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Pytanie: Czy hipertoniczny roztwór soli w nebulizacji 
bez podawania leku rozszerzającego oskrzela 
jest skuteczniejszy niż izotoniczny roztwór soli 
w nebulizacji w skracaniu czasu hospitalizacji oraz 
zmniejszaniu nasilenia objawów ze strony dróg 
oddechowych u hospitalizowanych dzieci w wieku 
do 24 miesięcy chorych na zapalenie oskrzelików 
o umiarkowanym lub ciężkim przebiegu? 

Rodzaj zagadnienia: Interwencja

Projekt badania: Badanie kliniczne randomizowane 

W celu określenia skuteczności i bez-
pieczeństwa 3% hipertonicznego roz-
tworu soli stosowanego w nebulizacji 
bez dodawania leków rozszerzających 
oskrzela u  niemowląt hospitalizowa-
nych z powodu świszczącego oddechu 
badacze chińscy przeprowadzili kon-
trolowane randomizowane badanie 
kliniczne. Włączyli do niego dzieci 
w wieku do 24 miesięcy, które przyjęto 
do szpitala w związku z wystąpieniem 
pierwszego epizodu świszczącego od-

dechu, co odpowiadało wirusowemu 
zapaleniu oskrzelików. Dzieci zakwali-
fikowane do badania zdiagnozowano 
na podstawie klinicznej skali ciężkości 
przebiegu choroby jako umiarkowanie 
ciężko lub ciężko chore.1 Uczestników 
randomizowano do grup otrzymu-
jących wielokrotne dawki bądź 3% 
hipertonicznego roztworu soli, bądź 
0,9% roztworu soli w nebulizacji. Roz-
twór podawano metodą podwójnie 
ślepej próby co dwie godziny (pierw-
sze trzy dawki), potem co cztery godzi-
ny (pięć dawek), a następnie co sześć 
godzin do czasu wypisania dziecka do 
domu. Uczestników badania oceniano 
w  momencie włączenia do badania, 
a  następnie co 12 godzin. Punktację 
w klinicznej skali ciężkości przebiegu 
choroby określano w każdym z wyżej 
wspomnianych punktów czasowych, 
a  dzieci wypisywano ze szpitala, jeśli 
przez 12 godzin nie miały objawów 
podmiotowych ani przedmiotowych 
ze strony dróg oddechowych. 

Przeanalizowano dane pochodzące 
od 112 spośród 126 dzieci włączo-
nych do badania, w  tym 57 rando-
mizowanych do grupy otrzymującej 

hipertoniczny roztwór soli (grupa le-
czona, średni wiek 5,9 miesiąca) oraz 
55 do grupy, w której podawano 0,9% 
roztwór soli (grupa kontrolna, średni 
wiek 5,8 miesiąca). Nie stwierdzono 
istotnych różnic między obu grupa-
mi w  momencie rozpoczęcia bada-
nia. Złagodzenie świszczącego odde-
chu, kaszlu oraz trzeszczeń nastąpiło 
znacznie wcześniej w grupie leczonej. 
Punktacja w  klinicznej skali ciężko-
ści przebiegu choroby zmniejszyła się 
znacznie szybciej w  grupie leczonej. 
Główny wynik leczenia, jakim był 
czas pobytu w szpitalu, zmniejszył się 
o 1,6 dnia (p<0,01) w grupie leczo-
nej. Nie odnotowano żadnych działań 
niepożądanych, nie pogorszył się stan 
zdrowia żadnego z dzieci, żadne z nich 
nie wymagało zastosowania intensyw-
nej opieki medycznej. 

Autorzy uznali, że hipertoniczny 
roztwór soli podany w inhalacji bez le-
ków rozszerzających oskrzela jest sku-
teczny i  bezpieczny po zastosowaniu 
u dzieci hospitalizowanych z powodu 
umiarkowanie ciężkiego oraz ciężko 
przebiegającego zapalenia oskrzelików 
i skraca czas pobytu w szpitalu. 

