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STRESZCZENIE
W artykule streszczono oraz omówiono publikację z 2019 r. dotyczącą aktualnego stanu wiedzy na temat skuteczności terapii łączonej lub naprzemiennej 
paracetamolem oraz ibuprofenem u dzieci gorączkujących.
Standardy Medyczne/Pediatria  2019  T. 16  727-730
SŁOWA KLUCZOWE:  DZIECI  GORĄCZKA  LEKI PRZECIWGORĄCZKOWE

ABSTRACT
The article is a summary of a review from 2019, regarding a state-of-the-art summary about the efficacy of combined or alternating therapy of ibuprofen 
and paracetamol in febrile children. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2019  T. 16  727-730
KEY WORDS:  CHILDREN  FEVER  ANTIPYRETICS

Skuteczność ibuprofenu i paracetamolu 
w terapii łączonej lub naprzemiennej u dzieci 
gorączkujących – zaktualizowany przegląd 
piśmiennictwa
Efficacy of ibuprofen and paracetamol in combined or alternating therapy  
in febrile children – updated review of literature

Claudia Kowalewska

Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek i Nadciśnienia Tętniczego, Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa

Opracowanie na podstawie: Trippella G, Ciarcià M, de Martino M i wsp. Prescribing Controversies: An Updated Review and Meta-Analysis 
on Combined/Alternating Use of Ibuprofen and Paracetamol in Febrile Children. Front Pediatr 2019;7:217; DOI:10.3389/fped.2019.00217.

Wstęp
Gorączka jest częstą i powszechną, a przede wszyst-
kim fizjologiczną reakcją obronną organizmu na in-
fekcje. Ten jeden z najczęstszych objawów wystę-
pujących w okresie rozwojowym zazwyczaj związa-
ny jest z samoograniczającą się infekcją wirusową1. 
Pomimo tego gorączka jest nierzadkim powodem do 
obaw wśród rodziców i opiekunów dzieci, często pro-
wadząc wręcz do tzw. fobii gorączkowej (ang. fever 
phobia)2-5. Z drugiej strony, objaw ten nie może być 
bagatelizowany, ponieważ może towarzyszyć także 
poważnym schorzeniom. Leczenie gorączki w prze-
biegu infekcji zaleca się głównie w celu zmniejsze-
nia dyskomfortu pacjenta towarzyszącego podwyż-
szonej temperaturze ciała6.
Ibuprofen i paracetamol to jedyne leki przeciwgo-
rączkowe rekomendowane dla dzieci gorączkują-
cych, zarówno pod względem ich skuteczności, jak 
i profilu bezpieczeństwa, czego dowodzą liczne ba-
dania7-8. Aktualny przegląd literatury9, obejmujący 

