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Gorączka i ból u dzieci – przegląd 
aktualnych badań i wytycznych
Fever and pain in children – literature and guidelines review 

Carlos Lifschitz
Dept. Pediatric Gastroenterology, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina.

Streszczenie

Gorączka jest fizjologicznym mechanizmem wspoma-
gającym zwalczanie infekcji. Jednakże podczas jej wy-
stąpienia u dziecka rodzice są zaniepokojeni i starają 
się „unormować” temperaturę. Zalecenia Amerykań-
skiej Akademii Pediatrii (AAP) wskazują na to, że jed-
nym z głównych celów postępowania z gorączkującym 
dzieckiem jest raczej polepszenie jego ogólnego samo-
poczucia, a nie skupianie się na obniżeniu temperatury 
ciała. Ibuprofen w dawce 10 mg/kg m.c. podawany co 
6 h jest jednym z leków stosowanych przeciwbólowo 
i przeciwgorączkowo. Kanadyjskie Towarzystwo Pedia-
tryczne nie zaleca stosowania ibuprofenu w przypadku 
„niesatysfakcjonującej ilości przyjmowanych płynów” 
przez dziecko. Amerykańska Akademia Pediatrii nie 
zaleca podawania tego leku dzieciom poniżej 6. m.ż., 
ponieważ nie ma danych dotyczących bezpieczeństwa 
jego stosowania w tej populacji. Drugim lekiem jest 
paracetamol, podawany w dawkach 10–15 mg/kg m.c. 
co 4–6 h. Hepatotoksyczność, jako objaw niepożądany 
przyjmowania paracetamolu, występuje tylko w przy-
padku ostrego lub chronicznego przedawkowania. 
Przekroczenie dawki bezpiecznej następuje zwykle 
wtedy, gdy niemowlętom i dzieciom podaje się pre-
paraty przeznaczone dla dorosłych. Zamienne poda-
wanie ibuprofenu i paracetamolu może mieć skumulo-
wane działanie przeciwgorączkowe, ale niezbędne jest 
ostrożne i szczegółowe instruowanie rodziców.

Abstract

Fever is considered to be a physiologic mechanism that 
has beneficial effects in fighting infection. However, in 
the presence of fever, parents become very concerned 
and aim to “normalize” their child’s temperature. The 
American Academy of Pediatrics recommendations in-
dicate that the primary goal of treating a child with 
fever is to improve the child’s overall comfort rather 
than focus on the normalization of body temperature. 
Ibuprofen is one of the medications used to treat fever 
and pain, and its dose is 10 mg/kg every 6 hours. The 
Canadian Paediatric Society advises against Ibuprofen 
if a child is not “drinking reasonably well”. The Ameri-
can Academy of Pediatrics does not recommend its 
use in infants under 6 months of age because a lack 
of safety data. Paracetamol is the other drug used in 
dosesof 10 to 15 mg/kg per dose given every 4 to 6 
hours. Hepatotoxicity is its side effect which usually 
only occurs with acute or chronic overdose. Overdos-
ing usually occurs when adult preparations are used in 
infants and young children. Alternating ibuprofen and 
paracetamol may be summative antipyretic effects but 
instructions to parents need to be given carefully.
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Wstęp
Chociaż gorączka i towarzyszący jej ból są częstymi 
problemami występującymi u dzieci, liczba dostęp‑
nych leków na nie jest raczej ograniczona. Gorączka 
jest jedną z najczęstszych przyczyn wizyt u pedia‑
try i może stanowić do 33% wszystkich problemów 
zdrowotnych dzieci1. Zaniepokojeni rodzice gorącz‑
kującego dziecka starają się „unormować” jego tem‑
peraturę. Nawet bez objawów właściwej gorączki 
lub przy nieznacznie podniesionej ciepłocie ciała 
mogą podawać leki przeciwgorączkowe2. Gorącz‑
ka u dziecka prowadzi do niezaplanowanych wizyt 
na pogotowiu lub u pediatry, prób telefonicznych 
konsultacji oraz używania leków przeciwgorącz‑
kowych kupowanych bez recepty. Najczęstszym 
wskazaniem do rozpoczęcia przez pediatrę terapii 
przeciwgorączkowej jest temperatura powyżej 38°C 
oraz chęć poprawy samopoczucia dziecka3. Jedno 
z badań wykazało, że 85% rodziców (n = 340) przy‑
znało się do budzenia dzieci w celu podania im leku 
przeciwbólowego4. Zalecenia Amerykańskiej Aka‑
demii Pediatrii (AAP) wskazują na to, że jednym 
z głównych celów postępowania z gorączkującym 
dzieckiem jest raczej polepszenie jego ogólnego 
samopoczucia, a  nie skupianie się na  obniżeniu 
temperatury ciała5. W ostatnich latach tendencja 
do leczenia wszystkich przypadków gorączek uległa 
zmianie ze względu na fakt, że stan gorączki wspo‑
maga zwalczanie infekcji – kładzie się więc więk‑
szy nacisk raczej na zwalczanie bólu i dyskomfortu 
u niemowląt i dzieci.