Opieka szpitalna

Leczenie zapalenia oskrzelików hipertonicznym roztworem soli  
bez salbutamolu

Komentarz redakcji wydania 
amerykańskiego
Wprawdzie rezultaty niniejszego ba-
dania wskazują na możliwość uzy-
skania istotnych korzyści wynikają-
cych z  późniejszego rozpoczynania 
zajęć szkolnych, jednak czytelnik 
powinien pamiętać, że ze względu na 
brak grupy kontrolnej podane wy-
niki mogą być następstwem efektu 
Hawthorne’a  (patrz AAP Grand Ro-
unds, December 2009;22:72). Ozna-
cza to, że zachowanie uczniów może 
zmieniać się tylko dlatego, że wiedzą, 
iż uczestniczą w badaniu, i nie ma to 
nic wspólnego z  zastosowaną inter-
wencją. Należy stale śledzić prowa-
dzone w przyszłości badania poświę-

cone temu tematowi i  zawierające 
porównywane grupy. 

Artykuł ukazał się oryginalnie w AAP Grand 
Rounds, Vol. 24, No. 4, October 2010, p. 42: 
Impact of Deleyed High School Start Time, 
wydawanym przez American Academy of 
Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana 
przez Medical Tribune Polska. AAP i Medical 
Tribune Polska nie ponoszą odpowiedzialności 
za nieścisłości lub błędy w treści artykułu, 
w tym wynikające z tłumaczenia z angielskiego 
na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune 
Polska nie popierają stosowania ani nie ręczą 
(bezpośrednio lub pośrednio) za jakość ani 
skuteczność jakichkolwiek produktów lub 
usług zawartych w publikowanych materiałach 
reklamowych. Reklamodawca nie ma wpływu 
na treść publikowanego artykułu.
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Dr Garber deklaruje brak jakichkolwiek powiązań 
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komentarz. Komentarz nie omawia produktu/
urządzenia dostępnego na rynku, niedopuszczonego 
do stosowania ani będącego przedmiotem badań. 

Wirusowe zapalenie oskrzelików jest 
wiodącą przyczyną hospitalizacji nie-
mowląt.2 Powszechnie stosowane meto-
dy leczenia, takie jak podawanie leków 
rozszerzających oskrzela oraz gliko- 
kortykosteroidów nie wykazują więk-
szej skuteczności niż placebo w osiąga-
niu klinicznie istotnych rezultatów. Tym 
samym, zgodnie z aktualnymi wytyczny-
mi praktyki klinicznej, nie zaleca się ru-
tynowego stosowania tych leków.3 Wy-
kazano natomiast, że 3% hipertoniczny 
roztwór soli jest skuteczny w  leczeniu 
zapalenia oskrzelików u chorych hospi-
talizowanych, przy czym w przeglądzie 
Cochrane udokumentowano skrócenie 
czasu pobytu w  szpitalu o  0,94 dnia 
oraz istotne statystycznie zmniejszenie 
punktacji w skali ciężkości przebiegu 
choroby.4 We wcześniejszej publikacji 
autorzy niniejszego opracowania badali 
połączenie hipertonicznego roztworu 
soli z salbutamolem w nebulizacji, które 
podawano trzy razy na dobę niemow-
lętom hospitalizowanym z  powodu 
zapalenia oskrzelików o łagodnym lub 
umiarkowanie ciężkim przebiegu.5 Wy-
niki te były zbieżne z opublikowanymi 
w  przeglądzie Cochrane oraz uzyska-
nymi w  prezentowanej pracy (patrz 
również AAP Grand Rounds, February 
2010;23:166). 

Jedynym ważnym działaniem niepo-
żądanym stosowania hipertonicznego 
roztworu soli jest skurcz oskrzeli, który 
na ogół występuje u osób predyspono-
wanych (chorych na astmę oskrzelo-
wą) przy większych stężeniach i  daw-
kach.2 Dlatego poprzedni badacze albo 
łączyli hipertoniczny roztwór soli z salbu-

tamolem lub epinefryną, albo zezwalali 
na stosowanie innych rodzajów terapii 
według uznania lekarza leczącego.7 Au-
torzy retrospektywnego badania ocenili 
bezpieczeństwo stosowania hipertonicz-
nego roztworu soli bez łączenia z leka-
mi rozszerzającymi oskrzela i stwierdzili 
mały odsetek działań niepożądanych. 
Doszli do wniosku, że „w dalszych pró-
bach klinicznych z użyciem 3% roztwo-
ru soli w leczeniu zapalenia oskrzelików 
należy ocenić jego skuteczność przy 
braku wspomagającego działania leków 
rozszerzających oskrzela”.2 

