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Wprowadzenie

Leczenie objawowe zakazen uktadu oddechowego (ZUQ) jest powszechng praktyka, jed-
nak leki stosowane w tych zakazeniach nie dos¢, ze niekiedy ich skuteczno$¢ i bezpieczen-
stwo nie sg dobrze udokumentowane badaniami klinicznymi, to na dodatek dostepne s3
bez recepty, naduzywane i czesto podawane niezgodnie ze wskazaniami.! Pomimo tych
zastrzezen leki te, stosowane rozsadnie, nalezy uznaé za potrzebne, zwlaszcza w aspekcie
szybkiego narastania opornosci bakterii na antybiotyki i ich powszechnego naduzywania
w banalnych, wirusowych zakazeniach uktadu oddechowego.

Skuteczne tagodzenie objawéw stanu zapalnego drég oddechowych, takich jak bdl,
kaszel, obrzek blony Sluzowej, nadmierne wydzielanie i zaleganie gestej wydzieliny
w drogach oddechowych, a przede wszystkim zwalczanie goraczki, znaczaco zmniejsza
presje chorych i ich rodzin na tzw. skuteczne leczenie, czyli stosowanie niepotrzebnej
antybiotykoterapii.?

Leki przeciwboélowe i przeciwgoraczkowe

Walka z bolem nie budzi istotnych kontrowersji, natomiast zwalczanie goraczki weigz rodzi
szereg watpliwosci i dyskusji.’> Goraczka, jako naturalna reakcja na zakazenie, nie powinna
by¢, zdaniem patofizjologéw, pochopnie zwalczana, gdyz w badaniach in vitro wykaza-
no wigksza sprawno$¢ niektorych elementéw odpowiedzi odpornosciowej w warunkach
podwyzszonej temperatury.* Nie jest to jednak tak jednoznaczne, gdyz inne dane wska-
zuj, ze fagocytoza i synteza immunoglobulin ulegajg uposledzeniu na skutek goraczki.®”

W zwigzku z tymi watpliwo$ciami wielu klinicystéw zaleca znaczng powsciagliwosé
w zwalczaniu goraczki, a lek towarzyszacy jej wystepowaniu traktuja oni jako przejaw
fobii goraczkowej (fever phobia).® Goraczka budzi jednak niepokoj, a niekiedy wrecz
przerazenie rodzicdw, zwlaszcza gdy powoduje wystapienie drgawek gorgczkowych. Po-
nadto niezastosowanie leczenia przeciwgoraczkowego lub jego nieskuteczno$é z reguly
nasilajg naciski na lekarza, aby zastosowal — zdaniem wielu — jedyng skuteczng terapie,
czyli podanie antybiotyku.

Aby zminimalizowa¢ te niepotrzebne naciski, w poczatkowym okresie zakazenia wi-
rusowego powinno sie stosowaé skuteczne leki przeciwzapalne, przeciwbdlowe i prze-
ciwgorgczkowe. Zalecajg to brytyjskie i amerykanskie wytyczne, dotyczace m.in. lecze-
nia ostrego zapalenia ucha srodkowego (OZUS) i ostrego zapalenia zatok (OZZP),*!!
a takze rekomendacje polskie.!? Przede wszystkim zaleca si¢ stosowanie paracetamolu
i ibuprofenu. !>
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LEKI STOSOWANE W PRZEZIEBIENIU U DZIECI

Paracetamol

Paracetamol jest typowym lekiem przeciwbdlowym i prze-
ciwgorgczkowym dziatajacym na oSrodkowy uktad ner-
wowy. Hamuje w mozgu synteze prostaglandyn (gléwnie
PGE,), zmniejszajac tym samym odpowiedZ termostatu
podwzgdrzowego na dziatanie bakteryjnych i wiruso-
wych pirogenéw egzogennych oraz powstajgcych pod ich
wplywem pirogenéw endogennych (IL-1, IL-6 i TNF-a).
Ponadto w tym samym mechanizmie dziatania lek ostabia
percepcje bolu, modyfikujac funkcje synaps czuciowych na
poziomie wzgbrza, czyli trzeciego neuronu czuciowego.
W przeciwienstwie do ibuprofenu, paracetamol nie dziata
przeciwzapalnie.

