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Gorączka u dzieci jest objawem szerokiego spektrum chorób obejmujących zarówno częste samoograniczające się wi-
rusowe zakażenia górnych dróg oddechowych, jak i poważne choroby stanowiące zagrożenie dla życia dziecka. Postępowanie diagno-
styczne ma na celu ustalenie przyczyn gorączki, wskazań do leczenia ambulatoryjnego i właściwej terapii farmakologicznej lub koniecz-
ności hospitalizacji. Paracetamol i ibuprofen są lekami przeciwgorączkowymi zalecanymi w leczeniu objawowym u dzieci, nie zaleca się 
jednak ich stosowania w połączeniu lub naprzemiennie z wyjątkiem określonych sytuacji klinicznych. Mogą być podawane w przypadku 
gorączki i reakcji miejscowych po szczepieniach, ale nie profilaktycznie w celu zmniejszenia częstości występowania gorączki lub lokal-
nego dyskomfortu po szczepieniu. Obydwa leki mogą być stosowane u chorych na astmę, z wyjątkiem dzieci, u których potwierdzono 
ich nietolerancję. Dzieci z potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 mogą być leczone preparatami paracetamolu i  ibuprofenu 
zgodnie ze wskazaniami klinicznymi i obowiązującymi zaleceniami dawkowania. 
Słowa kluczowe: gorączka, dzieci, leki przeciwgorączkowe, szczepienia, COVID-19.

In children, fever is a symptom of a wide spectrum of diseases, ranging from common self-limiting viral upper respiratory 
tract infections to serious life-threatening diseases. The aim of the diagnostic procedure is to identify the cause of fever, determine 
indications for outpatient treatment, plan the appropriate pharmacological therapy or reveal the need for hospitalisation. Paracetamol 
and ibuprofen are antipyretics recommended for symptomatic treatment of children; however, the medications should not be used 
in combination or alternately, except in specific clinical situations. The drugs may be applied to treat fever and topical reactions after 
vaccination, but not prophylactically in order to reduce the incidence of fever or local discomfort after vaccination. Both medications 
can be used in patients with asthma, with the exception of intolerant children. Children with confirmed or suspected COVID-19 may be 
treated with paracetamol and ibuprofen in accordance with clinical indications and dosage recommendations. 
Key words: fever, children, antipyretics, vaccinations, COVID-19.
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Wstęp 

Gorączka u dzieci jest objawem szerokiego spektrum chorób 
obejmujących zarówno częste samoograniczające się wirusowe 
zakażenia górnych dróg oddechowych, jak i  poważne choroby 
stanowiące zagrożenie dla życia dziecka. Z tego powodu też bu-
dzi niepokój rodziców i opiekunów, i  jest jedną z najczęstszych 
przyczyn porad w  gabinecie lekarskim, a  w  dobie pandemii 
SARS-CoV-2 również teleporad, czyli zdalnych konsultacji lekar-
skich. Gorączka jest również jedną z najczęstszych, obok trud-
ności w  oddychaniu, przyczyn wizyt w szpitalnych oddziałach 
ratunkowych i główną przyczyną przyjęcia do oddziałów dziecię-
cych. Dlatego tak ważne wydaje się przypomnienie metod po-
miaru temperatury, kryteriów rozpoznawania i  klasyfikowania 
gorączki, a także zasad postępowania z dziećmi gorączkującymi, 
również w sytuacjach szczególnych [1] 

Temperatura ciała i metody jej pomiaru

Temperatura ciała, utrzymywana na dość stałym poziomie 
w  środowisku o  normalnej temperaturze, jest kontrolowana 
przez ośrodek termoregulacji w  podwzgórzu, który utrzymuje 
równowagę między produkcją ciepła, głównie z procesów meta-
bolicznych zachodzących w mięśniach i wątrobie, a jego utratą 
przez skórę oraz układ oddechowy [2]. 

Ogólnie przyjmuje się, że średnia normalna temperatu-
ra mierzona na powierzchni ciała wynosi 37°C, a  niemowlęta 

i małe dzieci mają na ogół wyższą temperaturę niż dzieci starsze 
i  dorośli [2–4]. Fizjologiczna dobowa zmienność temperatury 
wynosi od 0,5°C do 1°C, przy najniższych wartościach między 
godziną 2.00 a  6.00 rano, najwyższych między godziną 17.00 
a  19.00, może być indywidualnie zróżnicowana w  zależności 
od aktywności fizycznej, a  u  dziewcząt również od fazy cyklu 
miesiączkowego [3, 5]. Najwyższą temperaturę odnotowuje się 
w podwzgórzu, gdzie zlokalizowany jest ośrodek termoregulacji, 
a  jako temperaturę głęboką określa się temperaturę mierzoną 
w  tętnicy płucnej (temperatura podwzgórza jest niedostępna 
w badaniu). Pomiar temperatury głębokiej w codziennej prakty-
ce jest niedostępny, dlatego wykorzystuje się inne standardowe 
miejsca pomiaru na powierzchni ciała [3].

Pomiar temperatury odgrywa kluczową rolę w  prawidło-
wym badaniu i  ocenie stanu dziecka, a  jego wynik zależy od 
miejsca pomiaru (tab. 1). Obecnie przeprowadzanie pomia-
ru temperatury można wykonać w  4 lokalizacjach: w  odbycie, 
pod pachą, w ustach i w uchu (na błonie bębenkowej) (tab. 2). 
National Institute of Health and Care Excellence (NICE) zaleca, 
by u niemowląt w wieku < 4. tygodnia życia temperaturę ciała 
mierzyć za pomocą elektronicznego termometru umieszczone-
go pod pachą. U dzieci w wieku od 4 tygodni do 5 lat pracownicy 
służby zdrowia powinni mierzyć temperaturę ciała jedną z na-
stępujących metod [6]:

•	 termometrem elektronicznym pod pachą,
•	 termometrem ciekłokrystalicznym (chemicznym) pod 

pachą,
•	 termometrem na podczerwień do ucha.

Tabela 1. Wartości temperatury ciała definiowane jako prawidłowa temperatura oraz gorączka, w zależności od miejsca zmierzenia [3]
Miejsce mierzenia Zakres prawidłowych temperatur (°C) Średnia temperatura (°C) Gorączka (°C)
W odbycie 36,6–37,9 37,0 ≥ 38,0
W ustach 35,5–37,5 36,6 ≥ 37,6
Pod pachą 34,7–37,3 36,4 ≥ 37,4
W uchu (błona bębenkowa) 35,7–37,5 36,6 ≥ 37,6

Tabela 2. Miejsca pomiaru temperatury ciała u dzieci [6] 
Rodzaj pomiaru Zalety Wady
Pod pachą bezpieczny, łatwo dostępny i wygodny

u noworodków pomiary dokładne jak pomiary 
w odbycie

wymaga nadzoru (może dojść do przemieszczenia 
termometru). Pomiar trwa dłużej niż w innych meto-
dach (około 30–40 s). Pomiar może być niedokładny. 
Skutki pocenia się i parowania powodują zwiększenie 
niedokładności

Na czole wygodny, łatwy w użyciu, bezpieczny, szybkie 
rezultaty

pomiar jest niedokładny i często rejestruje fałszywie pra-
widłową temperaturę, pomimo podwyższonej tempera-
tury wewnętrznej ciała. Niezalecany do stosowania

W ustach lub podjęzykowo łatwo dostępny, dokładny (dobra korelacja 
z temperaturą głęboką),
temperatura otoczenia nie wpływa na wynik

wymaga współpracy (nie nadaje się do stosowania 
u dzieci < 5. roku życia i niewspółpracujących). Gorące 
kąpiele, ćwiczenia, gorące i zimne napoje oraz oddycha-
nie przez usta wpływają na wyniki. Dokładność zależy od 
szczelnych ust. Nie powinien być stosowany w przypadku 
tachypnoë powodującego ochłodzenie jamy ustnej. Zare-
jestrowano zmiany temperatury w zależności od miejsca 
umieszczenia termometru

W odbytnicy złoty standard w zakresie dokładności pomiaru, 
temperatura otoczenia nie wpływa na wynik, 
nie ma ograniczeń wiekowych (z wyjątkiem 
noworodków)

jest nieprzyjazny dla małych dzieci i może wywierać 
szkodliwy wpływ na psychikę dziecka. Może powodo-
wać dyskomfort i być bolesny dla pacjentów z infekcją 
lub podrażnieniem okolicy odbytnicy. Pomiar nie jest 
higieniczny i stwarza zagrożenie infekcji. Pomiar jest 
czasochłonny, wymaga prywatności. Pomiar zmienia się 
w zależności od głębokości wprowadzenia termometru 
do odbytnicy, miejscowego przepływu krwi oraz obec-
ności stolca i biegunki. Nie należy stosować u pacjentów 
z neutropenią

W uchu (na błonie bęben-
kowej)

szybki i łatwy w użyciu bez ryzyka zakażenia krzy-
żowego, niezależny od temperatury otoczenia

niekiedy niedokładność pomiaru (błędy w technice) 
zwłaszcza u dzieci poniżej 2–3 lat
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Pomiar temperatury w  odbycie (na sklepieniu odbytnicy) 
wykonuje się zwykle u  niemowląt i  małych dzieci, jeśli wynik 
w innych miejscach jest wątpliwy, nieadekwatny do stanu dziec-
ka lub będzie podstawą radykalnych działań klinicznych. Termo-
metria doodbytnicza jest przeciwwskazana u dzieci z neutrope-
nią (dzieci z chorobą nowotworową) oraz noworodków i małych 
niemowląt (niebezpieczeństwo urazu) [1, 5, 7, 8].

Pomiar temperatury w  ustach jest preferowany u  dzieci 
powyżej 5. roku życia. Temperatura jamy ustnej jest zazwyczaj 
o 0,6°C niższa niż w odbycie z powodu oddychania przez usta, 
a na jej wartość może wpływać niedawne spożycie gorących lub 
zimnych płynów, gorące kąpiele i wysiłek fizyczny [4, 9].

Pomiary temperatury w  uchu (termometr musi uzyskać 
odbicie wiązki światła podczerwonego bezpośrednio od błony 
bębenkowej) są zbliżone do temperatury głębokiej, choć urzą-
dzenia na podczerwień powszechnie stosowane są znacznie 
mniej dokładne, zwłaszcza u małych dzieci, co powoduje, że ten 
pomiar nie jest jeszcze złotym standardem pomiaru temperatu-
ry ciała [3, 4].

Termometry dotykowe lub bezdotykowe na czoło mierzą 
ilość ciepła wytwarzanego przez tętnice skroniowe. Wyniki po-
miarów temperatury na tętnicy skroniowej (na czole) mogą być 
wyższe lub niższe niż temperatura w  odbycie, co wskazuje, że 
nie powinny być wykorzystywane przy podejmowaniu decyzji 
klinicznych [4, 10, 11]. Podobnie nie można (w obecnym stanie 
wiedzy i badań) zalecać pomiaru temperatury ciała za pomocą 
aplikacji na smartfony.

Prawidłowo zmierzona temperatura ciała wymaga również 
odpowiedniego narzędzia, jakim jest termometr. Rekomendo-
wane cechy termometru oraz metody wykonywania pomiaru 
temperatury ciała u dzieci przedstawiono w tabelach 3 i 4. 

Tabela 3. Rekomendowane cechy termometru [3]
Dokładnie odzwierciedlać temperaturę ciała we wszystkich gru-

pach wiekowych
Być wygodnym i łatwym w użyciu przez pacjenta i lekarza
Podawać szybko wynik
Nie powodować ryzyka infekcji krzyżowej
Bez wpływu temperatury otoczenia
Być bezpiecznym
Właściwy stosunek jakości do ceny
Mieć wysoką powtarzalność

Tabela 4. Rekomendowane metody pomiaru temperatury ciała 
[1, 5, 6]
Wiek dziecka Rekomendowane metody pomiaru tem-

peratury
Noworodki termometr elektroniczny lub ciekłokrysta-

liczny pod pachą
Niemowlęta termometr elektroniczny w odbycie (> 6. 

miesiąca życia)
termometr na podczerwień do ucha 
termometr elektroniczny lub ciekłokrysta-

liczny pod pachą
Dzieci < 5. roku życia 

lub niewspółpra-
cujące

termometr elektroniczny w odbycie
termometr na podczerwień do ucha 
termometr elektroniczny lub ciekłokrysta-

liczny pod pachą
Dzieci > 5. roku życia 

współpracujące
termometr na podczerwień do ucha 
termometr elektroniczny w ustach

Gorączka 

Gorączka (ang. fever; łac. febris) to stan podwyższenia 
temperatury wewnętrznej ciała do poziomu przekraczającego 
zakres jej prawidłowych dobowych zmian, przy sprawnie dzia-
łającej termoregulacji ciała. Jest ona także częścią specyficznej 
odpowiedzi biologicznej na chorobę ułatwiającą oraz przyspie-

szającą powrót do zdrowia. Stopień wzrostu temperatury ciała, 
który można uznać za nieprawidłowy, zależy od wieku dziecka 
i miejsca pomiaru. U noworodków i niemowląt do 3. miesiąca 
życia gorączką nazywa się temperaturę ciała ≥ 38°C mierzoną 
w  odbycie. U  niemowląt powyżej 3. miesiąca życia i  dzieci do 
3. roku życia gorączką określa się temperaturę ciała mierzoną 
w  odbycie w  zakresie ≥ 38,0–39,0°C. Poważną gorączką nazy-
wa się temperaturę ciała ≥ 39,0°C, przy braku ogniska infekcji 
w badaniu przedmiotowym [5]. U dzieci powyżej 3. roku życia 
gorączką określa się temperaturę przekraczającą 38°C, mierzo-
ną w jamie ustnej [7]. 