Głównym ograniczeniem omawiane-
go badania jest długi czas pobytu w szpi-
talu, który był wynikiem ostrożnych 
kryteriów wypisu. Czas hospitalizacji 
jest obiektywnym i  klinicznie znacznie 
istotniejszym wykładnikiem niż przej-
ściowa poprawa objawów subiektyw-
nych. Trwałe złagodzenie objawów oraz 
zmniejszenie punktacji w klinicznej skali 
ciężkości przebiegu choroby wskazuje 
jednak, że czas pobytu w szpitalu zapew-
ne byłby krótszy w placówkach stosują-
cych bardziej liberalne kryteria wypisu. 

Mając twarde dowody świadczące 
o  tym, że stosowanie hipertoniczne-
go roztworu soli bez wspomagającego 
udziału leków rozszerzających oskrzela 
jest bezpieczne i  korzystnie wpływa na 
klinicznie istotne wyniki leczenia, mo-
żemy stwierdzić, że dysponujemy obec-
nie prawdziwym lekiem dla chorych 
hospitalizowanych z  powodu zapalenia 
oskrzelików. Nadszedł zatem czas, aby 
nie stać bezczynnie i zacząć naprawdę coś 
robić. 

Komentarz redakcji wydania 
amerykańskiego
Wyniki prezentowanej pracy wyda-
ją się zbyt dobre, aby były prawdzi-
we. Doświadczenie uczy nas, żeby być 
ostrożnym i przyjmować takie rezultaty 
z pewną dozą rezerwy. Pojawiły się jed-
nak dowody naukowe wskazujące, że 
hipertoniczny roztwór soli może odgry-
wać określoną rolę w  modyfikowaniu 

podstawowych zjawisk patologicznych 
w  zapaleniu oskrzelików wywołanym 
przez RSV (respiratory syncytial virus, 
RSV).8 Nasze dotychczasowe sposoby 
leczenia zapalenia oskrzelików ekstra-
polowano z metod stosowanych w le-
czeniu astmy oskrzelowej. Być może 
dlatego żadna z nich nie była skuteczna 
u dzieci chorych na zapalenie oskrzeli-
ków. Założenie, na którym opieraliśmy 
leczenie zapalenia oskrzelików, zdaje się 
obecnie nazbyt uproszczone. Jak się wy-
daje, inny sposób postępowania zapo-
wiada poprawę wyników leczenia. 

Artykuł ukazał się oryginalnie w AAP Grand 
Rounds Vol. 24, No. 6, December 2010, p. 
65: Rx for Bronchiolitis: Hypertonic Saline 
Without Albuterol, wydawanym przez 
American Academy of Pediatrics (AAP). 
Polska wersja publikowana przez Medical 
Tribune Polska. AAP i Medical Tribune 
Polska nie ponoszą odpowiedzialności za 
nieścisłości lub błędy w treści artykułu, w tym 
wynikające z tłumaczenia z angielskiego 
na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune 
Polska nie popierają stosowania ani nie ręczą 
(bezpośrednio lub pośrednio) za jakość ani 
skuteczność jakichkolwiek produktów lub 
usług zawartych w publikowanych materiałach 
reklamowych. Reklamodawca nie ma wpływu 
na treść publikowanego artykułu.
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Druga uwaga dotyczy leków drażniących, zalecanych do 
podawania doraźnego lub przez krótki okres (do 2 ty- 
godni). Dostępny jest natomiast siarczan magnezu, któ-
rego włączenie do leczenia pozwoli na zmniejszenie 
dawki makrogoli lub laktulozy, a tym samym na obniże-
nie kosztów leczenia. 

W sumie artykuł bardzo przystępnie omawia zasady 
postępowania u dzieci z nietrzymaniem stolca na tle reten-
cji kału. Ułatwi pediatrom niesienie pomocy niemałej gru-

pie dzieci przygnębionych tą deprymującą dolegliwością  
narażającą je na brak zrozumienia i  szykanowanie ze 
strony rodziny i rówieśników. 

Zalecane piśmiennictwo
Levitt MA., Pena A. Nietrzymanie stolca u dzieci. Pediatria po Dyplomie.  

2011;15(2): 44-56.
Ryżko J. Biegunki i zaparcia stolca. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 

Warszawa 2009.

