagi Metamizol może być stosowany w ciągłym wlewie dożylnym z tramadolem ( 
z możliwością podania w jednym roztworze lub dwu odrębnych).

Tabela 3a. Zasady stosowania metamizolu w uśmierzaniu bólu pooperacyjnego c.d. [12].  
Stosowanie metamizolu w leczeniu bólu po zabiegach średnio-ciężkich 

(w tym narządów jamy brzusznej)
Ilość leku Szybkość wlewu Ostrzeżenia i zalecenia 

5 g/50 ml 0.9% NaCl 2 ml/godz. Nie stosować w dychawicy oskrzelowej, uczuleniu, 
leukopenii, ciąży, laktacji. Kontrola RR i pulsoksymetria.

Leczenie przeciwbólowe w warunkach ambulatoryjnych (chirurgia jednego dnia)

Dawka przed końcem zabiegu Analgezja w sali wybudzeń Analgezja w domu
1,0 g/100 ml 0,9% NaCl 
we wlewie dożylnym (15 min) co 4 godz.: 1,0 g co 4 godz.: 0,5-1,0 g
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zlokalizowane w  ośrodkowym układzie nerwowym 
(przede wszystkim w  układzie limbicznym, rdzeniu 
przedłużonym oraz tylnych rogach rdzenia), a także 
poza nim, np. w nerwach układu autonomicznego. 

Powinowactwo opioidów do poszczególnych 
receptorów jest związane z siłą ich analgetycznego dzia-
łania, a tym samym ze skutecznością przeciwbólową. 
Opioidy łagodzą ból w sposób bardzo wybiórczy, nie 
wpływając na inne wrażenia zmysłowe, takie jak dotyk, 
odczuwanie wibracji, wzrok czy słuch. 

Opioidowe leki przeciwbólowe mogą być poda-
wane dożylnie, domięśniowo, podskórnie, dokana-
łowo, doustnie, podjęzykowo i doodbytniczo [7,9,19].

Dożylne stosowanie opioidów jest najczęstszą 
drogą podania w  zwalczaniu bólu pooperacyjnego 
we wczesnym okresie. Do zalet dożylnego podawania 
opioidów należą: możliwość indywidualnego daw-
kowania, szybki początek działania oraz niewielkie 
różnice we wchłanianiu i  dostępności biologicznej. 
Należy pamiętać jednak, że przy podaniu opioidu tą 
drogą wzrasta ryzyko depresji oddechowej i nadmier-
nej sedacji. Dożylnie stosuje się opioidy w pojedynczych 
dawkach (bolusach) lub metodą wlewu ciągłego. 

Domięśniowe podawanie opioidów w leczeniu bólu 
pooperacyjnego nie zapewnia właściwego poziomu 
analgezji i naraża chorego na epizody bólu pomiędzy 
kolejnymi dawkami oraz na ból w miejscu podania. 
Ponadto wadą tej metody jest wolniejszy początek 
działania, w  porównaniu z  podaniem dożylnym. 
Domięśniowe podanie opioidów, wbrew powszech-
nemu poglądowi, również może być przyczyną depresji 
oddechowej zagrażającej życiu.

Doustne stosowanie opioidów we wczesnym okre-
sie pooperacyjnym jest niewskazane, ze względu na 
wolniejszy początek działania. W pewnym stopniu jest 
to uwarunkowane opóźnionym opróżnianiem żołądka. 

Dostępność biologiczną leku zmniejsza również efekt 
pierwszego przejścia w wątrobie [3,9].

Tabela 4. zawiera wytyczne dotyczące stosowania 
morfiny w okresie okołooperacyjnym.  

Farmakoterapia bólu pooperacyjnego 
u pacjentów z grup ryzyka

Do pacjentów z grup ryzyka, którzy w szczególny 
sposób narażeni są na ryzyko wystąpienia działań 
niepożądanych, związanych ze stosowaniem leków 
przeciwbólowych, należą:
➢ pacjenci z chorobami przewodu pokarmowego
➢ pacjenci z  upośledzeniem funkcji metabolicznej 

wątroby
➢ pacjenci z  upośledzeniem funkcji wydalniczej 

nerek
➢ pacjenci z  chorobami układu sercowo-naczynio-

wego
➢ pacjenci z nadwrażliwością na leki przeciwbólowe 

w wywiadzie 
➢ pacjenci ≥ 65 lat [7].

