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Komentarze i omówienia wytycznych

Wstęp

Francuskie Towarzystwo Otorynolaryngologiczne 
(SFORL) w 2019 r. opublikowało swoje stanowisko 
w sprawie aktualnych wskazań, przeciwwskazań 
i  sposobów podawania niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych (NLPZ) w zakażeniach laryngo-
logicznych u dzieci związanych lub niezwiązanych 
z antybiotykoterapią [1]. Opinie ekspertów opie-
rały się na krytycznej analizie dostępnej literatury. 
Głównym celem pracy było wprowadzenie zmian 
w obowiązujących protokołach leczenia przeciw-
bólowego u dzieci ze względu na kontrowersje do-
tyczące ryzyka wystąpienia powikłań związanych 
z NLPZ. Przedstawione wytyczne nie koncentrują 
się na ogólnym leczeniu zakażeń laryngologicznych 
u dzieci (w tej sprawie istnieją szczegółowe wskaza-
nia), ale mają na celu wyjaśnienie roli NLPZ w terapii. 
Opisywane patologie obejmują: ostre zapalenie 
ucha środkowego, ostre zapalenia ucha zewnętrz-
nego, ropnie okołomigdałkowe, zakażenia tkanek 
miękkich szyi, ostre zapalenie gardła, zapalenie 
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migdałków podniebiennych, ostre zapalenie błony 
śluzowej nosa i zatok przynosowych. W opracowa-
niu nie brano pod uwagę zakażeń stomatologicz-
nych i zębopochodnych.
Odpowiednie artykuły naukowe i publikacje zostały 
wybrane w wyszukiwarce PubMed opracowanej 
przez Amerykańskie Narodowe Centrum Informacji 
Biotechnologicznej (NCBI) i  prowadzonej przez 
National Library of Medicine (NLM) National Health 
Institute (NHI). 
Wyszukiwanie obejmowało hasła: niesteroidowe 
leki przeciwzapalne ORAZ zapalenie gardła, nie-
steroidowe leki przeciwzapalne ORAZ zapalenie 
migdałka gardłowego, niesteroidowe leki przeciw-
zapalne ORAZ ropień tylnogardłowy, niesteroido-
we leki przeciwzapalne ORAZ zapalenie migdałków 
podniebiennych, niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne ORAZ ropień okołomigdałkowy, niesteroidowe 
leki przeciwzapalne ORAZ zakażenie głębokich 
tkanek szyi, niesteroidowe leki przeciwzapalne 
ORAZ zapalenie ucha środkowego, niesteroido-
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we leki przeciwzapalne ORAZ zapalenie wyrostka 
sutkowatego, niesteroidowe leki przeciwzapalne 
ORAZ zapalenie zatok u dzieci, niesteroidowe leki 
przeciwzapalne ORAZ zapalenie sitowia, niestero-
idowe leki przeciwzapalne ORAZ zapalenie tkanek 
oczodołu, niesteroidowe leki przeciwzapalne ORAZ 
zapalenie opon mózgowych, niesteroidowe leki 
przeciwzapalne ORAZ ropniak podtwardówkowy, 
niesteroidowe leki przeciwzapalne ORAZ ropniak 
zewnątrzoponowy.
Wyszukiwanie powtórzono, zastępując frazę „nie-
steroidowe leki przeciwzapalne” słowami „ibupro-
fen” i „ketoprofen”. Wytyczne zostały sklasyfikowa-
ne według kategorii A, B, C lub „opinia eksperta” 
zgodnie z zaleceniami dotyczącymi oceny wartości 
literatury naukowej i wytycznymi klasyfikacji Fran-
cuskiej Krajowej Agencji ds. Akredytacji i Oceny 
Zdrowia (ANAES) [2]. 