8 badań, w których brało udział łącznie 1632 dzie-
ci, wykazał porównywalną skuteczność obu leków 
w obniżaniu temperatury ciała w czasie gorączki 
oraz w poprawie komfortu dzieci gorączkujących.
Zgodnie z wytycznymi, w wyborze leku przeciwgo-
rączkowego powinno się brać pod uwagę indywidu-
alne cechy dziecka, takie jak wiek, choroby towarzy-
szące oraz inne przyjmowane leki10.
Kontrowersyjnym tematem jest stosowanie tera-
pii łączonej (jednoczesnego podania paracetamo-
lu i ibuprofenu) lub naprzemienne stosowanie obu 
leków (podawanie leków w kolejnych punktach 
czasowych). Badania epidemiologiczne wykazały, 
że praktyka ta jest powszechna i zalecana przez le-
karzy pediatrów, pielęgniarki i farmaceutów w ta-
kich krajach jak Włochy, Szwajcaria, USA, Turcja 
czy Hiszpania11-14.
Mimo częstego stosowania terapii łączonej lub na-
przemiennej istnieją wątpliwości dotyczące przewa-
gi tych metod nad monoterapią, głównie pod wzglę-
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dem wpływu na komfort gorączkujących pacjentów, 
a także potencjalne skutki uboczne poszczególnych 
metod terapii. Działania niepożądane leków prze-
ciwgorączkowych, które wywołują największe oba-
wy, to uszkodzenie nerek oraz toksyczne uszko-
dzenie wątroby, które mogą wynikać z sumowania 
się skutków ubocznych obu leków. Wielu autorów 
obawia się także niezrozumienia zaleceń lekarskich 
przez rodziców lub nieotrzymania takowych, co mo-
głoby wiązać się z nieprawidłowym stosowaniem le-
ków, w tym z ich przedawkowaniem15-16.
Za stosowaniem terapii łączonej/naprzemiennej 
przemawia możliwy synergizm między ibuprofenem 
i paracetamolem, jeśli weźmie się pod uwagę ich 
różne mechanizmy działania. Połączenie tych dwóch 
leków zostało uznane za skuteczne w wielu stanach 
bólu ostrego, w tym bólu pooperacyjnego, bolesnych 
miesiączkach, bólu układu mięśniowo-szkieletowe-
go oraz bólu związanego z ekstrakcją zęba16.
W 2013 r. opublikowano przegląd Cochrane, któ-
ry uwzględniał 6 badań obejmujących 915 uczest-
ników, z którego wynika, iż istnieją pewne dowo-
dy, że terapia łączona/naprzemienna paracetamo-
lem/ibuprofenem może być nieco skuteczniejsza 
niż monoterapia pod względem obniżania tempe-
ratury ciała, natomiast dowody na przewagę tera-
pii łączonej/naprzemiennej pod względem popra-
wy komfortu dzieci były słabe. Ponadto autorzy nie 
byli w stanie jednoznacznie wyrazić opinii na te-
mat częstości występowania ciężkich działań nie-
pożądanych ze względu na zbyt małą liczbę uczest-
ników badań17.
Zamienne używanie paracetamolu i ibuprofenu nie 
jest rekomendowane w większości z opublikowa-
nych wytycznych, z wyjątkiem NICE (National Insti-
tute for Health and Care Excellence)18 i południo-
woaustralijskiego CPGs (Clinical Practice Guideli-
nes)19 – w tych dokumentach uzasadniono zamien-
ne stosowanie tych leków, jeśli dyskomfort u dziec-
ka utrzymuje się lub nawraca mimo podania jedne-
go z wymienionych leków przeciwgorączkowych. 
Autorzy publikacji będącej przedmiotem niniejsze-
go opracowania przeprowadzili uaktualniony syste-
matyczny przegląd piśmiennictwa i metaanalizę do-
tyczącą skuteczności i bezpieczeństwa terapii łączo-
nej lub naprzemiennej lekami przeciwgorączkowy-
mi u dzieci.

Metody
W przeglądzie uwzględniono wyniki badań dostęp-
nych w bazach danych MEDLINE oraz EMBASE. 
Zostały one ocenione zarówno pod kątem jakościo-
wym, jak i ilościowym oraz pod względem spełniania 
następujących kryteriów: 
1.	badanie z randomizacją (próby otwarte lub ślepe); 
2.	uczestnicy badań – dzieci do 18. roku życia włącznie; 

3.	jedna z części badania składająca się ze stoso-
wania łączonej lub naprzemiennej terapii lekami 
przeciwgorączkowymi; 

4.	dostępność danych, które pozwolą analizować 
efekty terapii.

Analizowanymi parametrami były: średnia tempe-
ratura ciała, odsetek dzieci gorączkujących w 1., 4. 
oraz 6. godz. po podaniu leku przeciwgorączkowe-
go oraz dyskomfort pacjentów, oceniany za pomocą 
skali NCCPC (ang. the Non-communicating Children’s 
Pain Checklist)20. W analizie uwzględniono także licz-
bę zastosowanych dawek leku przeciwgorączkowego 
oraz występujące skutki uboczne leczenia.

