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Diagnostyka i leczenie zapalenia oskrzelików 
u dzieci do 2 roku życia
Diagnosis and management of bronchiolitis in children under 2 years old

Jędrzej Sarnecki

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

STRESZCZENIE
Zapalenie oskrzelików (łac. bronchiolitis) jest najczęstszą infekcją dolnych dróg oddechwych u dzieci poniżej 2 r.ż., w większości przypadków wywołaną 
przez wirus RS. W 2014 r. Amerykańska Akademia Pediatrii (AAP) opublikowała nowe wytyczne dotyczące diagnostyki, leczenia i profilaktyki zapalenia 
oskrzelików. Według aktualnych zaleceń diagnoza bronchiolitis powinna być stawiana na podstawie wywiadu i badania przedmiotowego. Postępowanie 
o udowodnionej skuteczności to podawanie hipertonicznej soli w nebulizacji i tlenu przy hipoksemii oraz dodatkowe nawadnianie, poprzez zgłębnik 
nosowo-żołądkowy lub dożylnie, w przypadku odwodnienia. W porównaniu ze standardami postępowania z 2006 r. AAP nie zaleca już rutynowego wyko-
nywania testu na obecność RSV oraz nie rekomenduje stosowania salbutamolu, ponieważ badania wskazują na brak jego wpływu na przebieg choroby. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2015  T. 12  679-684
SŁOWA KLUCZOWE:  ZAPALENIE OSKRZELIKÓW  BRONCHIOLITIS  RSV  WYTYCZNE 

ABSTRACT
Bronchiolitis is the most common lower respiratory tract infection among children less than 2 years old and in most cases it is caused by the RS virus.  
A revised guideline on diagnosis, treatment and prevention of bronchiolitis was issued by the American Academy of Pediatrics (AAP) in 2014. According 
to the publication, diagnosis of bronchiolitis should be based on history and physical examination. Treatment options with a proved efficiency include 
the administration of nebulised hypertonic saline, the administration of supplemental oxygen in case of hypoxemia and the administration of nasogastric 
or intravenous fluids to dehydrated patients. Changes from the 2006 guideline include that testing for the RSV should no longer be routinely conducted 
and that salbutamol should not be used, as evidence shows that it does not change the course of the disease. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2015  T. 12  679-684
KEY WORDS:  BRONCHIOLITIS  RSV  GUIDELINES

Wstęp
Zapalenie oskrzelików (łac. bronchiolitis) jest jed-
ną z najczęstszych chorób niemowląt i młodszych 
dzieci oraz najczęstszą postacią zakażenia dolnych 
dróg oddechowych w pierwszym roku życia. W po-
pulacji pediatrycznej prawie zawsze przyczyną za-
chorowania jest infekcja wirusowa, w większości 
przypadków wywołana przez wirus RS1. Prawie 
każde dziecko przed ukończeniem 3 r.ż. zachoruje  
na zapalenie oskrzelików2. Do zakażenia dochodzi 
zazwyczaj w okresie od późnej jesieni do wiosny. 
Zapalenie oskrzelików charakteryzuje się obrzękiem 
i martwicą nabłonka dolnych dróg oddechowych, 
którym towarzyszy obecność wysięku zapalnego 
oraz śluzu. Zazwyczaj choroba przebiega łagodnie 
i ustępuje samoistnie, bez potrzeby hospitalizacji. 
Pomimo obowiązujących wytycznych, bronchiolitis 
nadal stanowi częstą przyczynę wykonywania niepo-
trzebnych badań diagnostycznych oraz stosowania 
nieskutecznego leczenia3.

Najnowsze wytyczne American Academy of Pediatrics 
(Amerykańska Akademia Pediatrii, AAP), dotyczące 
diagnostyki, leczenia i prewencji zapalenia oskrzeli-
ków, zostały opublikowane w październiku 2014 r.  
i uaktualniają poprzednią wersję standardów wydaną 
w 2006 r.4 Przedstawione zasady postępowania doty-
czą dzieci w wieku 1-24 m.ż., ale nie obejmują dzieci  
z niedoborami odporności (w tym zakażonych HIV i po 

GŁÓWNE TEZY

1.	 Zapalenie oskrzelików jest jedną z najczęściej występują-
cych chorób u dzieci poniżej 2 roku życia.

2.	 W porównaniu z poprzednią wersją wytycznych AAP zre-
zygnowała z zalecenia wykonywania testów na obecność 
wirusa RS u chorego dziecka.