Wytyczna 1

Jedynym celem stosowania NLPZ w zakażeniach 
laryngologicznych u dzieci jest opanowanie bólu 
(kategoria A).
Najbardziej bolesne wśród najczęstszych niepo-
wikłanych zakażeń laryngologicznych są ostre 
zapalenie ucha środkowego i zapalenie gardła. 
Gdy ból utrzymuje się pomimo stosowania para-
cetamolu, NLPZ mogą być przydatne w leczeniu 
przeciwbólowym (kategoria B).
Zapalenie błony śluzowej nosa i gardła oraz za-
palenie zatoki szczękowej wydają się mniej bo-
lesne, dlatego NLPZ są w tych sytuacjach mniej 
wskazane jako leki przeciwbólowe [3–5].
Leczenie gorączki nie jest priorytetem terapeu-
tycznym (kategoria A).

Tabela 1 zawiera wykaz NLPZ dopuszczonych do sto-
sowania u dzieci w wieku poniżej 15 lat wraz z daw-
kowaniem i drogą podania. W Polsce nie wszystkie 
wymienione leki mają rejestrację do stosowania 
u dzieci (ketoprofen, kwas niflumowy) i nie wszyst-
kie postaci farmaceutyczne są dostępne w aptekach. 
Ponadto w naszym kraju stosuje się dość często me-
tamizol, który ma rejestrację do stosowania u dzieci 
powyżej 1. roku życia, a nie został ujęty w zestawie-
niu. W tabeli 2 przedstawiono najczęściej stosowane 
doustne leki przeciwbólowe wraz z dawkowaniem. 
Najczęściej opisywanym w literaturze i stosowanym 
u dzieci NLPZ jest ibuprofen. Zalecana dawka prze-
ciwbólowa, przy której obserwuje się również dzia-
łanie przeciwzapalne, wynosi 20–30 mg/kg m.c./
dobę [6]. Przegląd piśmiennictwa porównujący sku-
teczność ibuprofenu z paracetamolem w przypadku 
silnego bólu u dorosłych lub dzieci wykazał wyższą 
skuteczność ibuprofenu [7]. Ta przewaga nad innymi 
lekami przeciwbólowymi została szczególnie dobrze 
opisana w traumatologii dziecięcej. Ibuprofen cechu-
je ponadto mniejsza częstość występowania działań 
ubocznych, takich jak nudności i wymioty [8–13]. 
W literaturze spotyka się mniej opisów badań nad 
działaniem przeciwbólowym NLPZ w zapaleniu ucha 
i gardła. W trakcie przeglądu piśmiennictwa nie napo-
tkano badań nad działaniem przeciwbólowym NLPZ 
w innych zakażeniach laryngologicznych u dzieci.
W 2005 r. Francuska Agencja ds. Bezpieczeństwa 
Produktów Zdrowotnych (AFSSAPS, obecnie ANSM) 
w dokumencie Mise au point sur la prise en charge de 
la fievre chez l’enfant stwierdziła, że leczenie gorącz-
ki nie jest priorytetem terapeutycznym. Oparto się 
na następujących założeniach:
•	 gorączka jest tylko objawem i nie powinna być 

sama w sobie przyczyną niepokoju,

Tabela 1. Niesteroidowe leki przeciwzapalne dopuszczone do obrotu do stosowania u dzieci w zależności od wieku 
(poniżej 15 lat) [1]

Lek Dawkowanie Wiek

ibuprofen roztwór doustny
tab. 100/200 mg

tab. 400 mg

3 miesiące
6 lat

10–12 lat lub 40 kg

ketoprofen syrop
tab. 50 mg, 100 mg 

6 miesięcy
15 lat 

kwas tiaprofenowy tab. 100 mg, 200 mg 4 lata lub 15 kg

diklofenak tab. 25 mg
tab. 50 mg

6 lat
12 lat lub 35 kg

naproksen tab. 250 mg, 275 mg 6–8 lat lub 25 kg

kwas niflumowy czopki 400 mg
tab. 250 mg

6 miesięcy
12 lat
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•	 gorączka bardzo rzadko prowadzi do powikłań,
•	 nie ma dowodów na jakiekolwiek działanie za-

pobiegawcze leczenia przeciwgorączkowego 
w odniesieniu do ryzyka wystąpienia drgawek 
hipertermicznych lub dużego zespołu hiper-
termii,