■ Pacjenci z chorobami przewodu pokarmowego
Zalecane są leki przeciwbólowe pozbawione działa-

nia przeciwzapalnego np. paracetamol lub metamizol. 
W sytuacji konieczności stosowania leków z grupy nie-
steroidowych leków przeciwzapalnych, wskazane jest 
stosowanie leków wybiórczych bądź preferencyjnych 
w  stosunku do COX-2, po wykluczeniu czynników 
ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego [6,7].

■ Pacjenci z  upośledzeniem funkcji metabolicznej 
wątroby 
U  pacjentów z  chronicznymi schorzeniami 

wątroby paracetamol może być stosowany w minimal-

Tabela 4. Zasady stosowania morfiny w uśmierzaniu bólu pooperacyjnego [7]

Drogi podania
Dożylnie.
Podskórnie.
Poprzez pojedyncze wstrzyknięcia lub ciągły wlew.

Dawki
i.v. w analgezji 
kontrolowanej 
przez pacjenta 
(PCA)

Bolus 1-2 mg.
Lockout (czas zamknięcia): 5-15 min (zwykle 7-8 min).
Nie stosować ciągłego wlewu podstawowego.

Podskórnie 0,1-0,15 mg/kg m.c. co 4-6 godz., dawki dobrane w zależności od natężenia bólu, 
sedacji i częstości oddechów.

Monitorowanie Stopień natężenia bólu, sedacja, częstość oddechów, objawy niepożądane.

Uwagi Objawy niepożądane takie jak: nudności, wymioty, sedacja, bezdech.
Nie stosować równocześnie innych opioidów ani leków sedatywnych.
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nych skutecznych dawkach i krótkotrwale. U pacjentów 
z niewydolnością wątroby biologiczny okres półtrwa-
nia paracetamolu może ulec wydłużeniu o około 75%, 
natomiast przebieg metabolizmu jest taki jak u osób 
zdrowych. W  przypadkach ciężkiej niewydolności 
wątroby paracetamol jest przeciwwskazany [6-8].

■ Pacjenci z upośledzeniem funkcji wydalniczej nerek
Należy unikać stosowania leków przeciwbólowych 

silnie hamujących aktywność COX-1 np. ketoprofen; 
szczególnie u  pacjentów w  wieku powyżej 65 roku 
życia, przyjmujących jednocześnie leki hamujące ak-
tywność układu renina-angiotensyna-aldosteron oraz 
diuretyki pętlowe. 

W  przypadku ciężkiej niewydolności nerek 
(klirens kreatyniny 10-30 ml/min) czas eliminacji 
paracetamolu i  jego metabolitów ulega wydłużeniu. 
U osób z ciężką niewydolnością nerek, przy klirensie 
kreatyniny <30 ml/min, wskazane jest wydłużenie 
odstępu pomiędzy kolejnymi dawkami, przynajmniej 
do 6 godzin [6-8].

■ Pacjenci z  chorobami układu sercowo-naczynio-
wego
NLPZ podwyższają ciśnienie tętnicze oraz 

zwiększają ryzyko wystąpienia niewydolności krą-
żenia. Inhibitory COX-2 prowadzą do zmniejszenia 
produkcji prostacykliny i nasilonego efektu proagre-
gacyjnego. Wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego jest 
związany z podawaniem wszystkich NLPZ, z wyjąt-
kiem kwasu acetylosalicylowego.  

Wzrost ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych 
dla ketoprofenu i ibuprofenu jest umiarkowany. 

NLPZ w tej grupie pacjentów powinny być stoso-
wane tylko przy braku innej alternatywy, w najmniej-
szych dawkach, możliwie najkrócej. Zalecanymi lekami 
przeciwbólowymi w tej grupie chorych są paracetamol 
i metamizol [6-8].

