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Streszczenie: W pracy przedstawiono problematykę oparzeń u dzieci w sposób złożony i wie-
loaspektowy. W oparciu o wyniki badań przybliżono epidemiologię i etiologię oparzeń, czynniki 
ryzyka, charakterystykę kliniczną, zasady oceny ciężkości i rozległości oparzenia, a także miejscowe 
oraz ogólnoustrojowe następstwa oparzenia. Przedstawiono aktualne rekomendacje z zakresu 
zasad udzielania pierwszej pomocy dla opiekunów dzieci, rodziców i świadków zdarzenia oraz dla 
personelu medycznego służb ratowniczych i placówek ochrony zdrowia z uwzględnieniem obo-
wiązujących w Polsce przepisów i zaleceń (w tym wydanych na czas pandemii SARS-CoV-2), 
uprawnień, stanu ogólnego dziecka oraz rodzaju i ciężkości oparzenia. Porównano międzynarodo-
we i krajowe wskazania do podjęcia leczenia w Centrum Leczenia Oparzeń. Autor pracy charakte-
ryzuje ból w aspekcie fizjologicznym, patofizjologicznym, klinicznym oraz w kontekście wpływu na 
sferę fizyczną, psychiczną i społeczną dziecka, opisuje skale oceny natężenia bólu, zasady łagodze-
nia bólu metodami niefarmakologicznymi i farmakologicznymi w zależności od ciężkości oparzenia, 
natężenia bólu, posiadanych uprawnień oraz zaleceń obowiązujących w kraju i zagranicą. Praca 
przybliża charakterystykę środków przeciwbólowych dostępnych bez przepisu lekarskiego i prepa-
ratów, do których stosowania upoważniono personel medyczny zespołów ratownictwa medycz-
nego oraz placówek ochrony zdrowia z uwzględnieniem strategii leczenia bólu jednym lub kilkoma 
preparatami, a także biorąc pod uwagę ciężkość oparzenia. Łagodzenie bólu jest prawem każdego 
człowieka. Ocena natężenia bólu za pomocą przeznaczonych do tego skal i uśmierzanie dolegliwo-
ści bólowych są obowiązkami personelu medycznego służb ratowniczych i placówek ochrony 
zdrowia oraz uznanym wskaźnikiem jakości udzielanych świadczeń medycznych. Personel me-
dyczny upoważniono do łagodzenia bólu metodami niefarmakologicznymi i farmakologicznymi. 
U dzieci poszkodowanych z powodu oparzenia nadal obserwuje się brak leczenia bólu lub nieade-
kwatne jego łagodzenie przed przyjęciem na oddział pomimo powszechnego dostępu do środków 
przeciwbólowych dla dzieci oraz szerokich uprawnień personelu medycznego. 

Słowa kluczowe: dziecko, oparzenie, leczenie bólu, pierwsza pomoc, pomoc medyczna
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Abstract: The paper presents the problem of burns in children in a complex and multifaceted way. 
Based on the results of the research, the epidemiology and etiology of burns, risk factors, clinical 
characteristics, rules for assessing the severity and extent of burns as well as local and systemic 
consequences of burns were presented. The current rules of first aid for caregivers of children, 
parents and witnesses of the incident as well as for medical personnel of emergency services and 
health care facilities were presented, taking into account the regulations in force in Poland, 
recommendations, including those issued during the SARS-CoV-2 pandemic, permissions, general 
condition of the child, type and severity of burns. International and national indications for 
treatment at the Burn Treatment Center were compared. The author of the work characterizes 
pain in its physiological, pathophysiological and clinical aspects and its impact on the child's 
physical, mental and social spheres, pain assessment scales, rules of pain relief using 
non-pharmacological and pharmacological methods depending on the severity of the burn, pain 
intensity, permissions and recommendations in force in the country and abroad. It approximates 
the characteristics of painkillers available without a medical prescription and preparations, the use 
of which has been authorized by medical personnel of emergency medical teams and other health 
care institutions, taking into account the pain management strategy with one/several drugs and 
the severity of burns. Pain relief is a human right. Assessment of pain intensity using dedicated 
scales and alleviation of pain ailments is the responsibility of the medical staff of emergency 
services and health care units, and a recognized quality indicator of the medical services provided. 
Medical staff were authorized to relieve pain by non-pharmacological and pharmacological 
methods. In children injured due to burns, the lack of pain treatment or inadequate pain relief 
before admission to the ward is still observed, despite widespread access to painkillers for children 
and extensive powers of medical personnel. 

Keywords: child, burn, pain relief, first aid, medical aid 
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Wykaz skrótów 

ABA – Amerykańskie Towarzystwo Oparzeniowe (ang. American Burn Association) 
CARS – wyrównawcza odpowiedź przeciwzapalna (ang. Compensatory Anti-Inflammatory 
Response Syndrome) 
CHEOPS – Skala Bólu Szpitala Dziecięcego we Wschodnim Ontario (ang. Children Hospital of 
Eastern Ontario Pain Scale) 
CLO – centrum leczenia oparzeń 
COMT – enzym cytozolowy 0-metylotransferazy katecholowej 
COX – cyklooksygenaza 
CYP2D6 – iIzoenzym cytochromu P-450 
DIC – zespół rozsianego wykrzepiania wewnątrznaczyniowego (ang. disseminated intravascular 
coagulation) 
EBA – Europejskie Towarzystwo Oparzeniowe (ang. European Burns Association) 
FPSR – Ulepszona Skala Twarzyczkowa Bólu (ang. Faces Pain Scale Revised) 
GCS – Skala Glasgow (ang. Glasgow Coma Score) 
i.m. – domięśniowo (łac. intra musculum) 
i.o. – doustnie (łac. intra os) 
i.t. – dotchawiczo (łac. intra tracheam) 
i.v. – dożylnie (łac. intra venam) 
IL – interleukina 
IP – Izba Przyjęć 
KSRG – Krajowy System Ratowniczo-Gaśniczy 
LPR – Lotnicze Pogotowie Ratunkowe 
MODS – zespół niewydolności wielonarządowej (ang. Multiple Organ Dysfunction Syndrome) 
NCCPC – lista kontrolna bólu u dzieci niekomunikujących się (ang. Non Communicating Children 
Pain Checklist) 
NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia 
NIPS – skala bólu niemowląt i dzieci (ang. Neonatal Infant Pain Scale) 
NLPZ – niesteroidowe leki przeciwzapalne 
OPRM1 – nukleotyd receptora opioidowego μ 
OTC – bez recepty (ang. over-the-counter) 
p.o. – doustnie (łac. per os) 
p.r. – doodbytniczo (łac. per rectum) 
PIPP – profil bólu wcześniaków i niemowląt (ang. Premature Infant Pain Profile) 
POZ – Podstawowa Opieka Zdrowotna 
s.c. – podskórnie (łac. sub cutem) 
ROS – reaktywne związki tlenu (ang. reactive oxygen species) 
SIRS – zespół ogólnoustrojowej reakcji zapalnej (ang. systemic inflammatory response syndrome) 
SOR – Szpitalny Oddział Ratunkowy 
TBSA – procent oparzonej skóry w stosunku do całkowitej powierzchni ciała (ang. total body 
surface area) 
TNF – czynnik martwicy nowotworów (ang. tumor necrosis factor) 
USG – ultrasonograf 
VAS – skala wizualno-analogowa (ang. Visual Analoque Scale) 
VRS – skala słowna (ang. Verbal Rating Score) 
ZRM – Zespół Ratownictwa Medycznego 
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1. Wprowadzenie 

Oparzenia stanowią istotny problem społeczny, ekonomiczny i medyczny. Powstają w wyniku eks-
pozycji tkanek na działanie wysokiej temperatury, substancji chemicznej, prądu elektrycznego, 
pioruna lub promieniowania jonizującego. Niezależnie od wieku i płci na oparzenia narażeni są 
wszyscy, szczególnie dzieci w wieku do 5 roku życia. Czynnik wywołujący oparzenie uszkadza tkanki 
i powoduje ból u każdej osoby poszkodowanej bez względu na ciężkość oparzenia. W celu ograni-
czenia procesu uszkodzenia tkanek i łagodzenia bólu zaleca się niezwłoczne przerwanie kontaktu 
z czynnikiem parzącym, chłodzenie oparzenia i łagodzenie dolegliwości bólowych. 

Ból towarzyszący oparzeniu odciska trwałe piętno w sferze fizycznej i psychicznej, szczególnie 
wśród najmłodszych pacjentów. Powoduje zaburzenie homeostazy i nasila objawy wstrząsu opa-
rzeniowego. Konieczność łagodzenia dolegliwości bólowych u osób poszkodowanych z powodu 
oparzenia, szczególnie u dzieci, wydaje się nie pozostawiać żadnych wątpliwości. Jednak pomimo 
obowiązku leczenia bólu, zaleceń i szerokiego dostępu do leków przeciwbólowych uśmierzanie 
bólu u osób z oparzeniem na etapie postępowania przedszpitalnego wciąż pozostawia wiele do 
życzenia. 

Odmienności fizjologiczne u dzieci i brak ich dojrzałości w sferze psychicznej sprawiają, że 
oparzenia u najmłodszych są cięższe i wymagają specyficznego postępowania (Makara-Studzińska 
i in., 2015; Dudek i Jaeshke, 2011). Brak leczenia bólu dodatkowo zwiększa ryzyko powstania bólu 
przewlekłego w miejscu oparzenia (Ziółkowski, 2014). Celem pierwszej pomocy oparzonemu 
dziecku jest natychmiastowe odcięcie od źródła energii, chłodzenie oparzenia, zabezpieczenie rany 
oparzeniowej przed zakażeniem, a w przypadku zagrożenia życia – podtrzymanie czynności życio-
wych. Schładzanie oparzonej powierzchni powoduje zmniejszenie się obrzęku i łagodzi ból, obniża 
temperaturę oparzonych i okolicznych tkanek, co zabezpiecza je przed pogłębieniem się uszkodze-
nia i stwarza korzystniejsze warunki dla gojenia się rany. Dodatkowo w ramach pierwszej pomocy 
należy podać leki przeciwbólowe dostępne bez przepisu lekarskiego (Kocot-Kępska, 2012; Cuttle 
i in., 2009; Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym). Czynności te należy wykonać nieza-
leżnie od ciężkości oparzenia i wieku pacjenta, ponieważ właściwie udzielona pierwsza pomoc 
zmniejsza liczbę powikłań i istotnie wpływa na przebieg leczenia (Fagin i Palmeri, 2017; Cuttle i in., 
2010; Fadeybi i in., 2015). Jednak pomimo szkoleń i zaleceń dotyczących sposobu udzielenia pierw-
szej pomocy oparzonym pacjentom dane z piśmiennictwa krajowego (Noskiewicz, 2018; Korze-
niowska, 2018) i zagranicznego (Fadeybi i in., 2015; Wang i in., 2016; Gessesse i Yitayew, 2020; 
Burgess, i in., 2016; Frear i in., 2018; Chirongoma i in., 2017; Davies i in., 2013; Shi i in., 2016; 
Bennett i in., 2019; Hamidya i in., 2015; Pathak i in., 2018; Cox i in., 2015) oraz obserwacje własne 
wskazują na niedostateczne zrozumienie znaczenia walki z bólem na tym etapie postępowania 
ratowniczego. 

Niniejsza monografia poświęcona jest zagadnieniom z dziedzin nauk medycznych i nauk 
o zdrowiu. W rozdziale pierwszym przedstawiono epidemiologię, czynniki ryzyka, następstwa opa-
rzeń u dzieci oraz tablice służące do oceny rozległości oparzenia. W rozdziale drugim scharaktery-
zowano oparzenia według czynnika wywołującego, następstwa oparzeń oraz aktualne wytyczne 
i wyniki prac badawczych z kraju i zagranicy, dotyczące zasad udzielania pierwszej pomocy oraz 
pomocy medycznej przedszpitalnej u dzieci. Rozdział trzeci monografii dostarcza czytelnikowi in-
formacji na temat odpowiedzi organizmu na bodziec bólowy, przybliża rekomendowane u dzieci 
skale oceny natężenia bólu oraz metody jego leczenia, w tym środki, do których zastosowania 
upoważniono świadków zdarzenia oraz personel pielęgniarski i ratowników medycznych w pla-
cówkach ochrony zdrowia. Innowacyjność pracy polega na uwzględnieniu zasad łagodzenia bólu 
w aspekcie aktualnego stanu prawnego, wytycznych, w tym podczas pandemii SARS-CoV-2, oraz 
uprawnień nadanych świadkom zdarzenia i personelowi medycznemu. Praca stanowi kompendium 
wiedzy dla opiekunów dzieci, rodziców oraz personelu medycznego placówek ochrony zdrowia. 
Jest także źródłem aktualnej wiedzy dla studentów wszystkich kierunków medycznych. 
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2. Oparzenia – wiadomości ogólne 

2.1. Epidemiologia i etiologia oparzeń 

Na świecie oparzenia należą do częstej przyczyny urazów, charakteryzują się wysoką zapadalnością 
i śmiertelnością. Rocznie oparzeniom ulega około 1% (tj. 7 mln) osób na świecie (Lestnikow i in., 
2000; Burd i Yuen, 2005). Z kolei inne dane szacunkowe podają, że z powodu oparzenia pomocy 
medycznej wymaga około 10,9 mln osób rocznie, w tym blisko 6 mln poszkodowanych stanowią 
mieszkańcy Azji Południowo-Wschodniej (WHO, 2018; WHO, 2008; CDC&P, Wounds International, 
2014). 

Oparzenia stanowią czwartą przyczynę urazów na świecie i piątą wśród dzieci. Na świecie 
współczynnik zapadalności dla oparzeń niezależnie od wieku wynosi 0,2–2,9/10 tys. osób. Z danych 
epidemiologicznych wynika, że oparzenia przyczyniają się do utraty łącznie 18 mln lat życia. Ponad 
połowa lat utraconej sprawności dotyczy dzieci w wieku do 14 lat (Lestnikow i in., 2000; Burd 
i Yuen, 2005; WHO, 2018; WHO, 2008; CDC&P, Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 
2017; Rayner i Prentice, 2011; Rybarczyk i in., 2017). 

Częstość występowania oparzeń i ich następstwa zależą m.in. od czynników ekonomicznych, 
socjalnych i miejsca zamieszkania. Zaobserwowano także wpływ pory roku, wieku i płci na częstość 
i mechanizm oparzeń (WHO, 2008; Wounds International, 2014; Rayner i Prentice, 2011; 
Rybarczyk i in., 2017; Golshan i in., 2013; Dokter i in., 2014; Brusselaers i in., 2010; Smolle i in., 
2017). 

W krajach wysokorozwiniętych i rozwijających się oparzenia częściej dotyczą dzieci pocho-
dzących z niskiej i średniej klasy społecznej, dzieci imigrantów, z mniejszości etnicznych, rasy czar-
nej, mieszkających na wsiach i w przeludnionych domach. Większe ryzyko oparzeń dotyczy także 
dzieci mających rodzeństwo, dzieci matek w młodym wieku, a także tych, którymi opiekują się 
osoby niepełnosprawne i bezrobotne. Wśród tych najmłodszych oparzenia są zwykle głębsze 
i obejmują większą powierzchnię ciała (Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017; 
Rayner i Prentice, 2011; Rybarczyk i in., 2017; Golshan i in., 2013; Dokter i in., 2014; Brusselaers 
i in., 2010; Smolle i in., 2017; Askoy i in., 2014; O’Carroll, 2008; WHO, 2018; Kemp, i in., 2011; 
Dewar i in., 2004; Forjouth i Gielen, 2008). 