Klinicznie gorączka to temperatura ciała o 1°C lub więcej po-
wyżej średniej prawidłowej bądź normalnej temperatury w miej-
scu zmierzenia (tab. 1). Gorączkę definiuje się również jako tem-
peraturę głęboką (mierzoną w tętnicy płucnej) ≥ 38,3°C [2].

Patofizjologicznie gorączka to reakcja organizmu polegająca 
na zwiększeniu temperatury ciała przez aktywację ośrodka ter-
moregulacji w podwzgórzu i przestawienia go na wyższy poziom 
równowagi termicznej. Następuje to w odpowiedzi na pirogeny 
egzogenne; wirusy, bakterie i  ich toksyny, alergeny, kompleksy 
immunologiczne, aktywne składowe dopełniacza oraz pirogeny 
endogenne; uwalniane przez stymulowane monocyty i makro-
fagi, cytokiny, takie jak interleukina 1 (IL-1), interleukina 6 (IL-6), 
czynnik martwicy nowotworów α (ang. tumour necrosis factor α 
– TNF-α). Wymienione cytokiny indukują ekspresję podwzgórzo-
wej cyklooksygenazy 2 (COX-2) i przez układ cAMP wytwarzanie 
prostaglandyny E2 (PGE2) działającej głównie na area preopti-
ca podwzgórza właściwego. W  efekcie dochodzi do aktywacji 
ośrodka termoregulacji i  przestawienia go na wyższy poziom 
punktu równowagi termicznej. W  odpowiedzi na przesunię-
cie w górę wartości zadanej następuje aktywny proces w celu 
osiągnięcia nowej wyższej wartości temperatury. Osiąga się to 
przez zminimalizowanie utraty ciepła z fizjologicznym skurczem 
naczyń oraz wytwarzanie ciepła podczas drżenia mięśni [5, 7]. 
Do potencjalnych korzyści wynikających z  gorączki zalicza się 
opóźnienie wzrostu i rozmnażania niektórych bakterii i wirusów 
(może to być związane ze zmniejszonym stężeniem żelaza w su-
rowicy), a w umiarkowanie podwyższonych temperaturach na-
silenie odpowiedzi immunologicznych. Niektóre z  korzystnych 
efektów zanikają w wyższych temperaturach ciała (ok. 40°C) [5]. 
Jednak gorączka jest związana z szeregiem dolegliwości, takich 
jak: bóle mięśni i głowy, mdłości, uczucie zimna, a nawet dresz-
cze, przez co jest powodem niepokoju dziecka, a także rodziców 
czy opiekunów.

U większości dzieci przyczynami gorączki są infekcje (wywo-
łane przez wirusy, bakterie, pasożyty, gruźlicę) i  zdecydowanie 
rzadziej choroby nieinfekcyjne (autoimmunologiczne, nowo-
twory, alergie, polekowe, poszczepienne), co powoduje, że 
u gorączkującego dziecka zawsze podejrzewa się tło infekcyjne, 
dopóki nie zostanie udowodnione, że jest inaczej. Szacuje się, że 
ponad 30% przypadków obejmuje gorączki o nieznanej przyczy-
nie (ang. fever of unknown origin – FUO).

U  noworodków i  niemowląt do 3. miesiąca życia gorączka 
może być jedynym objawem poważnego zakażenia bateryjne-
go (PZB): zakażenia układu moczowego, bakteriemii, zapalenia 
opon mózgowo-rdzeniowych, zapalenia płuc. Prawdopodo-
bieństwo wystąpienia takiego zakażenia jest znacznie wyższe, 
zwłaszcza u noworodków, niż w innej grupie wiekowej [11–13]. 
Czynnikami ryzyka wystąpienia PZB są: wcześniactwo, przedłu-
żone pęknięcie błon płodowych, kolonizacja paciorkowcami 
z grupy B u matki, trudności w karmieniu, zaburzenia oddycha-
nia, bezdechy. U  niemowląt powyżej 3. miesiąca życia i  dzieci 
do 3. roku życia w większości przypadków choroba ma charak-
ter samoograniczający się, a powrót do zdrowia następuje bez 
specjalnego leczenia przyczynowego, należy jednak pamiętać, 
że w tej grupie wiekowej gorączka może być również objawem 
choroby zagrażającej życiu [14]. U dziecka poniżej 5. roku życia 
gorączka wiąże się zwykle ze stanem zapalnym w odpowiedzi na 
zakażenie wirusowe lub bakteryjne, zarażenie pasożytnicze bądź 
– rzadziej – przyczynę niezakaźną. 
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Kliniczna klasyfikacja gorączek

W codziennej praktyce lekarskiej pomocny może być podział 
gorączek na trzy kategorie:

•	 gorączka z  objawami o  uchwytnej lokalizacji – naj-
częstsza u dzieci, zwykle krótko utrzymująca się (często 
infekcje wirusowe lub celowane leczenie), przyczynę 
zazwyczaj ustala się na podstawie wywiadu i badania 
przedmiotowego (czasami RTG); 

•	 gorączka bez zlokalizowanych objawów – często wystę-
pująca u dzieci w pierwszych 36 miesiącach życia (ok. 
20% gorączek); najczęstszą jej przyczyną są infekcje wi-
rusowe; zawsze należy wykluczyć zakażenie dróg mo-
czowych i bakteriemie;

•	 przewlekła gorączka o  nieznanej przyczynie – rozpo-
znaje się ją, gdy gorączka utrzymuje się powyżej 1 tygo-
dnia oraz nie ma żadnych objawów (w badaniu przed-
miotowym i w badaniach dodatkowych) sugerujących 
etiologię. 

Najczęstsze przyczyny poszczególnych rodzajów gorączek 
przedstawiono w tabeli 5. 

Znaczenie kliniczne charakterystycznych wzorców przebiegu 
gorączki (torów gorączki) zmieniło się na przestrzeni lat, ponie-
waż tylko niewielka liczba chorób wykazuje charakterystyczny 
tor gorączki, a wiele chorób ma podobny jej wzorzec. Mimo że 
rozwój badań diagnostycznych sprawił, że rozpoznanie można 
ustalić, zanim zmienna temperatura ciała ujawni charaktery-
styczny przebieg, znajomość przebiegu gorączki może być po-
mocna w diagnostyce różnicowej (tab. 6). 

Klasyfikując tory gorączki, należy wziąć pod uwagę początek 
gorączki (nagły lub powolny), zmienność temperatury w ciągu 
24 godzin i podczas całego przebiegu choroby, cykl gorączki i od-
powiedź na leczenie. Wyróżnia się następujące tory gorączki:

•	 Ciągła lub utrzymująca się gorączka charakteryzuje się 
utrzymującym się podwyższeniem temperatury ciała 
z  maksymalnymi wahaniami 0,4°C w  ciągu 24 godzin. 
Ten wzorzec zwykle nie jest związany z  dreszczami ani 
drżeniem. Normalne dobowe wahania temperatury są 
zwykle nieobecne. Ten typ jest charakterystyczny dla 
duru brzusznego i może być związany z bakteryjnym za-
paleniem wsierdzia, gruźlicą i gorączką polekową.

•	 Zwalniająca gorączka charakteryzuje się spadkiem 
temperatury każdego dnia, ale nie do prawidłowych 
wartości. Amplituda gorączki jest większa niż 0,3°C, 
a  mniejsza niż 1,4°C. To najczęstszy rodzaj gorączki 
w  praktyce pediatrycznej i  nie jest charakterystyczny 
dla żadnej choroby. Zwykle występuje zmienność do-
bowa, zwłaszcza jeśli gorączka jest wywołana czynni-
kiem infekcyjnym.

•	 Okresowa gorączka – temperatura wraca do normy 
każdego dnia, zwykle rano, a  szczyt jest po południu. 
Amplituda gorączki jest taka sama, jak w  przypadku 
ustępującej gorączki. Jest to drugi najczęstszy rodzaj 
gorączki spotykany w praktyce klinicznej.

•	 Gorączka hektyczna występuje wtedy, gdy ustępująca 
lub przerywana gorączka wykazuje bardzo dużą ampli-
tudę wahań (> 1,4°C).

•	 Gorączka codzienna (przerywana) oznacza napady go-
rączkowe występujące codziennie. Ten typ wywołują 

Tabela 5. Najczęstsze przyczyny klinicznych typów gorączek [1, 2] 
Rodzaje gorączki Przyczyny
Gorączka z objawami o uchwytnej lokali-
zacji (zwykle < 1. tygodnia)

•	 infekcje górnych dróg oddechowych – infekcje wirusowe górnych dróg oddechowych, 
zapalenie ucha środkowego, zapalenie migdałków, ostre zapalenie krtani, zapalenia jamy 
ustnej

•	 układ oddechowy – zapalenie oskrzelików, zapalenie płuc
•	 układ pokarmowy – zapalenie żołądkowo-jelitowe, zapalenie wątroby, zapalenie wyrostka 

robaczkowego
•	 OUN – zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, zapalenie mózgu
•	 choroby zakaźne – zapalenie przyusznic, ospa wietrzna
•	 choroby autoimmunologiczne – choroby reumatyczne, zespół Kawasakiego

Gorączka bez zlokalizowanych objawów 
(zwykle < 1. tygodnia) 

•	 infekcje – bakteryjne (sepsa), zakażenia dróg moczowych, wirusowe, malaria
•	 młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów
•	 polekowe i poszczepienne gorączki

Przewlekła gorączka o nieznanej przyczy-
nie (zwykle > 1. tygodnia)

infekcje (60–70%):
•	 zlokalizowane – zapalenie zatok obocznych nosa, zapalenie wsierdzia, ropień
•	 uogólnione – infekcje wirusowe (np. EBV), gruźlica, zespół Kawasakiego, bruceloza, choro-

ba kociego pazura
•	 kolagenozy (20%) – młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów, toczeń rumieniowaty 

układowy
•	 choroby rozrostowe (5%) – białaczka, chłoniaki, neuroblastoma
•	 różne (5–10%) – gorączka polekowa, rzekoma gorączka, choroby autoimmunologiczne

EBV – wirus Epsteina-Barr; OUN – ośrodkowy układ nerwowy.

Tabela 6. Tory gorączki spotykane w chorobach u dzieci ([2] w modyfikacji autorów)
Tor gorączki Choroby
Ciągła dur brzuszny, malaria (Plasmodium falciparum)
Zwalniająca większość infekcji wirusowych i bakteryjnych
Okresowa malaria, chłoniak, zapalenie wsierdzia
Hektyczna zespół Kawasakiego, infekcje bakteryjne (sepsa)
Codzienna malaria (Plasmodium vivax)
Podwójna codzienna leiszmanioza, młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów, gorączki polekowe
Nawracająca bruceloza, malaria (Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium malariae)
Powrotna rodzinna gorączka śródziemnomorska
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pierwotniaki powodujące malarię (Plasmodium vivax) 
Mogą ją również powodować powszechne infekcje wi-
rusowe i bakteryjne.

•	 Podwójna gorączka codzienna ma dwa skoki tempe-
ratury w  ciągu 24 godzin (cykle 12-godzinne). Może 
wystąpić w  przypadku malarii lub przyjmowania nie-
których leków (np. karbamazepina).

•	 Gorączka falująca opisuje stopniowy wzrost tempera-
tury, która utrzymuje się na wysokim poziomie przez 
kilka dni, a  następnie stopniowo spada do prawidło-
wych wartości (np. w przebiegu brucelozy).

•	 Nawracająca lub okresowa gorączka jest definiowana 
jako 3 lub więcej epizodów gorączki w ciągu 6 miesięcy, 
z bezobjawowymi okresami trwającymi co najmniej 7 
dni. Przyczyny gorączki nawracającej mogą być infek-
cyjne (wirusowe infekcje górnych dróg oddechowych, 
zakażenia wirusem Epsteina-Barr, infekcje bakteryjne 
– np. zakażenia dróg moczowych) lub nieinfekcyjne (za-
palenia autoimmunologiczne). 