Biodostepnos¢ paracetamolu podanego doustnie wyno-
si ok. 80%, a w postaci musujacej nawet powyzej 90%.
Z odbytnicy lek wchiania sie gorzej (w ok. 60%). Mimo
ze po doodbytniczym podaniu dawki 15 mg/kg wystepuja
mniejsze stezenia paracetamolu we krwi, nie stwierdzono
nasilenia skutecznodci przeciwgoraczkowej po zwiekszeniu
dawki do 30 mg/kg. !5

Paracetamol ma bardzo duzy wskaznik terapeutyczny,
tj. duza rozpieto$¢ miedzy dawkg terapeutyczng a toksycz-
ng. Stezenie terapeutyczne (10 mg/l) jest 10 razy mniejsze
niz najmniejsze stezenie toksyczne (120 mg/l). Liczba przy-
padkowych zatrué, przejawiajacych sie hepatotoksyczno-
$cig, spowodowanych nie§wiadomym stosowaniem leku
wystepujacego pod réznymi nazwami handlowymi, jest
w zwigzku z tym niezwykle mata. W przypadkach zastoso-
wan samobdjczych dawka terapeutyczna byta przekracza-
na kilkadziesiat razy.2*-2"

BEZPIECZNE DAWKOWANIE PRZECIWGORACZKOWE

| PRZECIWBOLOWE PARACETAMOLU

Dawkowanie paracetamolu u dzieci ustalono na 15 mg/kg
(dawka jednorazowa) oraz do 90 mg/kg (dawka dobowa).
dorostym podaje sie 750-1000 mg jednorazowo i do 4-5 g
na dobe. Dawki te zapewniaja osiagniecie stezenia terapeu-
tycznego leku we krwi wynoszacego 10-20 mg/l. Paraceta-
mol wymaga regularnego podawania co 4-6 h, co wynika
z jego farmakokinetyki i farmakodynamiki w o§rodkowym
uktadzie nerwowym.?? Wykazano, ze poczatkowa nasyca-
jaca dawka paracetamolu 30 mg/kg pozwala osiggnaé lep-
sze dzialanie przeciwgoraczkowy niz zastosowanie rutyno-
wej dawki 15 mg/kg.??

Przeciwbdlowe dziatanie paracetamolu podanego w po-
wyzszych dawkach badano na modelu opracowanym przez
Schachtela, wykazujgc skutecznoéé leku w bolu ucha, gardta,
zebdw, glowy i bélach pooperacyjnych.?*28 Stosowanie wiek-
szych dawek nie zwigkszyto dziatania przeciwbolowego.

Ibuprofen

Ibuprofen jest typowym przedstawicielem grupy niestero-
idowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Ich dziatanie wy-
nika z hamowania indukcyjnej cyklooksygenazy 2 (COX-2)
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i wtornego zahamowania syntezy prostaglandyn. Nastep-
stwem jest obwodowe i o§rodkowe dzialanie przeciwbélo-
we oraz oSrodkowe dzialanie przeciwgoraczkowe.

Dodatkowe dzialanie przeciwzapalne ibuprofenu wiaze
sie z hamowaniem syntetazy tlenku azotu (NOS-2) i leu-
kotrienu B, w ognisku zapalnym, a uzupelniajace dziatanie
przeciwbdlowe wynika z hamowania syntetazy NO (NOS-
3) w rdzeniu kregowym oraz aktywacji serotoniny i $ciezki
noradrenalinowej w rdzeniu kregowym.

Ibuprofen jest kwasem, ktéry wigze si¢ z albuminami
krwi i dobrze przenika do tkanek, zwlaszcza zmienionych
zapalnie. Podany przed positkiem szybko i niemal catko-
wicie (w 95%) wchiania sie z przewodu pokarmowego.
Okres péttrwania (ok. 120 min) jest praktycznie niezalezny
od dawki.”

Toksyczno$¢ ibuprofenu wobec przewodu pokarmo-
wego wynika z blokowania indukcyjnej COX-1, przy
czym podwojenie dawki znaczgco nasila zotgdkowo-je-
litowe dziatania niepozadane.’*! Jego potencjalna nefro-
toksyczno$¢ wynika z dziatania na nerkowg konstytutyw-
ng COX-1. Dzialanie nefrotoksyczne ibuprofenu moze
sie ujawni¢ w warunkach odwodnienia, np. u chorych
z biegunka lub odmiedniczkowym zapaleniem nerek.
Z tych powoddéw nie zaleca sie stosowania ibuprofenu
w ostrej biegunce i zakazeniu drég moczowych.

