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Leki stosowane w przeziębieniu  
u dzieci

Wprowadzenie
Leczenie objawowe zakażeń układu oddechowego (ZUO) jest powszechną praktyką, jed-
nak leki stosowane w tych zakażeniach nie dość, że niekiedy ich skuteczność i bezpieczeń-
stwo nie są dobrze udokumentowane badaniami klinicznymi, to na dodatek dostępne są 
bez recepty, nadużywane i często podawane niezgodnie ze wskazaniami.1 Pomimo tych 
zastrzeżeń leki te, stosowane rozsądnie, należy uznać za potrzebne, zwłaszcza w aspekcie 
szybkiego narastania oporności bakterii na antybiotyki i ich powszechnego nadużywania 
w banalnych, wirusowych zakażeniach układu oddechowego.

Skuteczne łagodzenie objawów stanu zapalnego dróg oddechowych, takich jak ból, 
kaszel, obrzęk błony śluzowej, nadmierne wydzielanie i  zaleganie gęstej wydzieliny 
w drogach oddechowych, a przede wszystkim zwalczanie gorączki, znacząco zmniejsza 
presję chorych i  ich rodzin na tzw. skuteczne leczenie, czyli stosowanie niepotrzebnej 
antybiotykoterapii.2

Leki przeciwbólowe i przeciwgorączkowe 
Walka z bólem nie budzi istotnych kontrowersji, natomiast zwalczanie gorączki wciąż rodzi 
szereg wątpliwości i dyskusji.3 Gorączka, jako naturalna reakcja na zakażenie, nie powinna 
być, zdaniem patofizjologów, pochopnie zwalczana, gdyż w badaniach in vitro wykaza-
no większą sprawność niektórych elementów odpowiedzi odpornościowej w warunkach 
podwyższonej temperatury.4,5 Nie jest to jednak tak jednoznaczne, gdyż inne dane wska-
zują, że fagocytoza i synteza immunoglobulin ulegają upośledzeniu na skutek gorączki.6,7

W związku z tymi wątpliwościami wielu klinicystów zaleca znaczną powściągliwość 
w zwalczaniu gorączki, a lęk towarzyszący jej występowaniu traktują oni jako przejaw 
fobii gorączkowej (fever phobia).8 Gorączka budzi jednak niepokój, a niekiedy wręcz 
przerażenie rodziców, zwłaszcza gdy powoduje wystąpienie drgawek gorączkowych. Po-
nadto niezastosowanie leczenia przeciwgorączkowego lub jego nieskuteczność z reguły 
nasilają naciski na lekarza, aby zastosował – zdaniem wielu – jedyną skuteczną terapię, 
czyli podanie antybiotyku.

Aby zminimalizować te niepotrzebne naciski, w początkowym okresie zakażenia wi-
rusowego powinno się stosować skuteczne leki przeciwzapalne, przeciwbólowe i prze-
ciwgorączkowe. Zalecają to brytyjskie i amerykańskie wytyczne, dotyczące m.in. lecze-
nia ostrego zapalenia ucha środkowego (OZUŚ) i ostrego zapalenia zatok (OZZP),9-11 

a także rekomendacje polskie.12 Przede wszystkim zaleca się stosowanie paracetamolu 
i ibuprofenu.13,14
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Paracetamol
Paracetamol jest typowym lekiem przeciwbólowym i prze-
ciwgorączkowym działającym na ośrodkowy układ ner-
wowy. Hamuje w mózgu syntezę prostaglandyn (głównie 
PGE2), zmniejszając tym samym odpowiedź termostatu 
podwzgórzowego na działanie bakteryjnych i  wiruso-
wych pirogenów egzogennych oraz powstających pod ich 
wpływem pirogenów endogennych (IL-1, IL-6 i TNF-α).  
Ponadto w tym samym mechanizmie działania lek osłabia 
percepcję bólu, modyfikując funkcję synaps czuciowych na 
poziomie wzgórza, czyli trzeciego neuronu czuciowego. 
W przeciwieństwie do ibuprofenu, paracetamol nie działa 
przeciwzapalnie. 

Biodostępność paracetamolu podanego doustnie wyno-
si ok. 80%, a w postaci musującej nawet powyżej 90%. 
Z odbytnicy lek wchłania się gorzej (w ok. 60%). Mimo 
że po doodbytniczym podaniu dawki 15 mg/kg występują 
mniejsze stężenia paracetamolu we krwi, nie stwierdzono 
nasilenia skuteczności przeciwgorączkowej po zwiększeniu 
dawki do 30 mg/kg.15-19

Paracetamol ma bardzo duży wskaźnik terapeutyczny,  
tj. dużą rozpiętość między dawką terapeutyczną a toksycz-
ną. Stężenie terapeutyczne (10 mg/l) jest 10 razy mniejsze 
niż najmniejsze stężenie toksyczne (120 mg/l). Liczba przy-
padkowych zatruć, przejawiających się hepatotoksyczno-
ścią, spowodowanych nieświadomym stosowaniem leku 
występującego pod różnymi nazwami handlowymi, jest 
w związku z tym niezwykle mała. W przypadkach zastoso-
wań samobójczych dawka terapeutyczna była przekracza-
na kilkadziesiąt razy.20-21.