W większości krajów oparzenia najczęściej dotyczą dzieci w wieku do 5 roku życia i mogą 
wynikać z ich nadmiernej ruchliwości, nieposkromionej ciekawości, z braku umiejętności oceny 
niebezpieczeństwa, ale przede wszystkim – z niewłaściwego nadzoru opiekunów (Mathias 
i Murthy, 2017; Rayner i Prentice, 2011; Rybarczyk i in., 2017; Golshan i in., 2013; Dokter i in., 
2014; Askoy i in., 2014; O’Carroll, 2008; WHO, 2018; Kemp i in., 2011; Brodzińska, 2017; Gessesse 
i Yitayew, 2020). 

W grupie dziecięcych pacjentów przeważają oparzenia termiczne, powstałe w mechanizmie 
oblania, oraz kontaktowe. Przeważnie są to oparzenia w stopniu lekkim i umiarkowanym, po-
wierzchowne (I°) i pośredniej głębokości (II°), które obejmują około 10–15% powierzchni oparzonej 
skóry w stosunku do całkowitej powierzchni ciała TBSA (ang. total body surface area). Oparzenia te 
dotyczą najczęściej górnych części tułowia (Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017; 
Rayner i Prentice, 2011; Rybarczyk i in., 2017; Dokter i in., 2014; Brusselaers i in., 2010; Askoy i in., 
2014; O’Carroll, 2008; WHO, 2018; Kemp i in., 2011; Dewar i in., 2004; Brodzińska, 2017; Saunders 
i in., 2011; Hamidya i in., 2015; Cox i in., 2015). 

Liczbę zgonów spowodowanych oparzeniami wśród dzieci szacuje się w skali ogólnoświatowej 
na 3,9/100 tys. osób (Cox i in., 2015). W Europie i w innych krajach rozwiniętych z powodu oparzeń 
umiera rocznie 1,4–18% osób. W krajach rozwijających się śmiertelność z powodu oparzeń jest 
wyższa i wynosi ponad 250 tys. osób (Wounds International, 2014; Rybarczyk i in., 2017). Niski 
odsetek zgonów z powodu oparzeń w krajach rozwiniętych wynika z większej świadomości 
mieszkańców, wyższego poziomu opieki medycznej oraz z łatwiejszego dostępu do nowoczesnych 
metod leczenia oparzeń (Wounds International, 2014; Rayner i Prentice, 2011; Golshan i in., 2013; 
Smolle, i in., 2017; Askoy i in., 2014; Cox i in., 2015). 
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2.2. Miejscowe i ogólnoustrojowe następstwa oparzeń 

Oparzenie powstaje w wyniku oddziaływania na tkanki: czynnika termicznego (oparzenie termicz-
ne), substancji chemicznej (oparzenie chemiczne), prądu elektrycznego (oparzenie elektryczne) lub 
promieniowania jonizującego (oparzenie radiacyjne) bądź kilku czynników jednocześnie. W orga-
nizmie osoby oparzonej zachodzą zmiany ogólnoustrojowe i miejscowe, które są proporcjonalne 
do głębokości i rozległości oparzenia (Wounds International, 2014; Golshan, i in., 2013; European 
Burn Association, 2017; Sopolski i in., 2014; Ganczarski i Timler, 1999). 

Do oparzenia termicznego dochodzi w wyniku oddziaływania na tkanki wysokiej temperatury 
np. na skutek oblania gorącą cieczą, w wyniku bezpośredniego kontaktu z łukiem elektrycznym lub 
płomieniem. Oparzenia termiczne powstałe w mechanizmie oblania gorącym płynem najczęściej 
powodują uszkodzenie pośredniej grubości skóry, natomiast oblanie gorącym płynem o dużej 
gęstości (np. olejem) powoduje głębsze i cięższe oparzenie, które może stanowić zagrożenie dla 
życia. Oddziaływanie czynnika termicznego skutkuje uszkodzeniem tkanek i raną oparzeniową, 
w obrębie której można zaobserwować strefę przekrwienia, niedokrwienia i koagulacji. Oparzenia 
rozległe i obejmujące 15–20% TBSA u dorosłych i ponad 10% TBSA u dzieci powodują rozległe 
uszkodzenie tkanek i komórek. 

Wynikiem niewielkich oparzeń jest zatem lokalna reakcja obronna organizmu, natomiast roz-
ległe urazy termiczne wywołują ogólnoustrojowe następstwa, co prowadzi do występowania kli-
nicznych objawów, tzw. zespołu ogólnoustrojowej reakcji zapalnej – SIRS (ang. systemic inflam-
matory response syndrome). W warunkach kontrolowanego zapalenia prozapalne cytokiny indu-
kują powstanie cytokin przeciwzapalnych i inhibitorów cytokin, których synteza jest wyrazem 
homeostazy ustroju, a objawy zapalenia stopniowo ustępują tzw. kompensacyjnej odpowiedzi 
przeciwzapalnej – CARS (ang. compensatory anti-inflammatory response syndrome). Jednakże, 
jeżeli czynnik uszkadzający (oparzenie) jest na tyle intensywny, a organizm na tyle osłabiony, że 
adaptacyjne mechanizmy przeciwzapalne są niewystarczające, to dochodzi do uogólnienia się 
procesu zapalnego z następowym przenikaniem prozapalnych mediatorów do krążenia systemo-
wego i powstawaniem skutków ogólnoustrojowych. Prozapalne cytokiny stymulujące krzepnięcie 
i hamujące naturalną fibrynolizę doprowadzają do powstania zakrzepicy w obszarze mikrokrążenia 
i narastania uszkodzenia narządów. Klinicznie rozpoznajemy wówczas zespół rozsianego wykrze-
piania wewnątrznaczyniowego – DIC (ang. disseminated intravascular coagulation). Ponadto 
w patogenezie uszkodzeń narządów istotną rolę odgrywają reaktywne związki tlenu – ROS (ang. 
reactive oxygen species), których syntezę nasilają prozapalne cytokiny uwalniane w ognisku zapa-
lenia przez zaktywowane neutrofile. Systemowe oddziaływanie endogennych mediatorów zapale-
nia, przemieszczanie się osocza poza łożysko naczyniowe, a płynów wewnątrzustrojowych – do 
przestrzeni zewnątrzkomórkowej, a także utrata białek powodują zmniejszenie objętości krwi krą-
żącej i rzutu serca. W konsekwencji tych zmian dochodzi do niedokrwienia narządów, niewydol-
ności krążenia, wstrząsu oparzeniowego i zespołu wielonarządowej niewydolności MODS (ang. 
multiple organ dysfunction syndrome) (Sikora, 2021). 

Kontakt z płomieniem najczęściej powoduje oparzenie pełnej grubości skóry (III° lub IV°), któ-
re może prowadzić do obrzęku płuc, niedotlenienia, a także do niewydolności oddechowej 
(Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017; Rayner i Prentice, 2011; Brodzińska, 2017; 
Ganczarski i Timler, 1999; Rowan i in., 2015; Campbell, 2009; Haberal i in., 2010). U dzieci po 
inhalacji gorącego powietrza wzrasta ryzyko wystąpienia niedrożności obturacyjnej dróg 
oddechowych, niedotlenienia i uduszenia się dziecka, co jest spowodowane mniejszą średnicą dróg 
oddechowych (Mathias i Murthy, 2017; Gill i Falder, 2017). 

Oparzenia chemiczne powstają w wyniku ekspozycji ciała na kwasy, zasady, sole metali cięż-
kich, substancje ropopochodne, związki pochodzenia roślinnego i jady. Substancje te powodują 
zmiany miejscowe (obrzęk, pęcherze, martwicę) oraz zmiany ogólnoustrojowe (niewydolność od-
dechową, niewydolność nerek i/lub wątroby). Skutki oparzenia chemicznego będą zależeć od 
składu, odczynu pH, stężenia i ilości substancji chemicznej, czasu kontaktu oraz mechanizmu eks-
pozycji (Campbell, 2009; Matuszczak i in., 2006; Raszeja, Nasiłowski i Markiewicz, 1990; American 
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College of Surgeons, 2012). W przypadku kontaktu z zasadami jon wodorotlenowy tych związków 
powoduje rozluźnienie struktury tkanek, co ułatwia ich penetrację oraz prowadzi do cięższych 
i głębszych oparzeń na drodze hemolizy komórek, zmydlenia i martwicy rozpływnej. Spożycie tych 
substancji powoduje martwicę ściany przewodu pokarmowego. Ekspozycja na zasadę wapienną 
wywołuje oparzenia mieszane – termiczne i chemiczne (Matuszczak i in., 2006; Raszeja, Nasiłowski 
i Markiewicz, 1990; Haberal i in., 2010; Gill i Falder, 2017; Kua i in., 2015; Spitz i Lakhoo, 1993). 
Substancje chemiczne o charakterze kwasowym powodują denaturację białek i martwicę koagula-
cyjną. Przekrwienie, obrzęk i owrzodzenie występują w ciągu 24–48 godzin od kontaktu z kwasem. 
Na przykład połknięcie baterii zawierającej kwas siarkowy może spowodować niedrożność, opa-
rzenia, martwicę lub perforację przewodu pokarmowego, a ekspozycja na kwas azotowy, stoso-
wany do grawerowania i wyrobu nawozów, już po 30 sekundach od kontaktu powoduje oparzenie 
pełnej grubości skóry lub perforację żołądka (Gonzáles-Padilla i Delgado-Figueroa, 2015; Labadie 
i in., 2018). Kwasy: taninowy, wolframowy, krezolowy lub trichlorooctowy powodują uszkodzenie 
wątroby i nerek (Spitz i Lakhoo, 1993; Strużyna, 2006). 

Inhalacja olejków lub kontakt z sokiem barszczu Sosnowskiego i Mantegazziego prowadzi do 
fototoksycznego uwrażliwienia skóry na promieniowanie UV, uwalniania wolnych rodników tle-
nowych, stanu zapalnego, uszkodzenia struktur komórkowych i stresu oksydacyjnego. Przekrwie-
nie, bolesne pęcherze i brązowe przebarwienia występują na powierzchni skóry już po 30 minu-
tach do 2 godzin od kontaktu. Inhalacja olejków tych roślin (np. podczas koszenia) może wywołać 
ostrą reakcję zapalną w wyniku obrzęku krtani, co będzie skutkowało niewydolnością oddechową 
i realnym niebezpieczeństwem uduszenia (Strużyna, 2006; Sachajdakiewicz i in., 2014; Kwiatoń 
i in., 2014). 

Oparzenia elektryczne powstają najczęściej w wyniku kontaktu z prądem elektrycznym (opa-
rzenie termiczne lub łuk elektryczny), rzadziej w wyniku uderzenia pioruna. Zmiany miejscowe 
i ogólnoustrojowe pojawiają się na drodze przepływu ładunku elektrycznego w wyniku 
przełamania oporu skóry. Przyczyną uszkodzenia skóry i głębiej położonych tkanek jest łuk 
elektryczny, którego temperatura w miejscu wejścia prądu osiąga 2500°C. Porażenie prądem 
stosowanym w gospodarstwach domowych o niskim napięciu do 1000 V może wywołać zarówno 
oparzenia powierzchowne, jak i zaburzenia zagrażające życiu – neurologiczne, skurcz tętnic 
wieńcowych i niedokrwienie mięśnia sercowego lub nagłe zatrzymanie krążenia. Prąd zmienny 
o napięciu ponad 50 V i natężeniu powyżej 10 mA oraz prąd stały o napięciu ponad 100 V 
i natężeniu powyżej 30 mA w kontakcie z ciałem człowieka mogą wywołać skurcz tężyczkowy 
mięśni i brak możliwości oderwania ręki od powierzchni, urazy układu kostno-stawowego, 
porażenie mięśni oddechowych i zatrzymanie oddechu. Porażenie prądem u dzieci powoduje 
najczęściej oparzenia I° i II° głowy, kończyn i miednicy (Gill i Falder, 2017; Gawłowski, 2018; Karcz, 
2008). Widoczne oparzenia termiczne skóry często są nieadekwatne do uszkodzeń niewidocznych 
i głębokich, w tym elektrolizy, koagulacji białek, uszkodzenia zakończeń nerwowych, kości oraz 
martwicy mięśni. 

Porażenie prądem stałym może skutkować zatrzymaniem krążenia w mechanizmie asystolii, 
natomiast prądem zmiennym – zatrzymaniem krążenia w mechanizmie migotania komór serca. 
Prąd o wysokim napięciu może spowodować porażenie ośrodka oddechowego, zatrzymanie krąże-
nia w mechanizmie asystolii lub migotania komór serca i śmierć (Wounds International, 2014; 
Campbell, 2009; Gawłowski, 2018; Karcz, 2008; Noszczyk, 2012; Bardale, 2011; Zawadzki, 2007). 

Inny jest mechanizm oddziaływania pioruna na człowieka w trakcie rażenia – wówczas przez 
krótki czas ciało opływa prąd wysokonapięciowy. Powoduje to gwałtowne parowanie wody, sa-
mozapalenie się odzieży, oparzenia, a także urazy wielonarządowe: złamania kości, uszkodzenia 
układu nerwowego, pokarmowego, sercowo-naczyniowego i moczowo-płciowego, zaburzenia 
widzenia, upośledzenie słuchu i nierzadko zgon. Oparzenia powłok skórnych kształtem przypomi-
nają rozgałęzione drzewo, tzw. figury Lichtenberga. Są to oparzenia I° i II°, które najczęściej obej-
mują głowę, szyję i ramiona. Porażenie piorunem u dzieci może wywołać wyrzut katecholamin, co 
spowoduje tachykardię, arytmię, niedokrwienie lub martwicę serca (Mathias i Murthy, 2017; Kali-
szan, 2012; Campbell, 2009; Strużyna, 2006; Gawłowski, 2018; Bardale, 2011; Gaszyński, 2008). 
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Oparzenia radiacyjne powstają w wyniku oddziaływania promieniowania jonizującego na 
tkanki i komórki. Spośród wszystkich rodzajów oparzeń oparzenia radiacyjne występują sporadycz-
nie. Narażeni są na nie przede wszystkim pacjenci oraz pracownicy zakładów diagnostyki obrazo-
wej, medycyny nuklearnej i radioterapii, a także oddziałów onkologicznych stosujących 
radioterapię. Ryzyko dotyczy również personelu instytutów naukowo-badawczych wykorzystują-
cych radioizotopy. Promieniowanie jonizujące przyczynia się do wystąpienia oparzeń i zespołu 
popromiennego, do którego prowadzą zmiany właściwości fizyko-chemicznych atomów i cząste-
czek, radioliza płynów wewnątrzustrojowych, apoptoza, uwalnianie wolnych rodników tlenowych 
i ich reakcja z otaczającymi tkankami. Czas wystąpienia i charakter objawów oparzenia oraz 
zespołu popromiennego będzie zależeć od rodzaju, mocy i dawki przyjętego pochłoniętego 
promieniowania, czasu ekspozycji (ostra lub przewlekła), rodzaju narażonych tkanek oraz wieku 
i stanu zdrowia osoby narażonej. W miejscu oparzonym poparzenia mogą wystąpić: przekrwienie, 
pieczenie, obrzęk tkanek oraz pęcherze, owrzodzenie i zmiany o charakterze martwiczym 
(Campbell, 2009; Gaszyński, 2008). 