•	 Gorączka powrotna – pewien rodzaj gorączki nawra-
cającej charakteryzującej się nagłym początkiem z wy-
sokimi wartościami (≥ 40°C), która powraca w postaci 
napadów trwających 3–6 dni, po których następuje 
podobny okres bez gorączki. Zwykle termin ten jest 
używany do opisania przebiegu zakażenia bakteriami 
z rodzaju Borrelia i przenoszonych przez kleszcze.

•	 Gorączka okresowa jest również nawracającą gorącz-
ką, ale często mającą nawroty rytmiczne. Najczęściej 
pojawia się we wczesnym dzieciństwie, z  reguły < 1. 
roku życia. Jej przyczyną są choroby autoimmunolo-
giczne, np. okresowe zespoły zależne od kriopiryny 
(ang. cryopyrin-associated periodic syndromes – CAPS), 
zespół PFAPA (ang. periodic fever, aphthous stomatitis, 
pharyngitis and cervical adenitis; okresowa gorączka,  
aftowe zapalenie jamy ustnej, zapalenie gardła, limfa-
denopatia szyjna).

Fazy gorączki

Wyróżnia się trzy fazy gorączki [2]: fazę wzrostu, stabilizacji 
i spadku temperatury.

•	 Faza wzrostu temperatury często charakteryzuje się 
dyskomfortem i jest wynikiem zmniejszonej utraty cie-
pła przez zwężenie naczyń i zwiększonej produkcji cie-
pła przez drżenia. Dziecko odczuwa zimno, a skóra jest 
również zimna w dotyku.

•	 Faza stabilizacji temperatury występuje przy nowym 
(wyższym) poziomie nastawczym w  punkcie termore-
gulacji. Produkcja ciepła i straty ciepła są zrównoważo-
ne jak w normalnym stanie zdrowia, ale przy wyższej 
temperaturze. Zaczerwieniony lub różowy wygląd skó-
ry oznacza, że gorączka osiągnęła szczyt. Po osiągnięciu 
tej fazy dziecko zwykle czuje się komfortowo bez drżeń.

•	 Faza spadku temperatury – może zachodzić stopniowo 
w ciągu 2–3 dni lub kilku godzin do normalnego pozio-
mu. W tej fazie występuje pocenie się.

Postępowanie diagnostyczne
Zalecenia ogólne

Od marca 2020 r. i rozwoju pandemii SARS-CoV-2 postępo-
wanie diagnostyczne oprócz tradycyjnej formy wizyty i badania 
lekarskiego w szerszym zakresie niż wcześniej wykorzystuje po-
radnictwo zdalne (teleporady, e-porady), które jest pełnopraw-
ną formą konsultacji lekarskiej. 

Celem postępowania diagnostycznego uwzględniającego 
stan ogólny i wiek dziecka, choroby współistniejące oraz dotych-
czasowe szczepienia jest [6]: 

•	 ocena obecności lub braku objawów bezpośredniego 
zagrożenia życiu dziecka; 

•	 ocena ryzyka rozwoju ciężkiej, poważnej choroby; 
•	 ocena objawów i  cech klinicznych sugerujących okre-

ślone choroby, co pozwala na ich zdefiniowanie bez 
konieczności bądź z  koniecznością wykonania badań 
dodatkowych;

•	 ocena prawdopodobieństwa występowania nieswo-
istych objawów ostrej, samoograniczającej się wiruso-
wej choroby dziecka; 

•	 ustalenie właściwej i  wynikającej z  oceny dziecka in-
terwencji medycznej [natychmiastowe leczenie stanu 
zagrożenia życia, tlenoterapia przy SpO2 < 92%, prze-
kazanie dziecka zespołowi ratownictwa medycznego 
z hospitalizacją na oddziale intensywnej terapii, hospi-
talizacja, leczenie ambulatoryjne wraz z kontrolą w wa-
runkach domowych (kontrole zdalne i/lub kontrole am-
bulatoryjne)].

Tak zdefiniowane cele postępowania diagnostycznego za-
kładają, że dziecko z  objawami, które nie sugerują poważnej 
choroby, szczególnie kiedy objawy są jednoznaczne, nie jest ob-
ciążone niepotrzebną interwencją medyczną, a dziecko, u które-
go diagnoza jest niejasna, może pozostawać pod opieką lekarza 
podstawowej opieki zdrowotnej pod warunkiem dostępu do le-
karza w celu ponownej oceny w przypadku pogorszenia. 

Dzieci, u  których występuje stan zagrożenia życia, rozpo-
znanie po wstępnej ocenie jest niejasne, a  diagnostyka różni-
cowa obejmuje poważną chorobę, lekarz podejrzewa określoną 
chorobę, ale konieczne badania potwierdzające są niedostępne 
w warunkach ambulatoryjnych, wreszcie rozpoznanie jest jasne, 
ale leczenie należy przeprowadzić w szpitalu, powinny być tam 
skierowane w trybie ustalonym na podstawie oceny lekarza [15]. 

Ocena dziecka gorączkującego w  warunkach podstawowej 
opieki zdrowotnej obejmuje: 

1)	 badanie podmiotowe: 
•	 wywiad chorobowy wraz z oceną czasu, jaki upły-

nął od początku objawów i wystąpienia gorączki, 
toru gorączki, zastosowanego leczenia objawowe-
go i antybiotykoterapii,

•	 kontakt z chorym na COVID-19 w ciągu ostatnich 
2 tygodni, izolacja lub kwarantanna w rodzinie lub 
środowisku dziecka,

•	 choroby współistniejące (przewlekłe choroby ukła-
du oddechowego, niedobory odporności, inne), 

•	 dotychczasowe szczepienia,
•	 inne objawy (dreszcze, bóle mięśni, bóle głowy, 

brak łaknienia, senność, zmęczenie, wzmożone 
pragnienie, majaczenie, skąpomocz);

2)	 badanie przedmiotowe, w  ramach którego ocenie 
podlegają: 
•	 stan ogólny,
•	 stopień świadomości, 
•	 zabarwienie skóry, zaczerwienienie twarzy, ucie-

plenie kończyn,
•	 napięcie skóry, 
•	 stopień aktywności (senność, drażliwość),
•	 układ oddechowy: częstość oddechów, tachypnoë 

(ok. 2,5 oddechu/min na każdy wzrost temperatu-
ry o  1°C), tor oddychania, postękiwanie, zmiany 
osłuchowe itd., 

•	 układ krążenia: częstość akcji serca, tachykardia 
(wzrost o 10 uderzeń/min na każdy wzrost tempe-
ratury o 1°C), wypełnienie tętna, obecność niewin-
nego szmeru serca i trzeciego tonu serca, podwyż-
szone ciśnienie krwi),

•	 czas powrotu włośniczkowego, 
•	 stopień nawodnienia, 
•	 zaburzenia czucia;

3)	 pomiar temperatury; 
4)	 pomiar ciśnienia krwi (jeśli częstość akcji serca lub czas 

powrotu włośniczkowego jest nieprawidłowy); 
5)	 badania dodatkowe (pełna morfologia, mocz, posiew 

moczu, wskaźniki procesu zapalnego, badanie elektro-
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kardiograficzne, badanie radiologiczne klatki piersio-
wej, badanie ultrasonograficzne i inne); 

6)	 ocenę stopnia ryzyka wystąpienia ciężkiej, poważnej 
choroby z uwzględnieniem wieku dziecka;

7)	 ocenę objawów i  cech klinicznych sugerujących okre-
ślone choroby. 

Charakterystykę dzieci gorączkujących z grup dużego, śred-
niego i małego ryzyka ciężkiej, poważnej choroby przedstawio-
no w tabeli 7. 

a)	 Grupa dużego ryzyka: dzieci z którymkolwiek z obja-
wów podmiotowych lub przedmiotowych „wysokiego 

ryzyka”. 
b)	 Grupa średniego ryzyka: dzieci z którymkolwiek z ob-

jawów podmiotowych lub przedmiotowych „pośred-
niego ryzyka” oraz brak objawów „wysokiego ryzyka”. 

c)	 Grupa małego ryzyka: dzieci z  objawami podmioto-
wymi i przedmiotowymi „niskiego ryzyka” i brakiem 
objawów „pośredniego ryzyka” i „wysokiego ryzyka”. 

Objawy podmiotowe i przedmiotowe oraz wybrane badania 
dodatkowe sugerujące określone choroby przedstawiono w ta-
belach 8 i 9. 

Tabela 7. Objawy podmiotowe i przedmiotowe ryzyka ciężkiej, poważnej choroby dziecka ([6] w modyfikacji autorów)
Oceniana cecha/ 
/układ

Objawy przedmiotowe i podmiotowe

Niskiego ryzyka Pośredniego ryzyka Wysokiego ryzyka
Zabarwienie skó-
ry, warg i języka

•	 prawidłowe •	 bladość zgłoszona przez rodzica/ 
/opiekuna

•	 bladość/skóra marmurkowata/ 
/ziemista/sina

Aktywność •	 odpowiada normalnie na bodźce 
z otoczenia

•	 wypowiada treści/uśmiecha się 
•	 nie zasypia lub szybko się budzi
•	 silny prawidłowy płacz lub nie 

płacze

•	 nie odpowiada prawidłowo na 
bodźce z otoczenia

•	 bez uśmiechu
•	 budzi się tylko przy długotrwałej 

stymulacji
•	 zmniejszona aktywność

•	 brak reakcji na bodźce z otoczenia
•	 wydaje się nie reagować na leka-

rza, wygląd dziecka chorego 
•	 nie budzi się lub obudzone zasy-

pia zaraz po obudzeniu 
•	 słaby, piskliwy lub ciągły płacz

Układ oddechowy •	 gra skrzydełek nosa
•	 tachypnoë:

-- > 50 oddechów/minutę, dziec-
ko 6–12 miesięcy

-- > 40 oddechów/minutę, dziec-
ko > 12 miesięcy

•	 saturacja O2 ≤ 95% przy oddycha-
niu powietrzem

•	 osłuchowo trzeszczenia 

•	 postękiwanie 
•	 tachypnoë:

-- RR > 60 oddechów na minutę
-- umiarkowane lub nasilone 

wciąganie międzyżebrzy

Układ krążenia  
i nawodnienie

•	 prawidłowe napięcie skóry  
i gałek ocznych 

•	 wilgotne błony śluzowe

•	 suchość błon śluzowych 
•	 tachykardia:

-- > 160/min, wiek < 1 rok
-- > 150/min, wiek 1–2 lata
-- > 140/min, wiek 2–5 lat

•	 czas powrotu włośniczkowego  
≥ 3 sekundy

•	 trudności w karmieniu u nie-
mowląt

•	 zmniejszenie ilości wydalanego 
moczu

•	 zmniejszone napięcie skóry

Inne •	 brak objawów podmiotowych 
i przedmiotowych pośredniego 
i wysokiego ryzyka

•	 wiek 3–6 miesięcy, temperatura 
≥ 39°C

•	 gorączka ≥ 5 dni
•	 dreszcze
•	 obrzęk kończyny lub stawu
•	 unikanie obciążenia kończyny/ 

/oszczędzanie kończyny 

•	 wiek < 3 miesięcy, temperatura 
≥ 38°C

•	 wysypka nieblednąca pod wpły-
wem ucisku

•	 napięte ciemiączko
•	 sztywność karku
•	 stan padaczkowy
•	 ogniskowe objawy neurologiczne
•	 ogniskowe drgawki 

Tabela 8. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u dzieci z gorączką sugerujące określone choroby ([6] w modyfikacji autorów)
Rozpoznanie Objawy podmiotowe i przedmiotowe 
Choroba meningokokowa (posocznica, zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych)

•	 wysypka nieblednąca, szczególnie z dodatkowo jednym lub więcej objawem:
-- dziecko „źle wyglądające”, ogólne wrażenie ciężkiej choroby 
-- zmiany skórne o średnicy ≥ 2 mm (plamica)
-- czas powrotu włośniczkowego ≥ 3 sekund
-- sztywność karku

Bakteryjne zapalenie opon mózgowo-rdzenio-
wych*

•	 sztywność karku
•	 napięte ciemiączko 
•	 obniżony poziom świadomości
•	 stan drgawkowy padaczkowy

Opryszczkowe zapalenie mózgu •	 ogniskowe objawy neurologiczne
•	 napady ogniskowe
•	 zaburzenia świadomości
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Tabela 8. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u dzieci z gorączką sugerujące określone choroby ([6] w modyfikacji autorów)
Rozpoznanie Objawy podmiotowe i przedmiotowe 
Septyczne zapalenie stawów/zapalenie szpiku •	 obrzęk kończyny lub stawu

•	 unikanie obciążenia/oszczędzanie kończyny
Zakażenie układu moczowego > 3. miesiąca 
życia**