Wyniki
Analizie poddano łącznie 528 artykułów – 393 z ba-
zy MEDLINE oraz 135 z bazy EMBASE, z czego 96 
było duplikatami. Wykluczono 89 recenzji, 59 ko-
mentarzy, artykułów wstępnych, listów oraz 274 ba-
dania niezwiązane z tematem. Z pozostałych 11 wy-
kluczono 2 artykuły ze względu na brak dostępnych 
danych lub dane nieistotne. Ostatecznie analizie 
poddano 9 artykułów. W porównaniu z przeglądem 
Cochrane z 2013 r. publikacja uwzględniła 3 nowe 
artykuły21-23.
Większość badań określała gorączkę jako tempera-
turę ciała > 38°C, a tylko jedno z nich – jako tempe-
raturę > 37,8°C24. Pomiary temperatury przeprowa-
dzane były różnymi metodami: pod pachą22,24, w ja-
mie ustnej29, w odbycie27-29, w uchu21, 25 oraz bezdo-
tykowo na skroni26.
W trakcie każdego badania leki były podawane doust-
nie. Paracetamol podawano w dawkach: 15 mg/kg m.c. 
(7 badań)21,23-27,29, 10 mg/kg m.c. (1 badanie)22 oraz 
12,5 mg/kg m.c. (1 badanie)28. Ibuprofen był stosowa-
ny w dawkach: 10 mg/kg m.c. (7 badań)21-24,26,27 oraz 
5 mg/kg m.c. (2 badania)25,28.
W publikacji przedstawiono analizy nowo dodanych 
badań porównane z analizą zamieszczoną w prze-
glądzie Cochrane w 2013 r.17.

Terapia łączona vs monoterapia
Taki rodzaj terapii został porównany w 5 bada-
niach21,23-26. Przeanalizowano odsetek dzieci gorącz-
kujących mimo podania leków w ciągu 1., 4. i 6. 
godz. oraz średnią temperaturę ciała w takich sa-
mych odstępach czasowych. W badaniach nie wyka-
zano istotnej statystycznie różnicy w odsetku dzie-
ci nadal gorączkujących w ciągu godziny od podania 
leku (RR: 0,46; 95% CI: 0,20-1,07). Odsetek dzie-
ci gorączkujących po 4 oraz 6 godz. od wdrożenia 
terapii był mniejszy w przypadku terapii łączonej 
(4 godz. – RR: 0,18; 95% CI: 0,06-0,53; 6 godz. – RR: 
0,10; 95% CI: 0,01-0,71). Średnia wartość tempe-
ratury ciała była niższa w wyniku terapii łączonej 
po 1 godz. od podania leku/leków, nie było nato-
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miast istotnej statystycznie różnicy między terapią 
łączoną a monoterapią w przypadku pomiarów tem-
peratury po 4 oraz 6 godz. od podania leku/leków. 

Terapia naprzemienna vs monoterapia
W 5 badaniach dokonano porównania terapii na-
przemiennej i monoterapii22,26-29. Oceniono odsetek 
dzieci gorączkujących po 4 oraz 6 godz. od zastoso-
wanego leczenia, określono dyskomfort dzieci zgod-
nie ze skalą NCCPC oraz przeanalizowano liczbę da-
wek leku/leków podanych pacjentom w pierwszych 
3 dniach leczenia. 
Nie odnotowano istotnej statystycznie różnicy w od-
setku dzieci gorączkujących mimo zastosowanego 
leczenia po 4 godz. (RR: 0,33; 95% Cl: 0,07-1,43), 
natomiast po 6 godz. odsetek dzieci gorączkujących 
był mniejszy w przypadku zastosowania terapii na-
przemiennej (RR: 0,30; 95% Cl: 0,15-0,57). 
W 2 badaniach oceniono także dyskomfort dzie-
ci na podstawie skali NCCPC. W przypadku ba-
dania Luo i wsp.22 nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie różnicy pomiędzy grupami, a analiza zbior-
cza z 1. dnia leczenia wykazała mniejszy dyskom-
fort u dzieci stosujących terapię naprzemienną niż 
u pacjentów stosujących monoterapię. Podobne wy-
niki odnotowali Sarrell i wsp. na podstawie anali-
zy dyskomfortu dzieci gorączkujących w 2. i 3. dniu 
leczenia28. 
Nie wykazano statystycznie istotnej różnicy w liczbie 
dawek leków przeciwgorączkowych w ciągu 1. dnia, 
natomiast Sarrell i wsp. udokumentowali, że dzie-
ci poddane terapii naprzemiennej wymagały poda-
nia mniejszej liczby dawek leków przeciwgorączko-
wych w ciągu 2. i 3. dnia leczenia niż dzieci podda-
ne monoterapii28.