3.	 AAP nie zaleca także próbnego podania β-mimetyku  
w przypadku rozpoznania zapalenia oskrzelików – pod-
stawą aktualnie rekomendowanej terapii jest leczenie 
objawowe.
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przeszczepach organów lub komórek macierzystych 
hematopoezy), z przewlekłymi chorobami układu od-
dechowego, z chorobami nerwowo-mięśniowymi oraz 
z ciężkimi wrodzonymi wadami serca.
W porównaniu z poprzednią wersją wytycznych AAP 
z 2006 r. w obecnej publikacji znacząco ograniczono 
sytuacje, w których zasadne jest wykonywanie testu 
na obecność antygenów wirusa RS, oraz zalecono nie-
stosowanie leków rozkurczających oskrzela (salbuta-
mol, adrenalina) ze względu na brak wpływu takiego 
postępowania na przebieg choroby. Uaktualnione zo-
stały również wskazania do stosowania Palivizumabu, 
z uwzględnieniem wytycznych AAP z lipca 2014 r. 

Diagnostyka
Zapalenie oskrzelików powinno zostać rozpoznane 
na podstawie wywiadu oraz badania przedmiotowe-
go. Zazwyczaj występuje ono u dzieci poniżej 2 r.ż. 
i typowo rozpoczyna się 1-2-dniowym okresem pro-
dromalnym, charakteryzującym się objawami infek-
cji wirusowej górnych dróg oddechowych, takimi jak 
nieżyt nosa, zapalenie gardła, kaszel czy gorączka. 
Następnie, w wyniku zakażenia dolnych dróg od-
dechowych, u dziecka rozwija się duszność cechu-
jąca się przyspieszonym oddychaniem, wyraźnym  
zaangażowaniem dodatkowych mięśni oddechowych, 
poruszaniem skrzydełkami nosa, postękiwaniem  
i świszczącym oddechem. W badaniu przedmiotowym 
klatki piersiowej w przypadku zapalenia oskrzelików 
osłuchowo stwierdza się wydłużenie wydechu, świ-
sty oraz trzeszczenia. AAP zaleca pomiar wysycenia 
hemoglobiny tlenem przy użyciu pulsoksymetru oraz 
zwraca szczególną uwagę na możliwość wystąpienia 
odwodnienia, zaburzeń łaknienia lub zaburzeń świa-
domości. 
Choroba ma zazwyczaj łagodny przebieg, jednak na-
leży zwrócić uwagę na obecność czynników zwiększa-
jących ryzyko ciężkiego toku zakażenia, którymi są:
 	 wiek < 12 tygodnia
 	 hemodynamicznie istotna wrodzona wada serca
 	 dysplazja oskrzelowo-płucna
 	 wady wrodzone

 	 nikotynizm matki w czasie ciąży
 	 niedobory odporności 
Zmienność stanu klinicznego w trakcie zapalenia 
oskrzelików może powodować konieczność kilkukrot-
nego badania dziecka w pewnych odstępach czasu. 
Często ocena nasilenia duszności jest utrudniona  
z powodu nieżytu górnych dróg oddechowych,  
dlatego korzystne w tym przypadku jest ich udrożnie-
nie poprzez odessanie wydzieliny. Liczbę oddechów 
należy mierzyć przez minutę, co znacząco zwiększa 
dokładność badania. Prawidłowy wynik wskazuje na 
małe ryzyko bakteryjnego zakażenia, ciężkiej infekcji 
wirusowej lub zapalenia płuc. Natomiast stwierdze-
nie tachypnoe nie pozwala na różnicowanie pomiędzy 
wirusową a bakteryjną etiologią choroby. Część ba-
dań wskazuje na prognostyczną dla ciężkiego prze-
biegu zapalenia oskrzelików wartość częstotliwości 
oddychania ≥ 70/min. Autorzy wytycznych AAP nie 
rekomendują żadnej ze skal przewidujących przebieg 
choroby na podstawie badania przedmiotowego ze 
względu na ich niewielką wartość predykcyjną wyni-
kającą najpewniej z dużej zmienności nasilenia obja-
wów u pacjentów z zapaleniem oskrzelików. Istnieją 
również sprzeczne dane dotyczące znaczenia nie-
wielkiego obniżenia wysycenia hemoglobiny tlenem  
(< 95%) dla ryzyka zaostrzenia choroby.
Częstość występowania bezdechu u dzieci z bron-
chiolitis nie jest jednoznacznie określona. Odmien-
ności w wynikach badań są spowodowane różnicami  
w występowaniu czynników ryzyka ciężkiego prze-
biegu choroby w badanych populacjach pacjentów. 
W retrospektywnym badaniu prawie 700 dzieci  
hospitalizowanych z powodu zapalenia oskrzelików 
Willwerth i wsp. nie stwierdzili żadnego epizodu bez-
dechu u pacjentów bez czynników ryzyka, za które 
uznano wiek < 1 miesiąca dla niemowląt urodzonych 
o czasie, mniej niż 48 tyg. od poczęcia dla dzieci uro-
dzonych przedwcześnie i wcześniejszy epizod apnea 
w przebiegu bronchiolitis5.
Wykonywanie badań potwierdzających zakażenie wi-
rusem RS przy rozpoznaniu zapalenia oskrzelików 
nie jest obecnie zalecane. Jedynie u dzieci już wcze-
śniej otrzymujących Palivizumab należy wykonać 
test na obecność RSV, ponieważ potwierdzenie takiej 
etiologii choroby umożliwia przerwanie podawania 
preparatu – prawdopodobieństwo ponownej hospita-
lizacji w tym samym sezonie z powodu reinfekcji jest 
bardzo niskie.
U dzieci z rozpoznanym na podstawie wywiadu i ba-
dania przedmiotowego zapaleniem oskrzelików, nie-
wymagających hospitalizacji na oddziale intensyw-
nej terapii, nie jest zalecane rutynowe wykonywanie 
badań laboratoryjnych i zdjęć przeglądowych klatki 
piersiowej.
Przy podejmowaniu decyzji o hospitalizacji należy 
również rozważyć, czy rodzina ma możliwość za-