•	 wymioty
•	 brak apetytu 
•	 senność 
•	 drażliwość
•	 ból brzucha lub tkliwość
•	 zwiększona częstość oddawania moczu lub dyzuria

Zespół Kawasakiego***, **** •	 gorączka przez 5 dni lub dłużej i przynajmniej 4 z następujących objawów:
-- obustronne nastrzyknięcie spojówek bez wysięku
-- zaczerwienienie i pękanie warg; język truskawkowy, przekrwienie błony 

śluzowej jamy ustnej i gardła
-- obrzęk i rumień na rękach i stopach
-- polimorficzna wysypka
-- powiększenie węzłów chłonnych

COVID-19 •	 potwierdzone zakażenie SARS-CoV-2 (wymaz z nosogardła – RT-PCR, test antyge-
nowy)

•	 utrata węchu i smaku 
•	 zapalenie płuc 
•	 bóle brzucha
•	 zaburzenia żołądkowo-jelitowe
•	 zaburzenia neurologiczne
•	 inne objawy

PIMS-TS, dziecięcy wieloukładowy zespół zapalny 
czasowo związany z zakażeniem SARS-CoV-2

•	 potwierdzone zakażenie SARS-CoV -2 (RT-PCR, IgM, IgG)
•	 kontakt z zakażonym SARS-CoV-2 lub brak potwierdzonego kontaktu 
•	 dzieci prezentujące cechy zespołu Kawasakiego i/lub (osobno lub łącznie): 

-- wstrząs
-- bóle brzucha 
-- zaburzenia żołądkowo-jelitowe 
-- zapalenie płuc 
-- zaburzenia neurologiczne

* Klasyczne objawy zapalenia opon mózgowych (sztywność karku, napięte ciemiączko, piskliwy płacz) są często nieobecne u niemowląt z bakte-
ryjnym zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych; ** należy rozważyć zakażenie dróg moczowych u każdego dziecka < 3. miesiąca życia z gorączką;  
*** sprawdzenie, czy objawy występowały od początku gorączki, ponieważ mogły ustąpić przed badaniem; **** dzieci < 1. roku życia mogą mieć 
mniej cech klinicznych, ale występuje u nich większe ryzyko zaburzeń tętnic wieńcowych. 

Tabela 9. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u dzieci z gorączką w chorobach układu oddechowego ([6] w modyfikacji autorów)
Rozpoznanie Objawy i cechy dziecka 
Zapalenie błony śluzowej nosa i zatok •	 wyciek lub zaleganie ropy w nosie 

•	 zatkanie nosa
•	 upośledzenie węchu
•	 kichanie
•	 ból, ucisk i obrzęk twarzy
•	 kaszel 

Zapalenie ucha środkowego •	 ból ucha
•	 objawy nieżytowe nosogardła
•	 obraz otoskopowy

Zapalenie gardła i migdałków •	 ból gardła
•	 zaczerwienienie błony śluzowej gardła
•	 naloty na migdałkach 
•	 zapalenie węzłów chłonnych szyjnych
•	 chrypka
•	 biegunka
•	 bóle mięśniowe

Ostre podgłośniowe zapalenie krtani •	 zapalenie błony śluzowej nosa i zatok 
•	 kaszel „szczekający”
•	 chrypka
•	 bezgłos
•	 świszczący oddech 
•	 duszność 

Zapalenie tchawicy i oskrzeli •	 objawy kataralne
•	 kaszel suchy i produktywny 
•	 zmiany osłuchowe nad polami płucnymi
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Tabela 9. Objawy podmiotowe i przedmiotowe u dzieci z gorączką w chorobach układu oddechowego ([6] w modyfikacji autorów)
Rozpoznanie Objawy i cechy dziecka 
Zapalenie oskrzelików •	 poprzedzające objawy infekcji wirusowej nosogardła 

•	 kaszel
•	 świszczący oddech
•	 duszność 
•	 tachypnoë 
•	 wzmożony wysiłek oddechowy 

Zapalenie płuc •	 tachypnoë (częstość oddechów > 60 oddechów/minutę, wiek 0–5 miesięcy; > 50 odde-
chów/minutę, wiek 6–12 miesięcy; > 40 oddechów/minutę, wiek > 12 miesięcy)

•	 trzeszczenia przy osłuchiwaniu klatki piersiowej 
•	 stan zapalny błony śluzowej nosa
•	 duszność, zaciąganie międzyżebrzy, 
•	 sinica
•	 saturacja O2 ≤ 95%

Grypa •	 nagły początek objawów 
•	 kaszel
•	 bóle mięśniowe, bóle stawowe
•	 utrata apetytu
•	 osłabienie 

Tabela 10. Ocena zdalna dziecka (teleporada, e-porada) ([6] w modyfikacji autorów)
Ocena stanu dziecka Interwencja Interwencja zewnętrzna
Objawy lub kombinacja objawów wskazują 
na stan bezpośrednio zagrażający życiu

natychmiastowe skierowanie na szpitalny 
oddział ratunkowy, wezwanie właściwego 
transportu sanitarnego

Wysokie ryzyko wystąpienia ciężkiej, 
poważnej choroby bez cech bezpośrednio 
zagrożenia życia

pilna ocena bezpośrednia przez lekarza do 
2 godzin 

Średnie ryzyko wystąpienia ciężkiej, poważ-
nej choroby 

ocena bezpośrednia przez lekarza o pilności 
określonej indywidualnie przez udzielające-
go porady zdalnej

Małe ryzyko wystąpienia ciężkiej, poważnej 
choroby 

porada zdalna z zaleceniem leczenia w 
warunkach domowych, określeniem zasad 
postępowania rodziców i opiekunów, ze 
wskazaniem kryteriów kontroli w trybie 
planowym i pilnym oraz trybu dostępności 
opieki medycznej w nagłych przypadkach

Pomiar temperatury, tętna, częstości oddechów i czasu po-
wrotu włośniczkowego powinny być odnotowane w dokumen-
tacji lekarskiej w ramach rutynowej oceny dziecka z gorączką. 

Należy podkreślić, że opisywane objawy i cechy kliniczne nie 
zamykają listy czynników rozstrzygających o sposobie postępowa-
nia, powinno się uwzględnić ich współwystępowanie oraz inne 
czynniki, takie jak np. niepełnosprawność intelektualną dziecka 
lub choroby przewlekłe upośledzające kontakt z  dzieckiem. Nie 
można również nie brać pod uwagę wpływu na ostateczne decy-
zje doświadczenia i intuicji lekarza badającego dziecko. 

W praktyce ocena dziecka i ustalenie dalszego postępowa-
nia jest możliwe w wyniku porady zdalnej, porady stacjonarnej 
lub połączenia obu tych form: 

1.	 Porada zdalna (teleporada – telefonicznie, e-porada  
– przez platformy internetowe, np. Skype, Zoom i inne); 
dziecko jest oceniane przez lekarza, który go nie bada 
bezpośrednio, dlatego ocena jest w dużej mierze inter-
pretacją zgłaszanych objawów. Tym niemniej należy 
dążyć do zidentyfikowania objawów zagrożenia życia 
oraz ryzyka rozwoju poważnej choroby, ocenić praw-
dopodobieństwo objawów określonych chorób i samo-
ograniczających się infekcji wirusowych. Szczegółowe 
zasady postępowania przestawiono w tabeli 10. 

2.	 Porada stacjonarna – dziecko jest oceniane bezpośred-
nio przez lekarza w lecznictwie ambulatoryjnym; lekarz 
ma możliwość przeprowadzenia badania podmiotowe-
go i przedmiotowego i na tej podstawie ustalenia dal-
szego sposobu postępowania (tab. 11).

Na podstawie przeprowadzonej oceny lekarz podejmuje 
decyzję o rodzaju i miejscu leczenia dziecka – leczeniu ambu-
latoryjnym z zachowaniem odpowiednich środków ostrożności 
lub skierowaniu do szpitala. Jeśli zostanie podjęta decyzja, że 
dziecko nie musi być przyjęte do szpitala, ale przyczyna obja-
wów nie została zdiagnozowana, należy rodziców lub opieku-
nów poinformować ustnie i/lub pisemnie o  objawach ostrze-
gawczych wskazujących na pogarszanie się stanu dziecka oraz 
dostępnych możliwościach 24-godzinnego kontaktu z  facho-
wym personelem medycznym (POZ, nocna pomoc lekarska, 
izba przyjęć szpitala, ratownictwo medyczne). Należy też wska-
zać rodzicom na konieczność zachęcania dziecka do przyjmo-
wania większej ilości płynów (gdy dziecko jest karmione piersią, 
najodpowiedniejsze jest mleko matki), oceny cech odwodnie-
nia (suchość śluzówek jamy ustnej, zapadnięte ciemiączko i gał-
ki oczne, senność). 

W przypadku podejmowania decyzji o hospitalizacji oprócz 
oceny na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego 
należy wziąć pod uwagę takie czynniki, jak: sytuacja społeczna 
i rodzinna, inne choroby dziecka lub członków rodziny, niepokój 
rodzicielski (w oparciu o wiedzę rodziców o dziecku), wielokrot-
ność wizyt z powodu tych samych dolegliwości, kontakty z inny-
mi osobami z poważnymi chorobami zakaźnymi, doświadczenia 
poprzedniej poważnej choroby lub śmierci z powodu gorączki, 
która zwiększyła poziom lęku rodziców, choroba gorączkowa nie 
ma oczywistej przyczyny, a dziecko pozostaje chore dłużej, niż 
oczekiwano w  przypadku samoograniczającej się choroby [6]. 
Wskazania do hospitalizacji przedstawiono w tabeli 12. 
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Tabela 11. Ocena bezpośrednia dziecka w opiece stacjonarnej ([6] w modyfikacji autorów)
Ocena dziecka Interwencja Badanie dodatkowe Interwencja zewnętrzna
Objawy lub kombinacja obja-
wów wskazują na stan bezpo-
średnio zagrażający życiu 

płyny i.v.
aktywne monitorowanie
tlenoterapia (SpO2) < 92%
inne 

natychmiastowe skierowanie 
na szpitalny oddział ratunkowy, 
wezwanie właściwego transpor-
tu sanitarnego

Wysokie ryzyko ciężkiej, poważ-
nej choroby bez cech bezpo-
średnio zagrożenia życia
objawy choroby o uchwytnej 
lokalizacji 

pilna hospitalizacja 

Średnie ryzyko ciężkiej, poważ-
nej choroby 
objawy choroby o uchwytnej 
lokalizacji

decyzja o dalszym leczeniu 
ambulatoryjnym 

niemowlę < 3. miesiąca życia
monitorowanie temperatury, 
częstości tętna i oddechów 
lub hospitalizacji

w przypadku decyzji o leczeniu 
ambulatoryjnym: 

•	 pełna morfologia krwi 
z wzorem odsetkowym 
krwinek białych

•	 oznaczenie stężenia białka 
C-reaktywnego

•	 mocz, posiew moczu 
•	 posiew stolca przy bie-

gunce
•	 RTG klatki piersiowej, gdy 

występują objawy ze stro-
ny układu oddechowego 
sugerujące zapalenie płuc 

możliwa hospitalizacja

Małe ryzyko ciężkiej, poważnej 
choroby, 
objawy choroby o uchwytnej 
lokalizacji

leczenie ambulatoryjne
porada z zaleceniem leczenia w 
warunkach domowych, określe-
niem zasad postępowania rodzi-
ców i opiekunów, ze wskaza-
niem kryteriów kontroli w trybie 
planowym i pilnym oraz trybu 
dostępności opieki medycznej w 
nagłych przypadkach

•	 pełna morfologia krwi 
z wzorem odsetkowym 
krwinek białych

•	 oznaczenie stężenia białka 
C-reaktywnego

•	 mocz 
•	 posiew stolca przy bie-

gunce
•	 przezklatkowe badanie 

ultrasonograficzne płuc

dzieci z objawami i objawami 
sugerującymi zapalenie płuc, 
które nie zostały przyjęte do 
szpitala, nie powinny rutynowo 
mieć wykonywanych badań RTG 
klatki piersiowej

Dzieci > 3. miesiąca życia
i lub więcej objawów wysokiego 
ryzyka wystąpienia ciężkiej, 
poważnej choroby 
gorączka bez zlokalizowanych 
objawów

leczenie ambulatoryjne 
lub 
hospitalizacja 

•	 pełna morfologia krwi 
•	 oznaczenie stężenia białka 

C-reaktywnego
•	 mocz, posiew moczu 
•	 rozważyć:

-- RTG klatki piersiowej 
-- elektrolity, gazometria
-- przezklatkowe badanie 

ultrasonograficzne płuc

możliwa hospitalizacja

Średnie ryzyko wystąpienia 
ciężkiej, poważnej choroby, 
gorączka bez zlokalizowanych 
objawów

leczenie ambulatoryjne •	 mocz, posiew moczu 
•	 pełna morfologia
•	 oznaczenie stężenia białka 