Skutki uboczne
W żadnym z badań nie odnotowano poważnych 
skutków ubocznych prowadzonego leczenia prze-
ciwgorączkowego. Łagodne skutki uboczne obser-
wowane u pacjentów dotyczyły głównie układu po-
karmowego: nudności, ból brzucha, biegunki, wy-
mioty21,22,24,29 czy nieznaczne podwyższenie enzymów 
wątrobowych28. Odnotowano także nieznaczne po-
gorszenie funkcji nerek28, wysypki21,22,24 oraz objawy 
astmy oskrzelowej22. 

Wnioski
Mimo nowych badań dotyczących nie tylko właści-
wego działania leków przeciwgorączkowych, lecz 
także analizy komfortu gorączkujących dzieci wy-
niki omawianej analizy były porównywalne z opu-
blikowanymi przez Cochrane w 2013 r.17. Główna 
różnica dotyczyła wpływu terapii łączonej na śred-
nią temperaturę ciała – po 1 godz. od zastosowania 
leczenia średnia temperatura ciała była niższa niż 

w przypadku dzieci leczonych monoterapią, nato-
miast różnica w ciągu 4 oraz 6 godz. po podaniu le-
ków nie była już istotna. Ponadto obniżenie tempe-
ratury w ciągu 1. godz. było niewielkie (0,29°C) i mi-
mo że nie ma konsensusu co do klinicznie istotnej 
wartości redukcji temperatury, to przez większość 
autorów za granicę obniżenia uznaje się 1°C21,24,25. 

W związku z tym wartości określone w przytoczo-
nych badaniach mogą być uznane za nieistotne 
klinicznie.
Z drugiej strony, istotną różnicę obserwowano, ana-
lizując odsetek dzieci, u których gorączka ustąpiła 
po 4 i 6 godz. od zastosowanego leczenia w przypad-
ku terapii łączonej oraz po 6 godz. w przypadku te-
rapii naprzemiennej, w porównaniu z monoterapią5, 
co może sugerować większą skuteczność w leczeniu 
gorączki w przypadku zastosowania paracetamolu 
i ibuprofenu w postaci terapii łączonej lub naprze-
miennej niż w monoterapii. 
W czasie prowadzonych badań nie odnotowano po-
ważnych skutków ubocznych żadnej z prowadzo-
nych terapii. Należy jednak zaznaczyć, że nawet nie-
wielkie pogorszenie funkcji wątroby czy nerek wy-
maga dogłębnej analizy w kolejnych badaniach. 
Warto zwrócić również uwagę na fakt (który sygna-
lizują także autorzy opracowania), że w przypadku 
terapii łączonej lub naprzemiennej istnieje ryzyko 
nieprawidłowego podania leków przez rodziców lub 
opiekunów dziecka10.
Należy podkreślić, że także w rekomendacjach Na-
rodowego Programu Ochrony Antybiotyków doty-
czących postępowania w zakażeniach układu odde-
chowego u dzieci i młodzieży zaznaczono, iż kojarze-
nie ibuprofenu z paracetamolem powinno być ogra-
niczone do wyjątkowych sytuacji związanych z bra-
kiem skuteczności jednego z ww. leków30.