Gorączka
Gorączka jest fizjologicznym mechanizmem wspo‑
magającym zwalczanie infekcji6‑8. Spowalnia wzrost 
bakterii i wirusów, zwiększa produkcję neutrofili, 
namnażanie limfocytów T oraz wspomaga fazę ostrą 
reakcji organizmu na infekcję9‑11. Nasilenie gorącz‑
ki nie zawsze odpowiada powadze choroby12. Dane 
naukowe pokazują korzystne działanie pewnych 
składników układu immunologicznego w procesie 
gorączki – niektóre dane wskazują na to, że wspoma‑
ga ona powrót do zdrowia. 

Biorąc pod uwagę fakt, że: 
nn nie ma  dowodów szkodliwości gorączki samej 

w sobie13,
nn leki przeciwgorączkowe wydają się nie zapobiegać 

drgawkom gorączkowym14,

nn nie ma dowodów na to, że przeciwdziałanie gorącz‑
ce podczas niewielkich infekcji jest niekorzystne 
– poza przypadkami przedawkowania leku, 

należy stwierdzić, że w jakikolwiek sposób leczymy 
gorączkę, naszym celem powinno być zapewnienie 
choremu dziecku komfortu15, chociaż – jak do tej 
pory – nie przeprowadzono badań określających sa‑
mopoczucie podczas gorączki.

Leczenie gorączki
Kwas acetylosalicylowy był używany przez wiele lat 
jako efektywna kontrola gorączki u dzieci. Jednak‑
że badanie epidemiologiczne wykazało powiązanie 
pomiędzy wstępowaniem zespołu Reye’a a użyciem 
aspiryny przy leczeniu infekcji grypopodobnych, 
ospy wietrznej, przeziębień itp. 

W związku z tym Naczelny Lekarz Stanów Zjed‑
noczonych (U.S. Surgeon General), Agencja ds. Żyw‑
ności i Leków (Food and Drug Administration), Cen‑
trum Zwalczania i Zapobiegania Chorób (Centers for 
Disease Control and Prevention) oraz Amerykańska 
Akademia Pediatrii (American Academy of Pedia-
trics) zalecają w przypadku gorączkowania niepo‑
dawanie aspiryny lub leków zawierających aspirynę 
dzieciom poniżej 19. r.ż. . Aspiryna może przechodzić 
do mleka, dlatego też kobiety karmiące piersią nie 
powinny przyjmować tego leku, jeśli ich dziecko go‑
rączkuje lub jest przeziębione. 

Lekarze i rodzice mają zatem do wyboru dwa ro‑
dzaje środków przeciwgorączkowych: ibuprofen (Ib) 
lub paracetamol (P). W sondażu przeprowadzonym 
14 lat temu wśród amerykańskich lekarzy większość 
(113/158 – 72%) wskazała, że minimalny wiek dziecka, 
którego rodzicom polecili podawanie paracetamolu, 
to 2 m.ż.16 Chociaż 54% uczestników sondażu wskaza‑
ło 6. m.ż. jako minimalny wiek do podania ibuprofe‑
nu, to 31% respondentów przyznało się do stosowania 
tego leku poniżej 6. m.ż.