2.3. Ocena ciężkości oparzenia 

Do ustalenia ciężkości oparzenia niezbędne jest określenie jego umiejscowienia, głębokości i rozle-
głości oraz wieku osoby poszkodowanej (Strużyna, 2006). U dzieci ciężkość oparzenia, utratę pły-
nów i ciepła zwiększa niższy opór elektryczny skóry, jej większa wilgotność, duży stosunek 
całkowitej powierzchni ciała do masy ciała oraz oparzonej powierzchni do całkowitej powierzchni 
i masy ciała (Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017; Rybarczyk i in., 2017; Haberal 
i in., 2010; Gaszyński, 2008). 

Głębokość oparzenia wyraża stopień uszkodzenia tkanek. Cienka warstwa tkanki tłuszczowej 
u dzieci utrudnia wczesną ocenę kliniczną tego parametru. W warunkach przedszpitalnych ocena 
głębokości oparzenia może być niemożliwa. Wiarygodne oszacowanie głębokości rany jest prze-
prowadzane na oddziale szpitala po 4–5 dniach od oparzenia po uwidocznieniu się obszaru mar-
twicy (Wounds International, 2014; Mathias i Murthy, 2017; Rybarczyk i in., 2017; Haberal i in., 
2010). Obecnie poza badaniem klinicznym w szpitalu dla dokładnego określenia głębokości 
oparzenia rekomenduje się wykonanie badań obrazowych, np. tomografii komputerowej, USG 
Doppler, badania termograficznego (Wounds International, 2014; European Burns Association, 
2017; Strużyna 2006; Noszczyk, 2012). Do oceny głębokości rany oparzeniowej stosuje się podział 
kliniczny zaproponowany przez Jacksona (Hettiarchy, 2007): 

 Oparzenie I° – dotyczy naskórka, objawia się bolesnym zaczerwienieniem, które ustępuje 
bez śladów po upływie około tygodnia. 

 Oparzenie II° A – obejmuje naskórek i powierzchowną warstwę skóry właściwej, charakte-
ryzuje się występowaniem licznych pęcherzy wypełnionych płynem surowiczym oraz sil-
nymi dolegliwościami bólowymi, gojenie trwa zwykle 14 dni i nie pozostawia blizn. 

 Oparzenie II° B – dotyczy naskórka i niepełnej grubości głębokiej warstwy skóry właściwej; 
jest mniej bolesne od oparzenia II° A z powodu częściowego uszkodzenia zakończeń ner-
wowych; na powierzchni tego oparzenia obserwuje się uszkodzone pęcherze i skoagulo-
wane naczynia. Dno rany ma barwę malinową lub bladą, a gojenie trwa przeważnie 3–4 
tygodni. W zależności od stanu ogólnego, rozległości i lokalizacji oparzenia stosuje się le-
czenie zachowawcze lub operacyjne polegające na stycznym wycięciu tkanek martwiczych 
i pokryciu rany oparzeniowej autoprzeszczepem. W miejscu oparzenia powstają blizny. 

 Oparzenie III° – obejmuje naskórek, skórę właściwą, naczynia, zakończenia nerwowe 
i ewentualnie tkanki położone głębiej. Dno rany oparzeniowej jest blade i uwidacznia skoa-
gulowane naczynia. W miejscu uszkodzenia zakończeń nerwowych występuje niewielka 
bolesność. W leczeniu tych oparzeń stosuje się metody chirurgiczne. Po zagojeniu pozo-
stają blizny. 

Oparzenia I° oraz II° A (powierzchowne) powstają w mechanizmie krótkiego kontaktu z czyn-
nikiem o wysokiej temperaturze, np. wodą wrzącą lub o umiarkowanej temperaturze, i oddziału-
jącym przez dłuższy czas i nie zaburzającym perfuzji, np. gorącą wodą, promieniowaniem 
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słonecznym. Oparzenia II° B i III° (głębokie) obejmują prawie pełną lub pełną grubość skóry oraz 
tkanki położone głębiej. Oparzenie pełnej grubości skóry powoduje niedokrwienie tkanek i głębo-
kie zaburzenia perfuzji w tkankach otaczających. Powstają w mechanizmie np. oblania gorącymi, 
tłustymi lub żrącymi płynami, kontaktu z płomieniem lub porażenia prądem elektrycznym (Sopolski 
i in., 2014; Ganczarski i Timler, 1999; Campbell, 2009; Strużyna, 2006; Karcz, 2008; Noszczyk, 2012; 
Zawadzki, 2007; Gaszyński, 2008; Raczyński, 2018). 

Najbardziej istotnymi czynnikami determinującymi ciężkość oparzeń są rozległość i głębokość 
oparzenia. W warunkach przedszpitalnych do oceny rozległości oparzeń u dzieci stosuje się meto-
dę tzw. dziewiątek lub piątek, natomiast w szpitalnych oddziałach ratunkowych (SOR), izbach 
przyjęć (IP) i w oddziałach klinicznych rekomenduje się bardziej precyzyjne tablice Lunda 
i Browdera (Singer, 2006; Zawadzki, 2022). 

Metoda tzw. dziewiątek (metoda Wallace’a) służy do oceny stosunku oparzonej powierzchni 
ciała do TBSA. W warunkach przedszpitalnych znajduje zastosowanie do określenia rozległości 
oparzenia u dorosłych, ale bywa też stosowana u dzieci do 1. roku życia. Klasyfikacja została oparta 
na anatomicznie uwarunkowanych różnicach wzajemnego stosunku wielkości poszczególnych czę-
ści ciała do TBSA, którym przypisano wartość procentową stanowiącą wielokrotność 9% lub 18%. 
Modyfikacja tej metody w przypadku dzieci uwzględnia odrębności anatomiczne poszczególnych 
części ciała w zależności od wieku dziecka, np. większą powierzchnię głowy w stosunku do TBSA 
u najmłodszych pacjentów (Zawadzki, 2007; Gaszyński, 2008; Raczyński, 2018; Singer, 2006) 
(Tabela 1). 

 

Tabela 1. Modyfikacja metody dziewiątek Wallace’a według wieku pacjenta 

(Gaszyński, 2008; Raczyński, 2018). 

Część ciała 
Powierzchnia oparzenia do TBSA [%] 

Niemowlę Dziecko Dorosły 

głowa i szyja 18 18 9 

kończyna górna 18 9 9 

klatka piersiowa 18 9 9 

jama brzuszna 18 9 9 

łopatki i okolica międzyłopatkowa 18 9 9 

okolica lędźwiowo-krzyżowa i pośladki 18 9 9 

krocze 1 1 1 

kończyna dolna 26 14 18 

 
W „metodzie piątek” częściom ciała noworodka i niemowlęcia przypisano w zaokrągleniu 10% 

lub 20% TBSA (Tabela 2). Metoda uwzględnia rozbieżności w odniesieniu do powierzchni i skutków 
oparzeń tych samych części ciała u dzieci i u dorosłych. Ich stosunek do TBSA wynosi odpowiednio: 
w przypadku powierzchni głowy – 20% vs. 9%, tułowia – 40% vs. 36%, kończyn górnych – 10% vs. 
9%. Mniejsza jest natomiast rozbieżność powierzchni kończyn dolnych dziecka i osoby dorosłej: 
10% vs. 18%. Różnice te zacierają się wraz z rozwojem fizjologicznym dziecka (Gaszyński, 2008). 
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Tabela 2. Stosunki poszczególnych okolic ciała dziecka do całkowitej powierzchni jego 

ciała według „metody piątek” (Gaszyński, 2008). 

 

Część ciała TBSA [%] 

głowa 20 

klatka piersiowa 10 

jama brzuszna 10 

łopatki, okolica międzyłopatkowa 10 

okolica lędźwiowo-krzyżowa 10 

kończyna górna lewa 10 

kończyna górna prawa 10 

kończyna dolna lewa 10 

kończyna dolna prawa 10 

 
Ciężkość oparzenia jest głównym czynnikiem rokowniczym w oparzeniach. Dla celów klinicz-

nych i prognostycznych rozróżnia się oparzenia lekkie, średnio-ciężkie i ciężkie. Kryteria tej klasyfi-
kacji to przede wszystkim głębokość oraz rozległość powierzchni oparzonej w stosunku do TBSA 
oraz wiek pacjenta i lokalizacja oparzenia. 

Klasyfikacja ciężkości oparzeń rekomendowana przez Amerykańskie Towarzystwo Oparze-
niowe ABA (ang. American Burn Association) wyróżnia: 

 oparzenia lekkie – uznaje się oparzenia I° i II° obejmujące do 10% TBSA u dzieci (i do 15% 
TBSA u dorosłych) oraz oparzenia III° (do 2% TBSA u dorosłych i dzieci) oraz nie dotyczące 
okolic wrażliwych i wstrząsorodnych (twarzy, oczu, uszu, szyi, rąk, dłoni, stóp, krocza); 

 oparzenia średnio-ciężkie (umiarkowane) – uznano oparzenia I° i II° obejmujące 10–20% 
TBSA u dzieci (i 15–25% TBSA u dorosłych) oraz oparzenia III° o powierzchni 2–10% TBSA, 
a także każde oparzenie okolic wstrząsorodnych i tzw. oparzenia okrężne; 

 oparzenia ciężkie – uznaje się oparzenia I° oraz II° o powierzchni ponad 20% TBSA u dzieci 
(oraz ponad 25% TBSA u dorosłych) oraz oparzenia III° obejmujące ponad 10% TBSA nieza-
leżnie od wieku pacjenta, a także oparzenia inhalacyjne, elektryczne, chemiczne, oparzenia 
okolic wstrząsorodnych oraz oparzenia współistniejące z ciężkimi urazami lub schorzenia-
mi, które mogą wikłać proces leczenia (American Burn Association, 2018; Strużyna, 2006; 
Karcz, 2008; Hansen, 2008). 

3. Zasady udzielania pierwszej pomocy i pomocy medycznej przedszpital-
nej w oparzeniach u dzieci 

Pierwsza pomoc to zespół czynności, które mają na celu ratowanie osoby w stanie nagłego zagro-
żenia zdrowotnego, a za taką należy uznać osobę z oparzeniem. Czynności z tego zakresu w oma-
wianym przypadku u osób poszkodowanych z powodu oparzenia w pierwszej kolejności sprowa-
dzają się do oceny i zabezpieczenia miejsca zdarzenia, zapewnienia sobie środków ochrony 
osobistej i przerwania kontaktu osoby poszkodowanej z czynnikiem powodującym oparzenie. 
W dalszej kolejności zaleca się ocenę podstawowych czynności życiowych, a w przypadku braku 
wskazań do resuscytacji – chłodzenie rany oparzeniowej, zabezpieczenie powierzchni oparzonych 
przed zakażeniem, uśmierzanie bólu, a w razie konieczności – wezwanie pomocy. W celu łagodze-
nia bólu rekomenduje się stosowanie produktów leczniczych dostępnych bez recepty 
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i dopuszczonych w Polsce do powszechnego obrotu. Jak podkreśla wielu autorów, właściwe udzie-
lenie pierwszej pomocy może ograniczyć uszkodzenia tkanek, rozległość i głębokość oparzenia oraz 
wpłynąć na dalsze rokowanie (Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym, 2006; Nguyen 
i in., 2002; Hudspith i Rayatt, 2004). 

Sposób udzielenia pomocy przedszpitalnej przez służby ratownicze zależy od stanu ogólnego 
osoby oparzonej, typu i mechanizmu oparzenia, jego wczesnych następstw, obowiązujących wy-
tycznych, procedur postępowania oraz posiadanych uprawnień. 

Po identyfikacji i neutralizacji niebezpieczeństw świadkowie zdarzenia powinni zlokalizować 
osoby poszkodowane, określić ich liczbę oraz potrzebę ewakuacji w miejsce bezpieczne. Osobom 
udzielającym pierwszej pomocy nie wolno narażać życia i zdrowia własnego oraz osób trzecich 
(Ganczarski i Timler, 1999; Campbell, 2009; Komenda Główna Państwowej Straży Pożarnej, 2013; 
Ustawa Kodeks Karny, 1997; Perkins i in., 2015). 

Po ustaleniu priorytetów świadkowie zdarzenia wzywają służby ratownicze i w miarę swoich 
możliwości przekazują im informacje dotyczące miejsca i rodzaju zdarzenia, liczby poszkodowa-
nych, dane osobowe rannych, wyniki oceny ich stanu zdrowia (świadkowie zdarzenia to także 
członkowie rodziny którzy znają choroby poszkodowanych członków rodziny) oraz dane osoby 
zgłaszającej. Kontakt telefoniczny ze służbami ratowniczymi daje świadkom zdarzenia (którzy nie 
wiedzą, jak się zachować) możliwość uzyskania wskazówek dotyczących właściwego sposobu 
udzielenia pierwszej pomocy (Rozporządzenie Ministra Zdrowia, 2019). 

Pierwsza pomoc u osób poszkodowanych z powodu oparzenia polega przede wszystkim na 
ocenie podstawowych czynności życiowych osoby poszkodowanej, tj. przytomności, drożności 
dróg oddechowych, wydolności oddechowej, stanu krążenia, a w przypadku stwierdzenia krwa-
wienia zewnętrznego – zatamowania go opatrunkiem uciskowym. Należy bowiem pamiętać, że za 
wczesne zgony u oparzonych odpowiadają przede wszystkim inne urazy oraz niedrożność dróg 
oddechowych. Do oceny przytomności zalecana jest prosta i czuła skala AVPU, gdzie: 

A (Alerted) – oznacza osobę przytomną w logicznym kontakcie, 
V (Voice) – oznacza rannego reagującego tylko na polecenia głosowe, 
P (Pain) – oznacza poszkodowanego z zaburzeniami świadomości i reagującego tylko na silny 
bodziec bólowy, 
U (Unresponsive) – oznacza osobę głęboko nieprzytomną, która nie reaguje na głos i ból.  

Zaleca się, aby osoby nieprzytomne, które oddychają samodzielnie, ułożyć w pozycji bocznej 
ustalonej. 

W związku z pandemią SARS-CoV-2 ocena oddechu może być ograniczona tylko do obserwacji 
ruchów klatki piersiowej (Wytyczne Resuscytacji, 2021). Poszkodowanych przytomnych należy 
ułożyć w pozycji wysokiej lub siedzącej, która ułatwia oddychanie. Do osób, które nie oddychają, 
należy niezwłocznie wezwać pomoc, a następnie rozpocząć podstawowe zabiegi resuscytacyjne 
i zastosować automatyczny defibrylator zewnętrzny (Perkins i in., 2015). 