Lek nie powinien by¢ takze stosowany w ospie wietrznej
z powodu nasilonego ryzyka wystapienia ropowicy i po-
socznicy paciorkowcowe;.

BEZPIECZNE DAWKOWANIE PRZECIWGORACZKOWE

| PRZECIWBOLOWE IBUPROFENU

W badaniach klinicznych wykazano bezpieczefistwo stoso-
wania ibuprofenu podawanego co 6-8 h w dawkach wyno-
szacych u dzieci do 10 mg/kg, a u dorostych do 400 mg,
tj. do 30 mg/kg/24 h u dzieciido 1600 mg/24 h u dorostych.
Ibuprofen stosowany w tych dawkach okazat sie tak samo
bezpieczny, jak paracetamol podawany co 4 h w dawce
15 mg/kg u dzieci oraz 750-1000 mg u dorostych, przy
czym nie nalezy przekracza¢ 75 mg/kg/24 h u dzieci oraz
4 g/24 h u dorostych.3>34

PRZECIWGORACZKOWA | PRZECIWBOLOWA SKUTECZNOSC
PARACETAMOLU | IBUPROFENU
Przeprowadzona w 2002 r. metaanaliza, poréwnujaca pa-
racetamol z placebo, wykazala, ze dane potwierdzajace
skuteczno$¢ paracetamolu, jako leku zmniejszajacego go-
raczke, s3 niejednoznaczne i niewystarczajace, co nie ozna-
cza braku skutecznosci leku, a jedynie, ze liczba wiarygod-
nych badafi jest zbyt mala, aby rzetelnie ocenié dzialanie
terapeutyczne.>

Dwie dostepne metaanalizy nie wykazaly korzystnego
wplywu lekéw przeciwgoraczkowych na zapobieganie
drgawkom goraczkowym.367

W metaanalizie 16 badaf randomizowanych, poréw-
nujacej ibuprofen stosowany w dawkach 4-10 mg/kg oraz
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paracetamol w dawkach 7-15 mg/kg, wykazano, ze ibupro-
fen skuteczniej zmniejsza goraczke w 2, 4 i 6 godzinie po
podaniu oraz skuteczniej dziata przeciwbélowo.*

W innej metaanalizie, poréwnujacej dziatanie ibuprofe-
nu i paracetamolu u dzieci, wykazano niewielkg przewage
ibuprofenu w 6 godzinie po podaniu i brak r6znic po wie-
lokrotnym podaniu.®

W badaniu z udziatem dzieci w wieku od 6 m.z. do 6 r.z.
wykazano, ze ibuprofen w ciggu pierwszych 4 h skutecznie
i poréwnywalnie do skojarzenia ibuprofenu z paraceta-
molem obnizat goraczke, takze skuteczniej niz paraceta-
mol w monoterapii. W ciagu 24 h u dzieci otrzymujacych
oba te leki w leczeniu skojarzonym czas bez goraczki byt
0 4,4 h dhuzszy niz w grupie otrzymujacej jedynie parace-
tamol oraz o 2,5 h dluzszy niz w grupie leczonej samym
ibuprofenem. Nie stwierdzono réznic w czestoSci wystepo-
wania dzialaf niepozadanych.*

Ze wzgledu na malg liczbe pacjentéw, u ktdrych stoso-
wano metode naprzemiennego podawania paracetamolu
i ibuprofenu, nie mozna okresli¢ bezpieczenistwa stosowa-
nia tej metody leczenia. RGwnoczesnie istniejg przestanki
teoretyczne, wskazujgce na potencjalne synergiczne dzia-
lanie neurotoksyczne, ponadto opisano co najmniej jeden
przypadek ostrej niewydolnosci nerek w nastepstwie stoso-
wania leczenia naprzemiennego.*'*

PODSUMOWANIE
W zwalczaniu bélu zwigzanego z zapaleniem uktadu od-
dechowego nalezy stosowaé paracetamol lub ibuprofen.'?

Nie zaleca sie rutynowego leczenia przeciwgorgczko-
wego, chyba ze goraczce towarzyszy zle samopoczucie lub
dyskomfort.'?

Leczenie przeciwgorgczkowe nalezy stosowaé u cho-
rych z dodatkowymi czynnikami ryzyka (choroby ukfadu
krazenia lub oddechowego).!?

Naprzemienne stosowanie paracetamolu i ibuprofenu
powinno by¢ ograniczone jedynie do przypadkéw niesku-
teczno$ci jednego z lekow stosowanych w monoterapii.'?