Ibuprofen
Ibuprofen to  niesteroidowy lek przeciwzapalny 
(NLPZ), który działa poprzez hamowanie enzymu cy‑
klooksygenazy (COX), odpowiedzialnego za konwer‑
sję kwasu arachidonowego do prostaglandyn (PG2). 
Prostaglandyny są przekształcane przez enzymy 
do innych typów prostaglandyn, odpowiedzialnych 
za ból, zapalenie, gorączkę, oraz do tromboksanu A2 
stymulującego agregację płytek krwi, odpowiedzial‑
ną za powstawanie zakrzepów. 
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Działanie niepożądane Ib to m.in. zamknięcie 
przewodu tętniczego Botalla (dlatego lek nie jest 
polecany kobietom w ostatnim trymestrze ciąży), 
a także krwawienie z żołądka, zmniejszenie krzepli‑
wości krwi oraz reakcje alergiczne17. Dawka lecznicza 
to 10 mg/kg m.c. co 6 h. Kanadyjskie Towarzystwo 
Pediatryczne nie zaleca stosowania Ib w przypad‑
ku „niesatysfakcjonującej ilości przyjmowanych 
płynów” przez dziecko. Amerykańska Akademia 
Pediatrii nie zaleca podawania tego leku dzieciom 
poniżej 6. m.ż., ponieważ nie ma danych dotyczących 
bezpieczeństwa jego stosowania w tej populacji5.

Paracetamol [N-(4‑hydroksyfenylo)
acetamid]
Paracetamol (P) jest klasyfikowany albo jako NLPZ, 
albo jako lek nienależący do tej kategorii. Głównym 
mechanizmem działania P jest – jak się uważa – ha‑
mowanie COX, a ostatnie badania wskazują na jego 
wybiórcze hamowanie COX‑2. P ma działanie prze‑
ciwbólowe i przeciwgorączkowe podobne do aspiryny 
lub innych NLPZ, jednak jego działanie przeciwza‑
palne jest przeważnie ograniczone przez kilka czyn‑
ników, np.  wysoki poziom nadtlenków obecnych 
w ranach z objawami zapalenia. Mimo to w pew‑
nych warunkach można zaobserwować przeciwza‑
palne działanie P porównywalne do innych NLPZ. 
W związku z wybiórczym hamowaniem COX‑2 P 
nie redukuje produkcji tromboksanów – czynników 
o działaniu prozakrzepowym18. 

Paracetamol to  ważny lek, a  jego skuteczność 
w zapobieganiu bólowi oraz gorączce jest powszech‑
nie znana. Uznawany za  bezpieczny, pod warun‑
kiem że dawkowanie jest zgodnie ze wskazówkami 

podanymi na opakowaniu19. Przyjęcie większej daw‑
ki niż rekomendowana może powodować uszkodze‑
nie wątroby, co manifestuje się nieprawidłowościami 
w wynikach krwi dotyczących funkcji wątroby, ostrą 
niewydolnością wątroby czy nawet śmiercią. Doustne 
podawanie P w dawce 10–15 mg/kg m.c. co 4–6 h jest 
ogólnie uważane za bezpieczne i skuteczne. Działa‑
nie przeciwgorączkowe zazwyczaj osiąga się po 30–60 
min od podania leku; w przybliżeniu u 80% dzieci 
obserwuje się obniżenie temperatury w tym prze‑
dziale czasowym. Chociaż hepatotoksyczność po za‑
stosowaniu P w zalecanych dawkach była rzadka, 
to jest to najczęstszy stan w przypadku znacznego 
przedawkowania. Dodatkowo istnieje ryzyko związa‑
ne z możliwością wystąpienia zapalenia wątroby, po‑
wiązanego z chronicznym przyjmowaniem wyższych 
dawek P. Najczęstsze doniesienia o takich objawach 
dotyczą dzieci otrzymujących zwielokrotnione, wyso‑
kie ilości P (tj. > 15 mg/kg m.c. na dawkę) lub odpo‑
wiednie ilości leku, ale w odstępach mniejszych niż 
4 h, co skutkuje otrzymaniem dawki powyżej 90 mg/
kg m.c. na dzień w ciągu kilku dni20, 21. Podanie dzie‑
cku P przeznaczonego dla osób dorosłych może być 
dawką supraterapeutyczną. W jednym badaniu przy‑
padków przedawkowań21 połowa dzieci ze stwierdzo‑
ną hepatotoksycznością otrzymała P przeznaczony 
dla osób dorosłych. 