3.1. Pierwsza pomoc w oparzeniach termicznych 

Aktualne zalecenia wskazują na konieczność niezwłocznego przerwania kontaktu z czynnikiem 
parzącym w sposób bezpieczny i uwzględniający potencjalne ryzyko oparzenia osoby udzielającej 
pierwszej pomocy. W tym celu należy stłumić płonącą odzież, rozebrać dziecko, zdjąć biżuterię 
z oparzonych okolic i chłodzić miejsca oparzone. Wymiana ciepła w tkankach trwa około 10–15 
minut. Wczesne usunięcie odzieży i biżuterii z oparzonych części ciała oraz niezwłoczne 
rozpoczęcie chłodzenia miejsc oparzonych sprzyjają skutecznemu obniżeniu temperatury w opa-
rzonych tkankach i zmniejszają narażenie na ich uszkodzenie. Opóźnione rozpoczęcie chłodzenia 
wydłuża czas oddawania ciepła, ponieważ uszkodzona skóra traci właściwości termoregulacyjne. 
Stosowanie więc zimnej wody lub lodu do chłodzenia oparzenia w okresie późniejszym może spo-
wodować wyziębienie, skurcz naczyń krwionośnych, niedokrwienie w miejscu rany oparzeniowej 
i pogłębienie oparzenia (American College of Surgeons, 2012; European Burns Association, 2017; 
Raczyński, 2018; Hudspith i Rayatt, 2004). Po schłodzeniu oparzonej powierzchni ranę należy okryć 
czystym i wilgotnym opatrunkiem, bawełnianym prześcieradłem, folią spożywczą lub serwetą. 
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Zmniejszy to ból oraz ryzyko wysuszania i zanieczyszczenia rany. Ponadto spowolni tempo utraty 
płynu komórkowego i ciepła. Podanie osobom przytomnym z oparzeniami jamy ustnej do ssania 
kostek lodu lub zimnej wody do picia uśmierzy ból i spowolni tempo powstawania obrzęku (Euro-
pean Burns Association, 2017; Campbell, 2009; American College of Surgeons, 2012; Strużyna, 
2006; Singer, 2006; Hudspith i Rayatt, 2004). 

Na tym etapie pomocy nie zaleca się pokrywania rany oparzeniowej środkami antybakteryj-
nymi, maściami z antybiotykiem oraz środkami antyseptycznymi na bazie jodu i jonów srebra czy 
jakimikolwiek innymi (Wounds International, 2014; Campbell, 2009; American College of Surgeons, 
2012; Singer i in., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rycina 1. Zabezpieczenie symulowanej rany oparzeniowej twarzy u dziecka opatrunkiem 

hydrożelowym BurnTec (BurnTec, Kikgel®). Fot. Leszek Marzec, 16.01.2023. 

 

Każde oparzenie powoduje uszkodzenie tkanek i ból, które mogą odcisnąć trwałe piętno na 
dalszym życiu i zdrowiu oparzonej osoby. Ból komplikuje ocenę stanu pacjenta, wikła leczenie 
i zwiększa ryzyko rozwoju wstrząsu. Świadków zdarzenia zachęca się, aby po chłodzeniu rany opa-
rzeniowej i przed uzyskaniem specjalistycznej pomocy medycznej podawali osobom przytomnym, 
szczególnie dzieciom, środki przeciwbólowe dostępne bez recepty, np. syrop paracetamol w dawce 
15 mg/kg m.c. lub ibuprofen w dawce 4–10 mg/kg m.c., a w przypadku wątpliwości skontaktowali 
się telefonicznie z dyspozytorem medycznym (Nguyen i in., 2002; Kocot-Kępska, 2012). 
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3.2. Pierwsza pomoc w oparzeniach chemicznych 

Przerwanie kontaktu z substancją chemiczną wywołującą oparzenie chemiczne jest priorytetem, 
podobnie jak to jest w przypadku oparzenia termicznego. Zaleca się wykonywanie tych czynności 
w okularach i rękawicach ochronnych w celu ochrony samego siebie przed oparzeniem. Zanie-
czyszczoną odzież po zdjęciu należy umieścić w szczelnie zawiązanym worku. Substancje płynne 
(kwasy, zasady, barszcz Mantegazziego) neutralizuje się z powierzchni skóry lub błon śluzowych 
poprzez spłukiwanie ich pod bieżącą wodą przez 20–30 minut, natomiast substancje w postaci 
proszku lub granulatu można usunąć mechanicznie (należy unikać ich spłukiwania z powodu nie-
bezpieczeństwa wywołania reakcji chemicznej) (Campbell, 2009; American College of Surgeons, 
2012; Spitz i Lakhoo, 1993; Kwiatoń i in., 2014; Noszczyk, 2012). Oparzenie chemiczne skóry lub 
błon śluzowych należy zabezpieczyć jałowym opatrunkiem, natomiast skórę eksponowaną na sok 
barszczu Sosnowskiego lub Mantegazziego zaleca się okryć wilgotnym opatrunkiem i dodatkowo 
zabezpieczyć wilgotnym okładem przed kontaktem ze światłem słonecznym przez 48 godzin. 

W przypadku oparzenia jamy ustnej lub oczu zaleca się obfite płukanie pod bieżącą wodą lub 
0,9-proc. roztworem NaCl (American College of Surgeons, 2012; Spitz i Lakhoo, 1993; Strużyna, 
2006; Sachajdakiewicz i in., 2014; Kwiatoń i in., 2014; Noszczyk, 2012). 

W oparzeniach inhalacyjnych substancjami chemicznymi należy przede wszystkim przerwać 
kontakt osoby poszkodowanej z tą substancją i ewakuować rannego w miejsce bezpieczne. W dal-
szej kolejności zaleca się przeprowadzenie oceny podstawowych czynności życiowych, zapewnie-
nie drożności dróg oddechowych oraz wentylację czystym powietrzem. W oparzeniach 
chemicznych jamy ustnej i przewodu pokarmowego powstałych po spożyciu kwasu lub zasady 
należy wstępnie ocenić obecność zmian w obrębie błony śluzowej jamy ustnej oraz niezwłocznie 
wezwać pomoc medyczną. Brakuje dowodów na skuteczność picia wody lub mleka w celu rozcień-
czenia spożytej substancji chemicznej. W oparzeniach chemicznych jamy ustnej i przewodu po-
karmowego zwraca się uwagę, iż przeciwwskazane jest prowokowanie wymiotów. Postępowanie 
takie może sprowadzić ryzyko wtórnych oparzeń, perforacji górnego odcinka przewodu pokarmo-
wego oraz aspiracji substancji chemicznej i treści pokarmowej do dróg oddechowych (Kua i in., 
2015; Banasiuk i Albrecht, 2014). 

3.3. Pierwsza pomoc w oparzeniach elektrycznych 

Przeprowadzenie oceny i zabezpieczenie miejsca zdarzenia oraz odizolowanie osoby poszkodowa-
nej od źródła prądu jest wstępnym etapem każdego postępowania. Gałęzie drzew i deski nie chro-
nią przed prądem wysokonapięciowym i nie powinny być stosowane jako materiał izolujący. Po 
odłączeniu źródła prądu świadkowie zdarzenia powinni przeprowadzić ocenę podstawowych 
czynności życiowych. W przypadku osób z zaburzeniami oddychania niezbędne będzie rozpoczęcie 
resuscytacji, co zwiększy prawdopodobieństwo przeżycia. W pozostałych przypadkach zaleca się 
zdjęcie biżuterii z oparzonych części ciała i wstępne opatrzenie widocznych obrażeń zewnętrz-
nych – krwotoków, złamań lub oparzeń. Oparzenia elektryczne nie wymagają chłodzenia. 

Osoby nieprzytomne, które oddychają samodzielnie, wymagają ułożenia w pozycji bocznej 
ustalonej. Kolejnym etapem udzielania pierwszej pomocy poszkodowanym z powodu oparzenia 
elektrycznego jest zabezpieczenie przed nadkażeniem rany oparzeniowej opatrunkiem, dbałość 
o komfort termiczny (okrycie osoby poszkodowanej ubraniem lub kocem termoizolacyjnym) oraz 
wezwanie do pomocy służb ratowniczych (Campbell, 2009; Singer, 2006; Perkins i in., 2015; Venter 
i in., 2007). 

3.4. Pomoc medyczna przedszpitalna 

Akcja ratownicza z udziałem odpowiednich służb ratowniczych rozpoczyna się od oceny i rozpo-
znania miejsca zdarzenia. W ocenie tej określa się istniejące ryzyko, zapewnia bezpieczeństwo 
własne, ocenia przyczynę i mechanizm urazu, ustala liczbę i stan osób poszkodowanych, gromadzi 
niezbędne wyposażenie i wzywa potrzebne wsparcie. 
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W zależności od zagrożeń osobom poszkodowanym udziela się pomocy w miejscu zdarzenia 
lub są one ewakuowane w miejsce bezpieczne ((Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycz-
nym, 2006). W dalszej kolejności należy przeprowadzić wstępną segregację medyczną, rozpocząć 
udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy (w przypadku strażaków-ratowników) lub medycz-
nych czynności ratunkowych w przypadku zespołu ratownictwa medycznego (ZRM) (Komenda 
Główna Państwowej Straży Pożarnej, 2013; ANZABA, 2013). 

Osoby skontaminowane należy poddać dekontaminacji jeszcze w miejscu zdarzenia, przed 
umieszczeniem w karetce i przewiezieniem do szpitala. Dekontaminacja w miejscu zdarzenia przez 
ZRM polega na rozcięciu i usunięciu odzieży, spłukiwaniu ciała wodą lub 0,9-proc. roztworem NaCl 
oraz zmywaniu pozostałości substancji mokrym ręcznikiem lub gazą (Campbell, 2009). 

Kwas solny i kwas siarkowy należy spłukiwać z powierzchni ciała pod bieżącą wodą przez 
20–30 min. Do usunięcia kwasu fluorowodorowego należy zastosować przemywanie wodą lub 
ostrzyknięcie oparzonej okolicy 5–10-proc. roztworem glukonianu wapnia (Campbell, 2009; Ame-
rican College of Surgeons, 2012; Spitz i Lakhoo, 1993; Matuszczak i in., 2006). 

Skóra lub błony śluzowe zanieczyszczone sokiem barszczu Sosnowskiego lub barszczu Mante-
gazziego wymagają pokrycia wilgotnymi okładami ewentualnie maścią zawierającą steryd, leki 
przeciwhistaminowe lub sól srebrową sulfadiazyny. Zaleca się podanie drogą doustną preparatów 
wapnia. Oparzoną jamę ustną należy obficie płukać 0,9-proc. roztworem NaCl (Strużyna, 2006; 
Sachajdakiewicz i in., 2014; Kwiatoń i in., 2014). 

Ból gałek ocznych wywołany oparzeniem chemicznym można łagodzić podając do worka spo-
jówkowego środki działające miejscowo znieczulająco, np. Lidocaini hydrochloridum (Matuszczak 
i in., 2006; American College of Surgeons, 2012). 

Ocena wstępna poszkodowanych powinna obejmować ogólne wrażenie, w tym wiek, płeć, 
wygląd ogólny, przyjętą pozycję, aktywność, widoczne urazy oraz podstawowe czynności życiowe. 
Do oceny świadomości zaleca się wspomniana wyżej skalę AVPU. Natomiast podstawowe 
czynności życiowe należy ocenić według algorytmu AcBCDEF: 

 A (Airway) – przy ocenie drożności dróg oddechowych należy zwrócić szczególną uwagę 
na ryzyko i objawy oparzenia dróg oddechowych: oparzenia twarzy, ust, obecność rzężeń, 
charczenie, metaliczny kaszel, stridor, obecność sadzy w plwocinie. W przypadku oparze-
nia dróg oddechowych lub niewydolności oddechowej wywołanej innymi przyczynami za-
leca się wczesne zabezpieczenie drożności dróg oddechowych rurką dotchawiczą, podanie 
100-proc. tlenu medycznego i zapewnienie efektywnej wentylacji. 

 c (cervical  spine) – w przypadku podejrzenia o współistnienie urazu w odcinku szyjnym 
kręgosłupa w pierwszej kolejności należy stabilizować dłońmi głowę i szyję, a następnie 
kołnierzem szyjnym, kamizelką Keddricka lub za pomocą długiej deski ortopedycznej. 

 B (Breathing) – wydolność oddechową należy ocenić z uwzględnieniem obecności, 
częstości i jakości oddechu, wysiłku oddechowego, koloru skóry i wysycenia krwi oksy-
hemoglobiną (saturacja). Ponadto należy zbadać obecność i symetryczność szmerów 
oddechowych, saturację, a w pewnych okolicznościach – także stężenie końco-
wo-wydechowe CO2 (kapnometria). Jeśli nie ma wskazań do innych procedur medycznych, 
należy podać 100-proc. tlen medyczny. Do hipoksji i niewydolności oddechowej może 
dojść w wyniku oparzenia dróg oddechowych oraz klatki piersiowej. W przypadku rozpo-
znania zatrzymania krążenia priorytetem jest niezwłoczne rozpoczęcie resuscytacji krąże-
niowo-oddechowo-mózgowej, którą należy prowadzić w oparciu o aktualne wytyczne 
i z uwzględnieniem potencjalnie odwracalnych przyczyn. 

 C (Circulation) – ocena wydolności krążenia powinna brać pod uwagę obecność, czę-
stość, jakość i symetryczność tętna na tętnicy szyjnej i/lub promieniowej, wartość ciśnienia 
tętniczego krwi, charakter i częstość tonów serca oraz zapis EKG. Na dłoni osoby oparzonej 
ocenie poddaje się krążenie obwodowe, tj. temperaturę, barwę i wilgotność powłok 
skórnych. Na płytce paznokciowej ocenia się powrót włośniczkowy, a u dzieci do 1. roku 
życia – na czole lub mostku. Na tym etapie zaleca się założenie poszkodowanym dostępu 
dożylnego (i.v.). Należy pamiętać, że próby cewnikowania żyły obwodowej nie mogą opóź-
niać transportu rannych do szpitala. W przypadku dwóch negatywnych prób założenia 
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drogi dożylnej zaleca się wykonanie dostępu doszpikowego, w szczególności gdy konieczne 
jest podjęcie resuscytacji krążeniowo-oddechowej lub płynowej. 

 D (Disabil ity) – na tym etapie badania ocenę neurologiczną i świadomości przeprowadza 
się przy pomocy skali GCS – kontroli poddaje się reakcję oczu, mowy i odpowiedź ruchową 
na bodźce zewnętrzne. Uwzględnia się również szerokość źrenic i ich reakcję na światło, 
stężenie glukozy we krwi włośniczkowej, obecność deficytów neurologicznych i/lub de-
formacji ciała. 