1. Zdrowy dziewięcioletni chłopiec 
zgłosił się do lekarza, ponieważ ro-
dzice zauważyli, że chrapie niemal 
co noc. Jego BMI wynosi 50% dla 
wieku. W porównaniu z dziećmi ze 
zbliżonym BMI, chrapiącymi rza-
dziej niż 3 noce w tygodniu i bez 
objawów obturacyjnego bezdechu 
podczas snu, u opisanego pacjenta 
jest większe prawdopodobieństwo 
występowania:

 a.  Wyższego rozkurczowego ciśnie-
nia tętniczego podczas snu.

 b.  Retinopatii nadciśnieniowej.
 c.  Niższego rozkurczowego ciśnienia 

tętniczego podczas snu.
 d.  Niższego skurczowego ciśnienia 

tętniczego podczas snu.
 e.  Niższego skurczowego ciśnienia 

tętniczego podczas czuwania.

2. Piętnastoletni chłopiec zgłosił się 
do lekarza na rutynowe badanie 
stanu zdrowia. Rodzice stwierdzają, 
że wieczorami ich syn nie może się 

wyciszyć  i chodzi spać później niż 
to miało miejsce w  szkole podsta-
wowej. Rano trudno go dobudzić 
i z tego powodu trzykrotnie w ciągu 
ostatnich dwóch miesięcy spóźnił 
się na pierwszą lekcję rozpoczyna-
jącą się o 7.50. Podczas weekendów 
śpi niemal do południa. Odnosi się 
wrażenie, że sytuacja ta złości ojca, 
matka ma poczucie winy, a młode-
go człowieka problem ten dener-
wuje. Które z  poniższych działań 
jest najwłaściwsze jako następny 
krok do podjęcia?

 a.  Wyjaśnienie, że nastolatki wykazu-
ją naturalną tendencję do późnego 
chodzenia spać.

 b.  Chłopiec powinien zacząć pić 
rano kawę.

 b.  Chłopiec powinien zacząć przyj-
mować tabletki nasenne kupowa-
ne bez recepty.

 c.  Należy ustalić sztywny, jednolity 
czas udawania się na spoczynek 
i budzenia dla całej rodziny. 

 d.  Rodzice powinni nakłonić chłopca 
do wcześniejszego kładzenia się do 
łóżka.

3. Dotychczas zdrowy sześciomie-
sięczny chłopiec z donoszonej ciąży 
został przyjęty do szpitala z powodu 
pierwszego w życiu epizodu świsz-
czącego oddechu, co wskazywało 
na zapalenie oskrzelików o umiar-
kowanie ciężkim przebiegu. Które 
z niżej wymienionych działań z naj-
większym prawdopodobieństwem 
skróci jego pobyt w szpitalu?

 a.  Fizjoterapia klatki piersiowej.
 b.  Zastosowanie 3% hipertoniczne-

go roztworu soli w nebulizacji.
 c.  Podanie salbutamolu w nebuli-

zacji.
 d.  Zastosowanie racemicznej formy 

epinefryny w nebulizacji.
 e.   Ogólnoustrojowe podanie gliko-

kortykosteroidów.

odpowiedzi na str. 108

Pytania AAP Grand Rounds
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12. Prawidłowa	odpowiedź:	E
KOMENTARZ. Wszelkie	produkty	przetworzone	zawierają	do-
datki	do	żywności	(barwniki,	konserwanty,	substancje	sło-
dzące,	spulchniające	itd.),	a szczególnie	słodkie	przetwory	
mleczne,	soki,	pokarmy	typu	instant.	Świeże	mleko	krowie	
nie zawiera dodatków.

(Autor: dr n. med. Anna Wójtowicz)

13. Prawidłowa	odpowiedź:	D
KOMENTARZ. Pomimo	niedokrwistości	 u  ciężarnej	 nowo-
rodek	urodzony	o czasie	nie	ma	niedokrwistości	bezpo-
średnio	po	urodzeniu.	Transport	żelaza	zachodzi	podczas	
ciąży	jednokierunkowo	–	od	matki	do	płodu,	nawet	je-
śli	u ciężarnej	występuje	niedokrwistość.	U noworodka	
matki	chorej	na	niedokrwistościć	zmniejszają	się	zasoby	
zgromadzonego	 żelaza,	 co	 stanowi	 czynnik	 ryzyka	nie-
dokrwistości	w wieku	wczesnoniemowlęcym	i jest	wska-
zaniem	 do	 stosowania	 profilaktycznej	 dawki	 preparatu	
żelaza.	