Porównanie ibuprofenu i paracetamolu
Badania porównujące skuteczność Ib i P przynoszą 
zróżnicowane wyniki: przyjmuje się, że oba leki są bar‑
dziej skuteczne w obniżaniu gorączki w porównaniu 
z placebo, oraz że Ib (dawka 10 mg/kg m.c.) jest, przy‑
najmniej w równym stopniu albo prawdopodobnie, 

Tabela 1.� Wykres (forest plot) standaryzowanych średnich różnic w zmierzonej gorączce w grupie paracetamolu 
i ibuprofenu. Liczby ujemne wskazują na to, że grupa leczona paracetamolem miała wyższą gorączkę w porównaniu 
z grupą ibuprofenu32.

Hay i wsp. (2008)

Figueras Nadal i wsp. (2002)

Vauzelle-Kervroedan i wsp. (1997)

Autret i wsp. (1994)

Van Esch i wsp. (1995)

Amdekar i wsp. (1985)

Ulukol i wsp. (1999)

Ogółem

-1,5 1,50

Standaryzowana średnia różnica paracetamol – ibuprofen
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bardziej skuteczny niż P (dawka 15 mg/kg m.c.) w ob‑
niżaniu temperatury, przy podawaniu preparatów 
w  pojedynczych lub wielokrotnych dawkach26‑31. 
Jeden z artykułów analizował dostępną literaturę, 
porównującą skuteczność Ib i P u osób dorosłych oraz 
dzieci32. W tym tekście skupimy się wyłącznie na da‑
nych dotyczących populacji pediatrycznej32.

Skuteczność przeciwbólowa 
Porównania skuteczności przeciwbólowego działania 
Ib do P u dzieci dostarczyło 18 badań klinicznych. 
Dawka P użyta w tych badaniach wahała się od 10 
do 40 mg/kg m.c. Badania te opisywały przypadki 
bólu obecnego na skutek: operacji jamy ustnej/usu‑
wania zębów, uszkodzenia mięśni, układu kostnego, 
paracentezy, zapalenia gardła, ingerencji chirurgicz‑
nej, migreny, wykonania szczepienia oraz poprawy 
komfortu u gorączkujących dzieci. W 11 z nich wyka‑
zano brak istotnych różnic pomiędzy lekami, a w 1 
wskazano na wyższość działania Ib w porównaniu 
do P stosowanego w dniu operacji. Jednak ta różnica 
zanikła po kilku dniach. W 6 badaniach wykazano 
wyższą skuteczność podawania Ib w porównaniu do P.

Gorączka
Istnieje 30 badań dotyczących występowania gorącz‑
ki u dzieci. W 15 z nich nie znaleziono różnicy pomię‑
dzy Ib a P, natomiast w pozostałych 15 Ib był sku‑
teczniejszy niż P (Tabela 1.). Należy jednak zwrócić 
uwagę na fakt, że tylko 7 z 30 analizowanych badań 
było przeprowadzonych z randomizacją i kontrolowa‑
nych placebo, co dostarczyło wymaganych danych 
do obliczenia standaryzowanej, średniej różnicy. 