 E (Exposure, Events) – ocena ekspozycji i okoliczności powstania zdarzenia. W ciepłym 
otoczeniu należy ocenić eksponowane na oparzenie części ciała pod kątem lokalizacji, roz-
ległości i głębokości oparzenia oraz współistniejących urazów. Zaleca się usunięcie nie-
przylegającej odzieży, biżuterii oraz pieluchy, a z oparzonych gałek ocznych – szkieł 
kontaktowych lub soczewek. Uzyskane informacje kliniczne pozwalają na określenie oko-
liczności zdarzenia, mechanizmu, typu i ciężkości oparzenia oraz zapotrzebowania na pły-
ny. Dane te mają zasadnicze znaczenie w ustaleniu stanu ogólnego osoby poszkodowanej, 
sposobu transportowania jej do szpitala (ZRM / Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, LPR) oraz 
przy wyborze miejsca leczenia pacjenta (SOR lub CLO). 

 F (Fluid resuscitat ion) – wczesna resuscytacja płynowa. Infuzja płynów drogą dożylną 
lub doszpikowo ma na celu uzupełnienie objętości łożyska naczyniowego, utrzymanie per-
fuzji w tkankach, przeciwdziałanie wystąpieniu wstrząsu oraz skutkom choroby oparze-
niowej, w tym śmierci. Wskazaniem do rozpoczęcia resuscytacji płynowej u dzieci będą 
oparzenia obejmujące ponad 10–12% powierzchni ciała lub dotyczące okolic wstrząso-
rodnych (Gill i in., 2017; Gawłowski, 2018; ANZABA, 2013; Mlcak i in., 1998; Rutkowska 
i Skotnicka-Klonowicz, 2015). W oparzeniach obejmujących ponad 10% TBSA u dzieci oraz 
ponad 15–25% TBSA u osób dorosłych, a także we wczesnej fazie wstrząsu oparzeniowego 
dochodzi do przemieszczania się płynów i białek z ran oparzeniowych, osocza, skóry, jelit 
i mięśni do przestrzeni śródmiąższowej oraz do powstawania obrzęków i SIRS, stąd od 
1830 roku zaleca się nawadnianie osób oparzonych, od 1852 roku – przetaczanie roztworu 
0,9-proc. NaCl, a od 1930 roku – infuzję osocza (Hansen, 2008; Romanowski i Palmeri, 
2017; Sikora, 2022). Aktualnie Europejskie Towarzystwo Oparzeniowe zaleca infuzję kry-
staloidów zgodnie z formułą Parkland, tj. 4 ml × kg m.c. × % TBSA (European Burns Asso-
ciation, 2017). 
Wczesne uzupełnianie objętości łożyska naczyniowego u oparzonych ma kluczowe znacze-
nie, ponieważ zapobiega objawom rozwijającego się wstrząsu oparzeniowego lub zmniej-
sza je, a także chroni przed jego następstwami. Opóźnienie resuscytacji płynowej u osób 
z oparzeniem o ponad 2 godziny koreluje ze wzrostem śmiertelności. Ponadto umiejętność 
ustalenia indywidualnego zapotrzebowania na płyny u dzieci w pierwszych godzinach po 
oparzeniu ma szczególne znaczenie ze względu na małą objętość krwi krążącej, zróżnico-
waną masę ciała pacjenta, stosunek powierzchni oparzonej do TBSA oraz z uwagi na ryzyko 
nadmiernego przeciążenia płynami infuzyjnymi (Sopolski i in., 2014; Campbell, 2009; Gill 
i in., 2017; American College of Surgeons, 2012; Strużyna, 2006; Romanowski i Palmeri, 
2017). 
W określeniu podstawowego zapotrzebowania pacjenta na płyny zastosowanie mają go-
towe wzory i reguły. U dzieci zaleca się m.in. zastosowanie formuły 4–2–1, z której wynika, 
że objętość płynów infuzyjnych u dzieci ważących do 10 kg oblicza się ze wzoru 4 ml × kg 
m.c./godz., u dzieci o masie ciała 11–20 kg: 2 ml × kg m.c./godz., a w przypadku pacjentów 
ważących ponad 20 kg ze wzoru: 1 ml × kg m.c/godz. Obok podstawowego zapotrzebowa-
nia na płyny w resuscytacji płynowej oparzonego dziecka należy uwzględnić także straty 
wynikające z oparzenia (Raczyński, 2018; Zawadzki, 2022). Wśród wielu metod służących 
do obliczania tych strat najbardziej rozpowszechniona i przeznaczona ściśle dla niemowląt 
i dzieci jest formuła Parkland i jej modyfikacja wg C. Baxtera i G. Shiresa opracowana 
w 1968 roku: objętość przetaczanego płynu (zaleca się mleczan Ringera) oblicza się wg 
wzoru: 4 ml × kg m.c. × % TBSA. Tak zsumowana objętość płynów uwzględnia podstawowe 
zapotrzebowanie na płyny i uzupełnia straty związane z oparzeniem. Połowę z wyliczonej 
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w ten sposób objętości zaleca się przetaczać w ciągu pierwszych 8 godzin od oparzenia, 
a pozostałe 50% objętości – w ciągu kolejnych 16 godzin, aż do uzyskania skurczowego ci-
śnienia tętniczego krwi powyżej 60 mmHg. Na każde 100 ml wyliczonej objętości dodaje 
się 5 ml 8,4-proc wodorowęglanu sodu. Podobnie jak w formule Parkland połowę należnej 
objętości należy przetoczyć w pierwszych 8 godzinach, a pozostałe 50% – w ciągu pozosta-
łych 16 godzin. Resuscytację płynową prowadzi się do uzyskania prawidłowej perfuzji, 
diurezy godzinowej, wystąpienia objawów przewodnienia lub działań niepożądanych. 
Wskaźnikiem właściwej resuscytacji płynowej u dzieci jest diureza godzinowa nie mniejsza 
niż 1,5–2 ml/godz. (Haberal i in., 2010; Raczyński, 2018; Hansen, 2008). 
Adekwatna do potrzeb terapia płynowa u pacjentów z ciężkimi oparzeniami zwiększa ich 
przeżywalność, wymaga wnikliwego monitorowania i ostrożności. Przetaczanie zbyt du-
żych objętości płynów może spowodować m.in. obrzęk płuc, ostrą niewydolność krąże-
niowo-oddechową, narastanie obrzęków i niedokrwienia z poszerzeniem ogniska martwicy 
w obrębie rany oparzeniowej lub wystąpienie zespołu ciasnoty wewnątrzbrzusznej 
(Haberal i in., 2010). 

Oparzenie prądem elektrycznym może wywołać zagrażające życiu arytmie komorowe serca 
lub zatrzymanie krążenia, stąd poszkodowani wymagają ciągłego monitorowania EKG, a w przy-
padku zatrzymania krążenia – resuscytacji krążeniowo-oddechowo-mózgowej. 

W następstwie porażenia prądem elektrycznym dochodzi do gwałtownych skurczy mięśni, 
które mogą spowodować urazy układu kostno-szkieletowego, dlatego konieczne jest wnikliwe 
badanie fizykalne, a w sytuacji podejrzenia urazu – unieruchomienie (Gawłowski, 2018). 

Po przeprowadzeniu oceny wstępnej osoby poszkodowanej, podaniu tlenu medycznego i za-
łożeniu drogi dożylnej kolejną zalecaną czynnością jest ocena natężenia i łagodzenie bólu (Ameri-
can College of Surgeons, 2012). W zależności od posiadanych przez ratownika uprawnień oraz na-
tężenia bólu u pacjenta personel służb ratowniczych może podać paracetamol, metamizol lub leki 
opioidowe w monoterapii lub terapii złożonej, natomiast strażaków-ratowników uprawniono do 
uśmierzania bólu metodami niefarmakologicznymi za pomocą wilgotnych kompresów lub opa-
trunków hydrożelowych (Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym, 2006; Komenda 
Główna Państwowej Straży Pożarnej, 2013; Rozporządzenie Ministra Zdrowia, 2016; Rozporządze-
nie Ministra Zdrowia, 2017). Schłodzoną powierzchnię oparzenia należy następnie okryć jałową 
serwetą lub opatrunkiem hydrożelowym z zachowaniem zasad aseptyki w celu ochrony przed 
nadkażeniem (Jędrys i Chrapusta, 2015; Raczyński, 2018). Zaleca się, aby ze świadomym pacjentem 
lub świadkami zdarzenia przeprowadzić badanie podmiotowe według SAMPLE ze zwróceniem 
uwagi na występujące u osób oparzonych objawy, uczulenia, zażywane leki, współistniejące cho-
roby, ciążę, czas i rodzaj ostatnio spożytego posiłku oraz okoliczności powstania zdarzenia 
(Campbell, 2009). 

Decyzja o transporcie osoby z oparzeniem do najbliższego SOR lub CLO podejmowana jest 
w zależności od stanu ogólnego pacjenta, ciężkości jego obrażeń oraz odległości do specjalistycz-
nych ośrodków leczenia oparzeń. European Burns Association (EBA) i ABA opracowały wskazania 
do transportu osób oparzonych (Tabela 3), gdyż wykazano w licznych obserwacjach, że wczesny 
transport i leczenie w specjalistycznym ośrodku zmniejszają śmiertelność u osób z ciężkimi oparze-
niami ciała (European Burns Association, 2017; American Burn Association, 2018). 
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Tabela 3. Wskazania do transportu oparzonych do Centrum Leczenia Oparzeń według ABA, EBA 

(European Burns Association, 2017; American Burn Association, 2018). 

Kryterium oceny 
American Burn 

Association 
European Burns Association 

powierzchnia oparzona 

w stosunku do TBSA i wieku 

TBSA > 20% 

TBSA > 10% u dzieci 

w wieku 0–10 r.ż. 

TBSA > 10% u osób 

powyżej 50 r.ż. 

TBSA > 5% u dzieci do 2 r.ż. 

TBSA > 10% u dzieci 

w wieku 3–10 r.ż. 

TBSA > 15% u dzieci 

w wieku 10–15 r.ż. 

TBSA > 20% u dorosłych 

TBSA > 10% u osób powyżej 65 r.ż. 

głębokość i rozległość 

oparzenia 

II° TBSA > 10% II° w każdym wieku 

 III° w każdym wieku 

III° TBSA > 5% brak danych 

oparzenie dróg 

oddechowych, elektryczne, 

chemiczne, współistniejąca 

ciężka choroba / uraz 

komplikujący leczenie, 

głębokie oparzenie okolic 

wstrząsorodnych 

tak 

potrzebna rehabilitacja, 

pomoc socjalna/ 

psychologiczna 

tak 

wstrząs wymagający 

resuscytacji, wątpliwa 

skuteczność leczenia, 

oparzenie niepełnej i pełnej 

głębokości, oparzenie 

okrężne 

brak danych tak 

maltretowanie dziecka tak brak danych 
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Z zaleceń ABA wynika, aby do centrum leczenia oparzeń kierować dzieci: 

 z oparzeniem I° i II° o powierzchni obejmującej ponad 10% TBSA oraz III°, 

 z oparzeniem okolic wstrząsorodnych i dróg oddechowych, 

 z oparzeniem chemicznym, elektrycznym i spowodowanym rażeniem piorunem, 

 z oparzeniem i współistniejącymi schorzeniami lub urazami wikłającymi leczenie, 

 z oparzeniem leczone w szpitalu, który nie posiada specjalistycznej kadry i wyposażenia, 
wymagające opieki socjalnej, rehabilitacji oraz pomocy psychologicznej (American Burn 
Association, 2018). 

W Polsce dyspozytor LPR przyjmuje zlecenia na transport wszystkich osób spełniających kryteria 
przyjęć do centrum leczenia oparzeń. W naszym kraju ośrodki oparzeniowe funkcjonują m.in. 
w Łęcznej, Siemianowicach Śląskich, Szczecinie, Gryficach, Poznaniu, Nowej Soli, Warszawie 
i Krakowie (Polskie Towarzystwo Leczenia Oparzeń, 2020). 

4. Ból – ocena natężenia i leczenie 

Ból jest zjawiskiem sfery psychosomatycznej, jednym z parametrów życiowych oraz nieprzyjem-
nym i traumatyzującym odczuciem. Odczuwany jest przez dzieci w stopniu nie mniejszym niż przez 
dorosłych. Ból stanowi fizjologiczną odpowiedź kory mózgowej na uraz tkanek lub toczący się pro-
ces chorobowy. Doznanie to odbierane jest przez receptory bólu – nocyceptory, które występują 
jako wolne zakończenia nerwowe (neurony czuciowe) w prawie wszystkich tkankach i narządach. 
Próg czucia, tolerancji i natężenia bólu jest zależny od typu osobowości, wieku i płci, stanu emo-
cjonalnego, doświadczeń w odczuwaniu bólu, stopnia uszkodzenia tkanek i umiejscowienia urazu, 
współistnienia chorób przewlekłych, stanów lękowych, smutku oraz koncentracji na jego odczu-
waniu. Na percepcję bólu wpływają także polimorfizm genów oddziałujących na metabolizm oraz 
niepożądane działania środków przeciwbólowych z grupy opioidowych za pośrednictwem izo-
enzymu cytochromu P-450 (CYP2D6), docelowe działania za pośrednictwem nukleotydu receptora 
opioidowego μ (OPRM1) i poziom neurotransmiterów (enzym cytozolowy O-metylotransferazy 
katecholowej COMT). 

Ból zaburza funkcjonowanie dziecka w sferze fizycznej, psychicznej i życia społecznego. Może 
być postrzegany również jako kara za przewinienia. Ból przewlekły powoduje wydłużenie czasu 
gojenia oparzeń, hospitalizacji, infekcji oraz zwiększa koszty leczenia, dlatego też zaleca się nie-
zwłoczne łagodzenie dolegliwości bólowych jeszcze w miejscu zdarzenia (Makara-Studzińska i in., 
2015; Kalbowiak, 2013a; Dudek i Jaeshke, 2011). 

U osób poszkodowanych z powodu oparzenia ból może być zmienny pod kątem swojego cha-
rakteru, natężenia oraz źródła i występować pod postacią bólu ostrego, przewlekłego, procedu-
ralnego i neuropatycznego. 

Ból ostry  jest wywoływany przez bezpośrednie uszkodzenie struktur komórkowych, które 
powoduje uwalnianie histaminy, serotoniny, bradykininy, prostaglandyn oraz innych cytokin od-
powiedzialnych za tzw. neurogenny odczyn zapalny w miejscu uszkodzenia. Odczyn ten klinicznie 
objawia się bólem, zaczerwienieniem, obrzękiem i hiperalgezją w uszkodzonych tkankach (ból 
nocyceptywny somatyczny) (Norman i Judkins, 2004). 

Ból proceduralny  wywołują inwazyjne i nieinwazyjne procedury i zabiegi medyczne, np. 
zmiana opatrunku, leczenie chirurgiczne, pielęgnacja i rehabilitacja. 

Ból przewlekły  to ból odczuwany przez okres powyżej trzech miesięcy lub który utrzymuje 
się pomimo wygojenia uszkodzonych tkanek. Określany jest jako choroba „sama w sobie”, wyma-
gająca wielokierunkowego leczenia. 

Ból neuropatyczny jest rodzajem przewlekłego bólu patologicznego. Spowodowany jest 
uszkodzeniem układu nerwowego – mózgu, rdzenia kręgowego, nerwów obwodowych, powstaje 
m.in. w wyniku urazu, infekcji, niedokrwienia czy zaburzeń metabolicznych (Kalbowiak, 2013a). 