BEZPIECZNE DAWKOWANIE PRZECIWGORĄCZKOWE  
I PRZECIWBÓLOWE PARACETAMOLU
Dawkowanie paracetamolu u dzieci ustalono na 15 mg/kg 
(dawka jednorazowa) oraz do 90 mg/kg (dawka dobowa). 
dorosłym podaje się 750-1000 mg jednorazowo i do 4-5 g 
na dobę. Dawki te zapewniają osiągnięcie stężenia terapeu-
tycznego leku we krwi wynoszącego 10-20 mg/l. Paraceta-
mol wymaga regularnego podawania co 4-6 h, co wynika 
z jego farmakokinetyki i farmakodynamiki w ośrodkowym 
układzie nerwowym.22 Wykazano, że początkowa nasyca-
jąca dawka paracetamolu 30 mg/kg pozwala osiągnąć lep-
sze działanie przeciwgorączkowy niż zastosowanie rutyno-
wej dawki 15 mg/kg.23 

Przeciwbólowe działanie paracetamolu podanego w po-
wyższych dawkach badano na modelu opracowanym przez 
Schachtela, wykazując skuteczność leku w bólu ucha, gardła, 
zębów, głowy i bólach pooperacyjnych.24-28 Stosowanie więk-
szych dawek nie zwiększyło działania przeciwbólowego.

Ibuprofen 
Ibuprofen jest typowym przedstawicielem grupy niestero-
idowych leków przeciwzapalnych (NLPZ). Ich działanie wy-
nika z hamowania indukcyjnej cyklooksygenazy 2 (COX-2)  

i  wtórnego zahamowania syntezy prostaglandyn. Następ-
stwem jest obwodowe i ośrodkowe działanie przeciwbólo-
we oraz ośrodkowe działanie przeciwgorączkowe. 

Dodatkowe działanie przeciwzapalne ibuprofenu wiąże 
się z hamowaniem syntetazy tlenku azotu (NOS-2) i leu-
kotrienu B4 w ognisku zapalnym, a uzupełniające działanie 
przeciwbólowe wynika z hamowania syntetazy NO (NOS-
3) w rdzeniu kręgowym oraz aktywacji serotoniny i ścieżki 
noradrenalinowej w rdzeniu kręgowym. 

Ibuprofen jest kwasem, który wiąże się z  albuminami 
krwi i dobrze przenika do tkanek, zwłaszcza zmienionych 
zapalnie. Podany przed posiłkiem szybko i niemal całko-
wicie (w  95%) wchłania się z  przewodu pokarmowego. 
Okres półtrwania (ok. 120 min) jest praktycznie niezależny 
od dawki.29 

Toksyczność ibuprofenu wobec przewodu pokarmo-
wego wynika z  blokowania indukcyjnej COX-1, przy 
czym podwojenie dawki znacząco nasila żołądkowo-je-
litowe działania niepożądane.30-31 Jego potencjalna nefro-
toksyczność wynika z działania na nerkową konstytutyw-
ną COX-1. Działanie nefrotoksyczne ibuprofenu może 
się ujawnić w  warunkach odwodnienia, np. u  chorych 
z  biegunką lub odmiedniczkowym zapaleniem nerek. 
Z  tych powodów nie zaleca się stosowania ibuprofenu 
w ostrej biegunce i zakażeniu dróg moczowych. 

Lek nie powinien być także stosowany w ospie wietrznej 
z powodu nasilonego ryzyka wystąpienia ropowicy i po-
socznicy paciorkowcowej. 

BEZPIECZNE DAWKOWANIE PRZECIWGORĄCZKOWE  
I PRZECIWBÓLOWE IBUPROFENU
W badaniach klinicznych wykazano bezpieczeństwo stoso-
wania ibuprofenu podawanego co 6-8 h w dawkach wyno-
szących u dzieci do 10 mg/kg, a u dorosłych do 400 mg,  
tj. do 30 mg/kg/24 h u dzieci i do 1600 mg/24 h u dorosłych. 
Ibuprofen stosowany w tych dawkach okazał się tak samo 
bezpieczny, jak paracetamol podawany co 4 h w  dawce  
15 mg/kg u dzieci oraz 750-1000 mg u dorosłych, przy 
czym nie należy przekraczać 75 mg/kg/24 h u dzieci oraz  
4 g/24 h u dorosłych.32-34