Bezpieczeństwo
W 66 opracowaniach opisano bezpieczeństwo sto‑
sowania Ib i P – z uwzględnieniem działań niepo‑
żądanych – u dorosłych oraz dzieci. 31 artykułów 
zawierało tylko dane o bezpieczeństwie u dzieci. Po‑
łączone działania niepożądane w populacji dorosłych 
oraz dzieci miały zakres od słabych do poważnych. 
Opisano ponad 30 różnych działań niepożądanych, 
poczynając od  nudności, poprzez pokrzywkę, aż 
do zaburzeń oddechowych wymagających hospita‑
lizacji. Wśród badań przedstawiających jakościowo 
populację pediatryczną, w 30 artykułach nie wykryto 
istotnych statystycznie różnic pomiędzy terapią Ib 
i P. Natomiast w 1 artykule, Autret i wsp., wskazano 
na większe bezpieczeństwo lub lepszą tolerancję P33 

(Tabela 2.). Nie ma dowodów na to, że u ogólnie zdro‑
wych gorączkujących dzieci w wieku od 6. m.ż. do 12. 
r.ż. istnieją znaczące różnice w bezpieczeństwie sto‑
sowania Ib w  porównaniu do P, w dawkach stan‑
dardowych.34 Podobnie do innych NLPZ, Ib może 
powodować nieżyt żołądka35‑36, chociaż z żadnych 
danych nie wynika, że jest to stan występujący pod‑
czas ostrej fazy zapalenia – takiej jak gorączka34. Jed‑
nakże istnieją doniesienia o przypadkach krwawie‑
nia, nieżytu żołądka, wrzodów żołądka, dwunastnicy 
i przełyku powiązanych z wieloma NLPZ – włączając 
w to Ib, nawet jeśli podawano typowe dawki znoszą‑
ce ból i gorączkę35‑36. Przyjmowanie Ib nie wydaje 
się powodować pogorszenia objawów astmy. Istnieją 
pewne obawy co do nefrotoksyczności Ib. W wielu 
raportach o przypadkach gorączkujących dzieci opi‑
sywano niewydolność nerek podczas terapii Ib lub 
innymi NLPZ. Dlatego też zalecana jest ostrożność 
przy stosowaniu Ib u odwodnionych dzieci lub dzieci 
z medycznymi schorzeniami złożonymi37‑39. 

U odwodnionych dzieci synteza prostaglandyn 
staje się ważnym mechanizmem podtrzymującym 
właściwy przepływ krwi przez nerki. Podanie Ib lub 
każdego innego NLPZ może zaburzać oddziaływanie 
prostaglandyn na nerki, co zmniejsza przepływ krwi 
i może przyśpieszyć lub pogorszyć pracę nerek37‑39. 
Niestety, nie można określić rzeczywistej częstości 
występowania niewydolności nerek po krótkim okre‑
sie stosowania Ib, ponieważ nie badano i nie opisy‑
wano tego zjawiska w sposób usystematyzowany40. 
Dzieci, które są najbardziej narażone na wystąpie‑
nie efektu toksyczności dla nerek po podaniu Ib, 
to dzieci odwodnione, z chorobami układu sercowo
‑naczyniowego, z wcześniej zdiagnozowanymi scho‑
rzeniami nerek lub zażywające jednocześnie inne 
środki o działaniu nefrotoksycznym38. 

Inną potencjalną grupę ryzyka stanowią nie‑
mowlęta poniżej 6. m.ż. Jest to powiązane z możli‑
wością istnienia różnic w farmakokinetyce Ib oraz 
różnic rozwojowych dotyczących funkcjonowania 
nerek41. Nie ma  wystarczających danych klinicz‑
nych do wsparcia użycia Ib podczas gorączki lub 
bólu u dzieci poniżej 6. m.ż. (istnieją natomiast dane 
dotyczące dawek niezbędnych do zamknięcia prze‑
trwałego przewodu tętniczego Botalla u niemowląt). 

Innym ryzykiem związanym ze stosowaniem Ib 
jest możliwe powiązanie przyjmowania tego leku 
z inwazyjnymi zakażeniami wywołanymi przez pa‑
ciorkowce grupy A42‑43. Chociaż objawy powiązane 
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z astmą były łączone z użyciem P, to związek przy‑
czynowo‑skutkowy nie został udowodniony. Ponadto 
ryzyko wystąpienia tych objawów w  porównaniu 
z dorosłymi jest u dzieci znacznie niższe22‑25.