(Autorka: dr n. med. Agata Pleskaczyńska, 
Klinika Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka

Instytut „Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie)

14. Prawidłowa	odpowiedź	C
KOMENTARZ. Podczas	zakażenia	bakteryjnego	wskutek	dzia-
łania	cytokin	prozapalnych	i hepcydyny	żelazo	ulega	sekwe-
stracji	w układzie	siateczkowo-śródbłonkowym,	częściowo	
również	gromadzone	jest	w ferrytynie,	aby	drobnoustroje	
nie	wykorzystały	żelaza	do	własnego	metabolizmu.	Wskutek	
tego	zjawiska	przejściowo	zwiększa	się	stężenie	ferrytyny,	 
zmniejsza	żelaza,	a co	za	 tym	 idzie	–	zmniejsza	 się	 także	
saturacja	 transferyny.	 Po	wyleczeniu	 zakażenia	 powyższe	
parametry	z reguły	powracają	do	wartości	prawidłowych.	

(Autorka: dr n. med. Agata Pleskaczyńska)

15. Odpowiedź	prawidłowa:	B
KOMENTARZ. Czynność	 erytropoetyczna	 szpiku	 koreluje	
z  liczbą	 retikulocytów,	 test	 antyglobulinowy	 oraz	 stęże-

nie	bilirubiny	z frakcjami	pozwalają	wstępnie	ocenić,	czy	 
występuje	 nadmierne	 niszczenie	 krwinek	 czerwonych	
i  czy	 można	 podejrzewać	 immunologiczną	 niedokrwi-
stość	hemolityczną.	Uzupełnienie	badań	o stężenie	białka	
C-reaktywnego	pomaga	w  rozpoznaniu	niedokrwistości	
związanej	z zakażeniem	bakteryjnym.	Ferrytyna	jest	biał-
kiem	ostrej	fazy,	a jej	oznaczenie	u noworodka	urodzone-
go	o czasie	nie	pozwala	różnicować	między	najczęstszymi	
w tym	wieku	przyczynami	niedokrwistości.	

(Autorka: dr n. med. Agata Pleskaczyńska)

16. Prawidłowa	odpowiedź:	E
KOMENTARZ. Szczepionki	przeciw	grypie	aktualnie	rekomen-
dowane	zawierają	antygeny	dwóch	podtypów	wirusów	se-
zonowej	grypy	(A H3N2	i B)	oraz	wirusa	pandemicznego	
z 2009	r.	(A H1N1).	Szczepienia	przeciw	grypie	są	zaleca-
ne	corocznie,	ponieważ	praktycznie	co	roku	zmieniany	jest	
ich	skład,	a pamięć	immunologiczna	po	szczepionkach	bez-
adiuwantowych	 jest	 krótkotrwała.	Wszystkie	 szczepionki	
obecnie	dostępne	w Polsce	są	inaktywowane,	nie	zawierają	
żywych	wirusów	grypy.	W Stanach	Zjednoczonych	zareje-
strowana	jest	szczepionka	podawana	do	nosa,	zawierająca	
atenuowane	żywe	wirusy.	

(Autor: dr n. med. Paweł Grzesiowski, 
Przychodnia Szczepień Ochronnych  

Centrum Medycyny Podróży w Warszawie)

17. Prawidłowa	odpowiedź:	D
KOMENTARZ. Klasyczne	szczepionki	przeciw	grypie	są	pro-
dukowane	z wykorzystaniem	zarodków	kurzych,	dlatego	
pozostałością	 po	 procesie	 produkcji	 jest	 śladowa	 ilość	
białka	kurzego.	Szczepionki	inaktywowane	są	podawane	
pozajelitowo,	domięśniowo,	a jeden	z preparatów	–	śród-
skórnie.	U dzieci	w	wieku	poniżej	6	lat	konieczne	jest	przy	
pierwszym	szczepieniu	podanie	dwóch	dawek	w odstępie	 
4 tygodni. 

(Autor: dr n. med. Paweł Grzesiowski)
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