PRZECIWGORĄCZKOWA I PRZECIWBÓLOWA SKUTECZNOŚĆ 
PARACETAMOLU I IBUPROFENU
Przeprowadzona w 2002 r. metaanaliza, porównująca pa-
racetamol z  placebo, wykazała, że dane potwierdzające 
skuteczność paracetamolu, jako leku zmniejszającego go-
rączkę, są niejednoznaczne i niewystarczające, co nie ozna-
cza braku skuteczności leku, a jedynie, że liczba wiarygod-
nych badań jest zbyt mała, aby rzetelnie ocenić działanie 
terapeutyczne.35

Dwie dostępne metaanalizy nie wykazały korzystnego 
wpływu leków przeciwgorączkowych na zapobieganie 
drgawkom gorączkowym.36,37 

W  metaanalizie 16 badań randomizowanych, porów-
nującej ibuprofen stosowany w dawkach 4-10 mg/kg oraz 

PpD-5-2011_083-092_Z-FAR-NA-TY-Albrecht.indd   84 2011-10-07   09:55:34

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie


L E K I  S T O S O WA N E  W   P R Z E Z I Ę B I E N I U  U   D Z I E C I

Vol. 15 Nr 5, Październik 2011 Pediatria po Dyplomie | 85

paracetamol w dawkach 7-15 mg/kg, wykazano, że ibupro-
fen skuteczniej zmniejsza gorączkę w 2, 4 i 6 godzinie po 
podaniu oraz skuteczniej działa przeciwbólowo.38 

 W innej metaanalizie, porównującej działanie ibuprofe-
nu i paracetamolu u dzieci, wykazano niewielką przewagę 
ibuprofenu w 6 godzinie po podaniu i brak różnic po wie-
lokrotnym podaniu.39 

W badaniu z udziałem dzieci w wieku od 6 m.ż. do 6 r.ż. 
wykazano, że ibuprofen w ciągu pierwszych 4 h skutecznie 
i  porównywalnie do skojarzenia ibuprofenu z  paraceta-
molem obniżał gorączkę, także skuteczniej niż paraceta-
mol w monoterapii. W ciagu 24 h u dzieci otrzymujących  
oba te leki w leczeniu skojarzonym czas bez gorączki był 
o 4,4 h dłuższy niż w grupie otrzymującej jedynie parace-
tamol oraz o 2,5 h dłuższy niż w grupie leczonej samym 
ibuprofenem. Nie stwierdzono różnic w częstości występo-
wania działań niepożądanych.40 

Ze względu na małą liczbę pacjentów, u których stoso-
wano metodę naprzemiennego podawania paracetamolu 
i ibuprofenu, nie można określić bezpieczeństwa stosowa-
nia tej metody leczenia. Równocześnie istnieją przesłanki 
teoretyczne, wskazujące na potencjalne synergiczne dzia-
łanie neurotoksyczne, ponadto opisano co najmniej jeden 
przypadek ostrej niewydolności nerek w następstwie stoso-
wania leczenia naprzemiennego.41,42

PODSUMOWANIE
W zwalczaniu bólu związanego z zapaleniem układu od-
dechowego należy stosować paracetamol lub ibuprofen.12

Nie zaleca się rutynowego leczenia przeciwgorączko-
wego, chyba że gorączce towarzyszy złe samopoczucie lub 
dyskomfort.12

Leczenie przeciwgorączkowe należy stosować u  cho-
rych z dodatkowymi czynnikami ryzyka (choroby układu 
krążenia lub oddechowego).12

Naprzemienne stosowanie paracetamolu i  ibuprofenu 
powinno być ograniczone jedynie do przypadków niesku-
teczności jednego z leków stosowanych w monoterapii.12

Leki przeciwkaszlowe
Kaszel jest odruchową odpowiedzią obronną układu od-
dechowego na wydzielinę zalegającą lub spływającą do 
gardła, krtani, tchawicy i oskrzeli oraz na obecność ciała 
obcego w drogach oddechowych, a celem kaszlu jest ich 
oczyszczanie.43,44 Choć kaszel jest ważnym mechanizmem 
obronnym i według zasad klasycznej pulmonologii nie na-
leży go tłumić, w praktyce bywa dla niektórych chorych 
doznaniem męczącym lub wręcz bolesnym, wyczerpuje 
chorego, utrudnia pojenie, karmienie, przyjmowanie le-
ków, a także poważnie zaburza sen. U tych chorych, po-
mimo istniejących zastrzeżeń oraz nie najlepszych danych 
klinicznych, może być pożyteczne zmniejszenie nasilenia 
kaszlu. Należy jednak pamiętać, że w ZUO nie wykaza-
no skuteczności ani działających ośrodkowo dekstrome-
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torfanu i kodeiny w dawce jednorazowej 1 mg/kg,45-48 ani 
działających obwodowo estrów kwasu butyloaminobezo-
esowego, pochodnych oksadiazolu (np. oksolaminy), ani 
dropropizyny (np. lewodropropizyny) u dzieci i dorosłych. 
Wykazano natomiast zmniejszenie nasilenia kaszlu po za-
stosowaniu bromku ipratropium.49