C-reaktywnego 
•	 RTG klatki piersiowej  

u dzieci z gorączką > 39°C  
i leukocytozą > 20 × 109/l

•	 przezklatkowe badanie 
ultrasonograficzne płuc

u dzieci < 1. roku życia rozważyć 
hospitalizację (nakłucie lędź-
wiowe)

Małe ryzyko wystąpienia cięż-
kiej, poważnej choroby, 
gorączka bez zlokalizowanych 
objawów

leczenie ambulatoryjne 
opieka domowa z poradą, na 
jakie objawy zwrócić uwagę 
i kiedy zwrócić się o poradę 
lekarską 

•	 mocz
•	 ocena pod kątem zapalenia 

płuc 

Niemowlęta < 3. miesiąca życia leczenie ambulatoryjne lub 
hospitalizacja 
monitorowanie temperatury, 
częstości tętna i oddechów

•	 pełna morfologia krwi
•	 oznaczenie stężenia białka 

C-reaktywnego
•	 mocz, posiew moczu 
•	 RTG klatki piersiowej, gdy 

występują objawy ze stro-
ny układu oddechowego 

•	 przezklatkowe badanie 
ultrasonograficzne płuc

hospitalizacja:
niemowlęta < 1. miesiąca życia
niemowlęta w 2.–3. miesiącu 
życia
pogarszanie się stanu ogólnego
leukocytoza < 5 × 109/l i > 15 × 
109/l
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Tabela 12. Wskazania do hospitalizacji ([6] w modyfikacji autorów)
Wskazania do hospitalizacji Tryb hospitalizacji 
Stan zagrożenia życia natychmiastowy 
Dziecko z cechami niewydolności oddechowej/krążeniowej pilny 
Dzieci z objawami podmiotowymi i przedmiotowymi wysokiego ryzyka poważnej choroby pilny 
Rozpoznanie niejasne, a diagnostyka różnicowa dotyczy potencjalnie poważnej choroby, która może wymagać 
leczenia szpitalnego, aby zapobiec pogorszeniu stanu dziecka 

pilny 

Rozpoznanie jest podejrzewane, ale badania je potwierdzające nie są dostępne w POZ pilny
Rozpoznanie jest wykryte, ale leczenia nie można prowadzić w warunkach POZ – dzieci wymagają postępowania i 
leczenia dostępnego jedynie w szpitalu 

pilny 

Niemowlęta < 3. miesiąca życia z podejrzeniem zakażenia układu moczowego (bez objawów wskazujących na 
inne ognisko zakażenia)

pilny 

Dziecko z cechami lekkiego lub umiarkowanego odwodnienia w przebiegu nieżytu żołądkowo-jelitowego, u które-
go nie powiodła się próba nawodnienia doustnego

pilny 

Współwystępowanie kilku objawów podmiotowych i przedmiotowych pośredniego ryzyka występowania poważ-
nej choroby 

pilne/do indywidual-
nej decyzji 

Leczenie 

Leki przeciwgorączkowe należą do najczęściej stosowanych 
w codziennej praktyce i są dostępne bez recepty. Wykazują rów-
nież działanie przeciwbólowe. W praktyce pediatrycznej obec-
nie stosowane są: ibuprofen z  grupy niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych (NLPZ) o dodatkowym działaniu przeciwzapal-
nym, paracetamol oraz metamizol [16].

Ibuprofen 

Farmakodynamika
Ibuprofen jest lekiem o  złożonym mechanizmie działania  

– przeciwbólowym i  przeciwgorączkowym, wykazuje również 
działanie przeciwzapalne. Blokuje metabolizm kwasu arachido-
nowego przez komponentę cyklooksygenazową, działając obwo-
dowo i ośrodkowo z przewagą działania obwodowego. Mecha-
nizm ośrodkowego działania przeciwgorączkowego polega na 
blokowaniu podwzgórzowej i wzgórzowej indukcyjnej cyklooksy-
genazy 2 (COX-2), co prowadzi do zahamowania syntezy prosta-
glandyn [17]. Ibuprofen wykazuje obwodowe działanie przeciw-
bólowe przez hamowanie syntetazy iNO (NOS-3) oraz aktywację 
serotoniny i ścieżki noradrenalinowej w rdzeniu kręgowym. Nie-
zależnie od działania na cyklooksygenezę ibuprofen hamuje we-
wnątrzkomórkowy czynnik jądrowy NF-κB regulujący transkryp-
cję genową cytokin prozapalnych (IL-6, IL-1, TNF-α). Z kolei przez 
syntetazy NO (NOS-2) i leukotrienu B4 w ognisku zapalnym akty-
wuje lipoksyny (głównie lipoksyny A), które są endogennymi me-
diatorami przeciwzapalnymi i przeciwgorączkowymi, charaktery-
zują się także pozacyklooksygenazowymi mechanizmami wpływu 
na powstawanie gorączki i stanu zapalnego. Ibuprofen wykazuje 
także zdolność do hamowania przechodzenia leukocytów przez 
ścianę naczynia do miejsca zapalenia w tkankach, zmniejsza rów-
nież przekrwienie i obrzęk [16, 18]. 

Farmakokinetyka 
Ibuprofen jest pochodną kwasu propionowego, który po do-

ustnym podaniu ulega szybkiemu wchłanianiu z żołądka. Istotną 
cechą ibuprofenu jest jego krótki „obwodowy” okres półtrwa-
nia, który wynosi około 2 godzin, a  następnie lek z  uwagi na 
znaczną lipofilność ulega dystrybucji do ośrodkowego układu 
nerwowego, co sprawia, że efekt przeciwgorączkowy leku może 
się utrzymywać do 6 godzin. Warto pamiętać, że ibuprofen 
w  płynnych postaciach leku charakteryzuje się znacząco szyb-
szym działaniem przeciwgorączkowym w porównaniu z  tablet-
kami, drażetkami oraz kapsułkami. W przypadku stałych postaci 
leku musi najpierw nastąpić uwolnienie ibuprofenu z  postaci 
stałej, a następnie zachodzi jego wchłanianie z przewodu pokar-
mowego. Postać płynna wchłaniana jest od razu, co wpływa na 
czas osiągnięcia stężenia maksymalnego (Cmax) w surowicy krwi 

i przekłada się wprost na efekt działania przeciwgorączkowego 
[19]. Droga doodbytnicza z uwagi na uwarunkowania farmako-
kinetyczne jest mniej efektywna w porównaniu z aplikacją do-
ustną. Jednak nieliczne dostępne badania farmakokinetyki ibu-
profenu po podaży doodbytniczej wykazują, że biodostępność 
ibuprofenu w tej formie jest u dzieci i dorosłych wystarczająca, 
a  uzyskiwane w  krwi stężenia są stężeniami terapeutycznymi 
[20, 21].

Dawkowanie i drogi podawania 
Z uwagi na wysokie bezpieczeństwo ibuprofen może być sto-

sowany u dzieci od 3. miesiąca życia, a także przez matki, które 
je karmią, gdyż tylko 1% podanej dawki przechodzi do mleka. 
Zalecana dawka przeciwgorączkowa ibuprofenu podawanego 
doustnie i doodbytniczo wynosi 5–10 mg/kg m.c. na dawkę. Nie 
należy przekraczać dawki dobowej ibuprofenu 30 mg/kg m.c. na 
dobę u dzieci o masie ciała do 35 kg, a u dzieci o masie ciała 
powyżej 40 kg i  u  dorosłych dawki 400 mg podawanych co 6 
godzin, maksymalnie 1600 mg/dobę [22]. Ibuprofen można sto-
sować na czczo, co przyspiesza uzyskanie efektu przeciwgorącz-
kowego [16, 18, 19]. 

Bezpieczeństwo 
Ibuprofen uznany jest za najbezpieczniejszy z  klasycznych 

NLPZ. Z praktyki klinicznej oraz badań wynika, że lek ten w przy-
padku stosowania do 7 dni ma równie korzystny profil bezpie-
czeństwa co paracetamol. Częstość występowania działań nie-
pożądanych u  dzieci leczonych ibuprofenem i  paracetamolem 
jest podobna. Także profil bezpieczeństwa gastroenterologicz-
nego ibuprofenu jest porównywalny z właściwym paracetamo-
lowi w  przypadku krótkotrwałego stosowania [23]. Ibuprofen 
wykazuje korzystny profil działania na poszczególne izoformy 
cyklooksygenazy, co sprawia, że jego stosowanie jest związane 
z niewielkim ryzykiem uszkodzenia górnego odcinka przewodu 
pokarmowego i  nerek w  trakcie stosowania. Krótki okres ha-
mowania aktywności cyklooksygenaz powoduje również mniej-
sze ryzyko interakcji z  innymi lekami, w których farmakodyna-
micznym mechanizmie działania uczestniczą metabolity kwasu 
arachidonowego. Przedawkowanie ibuprofenu u  dzieci zdarza 
się niezwykle rzadko, zwykle w przypadku równoczesnego po-
dawania wielu preparatów zawierających tę substancję, niena-
dzorowanego ich przyjmowania lub niejednoznacznych zaleceń 
dawkowania. U większości dzieci, u których doszło do przedaw-
kowania samego ibuprofenu, ryzyko wystąpienia poważnych 
działań niepożądanych jest niewielkie [24, 25]. Ibuprofen przy 
długotrwałym stosowaniu, w dużych dawkach, przy dużym od-
wodnieniu obarczony jest ryzykiem ostrego uszkodzenia nerek, 
nie jest również zalecany w   przypadku ospy wietrznej lub ze-
społu Kawasakiego [26, 27]. Przypadki objawowego przedaw-
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kowania u dzieci opisano przy przyjęciu ponad 440 mg/kg m.c. 
na dobę [28]. Przy prawidłowym dawkowaniu i krótkotrwałym 
stosowaniu ryzyko nefrotoksyczności ibuprofenu jest niewiel-
kie i  porównywalne z  paracetamolem [29]. Dyskutowane jest 
również, czy efekty stosowania ibuprofenu mogą maskować 
objawy podmiotowe zakażenia, co może prowadzić do opóź-
nionego rozpoczęcia stosowania właściwego leczenia, a  przez 
to pogarszać przebieg zakażenia. Zjawisko to zaobserwowano 
w przypadku pozaszpitalnego bakteryjnego zapalenia płuc i po-
wikłań bakteryjnych ospy wietrznej. Obserwowany (w 7 bada-
niach klinicznych) wzrost ryzyka wystąpienia powikłań zapalenia 
płuc przy stosowaniu ibuprofenu najprawdopodobniej może 
wynikać z tego, że był on częściej podawany u dzieci z cięższym 
przebiegiem choroby, które miały wyższą i dłużej się utrzymu-
jącą gorączkę, a częstsze stosowanie leku było markerem, a nie 
przyczyną cięższego przebiegu zakażenia [30].

Paracetamol 

Farmakodynamika 
Paracetamol (acetaminofen) jest lekiem przeciwbólowym 

i  przeciwgorączkowym o  działaniu ośrodkowym, hamującym 
syntezę prostaglandyn na drugim etapie przemiany kwasu ara-
chidonowego (peroksydację PGG2 do PGH20, przez blokowanie 
komponenty peroksydazowej izoenzymu COX-2). Efekt działa-
nia leku w dużym stopniu zależy od stanu oksydoredukcyjnego 
tkanek [31, 32]. Działanie paracetamolu zmienia wrażliwość 
komórek podwzgórzowego ośrodka termoregulacji na działanie 
bakteryjnych i wirusowych pirogenów egzogennych, a także en-
dogennych pirogenów (IL-1, IL-6 i  TNF-α). Lek oddziałuje rów-
nież na synapsy neuronów czucia bólu we wzgórzu (tzw. trzeci 
neuron czuciowy). Paracetamol nie wykazuje natomiast działa-
nia przeciwzapalnego [33].

Farmakokinetyka 
Paracetamol może być stosowany doustnie, doodbytniczo 

oraz dożylnie. Optymalną drogą podawania paracetamolu jest 
droga doustna i  dożylna. Z  uwagi na profil farmakokinetycz-
ny leku nie jest rekomendowana droga doodbytnicza [34]. Po 
podaniu doustnym paracetamol dobrze i  szybko wchłania się 
z przewodu pokarmowego, głównie w jelicie cienkim. Początek 
działania obserwuje się zwykle po 30–60 minutach (15 minut po 
formach płynnych), a maksymalne stężenie w krwi lek osiąga już 
po 10–60 minutach, przy czym jego biodostępność wynosi około 
60%. Działanie przeciwgorączkowe utrzymuje się przez 6–8 go-
dzin, a przeciwbólowe przez 4–6 godzin [35, 36]. Przy podaniu 
doodbytniczym biodostępność leku jest około 50% mniejsza niż 
przy podaniu doustnym, co więcej czas osiągnięcia maksymal-
nego stężenia w surowicy występuje 2–4 godziny od podania, co 
w istotny sposób ogranicza skuteczność leku [34].