Leki przeciwkaszlowe

Kaszel jest odruchowg odpowiedzig obronng uktadu od-
dechowego na wydzieline zalegajacg lub splywajaca do
gardta, krtani, tchawicy i oskrzeli oraz na obecno$¢ ciata
obcego w drogach oddechowych, a celem kaszlu jest ich
oczyszczanie.®** Cho¢ kaszel jest waznym mechanizmem
obronnym i wedtug zasad klasycznej pulmonologii nie na-
lezy go tlumié, w praktyce bywa dla niektérych chorych
doznaniem meczacym lub wrecz bolesnym, wyczerpuje
chorego, utrudnia pojenie, karmienie, przyjmowanie le-
kow, a takze powaznie zaburza sen. U tych chorych, po-
mimo istniejacych zastrzezen oraz nie najlepszych danych
klinicznych, moze byé pozyteczne zmniejszenie nasilenia
kaszlu. Nalezy jednak pamietaé, ze w ZUO nie wykaza-
no skutecznodci ani dzialajagcych osrodkowo dekstrome-
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torfanu i kodeiny w dawce jednorazowej 1 mg/kg,*® ani
dziatajgcych obwodowo estrow kwasu butyloaminobezo-
esowego, pochodnych oksadiazolu (np. oksolaminy), ani
dropropizyny (np. lewodropropizyny) u dzieci i dorostych.
Wykazano natomiast zmniejszenie nasilenia kaszlu po za-
stosowaniu bromku ipratropium.*

Jedynie w badaniach z udzialem matych grup chorych
na ostre zapalenie oskrzeli wykazano przewage obwodowo
dziatajacego leku przeciwkaszlowego (lewodropropizyny)
nad placebo.*®

Stosowanie lekéw przeciwkaszlowych w pozaszpital-
nym zapaleniu ptuc (PZP) bylo przedmiotem tylko jednej
metaanalizy z udzialem zaledwie 224 chorych, obejmuja-
cej trzy badania przeprowadzone u dorostych oraz jedno
u dzieci. Nie wykazano w niej istotnych réznic w poréw-
naniu z placebo.’

PODSUMOWANIE
W ZUO nie zaleca sie stosowania lekow przeciwkaszlo-
wych o dzialaniu osrodkowym i obwodowym. Mozna je
stosowac tylko wyjatkowo.?

W zakazeniach gérnych drég oddechowych jako lek
przeciwkaszlowy mozna zastosowal bromek ipratro-
pium.'?

Mukolityki, mukokinetyki

W drugiej fazie zapalenia drég oddechowych nalezy za-
pewnié¢ choremu prawidlowe nawodnienie i nawilzenie
powietrza. S3 to podstawowe i najbezpieczniejsze sposoby
uplynniania gestej wydzieliny §luzowej. Dziecko z ZUQ,
ktére odmawia picia, bez wzgledu na przyczyne nie moze
by¢ leczone w domu i jest to jedno z waznych wskazaf do
hospitalizacji, m.in. w celu pozajelitowego nawodnienia.
Rozrzedzanie wydzieliny w celu utatwienia odkrztuszania
jest najwazniejszym dziataniem wspomagajacym zaréwno
sity obronne organizmu w wirusowych zakazeniach drég
oddechowych, jak i antybiotykoterapie w zakazeniach bak-
teryjnych.

AMBROKSOL

Ambroksol i jego prekursor bromheksyna sg przede
wszystkim mukokinetykami, pobudzajagcymi komorki
kubkowe oraz gruczoly surowicze do wzmozonego wy-
dzielania, co prowadzi do uplynnienia wydzieliny. Leki te
wykazuja takze dzialanie mukolityczne, powodujac roz-
cieficzanie zalegajacego Sluzu wydzieling bogatg w sIgA,
laktoferyne i lizozym. Pobudza to ruch rzesek i wzmaga
miejscowg obrone przed drobnoustrojami. Ambroksol sty-
muluje réwniez wytwarzanie surfaktantu w pecherzykach
plucnych.’? Udowodniono takze antyoksydacyjne i prze-
ciwzapalne dzialanie ambroksolu® oraz zmniejszanie poza-
kaznej nadreaktywnodci oskrzeli.** Ambroksol i bromhek-

syna zwiekszajg przenikanie amoksycyliny do §luzu drég
oddechowych.*>%¢
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KARBOKSYMETYLOCYSTEINA

Lek ten jest zar6wno mukokinetykiem, jak i mukolity-
kiem. Aktywuje transferaze sialylowa, zwiekszajac syn-
teze kwasnych polianionowych sialomucyn bogatych
w kwas N-acetyloneuraminowy, oraz uptynnia §luz. Kar-
boksymetylocysteina rozrywa takze mostki dwusiarczko-
we. Lek ma réwniez wlasciwosci przeciwzapalne i anty-
oksydacyjne.””