 Jedynie w badaniach z udziałem małych grup chorych 
na ostre zapalenie oskrzeli wykazano przewagę obwodowo 
działającego leku przeciwkaszlowego (lewodropropizyny) 
nad placebo.50

Stosowanie leków przeciwkaszlowych w  pozaszpital-
nym zapaleniu płuc (PZP) było przedmiotem tylko jednej 
metaanalizy z udziałem zaledwie 224 chorych, obejmują-
cej trzy badania przeprowadzone u dorosłych oraz jedno 
u dzieci. Nie wykazano w niej istotnych różnic w porów-
naniu z placebo.51

PODSUMOWANIE
W  ZUO nie zaleca się stosowania leków przeciwkaszlo-
wych o działaniu ośrodkowym i obwodowym. Można je 
stosować tylko wyjątkowo.12

W  zakażeniach górnych dróg oddechowych jako lek 
przeciwkaszlowy można zastosować bromek ipratro-
pium.12

Mukolityki, mukokinetyki
W  drugiej fazie zapalenia dróg oddechowych należy za-
pewnić choremu prawidłowe nawodnienie i  nawilżenie 
powietrza. Są to podstawowe i najbezpieczniejsze sposoby 
upłynniania gęstej wydzieliny śluzowej. Dziecko z  ZUO, 
które odmawia picia, bez względu na przyczynę nie może 
być leczone w domu i jest to jedno z ważnych wskazań do 
hospitalizacji, m.in. w  celu pozajelitowego nawodnienia. 
Rozrzedzanie wydzieliny w celu ułatwienia odkrztuszania 
jest najważniejszym działaniem wspomagającym zarówno 
siły obronne organizmu w wirusowych zakażeniach dróg 
oddechowych, jak i antybiotykoterapię w zakażeniach bak-
teryjnych. 

AMBROKSOL
Ambroksol i  jego prekursor bromheksyna są przede 
wszystkim mukokinetykami, pobudzającymi komórki 
kubkowe oraz gruczoły surowicze do wzmożonego wy-
dzielania, co prowadzi do upłynnienia wydzieliny. Leki te 
wykazują także działanie mukolityczne, powodując roz-
cieńczanie zalegającego śluzu wydzieliną bogatą w  sIgA, 
laktoferynę i  lizozym. Pobudza to ruch rzęsek i wzmaga 
miejscową obronę przed drobnoustrojami. Ambroksol sty-
muluje również wytwarzanie surfaktantu w pęcherzykach 
płucnych.52 Udowodniono także antyoksydacyjne i prze-
ciwzapalne działanie ambroksolu53 oraz zmniejszanie poza-
kaźnej nadreaktywności oskrzeli.54 Ambroksol i bromhek-
syna zwiększają przenikanie amoksycyliny do śluzu dróg  
oddechowych.55,56

KARBOKSYMETYLOCYSTEINA
Lek ten jest zarówno mukokinetykiem, jak i  mukolity-
kiem. Aktywuje transferazę sialylową, zwiększając syn-
tezę kwaśnych polianionowych sialomucyn bogatych 
w kwas N-acetyloneuraminowy, oraz upłynnia śluz. Kar-
boksymetylocysteina rozrywa także mostki dwusiarczko-
we. Lek ma również właściwości przeciwzapalne i anty-
oksydacyjne.57

ACETYLOCYSTEINA (ACC)
Acetylocysteina jest pochodną aminokwasu cysteiny. Dzię-
ki wolnej grupie sulfhydrylowej rozbija mostki dwusiarcz-
kowe łączące nici mukopolisacharydów i  mukoprotein. 
Dodatkowo upłynnia kompleksy białkowe i  DNA, któ-
rych zawartość wzrasta w procesie zapalnym i przyczynia 
się do zwiększonej lepkości śluzu. ACC ma również dzia-
łanie antyoksydacyjne przez wiązanie wolnych rodników 
oraz zmniejsza przyczepność bakterii do nabłonka dróg 
oddechowych.57,58 

ERDOSTEINA
Erdosteina jest tiolaktonową pochodną homocysteiny, będą-
cą mukokinetykiem i mukolitykiem stosowanym w postaci 
proleku. Wykazuje działanie zarówno upłynniające śluz, 
jak i  przeciwbakteryjne oraz przeciwzapalne.59,60 Erdoste-
ina, poza oddziaływaniem na właściwości śluzu, zmniejsza 
także jego objętość,61 działa również antyoksydacyjnie.62,63 

W badaniach kontrolowanych placebo z podwójnie ślepą 
próbą wykazano istotnie większe stężenia klarytromycyny 
i amoksycyliny w śluzie chorych z zaostrzeniem przewle-
kłego zapalenia oskrzeli. Potwierdzono to w wieloośrodko-
wym badaniu z udziałem 237 chorych z przewlekłą obtura-
cyjną chorobą płuc (POChP), a także u 158 dzieci z ostrym 
ZUO, wymagających zastosowania antybiotykoterapii.64 