■ Pacjenci z nadwrażliwością na leki przeciwbólowe 
w wywiadzie
Przed rozpoczęciem stosowania leków przeciw-

bólowych należy przeprowadzić dokładny wywiad 
z  pacjentem na temat wcześniejszych polekowych 
działań niepożądanych, zwłaszcza jeśli planowane jest 
podawanie NLPZ i metamizolu. Ryzyko występowania 
nadwrażliwości u pacjentów stosujących paracetamol 
jest mniejsze niż w przypadku innych NLPZ [6,7].

■ Pacjenci powyżej 65 roku życia
U  pacjentów w  wieku powyżej 65 roku życia 

zmiany w farmakokinetyce leków oraz choroby współ-
istniejące mogą zwiększać ryzyko wystąpienia poleko-
wych działań niepożądanych w następstwie stosowania 
leków przeciwbólowych. Dotyczy to pacjentów, u któ-
rych współistnieją choroby przewodu pokarmowego, 
wątroby, nerek, choroby układu sercowo-naczynio-
wego, a w szczególności nadciśnienie tętnicze, niewy-
dolność krążenia oraz miażdżyca. Ryzyko wystąpienia 
polekowych działań niepożądanych, głownie po NLPZ 
wzrasta także u pacjentów unieruchomionych. Także 
schorzenia przebiegające z  hipoalbuminemią mogą 
zwiększać ryzyko wystąpienia działań niepożądanych, 
ze względu na zwiększenie frakcji wolnej leku. 

Należy zwrócić uwagę na inne równocześnie sto-
sowane leki, w celu prewencji niekorzystnych interakcji 
pomiędzy nimi. Największe ryzyko wystąpienia nie-
korzystnych interakcji występuje podczas stosowania 
NLPZ.

Mogą one zmniejszać efekt terapeutyczny inhibito-
rów konwertazy angiotensyny, antagonistów receptora 
AT 1, diuretyków, leków β-adrenolitycznych.

W wyniku wypierania innych leków z połączeń 
z białkami krwi NLPZ mogą nasilać działanie doust-
nych antykoagulantów, leków przeciwpadaczkowych, 
doustnych leków przeciwcukrzycowych z  grupy 
pochodnych sulfonylomocznika.

Należy zachować ostrożność u pacjentów leczo-
nych lekami z grupy inhibitorów wychwytu zwrotnego 
serotoniny, ponieważ łączne ich podawanie z  NLPZ 
zwiększa ryzyko wystąpienia krwawień [6,7,19,20]. 
Podobnie ryzyko zwiększonego krwawienia występuje 
w połączeniu paracetamolu z antagonistami witaminy 
K (warfaryną) [22].

Techniki analgetyczne stosowane 
w leczeniu bólu pooperacyjnego 

■ Analgezja sterowana przez pacjenta (PCA- Patient 
Controlled Analgesia)
Polega na pozajelitowym podawaniu leków prze-

ciwbólowych, najczęściej opioidów, za pomocą pompy 
infuzyjnej sterowanej mikroprocesorem przez samego 
pacjenta i  na jego żądanie. Metoda ta opiera się na 
założeniu, że tylko chory może ocenić intensywność 
bólu i  siłę działania leku przeciwbólowego, którym 
jest leczony. W momencie, gdy pacjent zaczyna odczu-
wać ból, sam uruchamia system dozujący, naciskając 
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włącznik znajdujący się w zasięgu jego ręki. W wyniku 
włączenia systemu PCA chory otrzymuje dawkę leku 
zaprogramowaną przez zespół terapeutyczny, a układ 
zabezpieczający system PCA uruchamia jednocze-
śnie tzw. okres refrakcji (lockout time), czyli czasową 
blokadę systemu dozującego, co pozwala uniknąć 
przedawkowania leku. 