ACETYLOCYSTEINA (ACC)

Acetylocysteina jest pochodng aminokwasu cysteiny. Dzie-
ki wolnej grupie sulfhydrylowej rozbija mostki dwusiarcz-
kowe taczace nici mukopolisacharydéw i mukoprotein.
Dodatkowo uptynnia kompleksy biatkowe i DNA, kté-
rych zawarto$¢ wzrasta w procesie zapalnym i przyczynia
sie do zwickszonej lepkosci §luzu. ACC ma réwniez dzia-
tanie antyoksydacyjne przez wigzanie wolnych rodnikéw

oraz zmniejsza przyczepno$¢ bakterii do nabtonka drég
oddechowych.’"-*

ERDOSTEINA
Erdosteina jest tiolaktonowg pochodng homocysteiny, beda-
cg mukokinetykiem i mukolitykiem stosowanym w postaci
proleku. Wykazuje dzialanie zar6wno uplynniajace Sluz,
jak i przeciwbakteryjne oraz przeciwzapalne.’>*° Erdoste-
ina, poza oddzialywaniem na wlasciwosci §luzu, zmniejsza
takze jego objeto$é,” dziata réwniez antyoksydacyjnie.62%3
W badaniach kontrolowanych placebo z podwdjnie Slepa
proba wykazano istotnie wigksze stezenia klarytromycyny
i amoksycyliny w §luzie chorych z zaostrzeniem przewle-
ktego zapalenia oskrzeli. Potwierdzono to w wieloo$rodko-
wym badaniu z udzialem 237 chorych z przewlekia obtura-
cyjng chorobg ptuc (POChP), a takze u 158 dzieci z ostrym
ZUQ, wymagajacych zastosowania antybiotykoterapii.®*
Badania nad zastosowaniem mukokinetykéw i muko-
lityk6w s nieliczne i nie najwyzszej jako$ci. Brakuje ba-
dan potwierdzajacych skutecznoéé tych lekéw w ostrym
zapaleniu oskrzeli. W dostepnej metaanalizie, obejmuja-
cej badania z udziatem zaledwie 224 chorych na prze-
wlekle zapalenie ptuc (trzy badania u dorostych i jedno
u dzieci), nie wykazano istotnych réznic w poréwnaniu
z placebo.’!

PODSUMOWANIE
W ostrym zapaleniu oskrzeli zaleca sie stosowanie lekéw
mukolitycznych.!?

Nie zaleca si¢ stosowania lekéw mukolitycznych w za-
paleniu ptuc.'?

Stosowanie lekéw obkurczajgcych naczynia
btony sluzowej

Stosowanie lekéw z tej grupy (a-sympatykomimetykéw,
tj. pobudzajacych gléwnie receptory o-adrenergiczne)
ma dluga tradycje, szczegblnie w leczeniu wirusowych
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zakazen goérnych drog oddechowych. Wyrézniamy tu
leki o dziataniu miejscowym stosowane w kroplach do
nosa lub w rozpylaczach do nosa (ksylometazolina, nafa-
zolina, oksymetazolina) oraz podawane doustnie o dzia-
taniu og6lnym (efedryna i pseudoefedryna).

Nalezy podkreslié, ze wyniki badaf klinicznych nie
sg tak optymistyczne, jak odczucia lekarzy i chorych.
W metaanalizie obejmujacej 7 badan przeprowadzonych
wérdéd  dorostych® wykazano umiarkowang poprawe
po jednorazowym podaniu leku zaledwie u 6% bada-
nych oraz u ok. 4% po podawaniu leku przez 3-5 dni.
W metaanalizie dotyczacej dzieci z zapaleniem ucha
srodkowego z wysiekiem®® nie wykazano przewagi tych
lekéw nad placebo, stwierdzajac natomiast czestsze
w stosunku do placebo wystepowanie dziataf niepoza-
danych.