Dawkowanie i drogi podawania
U  dzieci dawkę paracetamolu ustala się w  zależności od 

masy ciała, zalecana dawka jednorazowa wynosi 15 mg/kg m.c. 
przy stosowaniu leku drogą doustną i doodbytniczą. Paraceta-
mol wymaga regularnego podawania co 4 godziny, nie prze-
kraczając dawki 60 mg/kg m.c./dobę [22]. W  jednym badaniu 
wykazano, że początkowa nasycająca dawka paracetamolu 30 
mg/kg m.c. pozwala osiągnąć lepszy efekt przeciwgorączkowy 
niż zastosowanie rutynowej dawki 15 mg/kg m.c. przez szybsze 
i trwalsze obniżenie temperatury ciała u dzieci [37].

Zakres dawkowania potwierdził przegląd systematyczny 
badań klinicznych, który wykazał, że w porównaniu z 10 mg/kg 
m.c. dawka 15 mg/kg m.c. wydaje się utrzymywać niską tempe-
raturę przez dłuższy czas i  jest bardziej skuteczna w obniżaniu 
średniej temperatury w porównaniu z wartościami wyjściowymi 
(1,6°C vs. 1,2°C) [36]. Chociaż preparat jest zarejestrowany bez 
ograniczeń wiekowych, zwykle nie zaleca się stosowania parace-
tamolu u dzieci do 3. miesiąca życia bez wcześniejszej konsulta-
cji z lekarzem, ze względu na fakt, że gorączka może być jedynym 

objawem ciężkiego zakażenia u takich dzieci [38]. Problemem, 
z  jakim często spotykamy się w praktyce, jest stosowanie zbyt 
małych dawek paracetamolu, co skutkuje fluktuacją gorączki, 
a  w  przypadku bólu powoduje niezadowalający efekt analge-
tyczny. 

Bezpieczeństwo 
W  dawkach terapeutycznych paracetamol jest bezpieczny 

i  nie wykazuje hepato- i  nefrotoksyczności, może być również 
stosowany na czczo (nie podrażnia błony śluzowej żołądka) 
[39–41]. Należy jednak pamiętać, że szeroka dostępność prepa-
ratu, także jako składnika leków złożonych, sprawia, że jest on 
lekiem najczęściej powodującym zatrucia u dzieci < 6. roku życia 
[38]. Ostre i  przewlekłe przedawkowanie tego leku powoduje 
zaburzenia żołądkowo-jelitowe. Możliwe działania niepożądane 
związane ze stosowaniem paracetamolu obejmują zaburzenia 
czynności wątroby (w  przypadku przedawkowania paraceta-
molu może wystąpić uszkodzenie lub martwica wątroby, ostra 
i  potencjalnie śmiertelna niewydolność wątroby). Niewydol-
ność wątroby występuje rzadko – uważa się, że przyczyną zgo-
nu w  takich przypadkach jest głównie opóźnienie rozpoczęcia 
odpowiedniego leczenia. W przypadku przedawkowania mogą 
wystąpić również zaburzenia hematologiczne (małopłytko-
wość), hemoliza krwinek (u osób z niedoborem dehydrogenazy 
glukozo-6-fosforanowej), reakcje nadwrażliwości, wstrząs anafi-
laktyczny i ciężkie reakcje skórne, w tym zespół Stevensa i John-
sona [19, 39, 42]. Podczas rutynowych wizyt należy zwracać 
rodzicom uwagę na możliwość przedawkowania i zatrucia przy 
domowym podawaniu leku oraz zalecać szczególną ostrożność 
przy sięganiu po preparaty złożone. 

Metamizol 

Farmakodynamika
Metamizol zaliczany jest do grupy nieopioidowych leków 

przeciwbólowych, wykazuje również działanie przeciwgorącz-
kowe i spazmolityczne. Metabolity metamizolu hamują syntezę 
prostaglandyn, głównie przez hamowanie aktywności cyklook-
sygenaz 1 oraz 2 (COX-1, COX-2). Działa przeciwbólowo i prze-
ciwgorączkowo przez układ kannabinoidowy, co powoduje, że 
pomaga także wtedy, gdy inne leki przeciwgorączkowe są nie-
skuteczne. Ocenia się, że efekt przeciwgorączkowy metamizolu 
jest silniejszy niż paracetamolu i porównywalny z efektem prze-
ciwgorączkowym NLPZ, co wynika z działania leku na receptory 
kanabinoidowe i  wpływ na ośrodkową syntezę prostaglandyn 
[18, 43]. 

Farmakokinetyka
Preparaty podawane doustnie w formie tabletek wykazują 

działanie w ciągu 30–60 minut od podania. Biodostępność leku 
w postaci kropli wynosi 81%, początek efektu przeciwgorączko-
wego występuje po około 15 minutach od podania. Zalecana 
dawka doustna w populacji do 14. roku życia wynosi 8–16 mg/ 
/kg m.c. – dawkowanie zależne od wysokości gorączki, zwykle 
dawką wystarczającą jest 10 mg/kg m.c. Od 15. roku życia po-
jedyncza dawka przeciwgorączkowa wynosi 1000 mg. W terapii 
gorączki dawki leku mogą być powtarzane co 6–8 godzin, co od-
powiada maksymalnej dawce dobowej 4000 mg [19, 44]. O po-
daniu dawki jednorazowej i jej wielkości decyduje nasilenie bólu 
lub gorączki oraz indywidualna reakcja na metamizol. Należy 
stosować najmniejszą dawkę skuteczną. 

Bezpieczeństwo 
W  dostępnych w  ostatnich latach badaniach kohortowych 

oraz badaniach obserwacyjnych uznaje się, że agranulocytoza 
indukowana podaniem metamizolu jest powikłaniem rzadkim, 
a częstość jego występowania jest porównywalna ze stwierdzo-
ną dla tego powikłania wywołanego przez inne nieopioidowe 
leki przeciwbólowe, jednak ryzyko to nie jest bez znaczenia [45, 
46]. W  przypadku stosowania metamizolu występuje również 
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niewielkie ryzyko indukowania interakcji z innymi równocześnie 
stosowanymi lekami. Klinicznie istotna jest interakcja z  cyklo-
sporyną, toteż zaleca się zachowanie ostrożności u  pacjentów 
przyjmujących jednocześnie obydwa leki. Należy przypomnieć, 
że zgodnie z aktualnym stanowiskiem Europejskiej Agencji Le-
ków nie uważa się za uzasadnione całkowitego odrzucenia moż-
liwości stosowania metamizolu u niemowląt w wieku do 3 mie-
sięcy, gdyż w badaniach obejmujących pacjentów w tej grupie 
wieku nie stwierdzono szczególnych zagrożeń [45]. Aktualnie 
dla populacji pediatrycznej dostępny jest metamizol w  posta-
ci kropli. Zarejestrowany w ostrym silnym bólu po urazach lub 
operacjach, kolkach, bólu nowotworowym, innym ostrym lub 
przewlekłym silnym bólu, gdy zastosowanie innych środków 
leczniczych jest przeciwwskazane, wysokiej gorączce, która nie 
reaguje na inne środki [47].

Skuteczność leków przeciwgorączkowych 
Metaanaliza z 2009 r. oceniająca skuteczność ibuprofenu i pa-

racetamolu w  zmniejszaniu gorączki oraz łagodzeniu objawów 
towarzyszących gorączce u  dzieci wykazała niewielką przewagę 
ibuprofenu w 6. godzinie od podania i brak różnic po wielokrot-
nym podaniu [24]. Z kolei badania z 2015 r. pokazują, że działanie 
przeciwgorączkowe oraz przeciwbólowe obu leków jest podobne, 
jednak warunkiem jest stosowanie odpowiedniego, zalecanego 
ich dawkowania, tj. w  przypadku paracetamolu 15 mg/kg m.c. 
na dawkę, a  ibuprofenu – 10 mg/kg m.c. na dawkę [48]. Meta-
analiza z  2020 r. uwzględniająca 19 badań (11 z  randomizacją,  
8 bez randomizacji) z 241 138 badanymi z 7 krajów i różnych pla-
cówek opieki zdrowotnej (szpitale i  przychodnie) wykazała, że 
stosowanie ibuprofenu w porównaniu z paracetamolem w lecze-
niu gorączki lub bólu u dzieci w wieku poniżej 2 lat wiązało się 
ze zmniejszoną temperaturą i mniejszym bólem w pierwszych 24 
godzinach leczenia, przy równoważnym bezpieczeństwie [49].

Leczenie skojarzone
Ibuprofen i paracetamol mają różne mechanizmy działania 

przeciwgorączkowego oraz przeciwbólowego i kiedy w praktyce 
klinicznej monoterapia w optymalnych dawkach nie wywołuje 
skutecznego zmniejszenia gorączki, stwarza to podstawę do 
rozważań o  możliwym zastosowaniu terapii skojarzonej, czyli 
jednoczesnego lub naprzemiennego zastosowania tych leków 
w celu poprawy działania terapeutycznego [50]. W przypadku 
podjęcia próby podawania łącznego ibuprofenu i paracetamo-
lu należy pamiętać, że jednoczesna aplikacja obydwu leków 
prowadzi do efektu synergicznego (dodawania, ale dodatkowo 
również potencjalizacji efektu), natomiast w przypadku dawko-
wania naprzemiennego może wystąpić efekt indyferencji, co nie 
jest korzystne z punktu widzenia intensywnego leczenia gorączki 
[50, 51]. Przegląd systematyczny badań wykazał, że łączne sto-
sowanie paracetamolu i  ibuprofenu u  dzieci obniżało średnią 
temperaturę po 1 i  4 godzinach bardziej niż przy stosowaniu 
jednego leku przeciwgorączkowego. Ponadto stwierdzono, że 
w sytuacji, gdy gorączka nie ustępuje lub nawraca po podaniu 
pojedynczego leku, naprzemienne podawanie paracetamolu 
i ibuprofenu może bardziej obniżać średnią temperaturę w go-

dzinę po drugiej dawce (średnia różnica 0,60°C). Jednak w pod-
sumowaniu autorzy wyrażają obawy dotyczące ograniczonej 
oceny bezpieczeństwa schematów łącznych i naprzemiennych, 
chociaż w  przeglądzie systematycznym nie zgłoszono żadnego 
poważnego działania niepożądanego [52]. W  praktyce więk-
szość zaleceń ogranicza wskazania do terapii skojarzonej u dzieci 
z uwagi na niebezpieczeństwo stosowania nieprawidłowych da-
wek i odstępów między lekami, nie zalecając stosowania ibupro-
fenu i paracetamolu w połączeniu lub naprzemiennie (poziom 
dowodu VI; siła zalecenia D) [6, 42, 53]. Schemat podawania na-
przemiennego leków u dzieci, które gorączkują, można rozważyć 
tylko w  przypadku uporczywego lub nawracającego niepokoju 
i  dyskomfortu dziecka [52–55]. W  każdym przypadku gorączki 
należy zadbać o odpowiednie nawodnienie dziecka [16, 18]. 

Zalecenia ogólne [6, 22, 42] 
1.	 Paracetamol i  ibuprofen są lekami przeciwgorączkowymi 

zalecanymi do stosowania u dzieci (poziom dowodów I; siła 
zalecenia A). Zaleca się stosowanie ibuprofenu i paraceta-
molu w formie doustnej lub doodbytniczej [CII]. 

2.	 Ibuprofen i paracetamol powinny być podawane w stałych 
odstępach czasowych, a nie doraźnie po stwierdzeniu go-
rączki; należy stosować najmniejszą skuteczną dawkę przez 
najkrótszy okres konieczny do złagodzenia objawów, leki 
nie powinny być podawane bez wyraźnego uzasadnienia 
dłużej niż 3 dni. 

3.	 Należy rozważyć zmianę na inny lek, jeśli dolegliwości 
dziecka nie zostaną złagodzone.

4.	 Terapia łączona lub naprzemienne podawanie ibuprofenu 
i paracetamolu nie jest zalecane w leczeniu gorączki u dzie-
ci, nie powinno się podawać obu leków jednocześnie lub 
naprzemiennie z wyjątkiem uporczywego lub powtarzają-
cego się niepokoju dziecka przed podaniem kolejnej dawki 
leku (poziom dowodu VI; siła zalecenia D) [CII]. 

Dawkowanie ibuprofenu i paracetamolu u dzieci przedsta-
wiono w tabeli 13. 