Skuteczne uśmierzenie bólu jest podstawowym i niepodważalnym prawem każdego człowie-
ka, pacjenta. Łagodzenie bólu i monitorowanie jego natężenia jest obowiązkowym elementem 
każdego etapu leczenia oraz obowiązkiem uprawnionego personelu medycznego (Lohman i in., 
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2010; Ustawa o prawach pacjenta, 2017). Do uśmierzania bólu stosuje się środki farmakologiczne 
lub metody niefarmakologiczne, natomiast do oceny natężenia bólu zastosowanie mają skale 
przeznaczone dla dzieci w różnym wieku oraz dla osób dorosłych. 

4.1. Odpowiedź wegetatywna organizmu na ból 

Mózg przetwarza informację o bólu somatosensorycznie, poznawczo i afektywnie. W układzie 
rdzeniowo-mostowo-migdałowatym powstaje autonomiczna odpowiedź na bodziec bólowy. Ból 
wywołuje ogólnoustrojowe reakcje wegetatywne w sferze somatycznej i psychicznej. Do zaburzeń 
wegetatywnych dochodzi w układach: krążenia, oddechowym, neuroendokrynnym, pokarmowym 
i moczowo-płciowym, co skutkuje zaburzeniami neuroplastycznymi i metabolicznymi (Maka-
ra-Studzińska, 2015; Kalbowiak, 2013a; Van Meijel i in., 2019) (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Wpływ ostrego bólu i lęku na czynności wegetatywne ustroju (Strużyna, 2006). 

Układ/narząd Wzrost Spadek 

moczowo-płciowy 

(kora nadnerczy) 
adrenalina, kortyzol, aldosteron – 

ośrodkowy układ nerwowy 

(przysadka mózgowa) 
aktywność ruchowa 

hormon 

wzrostu T3 

obwodowy układ nerwowy napięcie mięśniowe – 

układ oddechowy (płuca) zapotrzebowanie na tlen wentylacja 

układ krążenia ciśnienie tt. krwi, opór naczyniowy 
hipoperfuzja 

tkankowa 

mięśnie metabolizm beztlenowy – 

 
Brak leczenia bólu lub leczenie nieefektywne (tzw. oligoanalgezja) powoduje wczesne i późne 

konsekwencje w sferze psychicznej pod postacią zaburzeń behawioralnych i psychosomatycznych. 
U pacjentów odczuwających ból częściej występują lęk, depresja, zaburzenia snu, zmniejszenie 
aktywności, majaczenie, spadek łaknienia lub trwałe obniżenie progu bólowego. Wykazano także, 
że ból wpływa na działanie leków i ich eliminację z organizmu. U dziecka cierpiącego z powodu 
bólu wzrasta ryzyko modyfikacji jego endogennych mechanizmów regulujących, co może spowo-
dować następstwa odległe w czasie. Obserwuje się powiększenie obszaru somatosensorycznego 
kory mózgowej odpowiadającego za percepcję bólu, co może prowadzić do zmian neurosenso-
rycznych, hipoalgezji na bodziec termiczny i hiperalgezji w miejscach objętych stanem zapalnym 
(Misiołek i in., 2014; Woolgarten-Hadamek i in., 2012; Fagin i Palmeri, 2017; Askay i in., 2009; 
Gregoretti i in., 2008). Objawy zespołu stresu pourazowego mogą występować u ⅓ oparzonych 
dzieci nawet przez sześć miesięcy po urazie (Fagin i Palmeri, 2017). 

Odczuwanie bólu wywołuje reakcje obronne w pobliżu miejsca oparzenia, np. cofanie koń-
czyny, wzrost napięcia mięśni brzucha i mięśni przykręgowych oraz pobudzenie, niepokój i wzmo-
żoną ruchliwość. Niezależnie od woli obserwuje się napięcie mięśni mimicznych twarzy (Maka-
ra-Studzińska i in., 2015; Kalbowiak, 2013a; Wordliczek i Dobrogowski, 2007; Klimeczek, Lis 
i Chrapusta, 2015). 

U osób odczuwających silny ból dochodzi w ośrodkowym układzie nerwowym do martwicy 
i obrzęku aksonów, komórek śródbłonka, astrocytów i neuronów. Rozwija się naczyniopochodny 
lub cytotoksyczny obrzęk mózgu. Reakcje hormonalne prowadzą do pobudzenia osi podwzgó-
rze–przysadka–nadnercza i wzmagają wydzielanie neuropeptydów łagodzących jego odczuwanie. 
Obumierające komórki i niedokrwione mięśnie poprzecznie prążkowane uwalniają do krążenia 
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toksyny, mioglobinę i arytmogenne jony potasu, co może prowadzić do wystąpienia hiperkalemii, 
septykemii lub niewydolności nerek, dodatkowo komplikując stan pacjenta. Oparzenie prowadzi 
do metabolizmu beztlenowego i reakcji zapalnej, uwalniania katecholamin, mediatorów wazoak-
tywnych i stanu zapalnego. U dzieci zmiany ogólnoustrojowe charakteryzują się jeszcze większą 
dynamiką. 

Uraz i ból powodują aktywację układu współczulnego. W układzie krążenia zostają uwolnione 
mediatory stanu zapalnego, katecholaminy i wazopresyna. W ciągu pierwszych 8–12 godzin od 
oparzenia dochodzi do uwalniana kinin, tromboksanu, prostacyklin, prostaglandyn i leukotrienów. 
Powodują one uszkodzenie śródbłonka naczyń kapilarnych i wzrost ich przepuszczalności. Utrata 
szczelności naczyń kapilarnych prowadzi do przesięku osocza do przestrzeni zewnątrznaczyniowej, 
utraty objętości śródnaczyniowej, powstawania obrzęków, odwodnienia oraz wstrząsu. Prozapalne 
cytokiny i kininy doprowadzają do spadku ciśnienia tętniczego krwi, które nie może być skompen-
sowane wyrzutem endogennych katecholamin (Strużyna, 2006; Klimeczek, Lis i Chrapusta, 2015). 

Czynnik martwicy nowotworów (TNF-alfa) na drodze syntezy tlenku azotu prowadzi do 
wzrostu poziomu wolnych rodników, hipoksji oraz niedokrwienia mięśnia sercowego. Obserwuje 
się dwukrotny wzrost zapotrzebowania kardiomiocytów na tlen. Dochodzi do tachykardii i deficytu 
tlenowego. Cytokiny, deficyt tlenowy i niedokrwienie mięśnia sercowego zwiększają, typowy we 
wstrząsie, spadek powrotu żylnego i uszkodzenie mięśnia sercowego. Enzymy Kaspaza 1, 3 i 8 
powodują otwieranie kanałów sodowo-wapniowych, aktywację interleukin (IL-1 beta, IL-6, IL-10), 
co wywołuje przeciążenie sodowo-wapniowe i hiperkinezję kardiomiocytów, agregację płytek krwi, 
niedokrwienie i hipoksję obwodową oraz predysponuje do wystąpienia kwasicy (Misiołek i in., 
2014; Klimeczek, Lis i Chrapusta, 2015). 

W odpowiedzi na ból w układzie oddechowym dochodzi do wzrostu napięcia mięśniowego, co 
zaburza usuwanie wydzieliny z drzewa oskrzelowego. W reakcji obronnej na ból nasilający się 
podczas oddychania, np. w wyniku oparzenia klatki piersiowej, może pojawić się spłycenie 
oddechu i zwolnienie częstości oddychania prowadzące do zmniejszenia objętości oddechowej, 
hipowentylacji, hipoksji i hiperkapnii. 

Do dysfunkcji układu pokarmowego dochodzi w wyniku wzrostu napięcia mięśni zwieraczy, 
hipoperfuzji w żyle wrotnej, w żołądku i trzewiach. Stwarza to sprzyjające warunki dla uszkodzenia 
błony śluzowej przewodu pokarmowego, np. owrzodzenia lub zahamowania ruchów perystaltycz-
nych. Zaleganie mas kałowych i sekwestracja flory bakteryjnej predysponują do zapalenia jamy 
otrzewnej (Strużyna, 2006). 

W układzie moczowo-płciowym zaobserwowano hamowanie motoryki pęcherza moczowego, 
retencję sodu, wody i moczu. Do zaburzeń metabolicznych prowadzi uwalnianie m.in. glukagonu, 
acetylocholiny, kortyzolu, interleukiny i katecholamin. 

U osób oparzonych wzmożona reakcja i nadwrażliwość na bodziec bólowy sprzyjają transmisji 
informacji bólowej. Ból odczuwany przez osobę poszkodowaną w trakcie leczenia, oddychania, 
poruszania się i pielęgnacji sprawia, że oparzeni starają się ograniczać częstość i zakres czynności 
go wywołujących, np. poprzez rezygnację z aktywności ruchowej lub ograniczenie jej, co może dać 
im poczucie ulgi. Zachowania takie stwarzają jednak zagrożenie powstania zastoju krwi w układzie 
żylnym, zakrzepicy lub wystąpienia obrzęków (Wounds International, 2014; Hudspith i Rayatt, 
2004; Kalbowiak, 2013a; Misiołek i in., 2011; Misiołek i in., 2014; Wordliczek i Dobrogowski, 2007; 
Domagalska i Kowalski, 2016). 

4.2. Skale oceny natężenia bólu 

Systematyczna ocena natężenia bólu stanowi fundament jego leczenia oraz jest wskaźnikiem jako-
ści opieki medycznej na każdym etapie leczenia. Do oceny natężenia bólu zaleca się obserwację 
parametrów fizjologicznych oraz stosowanie przeznaczonych do tego skal (Strużyna, 2006; Misio-
łek i in., 2014). Uzyskana w ten sposób informacja powinna wpływać na decyzję o wyborze, dawce 
i drodze podania leku przeciwbólowego. Celem leczenia dolegliwości bólowych jest uśmierzenie 
lub redukcja intensywności bólu co najmniej o 50%. W codziennej praktyce do oceny natężenia 
bólu ostrego stosuje się ocenę behawioralną reakcji pacjenta i przekaz werbalny. Zależnie od wie-
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ku pacjenta oraz możliwości nawiązania z nim kontaktu słownego wykorzystuje się skale obserwa-
cyjno-behawioralne, słowne, numeryczne i analogowo-wzrokowe. 

U dzieci bez werbalnego kontaktu stosuje się skale behawioralne. Ocenia się ułożenie ciała, 
zachowanie i płacz. U dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym z zachowanym kontaktem 
słownym zaleca się skale obrazkowe lub numeryczne z zakresem oceny 0–10 (Kocot-Kępska, 2012; 
Pabis, 2011; Woroń i in., 2011). 

Do oceny natężenia bólu ostrego u noworodków urodzonych przedwcześnie i w terminie za-
stosowanie mają skale Premature Infant Pain Profile (PIPP) (Załącznik 1) lub Neonatal Infant Pain 
Scale (NIPS) (Załącznik 2). Skala obserwacyjna Children Hospital of Eastern Ontario Pain Scale 
(CHEOPS) (Załącznik 3) i skala Noncommunicating Children’s Pain Checklist (NCCPC) (Załącznik 4) są 
przeznaczone dla niemowląt i dzieci w wieku do 4 roku życia, w tym u dzieci bez możliwości na-
wiązania logicznego kontaktu. 

Do badania intensywności bólu u dzieci w wieku powyżej 4 lat i dla osób dorosłych w logicz-
nym kontakcie służą: skala twarzyczkowa Wong-Baker (Załącznik 5), skala Faces Pain Scales 
Revised (FPSR) (Załącznik 6), skala numeryczna Numerical Rating Scale (NRS) (Załącznik 7), skala 
wizualna Visual Analoque Scale (VAS) (Załącznik 8) oraz skala słowna Verbal Rating Scale (VRS) 
(Załącznik 9) (Misiołek i in., 2011; Pabis, 2011; Kalbowiak, 2013b). 

Skalą PIPP ocenia się natężenie reakcji na ból. Obserwacji w zakresie 0–3 punktów poddaje się 
7 parametrów (zaciskanie oczu, uniesienie brwi, wiek od poczęcia, zachowanie się, tętno, satura-
cję, pogłębienie bruzdy nosowo-wargowej). Zachowanie dziecka nagrywa się kamerą przez 
45 sekund, a co 3 sekundy monitoruje się tętno i saturację. Po zakończeniu nagrania analizuje się 
występowanie zmian w sesji 30-sekunowej (maksymalny wzrost tętna, spadek saturacji do 
minimalnych wartości, mimika) i w 15-sekundowej (zachowanie i aktywność). Pacjent może 
otrzymać od 0 do 21 punktów. Dziecko, które nie odczuwa bólu lub odczuwa ból minimalny 
uzyskuje w skali PIPP 0–6 punktów, odczuwające ból umiarkowany: 6–12 punktów, a odczuwające 
ból o dużym natężeniu – ponad 12 punktów (Misiołek i in., 2011; Pabis, 2011). 

Skala NIPS ma zastosowanie u dzieci w wieku do 2 miesiąca życia. W trakcie badania ocenie 
poddaje się świadomość dziecka, wyraz twarzy, płacz, pobudzenie, ruchliwość kończyn i oddech. 
U dzieci urodzonych przedwcześnie natężenie bólu określa się w zakresie 0–10 punktów, gdzie 1–3 
oznacza ból łagodny/dyskomfort, 4–6 to ból umiarkowany, natomiast 7–10 oznacza ból silny. 
U dzieci urodzonych o czasie natężenie bólu ocenia się w zakresie 0–7, gdzie 1 oznacza niewielki 
dyskomfort, 2–4 – ból łagodny/umiarkowany, a 5–7 – ból umiarkowany/silny (Misiołek i in., 2014; 
Pabis, 2011). 

Skalę CHEOPS preferuje się do oceny bólu u dzieci w wieku 1–7 lat. Występowanie i inten-
sywność reakcji na ból ocenia się w zakresie 0–3 punktów. Obserwację prowadzi się pod kątem 
występowania płaczu, mimiki, wydawania dźwięków, przyjętej pozycji pacjenta, dotyku i aktywno-
ści kończyn dolnych. Monitorowanie bólu u dzieci niepełnosprawnych intelektualnie prowadzone 
jest w formie 5-minutowych obserwacji reakcji towarzyszących odczuwaniu bólu (Misiołek i in., 
2011; Domagalska i Kowalski, 2016). 

Skalę NCCPC stosuje się u dzieci i nastolatków w wieku 3–18 lat bez kontaktu słownego. 
W zakresie 0–3 punktów ocenia się aktywność pacjenta w kontekście siedmiu kategorii zachowań 
oraz reakcje fizjologiczne chorych, gdzie 0 oznacza brak bólu, 1 – boli rzadko, 2 – boli często / nie 
stale, 3 – boli bardzo często / ciągle (Rozalska-Walaszek i in., 2015). 

Skalę twarzyczkową Donny Wong i Connie Baker (tzw. skalę Wong–Baker) można dodatkowo 
stosować u dzieci wykazujących zaburzenia poznawcze. Małemu pacjentowi pokazuje się obrazek 
przedstawiający sześć twarzy. Dziecko wskazuje tę twarz, która ma odzwierciedlać natężenie od-
czuwanego przez nie w danej chwili bólu. Badający subiektywnie ocenia wewnętrzne odczucia 
dziecka. 