Badania nad zastosowaniem mukokinetyków i muko-
lityków są nieliczne i nie najwyższej jakości. Brakuje ba-
dań potwierdzających skuteczność tych leków w ostrym 
zapaleniu oskrzeli. W dostępnej metaanalizie, obejmują-
cej badania z  udziałem zaledwie 224 chorych na prze-
wlekłe zapalenie płuc (trzy badania u dorosłych i jedno 
u dzieci), nie wykazano istotnych różnic w porównaniu 
z placebo.51

PODSUMOWANIE
W ostrym zapaleniu oskrzeli zaleca się stosowanie leków 
mukolitycznych.12

Nie zaleca się stosowania leków mukolitycznych w za-
paleniu płuc.12

Stosowanie leków obkurczających naczynia 
błony śluzowej
Stosowanie leków z tej grupy (α-sympatykomimetyków, 
tj. pobudzających głównie receptory α-adrenergiczne) 
ma długą tradycję, szczególnie w  leczeniu wirusowych 
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zakażeń górnych dróg oddechowych. Wyróżniamy tu 
leki o działaniu miejscowym stosowane w kroplach do 
nosa lub w rozpylaczach do nosa (ksylometazolina, nafa-
zolina, oksymetazolina) oraz podawane doustnie o dzia-
łaniu ogólnym (efedryna i pseudoefedryna).

Należy podkreślić, że wyniki badań klinicznych nie 
są tak optymistyczne, jak odczucia lekarzy i  chorych. 
W metaanalizie obejmującej 7 badań przeprowadzonych 
wśród dorosłych65 wykazano umiarkowaną poprawę 
po jednorazowym podaniu leku zaledwie u  6% bada-
nych oraz u ok. 4% po podawaniu leku przez 3-5 dni.  
W  metaanalizie dotyczącej dzieci z  zapaleniem ucha 
środkowego z wysiękiem66 nie wykazano przewagi tych 
leków nad placebo, stwierdzając natomiast częstsze 
w stosunku do placebo występowanie działań niepożą-
danych. 

Stosowanie leków obkurczających naczynia błony ślu-
zowej oraz przeciwhistaminowych w  przebiegu kaszlu 
i  przeziębienia u  dzieci poniżej 2 r.ż. jest przedmiotem 
szczególnej uwagi ze względu na doniesienia o bardzo po-
ważnych reakcjach niepożądanych, ze zgonami niemow-
ląt włącznie.67-69

PODSUMOWANIE
Ogólnie nie zaleca się stosowania leków α-sympatyko- 
mimetycznych w zakażeniach górnych dróg oddechowych, 
zwłaszcza u dzieci poniżej 2 roku życia.12

Leki przeciwhistaminowe
Leki przeciwhistaminowe stosowane są w ZUO od ponad 
50 lat. Skuteczność leków starszej generacji zależy nie tyle 
od ich aktywności przeciwhistaminowej, ale od działań  
– z punktu widzenia alergologii – niepożądanych, tj. atro-
pinopodobnego oraz uspokajającego. Leki te stosowane są 
jednak zbyt często i przez zbyt długi czas. Polską specyfiką 
jest podawanie leków przeciwhistaminowych bez połącze-
nia ich z α-sympatykomimetykami, gdyż do niedawna je-
dynym dostępnym doustnym sympatykomimetykiem była 
efedryna, a pseudoefedryna i norefedryna nie były zareje-
strowane.

W dwóch dostępnych metaanalizach dotyczących sto-
sowania leków przeciwhistaminowych w  monoterapii 
u dzieci i dorosłych nie wykazano ich przewagi nad pla-
cebo.70,71 

W  trzeciej, analizującej monoterapię oraz terapię 
skojarzoną (lek przeciwhistaminowy z  α-symatyko- 
mimetykiem), nie wykazano przewagi leków przeciwhi-
staminowych nad placebo w zmniejszaniu intensywności 
i czasu trwania objawów przeziębienia, jeśli lek był stoso-
wany w monoterapii. W połączeniu z lekami obkurczają-
cymi naczynia błony śluzowej stwierdzono zmniejszenie 
objawów kataralnych u starszych dzieci i dorosłych, nie 
stwierdzono natomiast korzystnego działania u małych 
dzieci.72
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PODSUMOWANIE
Nie zaleca się stosowania leków przeciwhistaminowych 
w zakażeniach górnych dróg oddechowych.12

U  starszych dzieci oraz u  dorosłych można rozważyć 
zastosowanie skojarzenia leku przeciwhistaminowego 
z α-sympatykomimetykiem.12

Schemat przebiegu typowego zakażenia dróg oddecho-
wych, moment włączania oraz sposób prowadzenia lecze-
nia objawowego (i przyczynowego) ilustruje rycina.