•	 tylko temperatura ciała przekraczająca 41°C 
może powodować niewydolność wielonarzą-
dową,

•	 zaleca się leczenie gorączki przekraczającej 
38,5°C w celu zmniejszenia związanego z tym 
dyskomfortu (ból głowy, ból mięśni itp.),

•	 leczenie farmakologiczne powinno być po-
przedzone działaniami polegającymi na ochło-
dzeniu organizmu, nawodnieniu, wietrzeniu 
pomieszczenia,

•	 nie ma udowodnionej różnicy w działaniu prze-
ciwgorączkowym pomiędzy paracetamolem 
a ibuprofenem.

Autorzy opracowania, formułując powyższe zale-
cenia, oparli ocenę bólu na dwóch skalach: beha-
wioralnej EVENDOL i wizualnej VAS. Karwacki [14] 
proponuje w zależności od wieku dziecka ocenę 
bólu wg kilku dostępnych skal (tab. 3).
Włączając do leczenia morfinę lub jej pochodne, 
trzeba pamiętać o  ryzyku wystąpienia depresji 
oddechowej, w związku z czym należy dziecku za-
pewnić stałe monitorowanie układu oddechowego 
i saturacji krwi. Ponadto opioidy mogą powodować 
wymioty i wtedy konieczne jest odpowiednie uło-
żenia dziecka w łóżeczku. 
Paracenteza (myringotomia) jest jednym z pod-
stawowych zabiegów laryngologicznych, który 
powinien być wykonany w przypadku wystąpie-
nia ostrego zapalenia ucha środkowego. Przepro-
wadzona w odpowiednich warunkach i przy za-
chowaniu określonych zasad paracenteza jest 

Tabela 2. Dawkowanie i postać farmaceutyczna głównych leków przeciwbólowych do podawania doustnego u dzieci [1]

Lek Dawkowanie Postać

paracetamol 60 mg/kg m.c./dobę w 4 dawkach  
(maks. 80 mg/kg m.c./dobę)

tabletka, tabletka rozpuszczalna, kapsułka, syrop, 
saszetka

ibuprofen 20–30 mg/kg m.c./dobę w 3 lub 4 dawkach 
(maks. 400 mg na dawkę)

tabletka, tabletka rozpuszczalna, syrop

tramadol 1–2 mg/kg m.c. co 6–8 godzin  
(maksymalnie 100 mg na dawkę)

krople, tabletki

morfina dawka początkowa:
0,2 mg/kg m.c. 6 razy na dobę (maks. 20 mg)  

lub 0,1 mg/kg m.c. na dawkę dla dzieci  
poniżej 1. roku życia

możliwa dawka nasycająca: 0,4–0,5 mg/kg m.c. 
(maks. 20 mg)

tabletki, kapsułki, krople

Wytyczna 2

W pospolitych, nieskomplikowanych i niepowi-
kłanych zapaleniach laryngologicznych u dzieci 
(ostre zapalenie ucha środkowego, zapalenie 
gardła, zapalenie błony śluzowej nosa i gardła, 
zapalenie zatok szczękowych) wskazania i wybór 
środków przeciwbólowych zależą od intensyw-
ności bólu (kategoria A):
•	 w łagodnym	bólu	(VAS	<	3	lub	EVENDOL	<	4)	

nie zaleca się stosowania leków przeciwbólo-
wych lub – jeśli to konieczne – paracetamol,

•	 w umiarkowanym	bólu	(VAS	3–5	lub	EVENDOL	
4–7) przede wszystkim zaleca się paracetamol 
lub – jeśli jego działanie jest niewystarczające 
– także ibuprofen,

•	 w bólu	umiarkowanym	do	intensywnego	(VAS	
5–7 lub EVENDOL 7–10) lub bólu opornym na 

paracetamol NLPZ powinny być stosowane 
jed nocześnie z  paracetamolem – najlepiej 
paracetamol i  ibuprofen podawane razem co 
6 godzin lub oddzielnie na przemian co 3 go-
dziny (tj. co 6 godzin każdy z nich),