Postępowanie w  niepowodzeniu terapeu-
tycznym 

W  każdym przypadku nieskuteczności leczenia przeciw-
gorączkowego należy rozważyć, czy czynniki środowiskowe 
(przegrzanie) lub farmakologiczne (gorączka polekowa, np. po 
niektórych antybiotykach) nie są przyczyną nieskuteczności te-
rapeutycznej. Brakuje ścisłych wytycznych dotyczących dzieci, 
u których ze względów bezpieczeństwa można stosować jedynie 
preparaty paracetamolu i ibuprofenu, jednak w przypadku, gdy 
pomimo ich stosowania we właściwej dawce nie ma adekwatnej 
odpowiedzi terapeutycznej, w  praktyce można rozważyć dwu-
lekową terapię ibuprofen + paracetamol, przy czym niezbędne 
jest prawidłowe nawodnienie dziecka [6, 22]. 

Interwencje fizyczne wykorzystują straty ciepła przez kon-
wekcję lub odparowanie, nie zmieniają podstawowych mechani-
zmów regulacji temperatury. Zabiegi fizyczne, takie jak ochładza-
nie, rozbieranie, okłady z chłodną wodą, obniżanie temperatury 
otoczenia przez wietrzenie, nie zmniejszają poziomu czynników 

Tabela 13. Dawkowanie ibuprofenu i paracetamolu u dzieci [6, 22]
Lek i sposób podawania Dzieci < 40 kg Dzieci > 40–50 kg i > 12. roku życia
Ibuprofen doustnie 5–10 mg/kg co 6–8 godzin

maks. 30 mg/kg m.c. na dobę
200–400 mg co 4–6 godzin
maks. 1600 mg/dobę

Ibuprofen doodbytniczo 10 mg/kg co 6–8 godzin
maks. 30 mg/kg m.c. na dobę

200–400 mg co 4–6 godzin
maks. 1600 mg/dobę

Paracetamol doustnie 15 mg/kg co 4 godziny
maks. 60 mg/kg m.c. na dobę

750–1000 mg co 4–6 godzin
maks. 4000 mg/dobę 

Paracetamol doodbytniczo 15 mg/kg co 4–6 godzin
maks. 60 mg/kg m.c. na dobę

750–1000 mg co 4–6 godzin
maks. 4000 mg/dobę 
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pirogennych ani nie wpływają na podwzgórzowe mechanizmy 
regulacji temperatury, tak jak to ma miejsce w  przypadku le-
ków przeciwgorączkowych. Ponieważ przy próbie schładzania 
podwzgórzowy mechanizm regulacji utrzymuje temperaturę 
na wyższym poziomie, fizyczne ochładzanie, jeśli jest zbyt duże 
lub zbyt szybkie, może spowodować zwężenie naczyń krwiono-
śnych, wzrost temperatury i metabolizmu, a w efekcie dreszcze 
i co za tym idzie – płacz i dyskomfort dziecka. Badania wskazują 
na korzystny efekt dołączenia ochładzania dopiero w momencie 
ustępowania gorączki po zastosowaniu leków, co ułatwia odbiór 
nadmiaru nagromadzonego ciepła [56].

Stosowanie metod fizycznego oziębiania organizmu może 
być zalecane jedynie w skojarzeniu z podanym wcześniej lekiem 
przeciwgorączkowym. Dziecko powinno być ubrane odpowied-
nio dla swojego otoczenia, w  celu zapobiegania przegrzaniu 
lub dreszczom. Głównym celem postępowania jest zapewnie-
nie dziecku komfortu cieplnego i  zapobieganie nadmiernemu 
ochłodzeniu, które może powodować dreszcze i być niepokojące 
dla dziecka i jego rodziców [6]. 

Szczepienia ochronne

Korzystne efekty profilaktycznego (przed szczepieniem) 
podawania paracetamolu wykazano u niemowląt szczepionych 
przeciw meningokokom typu B [57]. Podobnie korzystne efekty, 
chociaż zróżnicowane w zależności od rodzaju i kolejności szcze-
pienia, wykazała analiza 13 badań z randomizacją z 2014 r. [58]. 
Jednak pomimo tych obserwacji, stanowisko Amerykańskiej 
Akademii Pediatrii z 2015 r. jest odmienne i nie zaleca stosowa-
nia paracetamolu lub ibuprofenu profilaktycznie w celu zmniej-
szenia gorączki i  reakcji miejscowych u  dzieci poddawanych 
szczepieniom (poziom dowodu II; siła zaleceń E) [59]. Ocenia-
no również wpływ leków przeciwgorączkowych na odpowiedź 
immunologiczną na szczepionki, co ma istotne znaczenie dla 
zdrowia publicznego [60]. Badania wykazały, że profilaktyczne 
stosowanie leków przeciwgorączkowych może wpływać w zróż-
nicowany sposób na odpowiedź immunologiczną i  dlatego ta-
kie ich zastosowanie nie jest wskazane [61–63]. Potwierdziły 
to rekomendacje z  2017 r., które nie zalecają stosowania pa-
racetamolu lub ibuprofenu profilaktycznie w celu zmniejszenia 
częstości występowania gorączki i reakcji miejscowych u dzieci 
poddawanych szczepieniu, potwierdzając jednocześnie możli-
wość ich zastosowania w razie potrzeby po szczepieniu (poziom 
dowodu II; siła zalecenia E) [42]. Profilaktyczne stosowanie pa-
racetamolu lub ibuprofenu przed szczepieniem nie zmniejsza 
również ryzyka drgawek gorączkowych i  nie jest zalecane ich 
stosowanie w tym celu (poziom dowodu I; siła zalecenia E) [42, 
64, 65]. W  przypadku gorączki lub lokalnego dyskomfortu po 
szczepieniu towarzystwa naukowe zgodnie zalecają stosowanie 
paracetamolu (u dzieci do 3. miesiąca życia jest to jedyna opcja 
terapeutyczna) lub ibuprofenu [42, 65, 66]. 

Choroby alergiczne 

Stosowanie leków przeciwgorączkowych i przeciwbólowych 
u  dzieci z  chorobami alergicznymi było przedmiotem szczegó-
łowych analiz. Metaanaliza 11 obserwacyjnych badań kohorto-
wych oceniająca wpływ stosowania paracetamolu przez matki 
w  pierwszym trymestrze ciąży oraz u  dziecka we wczesnym 
okresie życia na ryzyko rozwoju choroby alergicznej potwier-
dziła dotychczas obowiązujące wytyczne w  zakresie stosowa-
nia leku [67]. Podanie u  dzieci chorych na astmę pojedynczej 
dawki paracetamolu w warunkach badania kontrolowanego nie 
powodowało spadku wartości natężonej objętości wydechowej 
pierwszosekundowej (ang. forced expiratory volume in 1 second 
– FEV1), stosunku FEV1 do pojemności życiowej (ang. forced 
expiratory volume in one second % of vital capacity – FEV1/FVC) 
i średni przepływ wydechowy po wypuszczeniu z płuc 25–75% 
powietrza (ang. mean expiratory flow – MEF25–75) oraz wzrostu 

wartości FeNO [68]. Podobnie w  wieloośrodkowym, prospek-
tywnym, podwójnie zaślepionym badaniu z randomizacją, z gru-
pami równoległymi w grupie 300 dzieci w wieku 12–59 miesięcy 
z  łagodną przewlekłą astmą wykazano, iż w  rocznym okresie 
obserwacji doraźne stosowanie ibuprofenu lub paracetamolu 
nie zwiększa częstości zaostrzeń astmy oraz nie wpływa na inne 
markery powikłań związanych z astmą [69]. Autorzy stwierdzają, 
że stosowanie ibuprofenu i paracetamolu nie jest przeciwwska-
zane u dzieci z gorączką chorujących na astmę, jest natomiast 
przeciwwskazane w przypadkach rozpoznanej nietolerancji pa-
racetamolu lub NLPZ (poziom dowodu I; siła zalecenia A). 

Ocenia się, że reakcje nadwrażliwości na NLPZ u dzieci wy-
stępują częściej, niż wcześniej sądzono, co może wynikać z ro-
snącej częstości występowania chorób alergicznych i/lub częste-
go fenotypu nietolerancji krzyżowej. Reakcje te mogą wystąpić 
również u  dzieci < 10. roku życia, w  niektórych przypadkach 
obejmują również nietolerancję paracetamolu, słabego inhibi-
tora COX-3. Dotychczas u dzieci nie został dobrze zdefiniowany 
związek reakcji nadwrażliwości na NLPZ z przewlekłą pokrzywką, 
podobnie jak rola czynników zaostrzających, takich jak wirusy, 
wysiłek fizyczny i pokarm. Dostępne dane sugerują, że u dzie-
ci i młodzieży w odróżnieniu od dorosłych nie występuje ciężka 
postać zapalenia związanego z polipowatością nosa i niekontro-
lowaną astmą [70]. 

Podsumowując, można stwierdzić, że stosowanie ibuprofe-
nu i paracetamolu nie jest przeciwwskazane u dzieci chorych na 
astmę, jest natomiast przeciwwskazane w potwierdzonych przy-
padkach astmy wywołanej paracetamolem lub NLPZ (poziom 
dowodu I; siła zalecenia A) [42].

Zakażenia
Paracetamol i ibuprofen są lekami stosowanymi powszech-

nie w  objawowym leczeniu zakażeń górnych dróg oddecho-
wych. W zapaleniach błony śluzowej nosa i zatok, jeśli nie jest 
wystarczające samo podanie paracetamolu, w praktyce u dzieci 
> 6. roku życia wykorzystuje się również preparaty złożone z fe-
nylefryną, która przez aktywację receptorów adrenergicznych 
mięśni gładkich powoduje obkurczenie naczyń krwionośnych, 
zmniejszając przekrwienie i  obrzęk błony śluzowej nosa. Ze 
względu na to, że dolegliwości bólowe ucha są wynikiem nasi-
lonego stanu zapalnego, działający obwodowo przeciwzapalnie 
ibuprofren o  dodatkowo ośrodkowym działaniu przeciwbólo-
wym i przeciwgorączkowym, jeśli nie ma przeciwwskazań, po-
winien być podawany już od początku jako lek pierwszego rzutu 
[71–73]. Zalecenia stosowania preparatu u  dzieci i  młodzieży 
w pierwszych 24–72 godzinach nasilonego bólu ucha potwier-
dziły metaanalizy wykazujące, że ibuprofen jest lekiem równie 
bezpiecznym jak paracetamol, jednak w  zalecanych dawkach 
terapeutycznych wyraźnie silniejszym od paracetamolu [74, 
75]. Kontrowersje budzi łączenie dostępnych preparatów w celu 
uzyskania lepszych efektów leczenia, a jakość dowodów na ko-
rzyści połączonego stosowania paracetamolu i ibuprofenu w po-
równaniu z samym paracetamolem lub ibuprofenem jest niska 
[73]. Badania przeprowadzone w 2020 r. wykazały, że dodanie 
ibuprofenu u dzieci leczonych paracetamolem w celu poprawy 
skuteczności leczenia bólu nie zapewnia oczekiwanych korzyści 
klinicznych, co może się jednak łączyć z  suboptymalnym daw-
kowaniem paracetamolu przez rodziców pomimo ściśle określo-
nych zaleceń lekarskich [74]. Nie zaleca się natomiast stosowa-
nia NLPZ w ciężkich lub powikłanych zakażeniach górnych dróg 
oddechowych, w przypadku nietypowych objawów klinicznych 
(czas trwania lub objawy) i nie dłużej niż 72 godziny [75]. 

Dyskutowane jest zastosowanie NLPZ w  zakażeniach dol-
nych dróg oddechowych. Badania u  dzieci chorych na zapale-
nie oskrzelików wykazało, że zastosowanie podczas pierwszego 
epizodu ibuprofenu lub ibuprofenu z  paracetamolem istotnie 
zmniejsza częstość świszczącego oddechu w późniejszym okre-
sie w porównaniu z dziećmi leczonymi wyłącznie paracetamo-
lem [76]. Niesteroidowe leki przeciwzapalne są powszechnie 
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stosowane w  łagodzeniu objawów pozaszpitalnego zapalenia 
płuc, chociaż ani dane kliniczne, ani wytyczne nie zachęcają 
do takiego postępowania [77]. Krenke i wsp. wykazali, że sku-
mulowana dawka ibuprofenu powyżej 78 mg/kg m.c. znacząco 
zwiększa ryzyko rozwoju powikłań płucnych i opłucnowych, ta-
kich jak: martwicze zapalenie płuc i  ropień płuc, wysięk para-
pneumoniczny i ropniak opłucnej (n = 203) [78]. Ekspozycja na 
NLPZ przed hospitalizacją została też zidentyfikowana jako nie-
zależny czynnik ryzyka wystąpienia ropniaka opłucnej i  innych 
powikłań opłucnowych u  dzieci również w  innych badaniach 
[79–82]. Z kolei przegląd 10 kontrolowanych badań z udziałem 
dzieci i dorosłych oceniających ryzyko wystąpienia powikłań za-
palenia płuc w miąższu płuc lub opłucnej oraz długotrwałej ho-
spitalizacji nie wykazał ryzyka stosowania NLPZ, w tym ibupro-
fenu, z powodu możliwości powikłań zapalenia płuc, wskazując 
jednocześnie na konieczność dalszych badań obserwacyjnych 
[83]. Dlatego rozważa się, że konieczność i  liczba dawek NLPZ 
podawanych przed leczeniem szpitalnym może być raczej mar-
kerem, a nie przyczyną wystąpienia powikłań płuc lub opłucnej 
w trakcie hospitalizacji. 