Uwagi końcowe
Jak wykazano, analiza dostępnego piśmiennictwa naka-
zuje zachowanie znacznej rozwagi w  stosowaniu leków 
objawowych w  zakażeniach dróg oddechowych, choć 
lepiej zastosować lek objawowy niż zbędną antybioty-
koterapię. Najmniej zastrzeżeń budzi stosowanie leków 
przeciwbólowych oraz przeciwgorączkowych (paraceta-
mol, ibuprofen).

Zawsze warto jednak pamiętać, że leczenie nigdy nie 
powinno być gorsze niż sama choroba.
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Wiceprzewodniczący Zespołu Koordynacyjnego ds. Leczenia Hormonem Wzrostu

Artykuł Ferdinanda Yatesa „Nakłanianie do sto-
sowania środków wspomagających w pediatrii” 

porusza niezwykle istotny, chociaż w polskiej rzeczy-
wistości jeszcze niedostrzegany i niedoceniany, ale już 
nie marginalny problem etyczny, jakim jest stoso-
wanie nie tylko farmakoterapii, ale również, patrząc 
szerzej, technologii medycznych zwiększających moż-
liwości. Szczególnie w pediatrii tego rodzaju dylematy 
budzą głęboki niepokój. 

Jako endokrynolog pozwolę sobie skomentować 
szerzej jedynie część artykułu dotyczącą stosowa-
nia ludzkiego rekombinowanego hormonu wzrostu 
u dzieci z  idiopatycznym niskim wzrostem (idiopatic 
short stature, ISS). Hormon wzrostu stosowany jest 
jako lek od lat sześćdziesiątych ubiegłego stulecia. Po-
czątkowo używano leku uzyskanego drogą ekstrakcji 
z  ludzkich przysadek, a od lat osiemdziesiątych – po 
odkryciu częstszego występowania u  chorych leczo-
nych uzyskanym tą drogą lekiem choroby Creutzfel-
da-Jakoba – wprowadzono do leczenia ludzki rekom-
binowany hormon wzrostu uzyskany drogą inżynierii 
genetycznej. Pierwszym i oczywistym wskazaniem do 
stosowania hormonu wzrostu było leczenie substytu-
cyjne niskorosłych dzieci z wrodzonym lub nabytym, 
potwierdzonym badaniami, niedoborem hormonu 
wzrostu. W następnych latach po wieloletnich bada-
niach klinicznych wskazania stopniowo rozszerzano 
na inne jednostki chorobowe przebiegające z wyjątko-
wo niskim wzrostem. Wprowadzono również leczenie 
substytucyjne u dorosłych z wrodzonym lub nabytym 
niedoborem hormonu wzrostu. Tak zwane klasyczne 
wskazania do stosowania ludzkiego rekombinowane-
go hormonu wzrostu u  dzieci, niezależnie od kraju, 
obejmują schorzenia, w których jest on zarejestrowa-
ny jako lek i  leczenie podlega refundacji. W  Polsce 
do wskazań refundowanych przez NFZ należą: udo-
kumentowany niedobór hormonu wzrostu izolowany 
lub w  przebiegu wielohormonalnej niedoczynności 
przysadki, zespół Turnera, przewlekła niewydolność 
nerek z niskorosłością i zespół Willego-Prader. W kra-
jach Unii Europejskiej i  Stanach Zjednoczonych do-
datkowym klasycznym wskazaniem jest niskorosłość 
u dzieci urodzonych z hipotrofią wewnątrzmaciczną, 
a  u  dorosłych udokumentowany wrodzony lub na-

byty niedobór hormonu wzrostu. Ponadto w Stanach 
Zjednoczonych hormon wzrostu  jest zarejestrowany 
także do leczenia ISS i u chorych na AIDS, a w Japonii 
dla dzieci z  achondroplazją. Istnieją także tak zwane 
wskazania nieklasyczne obejmujące kilka grup scho-
rzeń przebiegających z niskorosłością: rzadkie zespoły 
genetyczne, dysplazje kostno-chrzęstne i  przewlekłe 
choroby zapalne. 

O  ile leczenie chorych z  niedoborem hormonu 
wzrostu, jako substytucyjne, nie wywołuje wątpliwości, 
to już wprowadzenie takiego leczenie u dzieci z wybit-
nie niskim wzrostem, ale bez niedoboru GH, budziło 
pewne kontrowersje związane z możliwością objawów 
niepożadanych wynikających z wieloletniego leczenia. 
Dlatego w  każdym przypadku rozszerzenie wskazań 
i  rejestracje do nowego wskazania poprzedzały wie-
loletnie obserwacje i badania kliniczne. W przypadku 
rzadkich chorób przebiegających z  wybitnie niskim 
wzrostem nie zawsze jest możliwe przeanalizowanie 
wystarczająco dużej liczby przypadków. W takich sytu-
acjach zwykłe stosowana jest pozytywna rekomenda-
cja ESPE i/lub LWPES (European Society for Pediatric 
Endocrinology, Lawson Wilkins Pediatric Endocrine 
Society), ale zwykle bez możliwości refundacji lecze-
nia, jak na przykład w przypadkach reumatoidalnego 
zapalenia stawów czy mukowiscydozy przebiegających 
z niskorosłością. 