W skali FPSR, podobnie jak w skali Wong–Baker, osoba oceniająca ból pokazuje i wyjaśnia 
dziecku znaczenie obrazków w kolejności od lewej do prawej strony. Następnie pacjent wskazuje 
na twarz, która ma odzwierciedlać chwilowe natężenie bólu. Badający subiektywnie ocenia we-
wnętrzne odczucia dziecka. O odczuwanym bólu u dziecka może świadczyć zaobserwowanie 
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w trakcie badania tachykardii, wzrostu ciśnienia tętniczego krwi, spłycenia głębokości oddechu lub 
pocenia się (Pabis, 2011). 

W skalach VAS i NRS pacjent subiektywnie ocenia natężenie bólu w zakresie 0–10 punktów, 
np. na linijce lub osi liczbowej. W skali VAS natężenie bólu określa się w czterech przedziałach: 1–3 
oznacza ból łagodny, 4–6 – ból umiarkowany, 7–8 – ból silny, a 9–10 – ból nie do zniesienia. 
W skali NRS ocenę natężenia bólu przeprowadza się w trzech przedziałach (0–3 to brak bólu / ból 
łagodny, 4–6 to ból umiarkowany, 7–10 – ból silny). 

Leczenie farmakologiczne bólu należy rozpocząć przy natężeniu równym 3 lub większym 
w skali VAS lub NRS. Ból łagodny w zakresie 1–7 zaleca się łagodzić środami przeciwbólowymi 
z grupy nieopioidowych: paracetamolem i/lub NLPZ (niesteroidowe leki przeciwzapalne) podanymi 
dożylnie, natomiast ból umiarkowany i silny (ponad 7) – analgetykami z grupy nieopioidowych 
i opioidowymi (Woroń i in., 2011). 

W skali słownej VRS pacjent określa natężenie bólu w zakresie 0–5, gdzie 0 oznacza brak bólu, 
1 – ból bardzo słaby, 2 – ból słaby, 3 – ból umiarkowany, 4 – ból silny, a 5 – ból nie do zniesienia 
(Kalbowiak, 2013a; Misiołek i in., 2011; Pabis, 2011; Kalbowiak 2013b; Polskie Towarzystwo Bada-
nia Bólu, 2018). 

W Polsce do niedawna gwarancję prawną leczenia bólu mieli pacjenci odczuwający ból prze-
wlekły w terminalnym okresie choroby. Z inicjatywy Ministra Zdrowia oraz Polskiego Towarzystwa 
Badania Bólu od 2018 roku trwają prace nad wdrożeniem ujednoliconego standardu oceny natę-
żenia i leczenia bólu ostrego we wszystkich placówkach medycznych – Karty Oceny Nasilenia Bólu 
(Załącznik 9). Założono, że za pomocą skali NRS będzie się oceniać natężenie bólu aktualnego 
i występującego w ciągu 10 ostatnich dni, a także będzie się szacować stosowanie i skuteczność 
przyjmowanych środków przeciwbólowych. Badający będzie dodatkowo oceniał umiejscowienie 
i charakter bólu oraz jego wpływ na jakość życia pacjenta: samopoczucie, sen, funkcjonowanie 
i pracę (Centrum Pediatrii, b.d.). 

W 2019 roku Minister Zdrowia ujednolicił zasady leczenia bólu pourazowego u dzieci w ZRM 
specjalistycznych i podstawowych zależnie od etiologii, natężenia bólu, wieku dziecka oraz rodzaju 
zespołu ratownictwa medycznego. 

Do oceny natężenia bólu i monitorowania efektywności jego leczenia w trakcie udzielania 
medycznych czynności ratunkowych zaleca stosowanie skali wizualnej, twarzyczkowej oraz nume-
rycznej (Basiński i in., 2019). 

4.3. Metody leczenia bólu w oparzeniach 

U dzieci oparzonych uśmierzenie bólu jest jedną z czynności, od których należy rozpocząć udziela-
nie pomocy. Wśród świadków zdarzenia i personelu służb ratowniczych wciąż obserwuje się brak 
zrozumienia dla celowości leczenia bólu metodami innymi niż chłodzenie (Fagin i Palmeri, 2017). 

Metody niefarmakologiczne łagodzenia dolegliwości bólowych u dzieci poszkodowanych 
z powodu oparzenia – chłodzenie oparzenia wodą i pokrywanie ran oparzeniowych wilgotnymi 
kompresami – powodują zmniejszenie dolegliwości bólowych, spowalniają proces destrukcji tka-
nek i pogłębianie się oparzenia, jednak z korzyścią dla oparzonego dziecka i zgodnie z aktualnymi 
zaleceniami leczenie bólu metodami farmakologicznymi należy rozpocząć wcześnie i już na miejscu 
zdarzenia. 

Świadków zdarzenia uprawniono w ramach pierwszej pomocy do podawania środków 
przeciwbólowych powszechnie dostępnych bez przepisu lekarskiego i dopuszczonych do obrotu na 
terytorium Polski. Są to: paracetamol (syrop, tabletki, czopki), metamizol (tabletki) oraz ibuprofen 
(tabletki, syrop) (Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym, 2006). Wczesne leczenie bólu 
lekami z grupy opioidowych w przedszpitalnej fazie akcji ratowniczej zarezerwowano dla upraw-
nionego personelu medycznego w trakcie udzielania pomocy specjalistycznej, w tym członków 
ZRM oraz strażaków-ratowników Krajowego Systemu Ratowniczo-Gaśniczego (KSRG), posiadają-
cych dodatkowe uprawnienia do wykonywania zawodu ratownika medycznego (Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia, 2016; Rozporządzenie Ministra Zdrowia, 2017; Rozporządzenie MSWiA, 2019). 



 

27 

4.3.1. Niefarmakologiczne metody leczenia bólu 

We wczesnej fazie oparzenia leczenie bólu polega najczęściej na stosowaniu metod niefarmakolo-
gicznych, tj. na chłodzeniu oparzenia termicznego wodą, wilgotnymi kompresami lub opatrunkami 
hydrożelowymi. Chłodzenie powierzchni oparzonej hamuje tempo wytwarzania mediatorów stanu 
zapalnego, w tym mleczanów, histaminy i tromboksanu, powstawania obrzęków, przekrwienia 
i hipoperfuzji w mikrokrążeniu. Zmniejsza również wpływ ciepła na tkanki, ogranicza głębokość 
oparzenia, wykazuje działanie bakteriostatyczne, a tym samym obniża czas i koszty leczenia pa-
cjenta (European Burns Association, 2017; Strużyna, 2006; Raczyński, 2018). Stosowana do chło-
dzenia woda, także ta bieżąca, powinna mieć odpowiednią temperaturę. Zastosowanie wody zbyt 
zimnej do chłodzenia rany oparzeniowej może wywołać ból, drętwienie i bladość powłok skórnych. 
Z badań doświadczalnych wynika, że chłodzenie rany oparzeniowej wodą o temperaturze 1–8°C 
może spowodować pogłębienie się obszaru martwicy (Raczyński, 2018; Venter i in., 2007). Brak 
jednak zgodności wśród autorów rekomendacji co do zalecanej temperatury wody do chłodzenia. 
Jedni autorzy uważają, że optymalna temperatura wody winna zawierać się między 2°C a 15°C, inni 
sugerują około 20°C lub zakres 8–23°C (Noszczyk, 2012; Norman i Jutkins, 2004; Paprotka 
i in., 2016). 

Woda zbyt ciepła może z kolei wywołać u oparzonych uczucie pieczenia (Raczyński, 2018; 
Venter i in., 2007). Chłodzenie wodą bieżącą, w porównaniu z kompresem, aloesem oraz olejkiem 
herbacianym, może bardziej skuteczniej obniżać temperaturę skóry (Cuttle i in., 2008). Należy pa-
miętać, że chłodzenie oparzenia termicznego wodą jest efektywne przez pierwsze 20 minut od 
oparzenia. Po upływie 15–30 min. od zdarzenia chłodzenie rany oparzeniowej nie ma już takiego 
wpływu, przestaje być zasadne i jest wręcz przeciwwskazane, zwłaszcza u osób z objawami 
wstrząsu oparzeniowego i oparzeniem rozległym (Sopolski i in., 2014; Nguyen i in., 2002; ANZABA, 
2013; Jandera i in., 2000). 

Chłodzenie oparzenia o powierzchni ponad 10% TBSA, szczególnie u dzieci, należy wykonywać 
bardzo ostrożnie ze względu na niebezpieczeństwo wyziębienia organizmu, ponieważ hipotermia 
u osób z oparzeniem nasila wstrząs, hipoperfuzję, koagulopatię, arytmie i komplikuje leczenie. 
Chłodzenia wymagają rany oparzeniowe, a nie sami oparzeni. Dlatego rannych należy okryć kocem 
termoizolacyjnym lub odzieżą i chronić przed wyziębieniem (Ganczarski i Timler, 1999; Nguyen 
i in., 2002; Venter i in., 2007; Mlcak i in., 1998; Weaver i in., 2014). 

Do chłodzenia, oprócz wody, można stosować opatrunki hydrożelowe (Rycina 2), które oprócz 
właściwości chłodzących działają bakteriostatycznie, zapewniają dostęp: powietrza do oparzenia, 
przyspieszają parowanie i nie przywierają do rany. Ponadto znieczulają zakończenia nerwowe, 
a ich przezroczysta konsystencja umożliwia obserwację procesu gojenia (European Burns 
Association, 2017; Strużyna, 2006; Raczyński, 2018; Singer, 2006). 

Zmniejszenie dolegliwości bólowych i obrzęku można osiągnąć przez uniesienie oparzonej 
kończyny i unieruchomienie w pozycji fizjologicznej (American Burn Association, 2018). 
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Rycina 2. Chłodzenie improwizowanego oparzenia termicznego przedramienia u dziecka 

opatrunkiem hydrożelowym BurnTec (BurnTec, Kikgel®). Fot. Leszek Marzec, 16.01.2023. 

 

4.3.2. Farmakologiczne metody leczenia bólu 

W leczeniu bólu metodami farmakologicznymi (analgezji) zaleca się stosowanie jednego preparatu 
przeciwbólowego (monoterapia) lub kilku środków o różnym punkcie wychwytu, mechanizmie 
i czasie działania (analgezja multimodalna) (Askay i in., 2009). W niektórych przypadkach środki 
przeciwbólowe podaje się łącznie z lekami znoszącymi świadomość (analgosedacja). 

U osób poszkodowanych z powodu oparzenia leki przeciwbólowe należy podawać drogą do-
żylną (i.v.), alternatywnie – doszpikowo (i.o.). Wchłanianie i stężenie szczytowe substancji poda-
wanych drogą doustną (p.o.) lub doodbytniczo (p.r.) jest opóźnione, a czas działania tych środków 
wynosi wówczas 30–60 min. po podaniu doustnym i 60–180 min. po podaniu doodbytniczym, 
szczególnie u noworodków i niemowląt. W leczeniu bólu ostrego nie zaleca się podawania leków 
przeciwbólowych podskórnie (s.c.) i domięśniowo ze względu na ich opóźnione działanie, szczegól-
nie u pacjentów we wstrząsie z objawami centralizacji krążenia i w stanie hipotermii 
(Kocot-Kępska, 2012; Kalbowiak, 2013a; Misiołek i in., 2011; Misiołek i in., 2014). 

Przy wyborze środka przeciwbólowego i ustalaniu jego dawki należy uwzględnić zaburzenia 
farmakokinetyki i farmakodynamiki. Szczególnie trzeba je brać pod uwagę w przypadku pacjentów 
z zaburzeniami filtracji kłębuszkowej nerek, zaburzeniami hemodynamicznymi, metabolicznymi, 
wiązania białek i zaobserwowanym wzrostem objętości zewnątrzkomórkowej (Gregoretti i in., 
2008). 

W systemie Państwowego Ratownictwa Medycznego w Polsce przeważają podstawowe ZRM, 
stąd medyczne czynności ratunkowe najczęściej są udzielane osobom oparzonym przez ratowni-
ków medycznych oraz przez pielęgniarzy (Główny Urząd Statystyczny, 2020). 
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Personel medyczny podstawowych zespołów ratownictwa medycznego uprawniono w ra-
mach medycznych czynności ratunkowych do podawania bez zlecenia lekarskiego sześciu środków 
przeciwbólowych, określono przy tym możliwe drogi ich podawania: 

 paracetamol (doodbytniczo, doustnie i dożylnie), 

 ibuprofen (doustnie), 

 ketoprofen (doustnie, dożylnie i domięśniowo), 

 metamizol (dożylnie i domięśniowo), 

 lidocaina (dożylnie, na powierzchnię skóry i błon śluzowych), 

 morfina (dożylnie i domięśniowo), 

 fentanyl (dożylnie) (Rozporządzenie Ministra Zdrowia, 2016; Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia, 2017). 

Określono również możliwość podawania trzech środków do sedacji: 

 clonazepam (dożylnie lub domięśniowo), 

 midazolam (dożylnie lub domięśniowo), 

 diazepam (doustnie, domięśniowo, doodbytniczo, dożylnie) (Rozporządzenie Ministra 
Zdrowia, 2016; Rozporządzenie Ministra Zdrowia, 2017). 

Personel pielęgniarski upoważniono do samodzielnego podawania w szpitalu paracetamol 
(doustnie, doodbytniczo, dożylnie), ibuprofen (doustnie), ketoprofen (doustnie), lidocaina (na 
powierzchnię skórne lub błon śluzowych) oraz metamizol (doustnie, doodbytniczo) 
(Rozporządzenie Ministra Zdrowia, 2017). 

Paracetamol  można zastosować już w pierwszych minutach po oparzeniu, zwłaszcza 
w oparzeniach powierzchownych I stopnia (Veeravagu i in., 2015; Gulczyńska i Piotrowski, 2017). 
W terapii złożonej paracetamol z metamizolem, NLPZ i opioidami łagodzi ból nocyceptywny 
somatyczny, trzewny i zapalny oraz redukuje o 20–33% dawki podawanych opioidów. Większą 
skuteczność paracetamol wykazuje w połączeniu ze słabymi opioidami. U dzieci o masie ciała do 
5 kg zaleca się dożylnie dawkę 7,5 mg/kg m.c., którą można powtarzać co 4–6 godz. (do 30 mg/kg 
m.c./dobę). U niemowląt ważących 5–10 kg zaleca się paracetamol dożylnie w dawce 10 mg/kg 
m.c. (do 40 mg/kg m.c./dobę), a u dzieci ważących 10–50 kg podaje się 15 mg/kg m.c. (do 60 
mg/kg m.c./dobę). U starszych dzieci ważących ponad 50 kg lek podaje się dożylnie w dawce od 
1 g/dobę do 4 g/dobę. Alternatywnie można go podać doodbytniczo w dawce 10–15 mg/kg. m.c. 
(Veeravagu i in., 2015; Misiołek i in., 2011; Kalbowiak, 2013b; Ziółkowski, 2014). 