Stosowanie lekéw obkurczajacych naczynia btony $lu-
zowej oraz przeciwhistaminowych w przebiegu kaszlu
i przeziebienia u dzieci ponizej 2 r.z. jest przedmiotem
szczegOlnej uwagi ze wzgledu na doniesienia o bardzo po-
waznych reakcjach niepozadanych, ze zgonami niemow-
lat wiacznie.®”*

PODSUMOWANIE

Ogolnie nie zaleca sie stosowania lekéw a-sympatyko-
mimetycznych w zakazeniach gérnych drég oddechowych,
zwlaszcza u dzieci ponizej 2 roku zycia.'?

Leki przeciwhistaminowe

Leki przeciwhistaminowe stosowane s3 w ZUO od ponad
50 lat. Skutecznos¢ lekow starszej generacji zalezy nie tyle
od ich aktywnosci przeciwhistaminowej, ale od dziatai
-z punktu widzenia alergologii — niepozadanych, tj. atro-
pinopodobnego oraz uspokajajacego. Leki te stosowane s3
jednak zbyt czesto i przez zbyt dlugi czas. Polska specyfika
jest podawanie lekow przeciwhistaminowych bez potacze-
nia ich z o-sympatykomimetykami, gdyz do niedawna je-
dynym dostepnym doustnym sympatykomimetykiem byta
efedryna, a pseudoefedryna i norefedryna nie byty zareje-
strowane.

W dwoch dostepnych metaanalizach dotyczacych sto-
sowania lekéw przeciwhistaminowych w monoterapii
u dzieci i dorostych nie wykazano ich przewagi nad pla-
cebo.”07

W trzeciej, analizujacej monoterapie oraz terapie
skojarzong (lek przeciwhistaminowy z o-symatyko-
mimetykiem), nie wykazano przewagi lekéw przeciwhi-
staminowych nad placebo w zmniejszaniu intensywnosci
i czasu trwania objawdw przeziebienia, jesli lek byt stoso-
wany w monoterapii. W potaczeniu z lekami obkurczaja-
cymi naczynia btony Sluzowej stwierdzono zmniejszenie
objaw6w kataralnych u starszych dzieci i dorostych, nie
stwierdzono natomiast korzystnego dziatania u matych
dzieci.”?
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1 2 3 4 5 6 7

Wirusowa faza zakazenia
Czynniki etiologiczne: RSV, rinowirusy, koronawirusy,
adenowirusy, Coxackie, wirusy grypy i paragrypy

Doba choroby

8 9 10 1 12 13 14 15 16 17

Bakteryjna faza zakazenia
Czynniki etiologiczne: Streptococcus pneumoniae, Haemophulus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus

Kliniczne fazy typowego zakazenia drég oddechowych

Obrzekowo-wysiekowa
(naczyniowa) 3-5 dni

Obturacji gestej
(komorkowa) 2-3 dni

T T, N T T
s

\

Nadkazenia ropnego Zdrowienia Wyzdrowienia
Temperatura ciata
Doba choroby
9 10 1 12 13 14 15 16 17

1 2 3 4 5 6 7 8

Antybiotyk zgodny z aktualnymi rekomendacjami

Paracetamol
Niesteroidowy lek przeciwzapalny (NLPZ)
Leki przeciwhistaminowe
o-mimetyki ogdlne
a-mimetyki do nosa
Leki przeciwkaszlowe
Mukolityki/mukokinetyki

RYCINA.

PODSUMOWANIE
Nie zaleca sie stosowania lekéw przeciwhistaminowych
w zakazeniach gérnych drég oddechowych.'?

U starszych dzieci oraz u dorostych mozna rozwazyé
zastosowanie skojarzenia leku przeciwhistaminowego
z o-sympatykomimetykiem.!?

Schemat przebiegu typowego zakazenia drég oddecho-
wych, moment wlgczania oraz sposéb prowadzenia lecze-
nia objawowego (i przyczynowego) ilustruje rycina.

Uwagi koficowe
Jak wykazano, analiza dostepnego piSmiennictwa naka-
zuje zachowanie znacznej rozwagi w stosowaniu lekdéw
objawowych w zakazeniach drég oddechowych, chod
lepiej zastosowal lek objawowy niz zbedng antybioty-
koterapie. Najmniej zastrzezeni budzi stosowanie lekéw
przeciwbélowych oraz przeciwgoraczkowych (paraceta-
mol, ibuprofen).