Połączona terapia ibuprofenem 
i paracetamolem
Często stosowaną praktyką kontroli gorączki jest po‑
dawanie zamiennie lub w połączeniu P i Ib. W grupie 
osób biorących udział w sondażu, wśród 256 rodziców 
lub opiekunów, 67% przyznało się do zamiennego po‑
dawania P i Ib podczas gorączki, z czego 81% podało, 
że stosowało się do zaleceń lekarza rodzinnego lub 
pediatry45. Najczęściej podawano leki co 4 h, ale ro‑
dzice wskazali, że zamieniali lek co 2, 3, 4 i 6 h. 

W 2006 r. przeprowadzono 5 badań, podczas któ‑
rych porównano terapię mieszaną z Ib i P v. podawa‑
nie samego P lub samego Ib46‑50. Niezależnie od te‑
rapii wszystkie grupy na początku miały podobne 
zmiany ciepłoty ciała. Jednakże 4 lub więcej godzin 
po rozpoczęciu terapii w grupie leczenia mieszanego 

była konsekwentnie obserwowana niższa tempera‑
tura. Na przykład: 6 i 8 h po rozpoczęciu badania 
większy odsetek dzieci nie miał gorączki w grupie, 
w której zamiennie używano Ib i P (kolejno 83% 
i 81%), w porównaniu z grupą otrzymującą tylko Ib 
(58% i 35% kolejno po 6 i 8 h)45. Tylko w jednym bada‑
niu46 poruszono kwestie powiązane ze stresem oraz 
samopoczuciem pacjentów. Jego wyniki wykazały, 
że grupa leczona poprzez wymienianie P i Ib miała 
niższy poziomu stresu, a dodatkowo mniej czasu spę‑
dzono na opiece nad dzieckiem. W innym badaniu47 
wykazano trend do normalizacji objawów związa‑
nych z gorączką po 24 i 48 h po rozpoczęciu terapii, 
ale tendencja ta zanikła po 5. dniu. 

Chociaż badania przedstawione powyżej dostar‑
czają dowodów na to, że terapia mieszana może być 
bardziej skuteczna w  obniżaniu temperatury niż 
terapia jednolekowa, pozostają pytania dotyczące 
bezpieczeństwa takiej praktyki, a także jej skutecz‑
ności w poprawie samopoczucia, które jest głównym 
wskaźnikiem udanej terapii. Prawdopodobieństwo, 

Tabela 2.� Wykres (forest plot) korygowanych logarytmicznych ilorazów szans porównujący liczbę dzieci u których wy-
stąpiło przynajmniej jedno działanie niepożądane podczas terapii paracetamolem w porównaniu do ibuprofenu. Liczby 
ujemne wskazują na to, że iloraz szans na pojawienie się działania niepożądanego jest niższy w grupie paracetamolu 
w porównaniu do grupy leczonej ibuprofenem32.

Autret i wsp. (1997)

Schachtel i wsp. (1993)

Vinh i wsp. (2004)

Bertin i wsp. (1996)

Bertin i wsp. (1991)

Clark i wsp. (2007)

 Autret i wsp. (1994)

Figueras Nadal i wsp. (2002)

Autret-Leca i wsp. (2007)

Amdekar i wsp. (1985)

McGaw i wsp. (1987)

Phadke i wsp. (1985)

Ulukol i wsp. (1999)

Aksoylar i wsp. (1997)

Sidler i wsp. (1990)

Moore i wsp. (1985)

McIntyre i wsp. (1996)

Kauffman i wsp. (1992)

Vauzelle-Kervroedan i wsp. (1997)

Ogółem

-5 50

Logarytmiczny iloraz szans
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że rodzice mogą nie otrzymać od lekarza zaleceń 
dotyczących dawkowania lub ich nie zrozumieć 
w połączeniu z dużym wachlarzem produktów za‑
wierających w swoim składzie P lub Ib, zwiększa 
możliwość niewłaściwego dawkowania lub przedaw‑
kowania leku48‑49. 