Ketoprofen  jest zalecany do leczenia bólu o umiarkowanym natężeniu. Preparat działa 
przeciwbólowo i przeciwzapalnie. Lek można podawać dzieciom od 15 roku życia w dawce 1 mg/kg 
m.c. dożylnie co 6, 8 i 12 godzin (do 200 mg/dobę), powoli (30–60 min.) w rozcieńczeniu do 100 ml 
z 0,9-proc. roztworem NaCl (Misiołek i in., 2014). 

W Polsce metamizol  (Pyralginę) można stosować w zagrażającej życiu gorączce, a poza 
rejestracją – w leczeniu bólu ostrego i niezapalnego. Wykazuje działanie przeciwgorączkowe, 
przeciwbólowe, spazmolityczne oraz redukuje zapotrzebowanie na środki opioidowe. Może być 
również stosowany z opioidami, ketoprofenem i paracetamolem. U dzieci od 15 roku życia 
odczuwających silny ból metamizol można podać dożylnie w dawce 10–15 mg/kg m.c. przez 1–5 
min. w rozcieńczeniu 1:10 co 6–8 godz. Po podaniu dożylnym lek zaczyna działać po 30 minutach 
przez 4 godziny (Misiołek i in., 2011; Misiołek i in., 2014; Kalbowiak, 2013b; Ziółkowski, 2014; 
Kotlińska-Lemieszek i in., 2011; Szyller i in., 2013). 

W oparzeniach I°, przy natężeniu bólu 1–4 w skali bólu NRS, zaleca się aplikowanie nieopioi-
dowych leków przeciwbólowych i NLPZ – metamizolu. 

Środki z grupy NLPZ (ibuprofen, ketoprofen) hamują cyklooksygenazę (COX), tj. enzym 
wpływający na przemianę kwasu arachidonowego w komórkach. COX uczestniczy w syntezie m.in. 
prostaglandyn będących głównym endogennym mediatorem stanu zapalnego, odpowiadającym za 
pojawienie się bólu, stanu zapalnego, gorączki czy obrzęków. Mechanizm działania NLPZ związany 
jest przede wszystkim z zahamowaniem syntezy prostaglandyn pośredniczących w rozwoju 
odczynu zapalnego, m.in. prostaglandyny E2. Podczas stosowania NLPZ należy uwzględnić 
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selektywność i nasilenie hamowania poszczególnych form COX. Najbardziej pożądane jest silne 
hamowanie COX-2 odpowiadającej za spowalnianie syntezy mediatorów stanu zapalnego oraz jak 
najsłabsze hamowanie COX-1 odpowiedzialnej za wytwarzanie śluzu i ochronę błony śluzowej 
żołądka (Woroń, 2012). 

Do łagodzenia bólu umiarkowanego o natężeniu 5–7 w skali NRS można podawać słaby opioid 
i NLPZ, a przy natężeniu bólu powyżej 8 punktów – tylko preparat opioidowy, natomiast 
w zespołach ratownictwa medycznego zaleca się łagodzenie bólu pourazowego (niezależnie od 
jego natężenia) środkami opioidowymi, w tym morfiną lub fentanylem oraz metodami 
niefarmakologicznymi (Woroń, 2011). 

Siarczan morfiny jest długodziałającym opioidem stosowanym do łagodzenia bólu o dużej 
intensywności, wykorzystywanym w monoterapii i terapii multimodalnej. Zniesienie bólu 
następuje po 2–3 minutach po podaniu dożylnym, po 15–30 min. po podaniu domięśniowym lub 
podskórnym, a szczyt działania osiąga po 15–30 min. Należy pamiętać, że u niemowląt okres 
półtrwania morfiny jest dwukrotnie dłuższy niż u dorosłych. U dziecka z oparzeniem zaleca się 
stosować morfinę w dawce 0,10–0,20 mg/kg m.c. (1–5 mg) dożylnie lub doszpikowo w postaci 
rozcieńczonej w 0,9-proc. NaCl, ostatecznie podskórnie. Preparat ten należy podawać w małych 
dawkach (0,025 mg/kg m.c. u noworodków lub 0,05–0,02 mg/kg m.c. u dzieci) co 3–4 godz. 
U dzieci powyżej 1. roku życia dawkę można powtarzać co 3–5 minut. Podawanie morfiny zawsze 
wymaga wzmożonego nadzoru nad chorym ze względu na niebezpieczeństwo wystąpienia 
niewydolności oddechowej, które jest największe ok. 7 minut po podaniu dożylnym, 30 minut po 
podaniu domięśniowym i po 90 minutach po podaniu śródskórnym. Dlatego też przed podaniem 
morfiny niezbędne jest zabezpieczenie chorego naloxonem i zestawem do resuscytacji (defi-
brylator, respirator, resuscytator). Niebezpieczeństwo to można zminimalizować za pomocą 
miareczkowania środków opioidowych. 

W przypadku wystąpienia działań niepożądanych zaleca się podawanie naloxonu dożylnie co 
2–4 min. w dawce 1–3 µg/kg m.c., a u dzieci nawet 5–10 µg/kg m.c. Podawanie opioidu łączy się 
z ryzykiem wystąpienia niewydolności oddechowej. W przypadku braku naloxonu proponuje się 
podawanie morfiny podskórnie lub domięśniowo (Veeravagu i in., 2015; Strużyna, 2006; 
Kocot-Kępska, 2012; Kalbowiak, 2013a; Misiołek i in., 2014; Gregoretti i in., 2008; Kalbowiak, 
2013b; Domagalska i Kowalski, 2016; Ziółkowski, 2014; Szyller i in., 2013). 

Fentanyl  jest syntetycznym opioidem wykazującym 50–80 razy silniejsze działanie od morfi-
ny. Działa ośrodkowo w ciągu 10 sekund po podaniu dożylnym, ma krótki czas oddziaływania 
(10–20 min.). Łagodzenie bólu należy rozpoczynać od podania leku w dawkach nasycających. 
U dzieci w wieku 2–11 lat jest to 1–5 µg/kg m.c. Lek można podać w dawce równej 50% dawki 
wstępnej po 25–30 min. W analgezji multimodalnej może być podawany z metamizolem. Podawa-
nie fentanylu, nawet w jednorazowej dawce, wymaga monitorowania czynności życiowych z uwagi 
na ryzyko wystąpienia działań niepożądanych: bezdechu, bradykardii, sztywności klatki piersiowej. 
Wówczas postępowanie ratownicze jest tożsame z procedurą podawania morfiny (Kalbowiak, 
2013a; Misiołek i in., 2014; Kalbowiak, 2013b; Gulczyńska i Piotrowski, 2017; Ziółkowski, 2014; 
Szyller i in., 2013; Miner i in., 2007; Krajnik i Żylicz, 2003). 

Monoterapia opioidem ostrego bólu pourazowego ma znikomą skuteczność. W leczeniu 
ostrego bólu u ciężko oparzonych zaleca się analgezję multimodalną szybko działającym opioidem 
i paracetamolem lub metamizolem podanymi dożylnie, gdyż zwiększa to spektrum efektu analge-
tycznego i skuteczność (Veeravagu, 2015; Kalbowiak, 2013a; Woroń, 2018; Sullivan i in., 2004). 
Brak jest rekomendacji dla łączenia ze sobą silnych i słabych opioidów (Woroń, 2017). 

Podawanie dziecku środków opioidowych wymaga zabezpieczenia 100-proc. tlenem medycz-
nym i monitorowania układu krążenia (EKG, saturacji, ciśnienia tętniczego krwi) z powodu ryzyka 
wystąpienia niewydolności krążeniowo-oddechowej oraz regularnego korygowania leczenia 
z uwzględnieniem wzrostu zapotrzebowania organizmu na płyny (Haberal i in., 2010; Singer, 2006; 
Gregoretti i in., 2008; Woroń, 2017). 
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5. Podsumowanie 

Oparzenia u dzieci nadal stanowią wyzwanie dla służb ratowniczych, placówek medycznych 
i medycyny. Umiejętność udzielenia pierwszej pomocy przez świadków zdarzenia oraz pomocy 
medycznej przedszpitalnej przez personel służb ratowniczych i placówek medycznych trwale 
wpływa na sferę psychiczną i fizyczną dziecka oraz powodzenie leczenia. Celem pierwszej pomocy 
u dzieci z oparzeniem jest przerwanie kontaktu z czynnikiem parzącym, zabezpieczenie podsta-
wowych czynności życiowych, chłodzenie oparzenia i zabezpieczenie rany oparzeniowej. 

W przypadku oparzenia chemicznego substancję chemiczną należy mechanicznie usunąć lub 
spłukać z powierzchni ciała bieżącą wodą. W optymalizacji pomocy medycznej, określeniu stanu 
dziecka i miejsca transportu pomocne mogą się okazać umiejętność oceny rozległości i ciężkości 
oparzenia oraz ustrukturyzowane postępowanie wg algorytmu ABCDE. W celu złagodzenia bólu 
u dzieci z oparzeniem zaleca się niezwłocznie zastosować metody niefarmakologiczne – bieżącą 
wodę, opatrunki hydrożelowe, a także środki przeciwbólowe. Dla personelu medycznego 
w procesie wyboru odpowiednich leków mogą być pomocne skale oceny natężenia bólu niemow-
ląt, dzieci i nastolatków. Ryzyko wystąpienia działania niepożądanego opioidowych środków prze-
ciwbólowych można niwelować dzięki zastosowaniu terapii złożonej, która polega na łączeniu 
środków opioidowych z nieopioidowymi. 

 
Podziękowania: Składam w tym miejscu wyrazy wdzięczności Pani Prof. dr hab. n.med. Grażynie 
Skotnickiej-Klonowicz za inspiracje, wskazówki i wkład w powstanie tej książki, a przede wszystkim 
krytyczne uwagi. 
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Załączniki 

 
Załącznik 1. Skala Premature Infant Pain Profile 

 

Wskaźnik 
Punktacja 

0 1 2 3 

Wiek od poczęcia [tygodnie] 36+ 32–35 28–31 do 28 

Obserwacja dziecka 

przez 15 sek. 

aktywne lub 

obudzone, oczy 

otwarte, mimika 

obecna 

ciche lub 

obudzone, oczy 

otwarte, mimika 

nieobecna 

aktywne lub śpiące, 

oczy zamknięte, 

mimika obecna 

ciche lub śpiące, 

oczy zamknięte, 

mimika nieobecna 

Maksymalny wzrost tętna 

w ciągu 30 sek. 

wzrost o 0–4/min. wzrost  

o 5–14/min. 

wzrost o 15–24/min. wzrost o 25 lub 

więcej/min. 

Obserwacja minimalnych 

wartości SpO2/30 sek. [%] 

spadek o 0–2,4 spadek o 2,5–4,9 spadek o 5–7,4 spadek o 7,5 

lub więcej 

Obserwacja mimiki przez 30 sek. 

Uniesienie brwi 0–9% czasu 10–39% czasu 40–69% czasu 70% czasu lub 

więcej 

Zaciskanie powiek 0–9% czasu 10–39% czasu 40–69% czasu 70% czasu lub 

więcej 

Pogłębienie bruzdy 

nosowo-wargowej 

0–9% czasu 10–39% czasu 40–69% czasu 70% czasu lub 

więcej 
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Załącznik 2. Skala Neonatal Infant Pain Scale 

 

Parametr Punktacja 

0 1 2 

Świadomość ciche, spokojne, śpi, wybudzone przytomne, niespokojne, pobudzone – 

Wyraz 

twarzy 

neutralny, spokojne, 

zrelaksowane 

napięcie mięśni, marszczenie brwi 

i brody, zaciśnięte usta, grymasy 

– 

Płacz brak cichy i nieprzerwany płacz, pojękiwanie głośny i ciągły krzyk 

i płacz 

Tor 

oddechu 

typowy, spokojny duszność, nieregularny tachypnoe, 

dławienie się, wstrzymywanie oddechu 

– 

SpO2 nie wymaga tlenoterapii wymaga tlenoterapii – 

Zmienność 

tętna 

do 10% wartości podstawowej 11–20% wartości podstawowej ponad 20% wartości 

podstawowej 

Kończyny 

górne 

okresowe ruchy swobodne, relaks napięcie, sztywność, naprzemienne 

zginanie i prostowanie 

– 

Kończyny 

dolne 

okresowe ruchy swobodne napięcie, sztywność, naprzemienne 

zginanie i prostowanie 

– 

 

 

Załącznik 3. Skala Children Hospital of Eastern Ontario Pain Scale 

 

Parametr Wynik oceny Punktacja 

Płacz nie płacze 0 

marudzi 2 

płacze 2 

krzyczy 3 

Twarz uśmiechnięta 0 

markotna 1 

grymasy 2 

Werbalizacja pozytywna 0 

brak 1 

narzekanie 1 

narzekanie na wiele dolegliwości 2 

narzekanie na ból 2 

Pozycja neutralna 1 

niepokój, podnoszenie się, drżenia 2 

Dotyk brak 1 

dotykanie, sięganie, potrzeba wyprostowania się 2 

Kończyny 

dolne 

neutralna 1 

kopanie, napięcie, wyprost, stanie 2 
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Załącznik 4. Skala Non Communicating Children Pain Checklist 

 

Kryterium oceny Punktacja 

I. Wydawane dźwięki 0 1 2 3 

kwili     

płacze (niezbyt głośno)     

krzyczy (głośno)     

specyficzny dźwięk określający ból     

II. Zachowania społeczne 

nie współpracuje, irytacja, nieszczęśliwe     

mniej interakcji z innymi, zamknięte w sobie     

poszukuje pocieszenia lub bliskości fizycznej     

brak możliwości uspokojenia     

III. Wyraz twarzy 

marszczy brwi     

oczy szeroko otwarte, okolica oczu zmarszczona     

opadanie kącika ust, brak uśmiechu     

usta zmarszczone, ściśnięte, drżące     

zaciskanie/zgrzytanie zębami, żucie/wypychanie języka     

IV. Aktywność 

nie porusza się, mniej aktywne, ciche     

skacze, niespokojne, pobudzone     

V. Ciało i kończyny 

zwiotczenie     

sztywność, napięcie, spastyczność     

wskazuje bolące miejsce     

chroni bolące miejsce     

wrażliwość na dotyk, oddala się     

wskazuje ból ruchami ciała (odginanie głowy, opuszczanie rąk)     

VI. Cechy fizjologiczne 

drżenie     

zmiana barwy skóry, bladość     

potliwość     

łzy     

trudności w oddychaniu     

wstrzymywanie oddechu     

VII. Jedzenie/sen 

je mało, nie zainteresowane     

śpi więcej     

śpi mniej     
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Załącznik 5. Skala Wong–Baker (Kalbowiak, 2013a) 

 

 
 

Załącznik 6. Skala Faces Pain Scale Revised (Pabis, 2011) 

 

 
 
 

Załącznik 7. Skala Numerical Rating Score (Woroń i in., 2011) 

 

 

Załącznik 8. Skala Visual Analogue Scale (Woroń i in., 2011) 
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Załącznik 9. Skala Verbal Rating Score (Skale oceny bólu, 2012) 

  



44 

Załącznik 10. Karta oceny nasilenia bólu 
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Załącznik 10. Karta oceny nasilenia bólu (cd.) 
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