W  2003 roku US Food and Drug Administration 
(FDA) dopuściła stosowanie hormonu wzrostu u dzieci 
z rozpoznaną samoistną niskorosłością, a więc u dzie-
ci zdrowych ze wzrostem poniżej 3 centyla. Należy 
podkreślić, że do momentu rejestracji w Stanach Zjed-
noczonych ponad 8 tysięcy dzieci było już leczonych 
z  tego powodu. Dylemat dotyczący tego zagadnienia 
ma dwa oblicza. Po pierwsze, stan taki dotyczy około 
3% zdrowych dzieci, a leczenie poprawiające zaprogra-
mowany genetycznie wzrost o średnio 5-7 centymetrów 
jest wieloletnie i bardzo kosztowne. Po drugie, pojawiły 
się w piśmiennictwie doniesienia o częstszym występo-
waniu cukrzycy typu 2 w tej grupie. Należy podkreślić, 
że dane z piśmiennictwa wskazują, iż tego typu leczenie 
może być szczególnie niebezpieczne u dzieci, u których 
już wcześniej stwierdzano zaburzenia gospodarki wę-
glowodanowej lub inne czynniki ryzyka wystąpienia 
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cukrzycy. Zatem prawidłowy dobór pacjentów do 
leczenia hormonem wzrostu, badania wstępne po-
przedzające leczenie i  właściwe monitorowanie te-
rapii mogą uchronić leczone dzieci przed tego typu 
zagrożeniem, abstrahując od jego etycznego wymia-
ru. W Polsce leczenie hormonem wzrostu jest refun-
dowane we wskazaniach wymienionych uprzednio, 
prowadzone w ramach programów terapeutycznych 
i nadzorowane merytorycznie przez Zespół Koordy-
nacyjny ds. Leczenia Hormonem Wzrostu. Zarówno 
wstępna diagnostyka, jak i leczenie mogą się odby-
wać wyłącznie w jednym z 18 wyspecjalizowanych 
ośrodków. Warunki włączenia dziecka do programu 
i  monitorowanie skuteczności oraz bezpieczeństwa 
stosowanego leczenia są ściśle określone w progra-
mach terapeutycznych i  dokładnie przestrzegane, 
a decyzje o rozpoczęciu leczenia i  jego kontynuacji 
są podejmowane indywidualnie dla każdego pacjen-
ta po analizie jego danych podczas posiedzeń Zespo-
łu. W indywidualnych przypadkach nieklasycznych 
wskazań do leczenia hormonem wzrostu z  uwagi 
na koszt leczenia może ono być współfinansowane 
przez stowarzyszenia i fundacje, ale zawsze powinno 
być prowadzone z zachowaniem zasad bezpieczeń-
stwa jak w programach terapeutycznych.

Należy podkreślić, co zostało jasno przedstawione 
w programach terapeutycznych, że leczenie hormo-
nem wzrostu, oprócz możliwości osiągnięcia satys-
fakcjonującego wzrostu, ma na celu poprawę para-
metrów metabolicznych leczonych dzieci.

Jak sądzę, ten kontrowersyjny temat będzie jesz-
cze nie raz przedmiotem dyskusji i analiz lekarzy, ety-
ków i rodziców chcących umożliwić swoim dzieciom 
osiągnięcie szeroko rozumianej „poprawy”. Ważne, 
aby w komercjalizującej się medycynie przedstawić 
im uczciwie wszystkie za i przeciw jakiejkolwiek for-
my takiego rodzaju terapii.