Zawsze warto jednak pamietal, ze leczenie nigdy nie
powinno by¢ gorsze niz sama choroba.
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Komentarz

do artykutu Nakfanianie do stosowania srodkéw wspomagajacych w pediatrii Ferdinand D. Yates
(wydrukowanego w Pediatrii po Dyplomie 2011;15 (4): 48-51 — sierpien

Dr hab. n. med. Mieczystaw Szalecki

Kierownik Kliniki Endokrynologii i Diabetologii, Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka"” w Warszawie
Wiceprzewodniczacy Zespotu Koordynacyjnego ds. Leczenia Hormonem Wzrostu

Artykul Ferdinanda Yatesa ,,Naklanianie do sto-
sowania Srodkéw wspomagajacych w pediatrii”
porusza niezwykle istotny, chociaz w polskiej rzeczy-
wistoSci jeszcze niedostrzegany i niedoceniany, ale juz
nie marginalny problem etyczny, jakim jest stoso-
wanie nie tylko farmakoterapii, ale réwniez, patrzac
szerzej, technologii medycznych zwiekszajacych moz-
liwosci. Szczegdlnie w pediatrii tego rodzaju dylematy
budza gleboki niepokdj.

Jako endokrynolog pozwole sobie skomentowaé
szerzej jedynie cze$¢ artykutu dotyczaca stosowa-
nia ludzkiego rekombinowanego hormonu wzrostu
u dzieci z idiopatycznym niskim wzrostem (idiopatic
short stature, ISS). Hormon wzrostu stosowany jest
jako lek od lat szesédziesiagtych ubieglego stulecia. Po-
czatkowo uzywano leku uzyskanego droga ekstrakeji
z ludzkich przysadek, a od lat osiemdziesiatych — po
odkryciu czestszego wystepowania u chorych leczo-
nych uzyskanym tg drogg lekiem choroby Creutzfel-
da-Jakoba — wprowadzono do leczenia ludzki rekom-
binowany hormon wzrostu uzyskany droga inzynierii
genetycznej. Pierwszym i oczywistym wskazaniem do
stosowania hormonu wzrostu byto leczenie substytu-
cyjne niskorostych dzieci z wrodzonym lub nabytym,
potwierdzonym badaniami, niedoborem hormonu
wzrostu. W nastepnych latach po wieloletnich bada-
niach klinicznych wskazania stopniowo rozszerzano
na inne jednostki chorobowe przebiegajace z wyjatko-
wo niskim wzrostem. Wprowadzono réwniez leczenie
substytucyjne u dorostych z wrodzonym lub nabytym
niedoborem hormonu wzrostu. Tak zwane klasyczne
wskazania do stosowania ludzkiego rekombinowane-
go hormonu wzrostu u dzieci, niezaleznie od kraju,
obejmujg schorzenia, w ktérych jest on zarejestrowa-
ny jako lek i leczenie podlega refundacji. W Polsce
do wskazan refundowanych przez NFZ naleza: udo-
kumentowany niedobér hormonu wzrostu izolowany
lub w przebiegu wielohormonalnej niedoczynnosci
przysadki, zesp6t Turnera, przewlekla niewydolno$¢
nerek z niskorostoscig i zespot Willego-Prader. W kra-
jach Unii Europejskiej i Stanach Zjednoczonych do-
datkowym klasycznym wskazaniem jest niskorostosé
u dzieci urodzonych z hipotrofig wewngtrzmaciczna,
a u dorostych udokumentowany wrodzony lub na-
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byty niedobér hormonu wzrostu. Ponadto w Stanach
Zjednoczonych hormon wzrostu jest zarejestrowany
takze do leczenia ISS i u chorych na AIDS, a w Japonii
dla dzieci z achondroplazja. Istniejg takze tak zwane
wskazania nieklasyczne obejmujace kilka grup scho-
rzen przebiegajacych z niskorosto$cig: rzadkie zespoty
genetyczne, dysplazje kostno-chrzestne i przewlekle
choroby zapalne.