Drgawki gorączkowe 

Drgawki gorączkowe to napad występujący w dzieciństwie 
po ukończeniu 1. miesiąca życia, związany z  chorobą przebie-

gającą z  gorączką niewywołaną infekcją ośrodkowego układu 
nerwowego, bez wcześniejszych napadów noworodkowych lub 
niesprowokowanego napadu niespełniającego kryteriów innych 
ostrych napadów objawowych [84]. Drgawki gorączkowe będą-
ce najczęstszą konsekwencją gorączki występują u 2–5% dzieci 
w każdym wieku, najczęściej między 6. miesiącem życia a 5. ro-
kiem życia, ze szczytem zapadalności w 18. miesiącu życia, czę-
ściej występują u chłopców i najczęściej wczesnym wieczorem 
[85, 86]. Występują one zwykle, gdy temperatura dziecka prze-
kracza 38°C, chociaż drgawki mogą u dzieci wystąpić w dowol-
nym momencie choroby przebiegającej z gorączką, a gorączka 
może rozwinąć się dopiero po napadzie. Typowe objawy obej-
mują: utratę przytomności, trudności w  oddychaniu, bladość 
lub zasinienie, pianę w ustach, przewracanie oczami w kierun-
ku tyłu głowy, ufiksowanie wzroku, uogólnione lub ogniskowe 
drgania oraz szarpnięcia ramion i  nóg. Diagnostykę różnicową 
drgawek gorączkowych przedstawiono w tabeli 14, a ich klasy-
fikację w tabeli 15. 

Dziecko z  drgawkami gorączkowymi prostymi nie powin-
no być hospitalizowane, jeśli jest w dobrym stanie klinicznym, 
a źródło infekcji jest znane. Dziecko może być obserwowane na 
szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) i wypisane do domu po 
6 godzinach od epizodu. Większość napadów jest krótkotrwa-
ła, samoistnie ustępuje i nie wymaga leczenia lekami przeciw-
drgawkowymi. Wskazaniem do podania leków przeciwdrgaw-

Tabela 14. Diagnostyka różnicowa drgawek gorączkowych ([84, 85] w modyfikacji autorów)
Schorzenie/objaw Cechy charakterystyczne
Napad padaczki brak gorączki, drgawki złożone
Dreszcze drżenia bez utraty przytomności
Majaczenie ostry i przemijający stan splątania związany z wysoką gorączką
Omdlenie krótkotrwały epizod, szybki i całkowity powrót do stanu normalnego, brak gorączki
Wstrzymanie powietrza dobrowolne wstrzymanie oddechu przez dziecko i przejściowa utrata świadomości, brak gorączki
Napady złości charakterystyczny wywiad

Tabela 15. Klasyfikacja drgawek gorączkowych u dzieci ([84, 85, 87] w modyfikacji autorów)
Drgawki gorączkowe proste (70%) Drgawki gorączkowe złożone (30%)
•	 uogólnione napady toniczno-kloniczne bez cech ogniskowych
•	 napady trwają krócej niż 10 minut
•	 napady ustępują samoistnie
•	 nie ma nawrotu w ciągu 24 godzin
•	 badania dodatkowe (np. EEG, NMR) są prawidłowe

•	 istnieją cechy ogniskowe (np. zaangażowana jest tylko jedna 
strona ciała) – 16,1%

•	 napady trwają dłużej niż 10 minut – 13,1%
•	 w ciągu 24 godzin pojawiają się 2 lub więcej epizodów* – 13,8%
•	 po godzinie nie obserwuje się pełnego powrotu do zdrowia
•	 występują ponapadowe powikłania neurologiczne
•	 po napadzie może wystąpić krótkotrwałe porażenie (porażenie 

Todda)
•	 może rozwinąć się stan padaczkowy
•	 w celu przerwania napadu konieczne może być podanie leków 

przeciwdrgawkowych

* Niektórzy autorzy wyodrębniają drgawki gorączkowe proste plus, w przypadku których może pojawić się więcej niż 1 napad w ciągu 24 godzin. EEG 
– badanie elektroencefalograficzne; NMR – magnetyczny rezonans jądrowy.

Tabela 16. Wskazania do hospitalizacji dziecka z drgawkami gorączkowymi, tzw. czerwone flagi ([6, 84] w modyfikacji autorów)
Czerwone flagi – wskazania do hospitalizacji
Drgawki gorączkowe złożone 
Pojawienie się objawów oponowych (objaw Kerniga, objaw Brudzińskiego, sztywność karku) 
Zaburzenia świadomości utrzymujące się ponad 1 godzinę po napadzie drgawek gorączkowych 
Pojawienie się wysypki wybroczynowej 
Uwypuklenie ciemiączka 
Tachykardia nieproporcjonalna do temperatury ciała lub tachykardia, która utrzymuje się nawet po normalizacji temperatury 
Oznaki umiarkowanej do ciężkiej niewydolności oddechowej (przyspieszenie oddechu, chrząkanie, niska saturacja < 92%, nadmierny wy-
siłek mięśni oddechowych)
Oznaki umiarkowanej do ciężkiej niewydolności oddechowej (przyspieszenie oddechu, chrząkanie, niska saturacja < 92%, nadmierny wy-
siłek mięśni oddechowych)
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kowych jest utrzymywanie się objawów powyżej 5 minut, stan 
padaczkowy i drgawki nawracające. W trakcie napadu wskazane 
jest ułożenie dziecka w pozycji bocznej ustalonej, zapewnienie 
drożności dróg oddechowych i  ocena podstawowych parame-
trów życiowych. W leczeniu stosuje się leki objawowe przeciw-
gorączkowe oraz leki przeciwdrgawkowe (diazepam – 0,25 mg/ 
/kg m.c. i.v. lub 0,5 mg/kg m.c. per rectum lub lorazepam – 0,1 
mg/kg m.c. i.v.) w celu wygaszenia drgawek [87]. Leki można po-
dać ponownie po około 20 minutach, jeśli drgawki nie ustąpią 
po pierwszym podaniu. Ważne jest również dobre nawodnienie 
dziecka – podanie chłodnych płynów po ustaniu drgawek. Ro-
kowanie w drgawkach gorączkowych prostych jest dobre. Ryzy-
ko rozwoju padaczki jest niewielkie, a drgawki nie mają nieko-
rzystnego wpływu na zachowanie dziecka, wyniki w szkole lub 
zaburzenia neurologiczne. Jednak drgawki gorączkowe złożone 
zwiększają ryzyko padaczki i nawrotów epizodów drgawek go-
rączkowych [88]. Szczegółowe wskazania do hospitalizacji dziec-
ka z drgawkami gorączkowymi przedstawiono w tabeli 16. 

Leki przeciwgorączkowe nie zapobiegają nawrotom i  napa-
dom drgawek gorączkowych i nie powinny być stosowane specjal-
nie w tym celu [6, 89]. Długo działające leki przeciwdrgawkowe 
nie są rekomendowane jako profilaktyka, ponieważ wykazano, że 
nie zmniejszają one ryzyka wystąpienia nawrotów lub padaczki, 
a ich potencjalne skutki uboczne przewyższają potencjalne korzy-
ści [85–87]. Profilaktyczne stosowanie paracetamolu lub ibupro-
fenu nie jest zalecane w zapobieganiu drgawkom gorączkowym 
u dzieci (poziom dowodu I; siła zalecenia E) [42].

COVID-19 

Globalna pandemia SARS-CoV-2 dotyczy wszystkich grup 
wiekowych. Mimo że dzieci chorują znacznie rzadziej niż dorośli, 
a  w  80–90% przebieg kliniczny COVID-19 jest łagodny (skąpo- 
lub bezobjawowy), u części dzieci obserwuje się ciężki przebieg, 
potwierdzono również zgony w  najmłodszej grupie wiekowej 
[90]. Objawy u dzieci to gorączka, suchy kaszel, katar, ból gar-
dła i zmęczenie, a w 10% biegunka lub wymioty. Rzadko opisa-
no również duszność lub niedotlenienie, wieloukładowy zespół 
zapalny czasowo związany z COVID-19 [91]. Nie ma specyficznej 
terapii choroby, a leki dostępne dla dorosłych (remdesiwir, oso-
cze ozdrowieńców, tocilizumab) mają ograniczoną dostępność 
dla dzieci. W leczeniu objawowym oprócz odpoczynku, nawad-
niania stosowane są leki przeciwgorączkowe [92]. 

Pomimo początkowych obaw opartych na przesłankach 
teoretycznych i bezpodstawnych doniesieniach w mediach spo-
łecznościowych nie ma dowodów na to, że stosowanie NLPZ 
zwiększa ryzyko zachorowania u  osób z  COVID‐19. Zostało to 
potwierdzone przez liczne władze krajowe i  towarzystwa mię-
dzynarodowe zgadzające się, że nie ma żadnych przesłanek 

wskazujących, że osoby z  potwierdzonym lub podejrzewanym 
COVID-19 mają gorsze wyniki leczenia przy stosowaniu ibupro-
fenu (lub innych NLPZ) [93–96]. Również Światowa Organizacja 
Zdrowia, która 17 marca 2020 r. poinformowała, że pacjenci 
z COVID‐19 powinni unikać przyjmowania ibuprofenu, wycofała 
swoje wstępne zalecenia po szybkim przeglądzie systematycz-
nym badań naukowych [97]. Dzieci z potwierdzonym lub podej-
rzewanym COVID-19 powinny być leczone zgodnie z przyjętymi 
wytycznymi, które mogą obejmować stosowanie paracetamolu 
i  ibuprofenu, jeżeli jest to wskazane klinicznie. Osoby, które są 
już regularnie leczone NLPZ, nie powinny przerywać leczenia 
z  obawy przed COVID-19. Podobnie jak w  przypadku każdego 
leku, korzyści i  ryzyko znanych działań niepożądanych należy 
rozważyć indywidualnie i stosować leki z uwzględnieniem wska-
zań i przeciwwskazań do ich stosowania [98].

Podsumowanie 

1.	 Gorączka u dzieci jest objawem szerokiego spektrum cho-
rób, obejmujących zarówno częste samoograniczające się 
zakażenia wirusowe górnych dróg oddechowych, jak i po-
ważne choroby stanowiące zagrożenie dla życia dziecka.

2.	 Postępowanie diagnostyczne z  dzieckiem gorączkującym 
ma na celu ocenę ryzyka zagrożenia życia dziecka i ciężkiej, 
poważnej choroby, a  także objawów innych określonych 
chorób lub samoograniczających się infekcji wirusowych 
oraz zastosowanie właściwej interwencji medycznej. Ko-
nieczne jest ustalenie wskazań do leczenia ambulatoryj-
nego i właściwej terapii farmakologicznej lub konieczności 
hospitalizacji. 

3.	 Paracetamol i  ibuprofen są lekami przeciwgorączkowymi 
zalecanymi w leczeniu objawowym u dzieci, nie zaleca się 
jednak ich stosowania w  połączeniu lub naprzemiennie 
z  wyjątkiem określonych sytuacji klinicznych. Mogą być 
podawane w przypadku gorączki i reakcji miejscowych po 
szczepieniach, nie zaleca się jednak ich profilaktycznego 
podawania w  celu zmniejszenia częstości występowania 
gorączki lub lokalnego dyskomfortu po szczepieniu. 

4.	 Preparaty ibuprofenu i paracetamolu nie są przeciwwska-
zane u dzieci z gorączką chorujących na astmę, leków tych 
nie można stosować w potwierdzonych przypadkach astmy 
wywołanej nietolerancją NLPZ lub paracetamolem.

5.	 Profilaktyczne stosowanie paracetamolu lub ibuprofenu 
w zapobieganiu drgawkom gorączkowym u dzieci nie jest 
zalecane. 

6.	 Dzieci z  potwierdzonym lub podejrzewanym COVID-19 
mogą być leczone preparatami paracetamolu i ibuprofenu 
zgodnie ze wskazaniami klinicznymi i obowiązującymi zale-
ceniami dawkowania. 

Partnerami rekomendacji postępowania w gorączce u dzieci KOMPAS 2021 są Apap dla dzieci i Ibuprom dla dzieci.
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