GROPRINOSIN (Inosinum pranobexum). Skład: Jedna tabletka zawiera 
500  mg inozyny pranobeksu Postać farmaceutyczna: Owalne, barwy 
białej do kremowej, obustronnie wypukłe tabletki, z linią podziału po 
jednej stronie. Linia podziału na tabletce tylko ułatwia rozkruszenie w celu 
ułatwienia połknięcia, a nie podzielenia na równe dawki. Opakowanie: 
10, 20, 30, 50 i 60 tabletek. Wskazania do stosowania: Zakażenia skóry 
i błon śluzowych wywołane wirusami: Herpes simplex typu I lub typu II 
(opryszczka zwykła) oraz Herpes varicella-zoster (ospa wietrzna, półpasiec). 
Inne zakażenia o etiologii wirusowej (np. podostre stwardniające zapalenie 
mózgu), wspomagająco u osób o obniżonej odporności. Dawkowanie 
i sposób podawania: Dawka ustalana jest na podstawie masy ciała 
pacjenta oraz zależy od stopnia nasilenia choroby. Dawka dobowa powinna 
być podzielona na równe dawki pojedyncze podawane kilka razy na 
dobę. Czas trwania leczenia wynosi zwykle od 5 do 14 dni. Po ustąpieniu 
objawów podawanie leku należy kontynuować jeszcze przez 1 do 2 dni. 
Aby ułatwić przyjęcie leku, tabletki mogą być rozkruszone i rozpuszczone 
w niewielkiej ilości płynu. Dorośli: 50  mg/kg masy ciała/dobę, tj. 6 do 8 
tabletek (zwykle 1 g, tj. 2 tabletki, podawane 3 do 4 razy na dobę). Dawka 
maksymalna wynosi 4 g na dobę. Dzieci w wieku powyżej 1 roku: 50 mg/
kg masy ciała/dobę, podawane w kilku dawkach podzielonych. Osoby w 
podeszłym wieku: U osób w podeszłym wieku nie ma konieczności zmiany 
dawki (dawkowanie jak u osób dorosłych). Uwaga dotycząca wszystkich 
grup wiekowych: W ciężkich zakażeniach (np. podostre stwardniające 
zapalenie mózgu w ostrej fazie choroby) dawka może być zwiększona do 
100  mg/kg masy ciała/dobę w dawkach podzielonych podawanych co 4 
godziny. Przeciwwskazania: Nadwrażliwość na substancję czynną lub 
na którąkolwiek substancję pomocniczą zawartą w preparacie. Inozyny 
pranobeksu nie należy stosować u pacjentów ze zwiększonym stężeniem 
kwasu moczowego we  krwi ani w trakcie napadu dny moczanowej. 
Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności: Substancja czynna jest 
metabolizowana do kwasu moczowego. W  związku z tym Groprinosin 
należy stosować ostrożnie u pacjentów ze stwierdzoną w wywiadzie 
dną moczanową, hiperurykemią, kamicą moczową oraz u pacjentów z 
zaburzeniami czynności nerek, ponieważ może on znacznie zwiększać 
stężenie kwasu moczowego w surowicy i w moczu. W razie konieczności 
zastosowania produktu leczniczego u tych pacjentów, należy ściśle 
kontrolować stężenie kwasu moczowego. Podczas leczenia długotrwałego 
(3 miesiące lub dłużej) u każdego pacjenta należy regularnie kontrolować 
stężenie kwasu moczowego w surowicy i w moczu, czynność wątroby, 
morfologię krwi oraz parametry czynności nerek. Ciąża i laktacja: Wpływ 
inozyny na rozwój płodu nie był badany u ludzi. Nie wiadomo również, 
czy inozyna przenika do mleka matki. W związku z powyższym leku nie 
należy podawać kobietom w ciąży i w okresie karmienia piersią, chyba 
że lekarz uzna, że korzyści przewyższają potencjalne ryzyko. Działania 
niepożądane: Działania niepożądane zwykle są przemijające. Najczęściej 
występujące objawy niepożądane, to przemijające zwiększenie (zwykle 
pozostające jednak w granicach normy) stężenia kwasu moczowego w 
surowicy i moczu, które powraca do normy w ciągu kilku dni po zakończeniu 
przyjmowania inozyny pranobeksu. Często:  (>  1% przypadków) 
Obserwowane działania niepożądane w badaniach klinicznych podczas 
podawania inozyny pranobeksu przez okres 3 miesięcy lub dłużej: Bóle 
głowy, zawroty głowy, zmęczenie, złe samopoczucie, nudności z wymiotami 
lub bez, bóle w nadbrzuszu, świąd, wysypka, bóle stawów, podwyższenie 
aktywności aminotransferaz, fosfatazy zasadowej lub azotu mocznikowego 
we krwi (BUN). Niezbyt często: (< 1% przypadków) Obserwowane działania 
niepożądane w badaniach klinicznych podczas podawania inozyny 
pranobeksu przez okres 3 miesięcy lub dłużej: nerwowość, senność lub 
bezsenność, biegunka, zaparcia, wielomocz (zwiększona objętość moczu). 
Pozwolenie  M.Z.: Nr  R/0101. Kategoria dostępności: Wydawany z 
przepisu lekarza – Rp. Podmiot odpowiedzialny: Gedeon Richter Polska 
Sp. z o.o. ul. ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki. Podmiot 
prowadzący reklamę: Gedeon Richter Marketing Polska Sp. z o.o., ul. 
Królowej Marysieńki 70, 02-954 Warszawa. tel. 22-593-93-00, fax: 22-642-23-
54. Przed przepisaniem leku należy zapoznać się z pełną informacją 
medyczną zawartą w charakterystyce produktu leczniczego (ChPL), 
znajdującą się w: Dziale Medycznym Gedeon Richter Polska Sp. z o.o., ul. 
ks. J. Poniatowskiego 5, 05-825 Grodzisk Mazowiecki, tel.: +48 22-755-
96-25; fax: +48 22-755-96-24, 24-godzinny System Informacji Medycznej 
oraz zgłaszanie działań niepożądanych:  22-755-96-48,  Adresy  e-mail:   
lekalert@gedeonrichter.com.pl, lekalert@grodzisk.rgnet.org
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