W metodzie PCA lek może być podany dożylnie, 
domięśniowo (cewnik dożylny wkłuty w  mięsień 
naramienny), podskórnie lub zewnątrzoponowo. Do 
najczęściej stosowanych analgetyków należą morfina, 
petydyna, fentanyl, alfentanyl, tramadol, buprenofina, 
nalbufina. Należy pamiętać, że leczenie musi być usta-
lone indywidualnie dla każdego pacjenta. Optymalna 
dawka pojedyncza to minimalna dawka powodująca 
wystarczające uśmierzenie bólu, ale niewywołująca 
objawów ubocznych. Powinna być ona uzależniona od 
rytmu dobowego: w dzień efektywna, ale możliwie niska 
ze względu na sedujące działanie niektórych opioidów, 
natomiast w nocy większa, co wydłuży okres pomiędzy 
kolejnymi dawkami i umożliwi choremu wypoczynek.

Analgezja sterowana przez pacjenta warunkuje 
utrzymanie stałego poziomu leku w  surowicy, co 
pozwala na uzyskanie skuteczniejszego uśmierze-
nia bólu pooperacyjnego w  porównaniu z  innymi 
metodami parenteralnego podawania opioidów. 
Udowodniono również, że PCA zapewnia choremu 
większy komfort i satysfakcję oraz poprawia wentylację 
płuc w porównaniu z konwencjonalnymi sposobami 
podawania leku. Zaletą systemu jest również jego łatwa 
obsługa oraz zmniejszenie częstości objawów ubocz-
nych. Do najczęstszych działań niepożądanych PCA 
należą nudności, wymioty, świąd, nadmierna potli-
wość, silne uspokojenie, euforia, dysforia. Czynniki 
ryzyka występujące podczas stosowania techniki PCA 
związane są z  możliwością popełnienia błędu przez 
zespół leczący (nieprawidłowe zaprogramowanie 
systemu PCA, złe stężenie leku, brak reakcji na alarm 
urządzenia dozującego), przez samego chorego (zła 
obsługa, zamierzone nadużycie leku) lub z  awarią 
systemu PCA [1,3,21].

■ Analgezja z wyprzedzeniem (Preemptive analgesia)
Analgezja z wyprzedzeniem zapobiega rozwojowi 

nadwrażliwości w okresie okołooperacyjnym. Celem 
tej metody jest zminimalizowanie lub zabezpieczenie 
OUN przed wzrostem aferentnej stymulacji nocy-
ceptywnej występującej w  trakcie zabiegu. W  kon-
sekwencji prowadzi to do ograniczenia obwodowej 
i ośrodkowej sensytyzacji, z równoczesnym zachowa-
niem mechanizmów percepcji bólu fizjologicznego, 
koniecznych do prawidłowej interpretacji powikłań 
w okresie pooperacyjnym.

W metodzie tej stosuje się różne leki, jak: opioidy, 
NLPZ, paracetamol, metamizol, antagoniści receptora 
NMDA (ketamina, dekstrometorfan), agoniści recep-
tora α2 (klonidyna), inhibitory syntazy tlenku azotu 
(NOS), jony magnezu, trójcykliczne leki przeciwdepre-
syjne (doksepina), modulatory aktywacji cytokin, leki 
znieczulające miejscowo [1,7]. 

■ Analgezja multimodalna/zbilansowana 
Metoda ta zakłada, że skuteczną kontrolę bólu 

pooperacyjnego uzyskuje się stosując szereg różnych 
leków przeciwbólowych i dróg ich podawania tak, by 
działały one synergicznie, zapewniając optymalne 
uśmierzenie bólu np. podawanie NLPZ łącznie z opio-
idami, miejscowe ostrzykiwanie rany operacyjnej 
w połączeniu z lekami podawanymi doustnie. Analgezja 
multimodalna wykorzystuje więc możliwość wielokie-
runkowego hamowania procesu nocycepcji oraz umożli-
wia ciągłe modulowanie przepływu informacji bólowej. 
Pozwala to tym samym na zmniejszenie maksymalnego 
dawkowania oraz osłabienie działań niepożądanych [1].
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