Opublikowano badanie otwarte z randomizacją, 
dotyczące gwałtownego obniżenia gorączki po zasto‑
sowaniu terapii mieszanej48. 123 dzieci (0,5–9,6 r.ż.) 
zostało losowo przydzielonych do trzech grup otrzy‑
mujących: Ib w  dawce 5  mg/kg  m.c., P w  dawce 
15 mg/kg m.c. lub oba leki. Podawanie na zmianę 
P i Ib skutkowało większym obniżeniem gorączki 
po godzinie od zastosowania w porównaniu z poda‑
niem samego P. Jednak redukcja gorączki wynio‑
sła mniej niż 0,5°C, a autorzy stwierdzili, że nie był 
to wynik klinicznie istotny w tym przedziale czasu. 
Badacze nie wykazali różnicy pomiędzy terapią mie‑
szaną a zastosowaniem wyłącznie Ib. 

Podsumowując: praktyka mieszania leków może 
jedynie promować i zwiększać obawy przed gorącz‑
ką, które i tak mają rodzice50, a także powodować 
ich dezorientację51. Chociaż istnieją dowody na to, 
że terapia mieszana może obniżyć ciepłotę ciała 
na dłuższy czas, nie ma dowodu na to, że ten sposób 
leczenia skutkuje ogólną poprawą innych parame‑
trów wyników klinicznych. Dodatkowo dostępne 
badania nie były przeprowadzone na wystarczającej 
liczbie pacjentów, co pozwoliłoby na pełną ocenę bez‑
pieczeństwa praktyki terapii mieszanej. 

Dlatego też nie istnieją dostateczne dowody 
na wsparcie lub obalenie rutynowego stosowania te‑
rapii mieszanej z P i Ib. Lekarze, którzy zdecydują się 
na taki sposób leczenia, powinni starannie omówić 
z rodzicami, jaką formę leku, dawkowanie, przerwy 
w podawaniu leku powinni zastosować oraz podkre‑
ślać, że najistotniejsza jest poprawa samopoczucia 
dziecka, a nie samo obniżenie gorączki51.

Podsumowanie
Należy pomóc rodzicom w zrozumieniu faktu, że go-
rączka sama w sobie nie jest uważana za objaw nie-
bezpieczny u ogólnie zdrowego dziecka. Odwrotnie: 
gorączka może być korzystna, a prawdziwym celem te-
rapii przeciwgorączkowej nie jest proste unormowanie 
temperatury ciała, ale poprawa ogólnego samopoczucia 
i komfortu dziecka. 

Paracetamol i ibuprofen, używane w odpowied-
nich dawkach, są uznawane za ogólnie bezpieczne 

i skuteczne leki w większości zastosowań klinicznych. 
Jednakże, jak to jest ze wszystkimi lekami, powinny być 
używane z rozwagą, aby zminimalizować ryzyko działań 
niepożądanych oraz możliwego działania toksycznego. 
Terapia mieszana – z zamiennym stosowaniem P i Ib 
– może zwiększać ryzyko błędów w dawkowaniu i dzia-
łań niepożądanych u niemowląt i dzieci. 

Trzeba brać pod uwagę potencjalne ryzyko, związa-
ne z taką terapią. Podczas doradzania rodzinie, w jaki 
sposób należy postępować z gorączką u dziecka, pedia-
trzy lub lekarze rodzinni powinni minimalizować obawy 
rodziców przed gorączką i podkreślać, że stosowanie 
leków przeciwgorączkowych nie zapobiega drgawkom 
gorączkowym. Pediatrzy powinni też skupić się na mo-
nitorowaniu objawów/symptomów, wskazujących na 
poważną chorobę, polepszaniu samopoczucia dziecka 
poprzez odpowiednie nawadnianie oraz edukowaniu 
rodziców dotyczącym właściwego użycia, dawkowania 
i przechowywania leków przeciwgorączkowych. Aby 
promować bezpieczeństwo dziecka, pediatrzy powin-
ni popierać zmniejszenie liczby dostępnych form para-
cetamolu i ibuprofenu, właściwe oznaczanie sposobu ich 
dawkowania na etykietach i opakowaniach, a także do-
łączanie kroplomierzy czy strzykawek do precyzyjnego 
dawkowania leków przeciwgorączkowych. n
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