O ile leczenie chorych z niedoborem hormonu
wzrostu, jako substytucyjne, nie wywoluje watpliwosci,
to juz wprowadzenie takiego leczenie u dzieci z wybit-
nie niskim wzrostem, ale bez niedoboru GH, budzito
pewne kontrowersje zwigzane z mozliwoScig objawow
niepozadanych wynikajacych z wieloletniego leczenia.
Dlatego w kazdym przypadku rozszerzenie wskazan
i rejestracje do nowego wskazania poprzedzaly wie-
loletnie obserwacje i badania kliniczne. W przypadku
rzadkich choréb przebiegajacych z wybitnie niskim
wzrostem nie zawsze jest mozliwe przeanalizowanie
wystarczajaco duzej liczby przypadkéw. W takich sytu-
acjach zwykle stosowana jest pozytywna rekomenda-
¢ja ESPE i/lub IWPES (European Society for Pediatric
Endocrinology, Lawson Wilkins Pediatric Endocrine
Society), ale zwykle bez mozliwosci refundacji lecze-
nia, jak na przyklad w przypadkach reumatoidalnego
zapalenia stawéw czy mukowiscydozy przebiegajacych
z niskorostoscia.

W 2003 roku US Food and Drug Administration
(FDA) dopuscita stosowanie hormonu wzrostu u dzieci
z rozpoznang samoistng niskorostoscia, a wiec u dzie-
ci zdrowych ze wzrostem ponizej 3 centyla. Nalezy
podkreslié, ze do momentu rejestracji w Stanach Zjed-
noczonych ponad 8 tysiecy dzieci bylo juz leczonych
z tego powodu. Dylemat dotyczacy tego zagadnienia
ma dwa oblicza. Po pierwsze, stan taki dotyczy okoto
3% zdrowych dzieci, a leczenie poprawiajace zaprogra-
mowany genetycznie wzrost o §rednio 5-7 centymetréw
jest wieloletnie i bardzo kosztowne. Po drugie, pojawily
sie w piSmiennictwie doniesienia o czestszym wystepo-
waniu cukrzycy typu 2 w tej grupie. Nalezy podkreslié,
ze dane z piSmiennictwa wskazuja, iz tego typu leczenie
moze by¢ szczegblnie niebezpieczne u dzieci, u ktérych
juz wczesniej stwierdzano zaburzenia gospodarki we-
glowodanowej lub inne czynniki ryzyka wystgpienia
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cukrzycy. Zatem prawidtowy doboér pacjentéw do
leczenia hormonem wzrostu, badania wstepne po-
przedzajace leczenie i wiasciwe monitorowanie te-
rapii mogg uchronié leczone dzieci przed tego typu
zagrozeniem, abstrahujac od jego etycznego wymia-
ru. W Polsce leczenie hormonem wzrostu jest refun-
dowane we wskazaniach wymienionych uprzednio,
prowadzone w ramach programéw terapeutycznych
i nadzorowane merytorycznie przez Zesp6t Koordy-
nacyjny ds. Leczenia Hormonem Wzrostu. Zaréwno
wstepna diagnostyka, jak i leczenie mogg sie odby-
waé wylacznie w jednym z 18 wyspecjalizowanych
oSrodkéw. Warunki wlaczenia dziecka do programu
i monitorowanie skuteczno$ci oraz bezpieczefistwa
stosowanego leczenia sg SciSle okreslone w progra-
mach terapeutycznych i dokladnie przestrzegane,
a decyzje o rozpoczeciu leczenia i jego kontynuacji
s3 podejmowane indywidualnie dla kazdego pacjen-
ta po analizie jego danych podczas posiedzen Zespo-
tu. W indywidualnych przypadkach nieklasycznych
wskazann do leczenia hormonem wzrostu z uwagi
na koszt leczenia moze ono byé wspotfinansowane
przez stowarzyszenia i fundacje, ale zawsze powinno
by¢ prowadzone z zachowaniem zasad bezpieczei-
stwa jak w programach terapeutycznych.

Nalezy podkreslié, co zostalo jasno przedstawione
w programach terapeutycznych, ze leczenie hormo-
nem wzrostu, oprocz mozliwosci osiagniecia satys-
fakcjonujacego wzrostu, ma na celu poprawe para-
metréw metabolicznych leczonych dzieci.

Jak sadze, ten kontrowersyjny temat bedzie jesz-
cze nie raz przedmiotem dyskusji i analiz lekarzy, ety-
kéw i rodzicéw cheacych umozliwié swoim dzieciom
osiggniecie szeroko rozumianej ,,poprawy”. Wazne,
aby w komercjalizujacej sie medycynie przedstawié
im uczciwie wszystkie za i przeciw jakiejkolwiek for-
my takiego rodzaju terapii.
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