Tabela 1. Wskazania AAP dotyczące diagnostyki  
zapalenia oskrzelików

ZALECENIE SIŁA 
ZALECENIA

Diagnoza na podstawie danych klinicznych Silne

Identyfikacja czynników ryzyka  
ciężkiego przebiegu choroby Umiarkowane

Nie należy rutynowo wykonywać RTG klatki 
piersiowej lub badań laboratoryjnych Umiarkowane

Nie ma konieczności ciągłego  
monitorowania SpO2

Słabe
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pewnienia dziecku odpowiedniej opieki i ponownego 
zgłoszenia się do lekarza w przypadku znacznego za-
ostrzenia się przebiegu zapalenia oskrzelików. 

Leczenie
Ze względu na brak leku działającego bezpośrednio 
przeciw wirusom wywołującym zapalenie oskrzeli-
ków, leczenie polega przede wszystkim na zapewnie-
niu odpowiedniej wentylacji i nawodnienia dziecka 
oraz na łagodzeniu objawów.
Zapalenie oskrzelików zazwyczaj ma łagodny prze-
bieg i może być leczone w domu. Należy poinformo-
wać rodziców o konieczności ponownego zgłoszenia 
się do lekarza w przypadku nasilania się duszności 
oraz przy trudnościach w karmieniu. 
Udowodnioną skuteczność w postępowaniu w przy-
padku zapalenia oskrzelików mają:
 	 tlenoterapia
 	 inhalacje z hipertonicznej soli
 	 podawanie płynów poprzez zgłębnik nosowo-żo-

łądkowy lub parenteralnie
W najnowszych wytycznych AAP nie zaleca po-
dawania tlenu przy saturacji > 90%. Stanowisko 
Akademii jest argumentowane danymi mówiącymi 
o występowaniu także u zdrowych niemowląt okre-
sowych znacznych spadków SpO2 (wysycenie hemo-
globiny tlenem), które nie powodują negatywnych 
skutków, charakterystyką krzywej dysocjacji oksy-
hemoglobiny oraz faktem, że przy saturacji > 90% 
należy znacząco zwiększać ciśnienie parcjalne tlenu 
we wdychanym powietrzu, by osiągnąć choć niewiel-
ką zmianę tego parametru. Nie jest konieczne ciągłe 
monitorowanie hospitalizowanych dzieci przy pomo-
cy pulsoksymetru, ponieważ jest to badanie niedo-
kładne (szczególnie w zakresie 76%-90%), w zapale-
niu oskrzelików SpO2 słabo koreluje z zaburzenia-
mi oddychania oraz jest związane z niepotrzebnym 
przedłużaniem czasu hospitalizacji. W sytuacji gdy 
niezbędna jest tlenoterapia, przy braku konieczno-
ści wspomagania oddychania, najlepszym sposo-
bem jest podanie tlenu poprzez kaniule donosowe. 
Według obecnych zaleceń można stosować hiperto-
niczną sól (3% roztwór NaCl) w nebulizacji u hospi-
talizowanych dzieci lub w domu, jednak doniesienia 
dotyczące efektywności takiej terapii nie są jedno-
znaczne. Dowody skuteczności nebulizacji z hiperto-
nicznej soli dotyczą jedynie dłuższych hospitalizacji, 
w związku z czym AAP zaleca takie postępowanie  
w przypadku przewidywanego pobytu w szpitalu 
przekraczającego 3 doby. Do działań niepożądanych 
należy zwiększenie produkcji wydzieliny oraz nasile-
nie świszczącego oddechu. Nie jest zalecane stoso-
wanie inhalacji z 3% NaCl na oddziałach ratunko-
wych ze względu na możliwość wystąpienia działań 
niepożądanych oraz z powodu braku wystarczają-
cych danych o skuteczności takiego postępowania.