Claudia Kowalewska

Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek i Nadciśnienia Tętniczego
Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka”
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14	 Díez Domingo J, Burgos Ramírez A, Garrido García J i wsp. Use of alternating 

antipyretics in the treatment of fever in Spain. An Esp Pediatr 2001;55:503-510. 
15	 Mayoral CE, Marino RV, Rosenfeld W i wsp. Alternating antipyretics: is this an 

alternative? Pediatrics 2000;105:1009-1012. 
16	 Altman RD. A rationale for combining acetaminophen and NSAIDs for mild-

-to-moderate pain. Clin Exp Rheumatol 2004;22:110-117.
17	 Wong T, Stang AS, Ganshorn H i wsp. Combined and alternating paraceta-

mol and ibuprofen therapyfor febrile children. Cochrane Database Syst Rev 

2013;10:CD009572. 
18	 Davis T. NICE guideline: feverish illness in children—assessment and initial 

management in children younger than 5 years. Arch Dis Child Educ Pract Ed 

2013;98:232-235. 

19	 South Australian Paediatric Practice Guidelines. Fever Without a Focus in Infants 

and Children Excluding the Newborn. SA Child Health Clinical Network 2013.
20	 Breau LM, McGrath PJ, Camfield C i wsp. Preliminary validation of an observa-

tional pain checklist for persons with cognitive impairments and inability to 

communicate verbally. Dev Med Child Neurol 2000;42:609-616. 
21	 Vyas FI, Rana DA, Patel PM i wsp. Randomized comparative trial of efficacy of 

paracetamol, ibuprofen and paracetamol-ibuprofen combination for treat-

ment of febrile children. Perspect Clin Res 2014;5:25-31. 
22	 Luo S, Ran M, Luo Q i wsp. Alternating acetaminophen and ibuprofen versus 

monotherapies in improvements of distress and reducing refractory fever in 

febrile children: a randomized controlled trial. Paediatr Drugs 2017;19:479-486. 
23	 Noori NM, Miri-Aliabad G, Boryri T i wsp. Comparison of the effects of aceta-

minophen plus ibuprofen to treat fever than any of the two alone in febrile 

children. Zahedan J Res Med Sci 2016;18:e7952. 
24	 Hay AD, Costelloe C, Redmond NR i wsp. Paracetamol and ibuprofen for the 

treatment of fever in children (PITCH): randomised controlled trial. Br Med J 

2008;337:a1302. 
25	 Erlewyn-Lajeunesse MD, Coppens K, Hunt LP i wsp. Randomised contro-

lled trial of combined paracetamol and ibuprofen for fever. Arch Dis Child 

2006;91:414-416. 
26	 Paul IM, Sturgis SA, Yang C i wsp. Efficacy of standard doses of ibuprofen 

alone, alternating, and combined with acetaminophen for the treatment of 

febrile children. Clin Ther 2010;32:2433-2440. 
27	 Nabulsi M, Tamim H, Mahfoud Z i wsp. Alternating ibuprofen and ace-

taminophen in the treatment of febrile children: a pilot study. BMC Med 

2006;4:b3540. 
28	 Sarrell EM, Wielunsky E, Cohen HA. Antipyretic treatment in young children 

with fever: acetaminophen, ibuprofen, or both alternating in a randomized, 

double-blind study. Arch Pediatrics Adol Med 2006;160:197-202. 
29	 Kramer LC, Richards PA, Thompson AM i wsp. Alternating antipyretics: anti-

pyretic efficacy of acetaminophen versus acetaminophen alternated with 

ibuprofen in children. Clin Pediatrics 2008;47:907-911. 
30	 Hryniewicz W, Albrecht P, Radzikowski A (red.). Rekomendacje postępowania 

w pozaszpitalnych zakażeniach układu oddechowego. Warszawa, Narodowy 

Instytut Leków 2016.