•	 w intensywnym	lub	silnym	bólu	(VAS	≥	7	lub	
EVENDOL	≥	10)	albo	bólu	opornym	na	skoja-
rzone stosowanie paracetamolu i  ibuprofenu 
należy włączyć dodatkowo jedną lub dwie 
dawki doustnej morfiny lub jej pochodnej (do-
ustna morfina lub tramadol u dzieci w wieku 
powyżej 3 lat),

•	 celem	leczenia	jest	zawsze	osiągnięcie	warto-
ści	VAS	<	3	lub	EVENDOL	<	4,

•	 w określonych	przypadkach	ostrego	zapalenia	
ucha środkowego z intensywnym lub silnym 
bólem można stosować „przeciwbólową pa-
racentezę”, choć nie zostało to naukowo udo-
wodnione.
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bezpieczna, powoduje natychmiastowe odbar-
czenie ucha środkowego z zalegającej pod ciśnie-
niem treści ropnej i szybką poprawę stanu miej-
scowego i  ogólnego dziecka. W  większości 
przypadków jej wykonanie zmniejsza dolegliwo-
ści bólowe [15]. 
 

Podstawowym leczeniem zakażeń w  laryngolo-
gii jest celowane leczenie przyczynowe poprzez 
podawanie antybiotyków, leków przeciwgrzy-
biczych i przeciwwirusowych. Stosowanie NLPZ 
ma za zadanie głównie walkę z  towarzyszącym 
im bólem i  obniżanie podwyższonej tempera-
tury ciała. 

Wytyczna 3

Nie ma dowodów na to, że NLPZ w dawkach 
przeciwbólowych skracają czas utrzymywania 
się objawów zapalenia w chorobach laryngo-
logicznych u dzieci lub zapobiegają ewolucji 
ostrego zapalenia ucha środkowego w kierunku 
wysiękowego zapalenia ucha środkowego.

Rozpoznana ospa wietrzna jest znanym przeciw-
wskazaniem do stosowania NLPZ ze względu na 
zwiększone ryzyko inwazyjnego zakażenia pa-
ciorkowcami b-hemolitycznymi grupy A  (infekcje 
bakteryjne skóry i tkanek miękkich u dzieci z ospą 
wietrzną) (kategoria C) [16, 17].
Zapalenia zatok sitowych, czołowych i klinowych na-
leżą do grupy ciężkich zakażeń laryngologicznych ze 
względu na dość duże ryzyko (0,7%) wystąpienia po-
wikłań oczodołowych lub wewnątrzczaszkowych [18].
Nie ma bezpośrednich dowodów na to, że NLPZ 
zwiększają ryzyko rozwoju zakażenia i  powsta-
nia powikłań w dziecięcych infekcjach laryngo-
logicznych. Związki między stosowaniem NLPZ 
a wystąpieniem ciężkiego zakażenia opisywano 
tylko w badaniach retrospektywnych [19, 20]. Dzia-
łanie przeciwbólowe NLPZ powoduje lepszą ocenę 
w skalach kontroli bólu. U dzieci, które same nie po-
trafią określić i zgłosić ewolucji objawów zakażenia, 
może to prowadzić do błędnej oceny stanu miejsco-
wego i ogólnego, a w konsekwencji do zbyt późne-
go zdiagnozowania rozwijającego się powikłania. 
Inne przeciwwskazania do stosowania NLPZ, nie-
związane ze stanem zapalnym:
•	 aktywna lub występująca w przeszłości choro-

ba wrzodowa żołądka lub dwunastnicy, 

Tabela 3. Wybrane skale oceny bólu u dzieci stosowane najczęściej w praktyce klinicznej