Należy nawadniać parenteralnie lub poprzez zgłęb-
nik nosowo-żołądkowy dzieci, które nie są w stanie 
przyjmować wystarczającej ilości płynów doustnie. 
Trudności w przyjmowaniu pożywienia częściej wy-
stępują u dzieci z tachypnoe > 60/min, szczególnie 
przy nieżycie nosa. Według przytaczanych przez 
autorów danych około 1/3 hospitalizowanych z po-
wodu bronchiolitis pacjentów wymaga dodatkowej 
podaży płynów. Pomiędzy zalecanymi metodami po-
dawania płynów nie zaobserwowano różnic zarówno 
pod względem wpływu na stan kliniczny dziecka, 
jak i satysfakcji opiekunów. W związku z możliwo-
ścią wystąpienia hiponatremii oraz zwiększeniem 
wydzielania hormonu antydiuretycznego (ADH)  
w przebiegu zapalenia oskrzelików należy korzystać 
z płynów izotonicznych.

Nie zaleca się stosowania salbutamolu u dzieci ze 
zdiagnozowanym zapaleniem oskrzelików. Zmiana 
stanowiska Amerykańskiej Akademii Pediatrów wy-
nika z przewagi dowodów wskazujących na brak ko-
rzyści w przypadku stosowania salbutamolu w tej 
chorobie6,7. W kilku systematycznych przeglądach 
literatury zaobserwowano poprawę wyników oceny 
stanu klinicznego po podaniu β2-agonistów, jednak 
stosowanie tych leków nie wpływało na obiektywne 
wyniki, takie jak czas do całkowitego ustąpienia ob-

Tabela 2. Wskazania dotyczące leczenia bronchiolitis

ZALECENIE SIŁA 
ZALECENIA

Nie należy stosować salbutamolu Silne

Nie należy podawać wziewnie epinefryny Silne

Nie należy stosować wziewnych 
glikokortykosteroidów Silne

Hipertoniczny roztwór soli może 
być podawany wziewnie u dzieci 
hospitalizowanych lub w domu