Grupa wiekowa Polecana skala oceny bólu

noworodki i wcześniaki, niemowlęta zmodyfikowana skala oceny bólu u noworodków i niemowląt (Modified 
Infant Pain Scale/Neonatal Infant Pain Scale – MIPS/NIPS)

dzieci	<	3.	roku	życia	lub	dzieci	bez	
kontaktu (w tym pacjenci zaintubowani 
i z niepełnosprawnością intelektualną 
w stopniu głębokim)

skala behawioralna opierająca się na ocenie wyrazu twarzy, ułożenia nóg, 
aktywności ogólnej, płaczu i możliwości ukojenia (Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability Scale – FLACC)

dzieci 3.–12. roku życia skala Ouchera opracowana na podstawie specyficznych i dobranych 
w wyniku wieloletnich badań fotografii twarzy (osobne skale dla każdej rasy 
– Afroamerykanie, Azjaci, rasa biała)
prosta skala palców (Finger Span Scale)

dzieci 6.–8. roku życia skala Wonga-Bakera stworzona na podstawie specyficznych i dobranych 
w wyniku wieloletnich badań rysunków twarzy (uwaga: nie należy używać 
bliźniaczej skali Bieri!)

dzieci szkolne i młodzież skale wizualne i numeryczne (visual analogue scale – VAS, itp.)

Wytyczna 4

Stosowanie NLPZ jest przeciwwskazane w mo-
noterapii zakażeń laryngologicznych u dzieci 
w przypadkach:
•	 ospy	wietrznej,
•	 ciężkich	zakażeń	bakteryjnych	(ostre	zapalenie	

wyrostka sutkowego, ropień tylnogardłowy, 
zapalenie tkanek miękkich twarzy, szyi, śród-
piersia, ostre zapalenie zatok przynosowych 
z wyłączeniem izolowanego zapalenia zatoki 
szczękowej) lub ich powikłań (zapalenie błęd-

nika, porażenie nerwu twarzowego, zapale-
nie opon mózgowo-rdzeniowych, powikłania 
oczodołowe, powikłania wewnątrzczaszkowe, 
ropnie mózgowia, zakrzepowe zapalenie zatok 
żylnych opony twardej, sepsa) (opinia eksperta),

•	 wszelkich	związanych	z nimi	ciężkich	zakażeń	
bakteryjnych (zapalenie płuc, skóry lub tkanek 
miękkich) (kategoria D).
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•	 krwawienia z przewodu pokarmowego po sto-
sowaniu NLPZ,

•	 jakiekolwiek aktywne krwawienie,
•	 astma wywołana przez NLPZ w wywiadzie,
•	 ciężka niewydolność wątroby,
•	 ciężka niewydolność serca,
•	 ciężka niewydolność nerek,
•	 ciąża powyżej 6. miesiąca.
Stosując NLPZ u dzieci poddanych politerapii lub 
leczonych na stałe z powodu innych schorzeń, na-
leży pamiętać o możliwości wystąpienia interakcji 
pomiędzy lekami (tab. 4).

Tabela 4. Interakcje niektórych leków z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi

Grupa leków Możliwe interakcje

kortykosteroidy ryzyko powstania wrzodu trawiennego żołądka lub 
dwunastnicy

doustne antykoagulanty, leki przeciwpłytkowe, 
selektywne inhibitory wychwytu serotoniny, zwłaszcza 
w połączeniu z kwasem salicylowym

ryzyko krwawienia

inhibitory konwertazy angiotensyny, diuretyki, blokery 
receptora angiotensyny 2

ryzyko odwodnienia i niewydolności nerek

inhibitory konwertazy angiotensyny, diuretyki 
pętlowe, blokery receptora angiotensyny 2, heparyna, 
cyklosporyna, takrolimus, trimetoprim

ryzyko hiperkaliemii

Wytyczna 5

Włączenie do leczenia NLPZ u dzieci z zakaże-
niem laryngologicznym nie wymaga wykonania 
żadnych badań dodatkowych (opinia eksperta).

Wytyczna 6

Edukacja chorego i jego rodziny dotycząca obja-
wów działań ubocznych NLPZ w znacznym stop-
niu minimalizuje ryzyko ich wystąpienia i zapo-
biega poważnym powikłaniom (opinia eksperta).

Wytyczna 7

Stosowanie NLPZ wymaga ścisłego monitorowa-
nia dzieci pod kątem postępującego zakażenia. 
Należy je przerwać w przypadku:
•	 szybkiego	postępu	objawów	klinicznych	suge-

rującego wystąpienie powikłania,
•	 bólu	w nadbrzuszu	 lub	wystąpienia	 innych	

objawów gastrycznych,
•	 pojawienia	się	wysypki	skórnej	lub	owrzodze-

nia błony śluzowej,
•	 objawów	alergii,	 reakcji	nadwrażliwości	 lub	

ataku astmy,
•	 objawów	zaostrzenia	lub	początku	kardiopatii,
•	 odwodnienia.

Wytyczna 8

Ibuprofen (dopuszczony do stosowania od  
3. miesiąca życia) i ketoprofen (od 6. miesiąca) są 
dostępne w postaci syropów dla dzieci (katego-
ria B). Dostępna literatura dotycząca infekcjologii 
dziecięcej koncentruje się głównie na stosowa-
niu ibuprofenu.
Nie zaleca się stosowania czopków doodbyt-
niczych, chyba że dziecko odmawia podania 
doustnego lub jest to niemożliwe z powodu wy-
stępowania dysfagii, odynofagii lub wymiotów 
(opinia eksperta).

Wytyczna 9

Czas stosowania NLPZ powinien być krótki, aby 
zminimalizować ich działania niepożądane. 
W przypadku stosowania przeciwbólowo NLPZ 
w zakażeniach laryngologicznych u dzieci le-
czenie należy przerwać po ustąpieniu bólu. Jeśli 
ból nie ustępuje w ciągu 72 godzin stosowania 
NLPZ lub podejrzewa się wystąpienie powikłań, 
leczenie należy natychmiast przerwać (opinia 
eksperta).

Skutki uboczne stosowania NLPZ u dzieci są dobrze 
znane i przy krótkotrwałym ich podawaniu bardzo 
rzadkie. Potwierdza to przegląd literatury dotyczą-
cej krótkoczasowej terapii NLPZ u dzieci z powodu 
gorączki [21]. Informowanie rodziców, dzieci star-
szych i młodzieży o możliwych działaniach ubocz-
nych NLPZ oraz objawach działań niepożądanych 
zdecydowanie wpływa na ryzyko wystąpienia groź-
nych dla życia i zdrowia powikłań. Konieczna jest też 
stała edukacja lekarzy oraz śledzenie doniesień lite-
raturowych dotyczących stosowania NLPZ u dzieci. 
Powszechnie stosowany kwas acetylosalicylowy, 
mimo że jest dopuszczony u dzieci już od 3. miesią-
ca życia, ze względu na wysokie ryzyko wystąpienia 
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zespołu Reye’a w przypadku chorób o podłożu 
wirusowym, został niemal całkowicie wykluczony 
z praktyki pediatrycznej.

Podsumowanie
Najbezpieczniejszym lekiem, szeroko stosowanym 
w leczeniu niepowikłanych zakażeń laryngologicz-
nych u dzieci, z zachowaniem bardzo precyzyjnych 
wskazań i przeciwwskazań, pozostaje ibuprofen 
w połączeniu z paracetamolem. Stosowanie NLPZ 
jest ograniczone czasem leczenia, który nie powi-
nien przekraczać 72 godzin. Zaobserwowanie przez 
rodziców lub sygnalizowanie przez dziecko obja-
wów ubocznych związanych ze stosowaniem NLPZ 
wymaga natychmiastowego przerwania leczenia 
i włączenia środków zapobiegających rozwojowi 
działań niepożądanych. W przypadku wystąpienia 
objawów sugerujących rozwój lub powikłanie sta-
nu zapalnego należy niezwłocznie zmodyfikować 
całość terapii i  sposób postępowania z chorym 
dzieckiem.
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