Słabe

Nie należy podawać wziewnie 
hipertonicznego roztworu soli  

na oddziale ratunkowym
Umiarkowane

Nie ma konieczności podawania tlenu 
dzieciom z saturacją powyżej 90% Słabe

Nie należy stosować fizjoterapii  
klatki piersiowej Umiarkowane

Nie należy stosować antybiotyków 
w przypadku braku potwierdzenia 

współwystępowania infekcji bakteryjnej  
lub silnych podejrzeń w tym kierunku

Silne

Należy podawać płyny poprzez zgłębnik 
nosowo-żołądkowy lub dożylnie dzieciom, 

które nie są w stanie przyjmować 
wystarczającej ilości płynów doustnie

Silne
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jawów, potrzeba hospitalizacji czy długość pobytu  
w szpitalu. 
AAP nie zaleca również stosowania epinefryny w ne-
bulizacji w celu rozkurczenia oskrzeli u dzieci z zapa-
leniem oskrzelików. W opisanych badaniach klinicz-
nych porównujących efekty podawania adrenaliny 
ze stosowaniem salbutamolu lub placebo nie wyka-
zano skrócenia czasu hospitalizacji lub poprawy in-
nych kontrolowanych parametrów. Adrenalina może 
zostać podana jako lek ratujący życie w przypadku 
szybkiego pogarszania się stanu pacjenta i ciężkiego 
przebiegu infekcji, jednak konieczne jest wykonanie 
dalszych badań w tym zakresie. 
W leczeniu zapalenia oskrzelików zarówno ambula-
toryjnym, jak i prowadzonym w szpitalu nie powinno 
się stosować glikokortykosteroidów. W przeglądzie 
systematycznym z 2010 r. nie potwierdzono efektyw-
ności podawania wziewnych ani systemowych gliko-
kortykosteroidów8. Istnieją sprzeczne dane dotyczące 
skuteczności stosowania wziewnie deksametazonu  
i epinefryny, w związku z czym autorzy nie zalecają 
takiego postępowania do czasu publikacji nowych 
wyników badań.
Stosowanie antybiotyków przy rozpoznanym zapale-
niu oskrzelików nie jest zalecane, jeśli nie stwierdzo-
no współwystępowania zakażenia bakteryjnego lub 
nie ma silnych podejrzeń w tym kierunku. Antybio-
tykoterapia może być uzasadniona przy konieczności 
intubacji i prowadzenia mechanicznej wentylacji. Po-
dawanie leków przeciwbakteryjnych należy rozważyć 
w przypadku stwierdzenia objawów ostrego zapale-
nia ucha środkowego, które występują u ponad po-
łowy dzieci z zapaleniem oskrzelików9,10. Według ak-
tualnych wytycznych AAP najlepszym wskaźnikiem 
obecności bakterii w uchu środkowym jest uwypu-
klenie błony bębenkowej11. 
Nie jest zalecane stosowanie fizjoterapii (oklepywa-
nie, wibracje) w przebiegu zapalenia oskrzelików 
ze względu na nieudowodnioną skuteczność takie-
go postępowania. Z powodu niewystarczających  
danych nie ma rekomendacji dotyczących odsysania 
wydzieliny z górnych dróg oddechowych. Nie zaleca 
się głębokiego odsysania wydzieliny ze względu na 
wyniki świadczące o wydłużaniu hospitalizacji dzie-
ci, u których korzystano z tej metody. Płytkie odsysa-
nie wydzieliny z nosa może chwilowo poprawiać jego 
drożność i złagodzić objawy związane z nieżytem.

Profilaktyka
W nowych wytycznych AAP dotyczących zapalenia 
oskrzelików zaktualizowano wskazania do stosowa-
nia Palivizumabu korzystając ze standardów opubli-
kowanych w Pediatrics w lipcu 2014 r. (patrz: Zasto-
sowanie Palivizumabu w profilaktyce zakażeń RSV  
u dzieci do 2 roku życia, Standardy Medyczne Pedia-
tria 2014;11:821-822).

W profilaktyce zakażeń wirusami powodującymi za-
palenie oskrzelików zalecana jest dezynfekcja rąk 
preparatami na bazie alkoholu przed kontaktem  
z chorym lub z przedmiotami z jego otoczenia i po 
takim kontakcie. Należy również rekomendować 
matkom karmienie wyłącznie piersią przez pierwsze 
6 miesięcy życia dziecka w celu zmniejszenia zapa-
dalności na zakażenia dróg oddechowych. Ważne 
jest także unikanie eksponowania dzieci na dym ty-
toniowy, ponieważ zwiększa on ryzyko zachorowania 
na bronchiolitis i zaostrza przebieg infekcji. 

Tabela 3. Wskazania dotyczące profilaktyki zapalenia  
oskrzelików

ZALECENIE SIŁA 
ZALECENIA

Nie należy podawać Palivizumabu zdrowym 
dzieciom urodzonym ≥ 29 tygodnia ciąży Silne

Należy dezynfekować ręce przed kontaktem  
z chorym lub z przedmiotami z jego otoczenia 

i po takim kontakcie oraz po zdjęciu 
rękawiczek

Silne

Należy stosować środki dezynfekujące 
na bazie alkoholu lub – w przypadku ich 

niedostępności – myć dłonie wodą z mydłem
Silne

Należy poinformować opiekunów dziecka 
o szkodliwym wpływie ekspozycji na dym 

tytoniowy na przebieg choroby
Silne

Należy zalecać wyłączne karmienie piersią 
przez minimum pierwsze 6 miesięcy życia 
dziecka w celu zmniejszenia zapadalności 

na infekcje dróg oddechowych

Umiarkowane

DO ZAPAMIĘTANIA

1.	 Zapalenie oskrzelików rozpoznaje się na podstawie wy-
wiadu i badania pacjenta. Należy zwrócić szczególną 
uwagę na obecność czynników ryzyka ciężkiego przebie-
gu choroby.

2.	 Rekomendowanym postępowaniem jest leczenie obja-
wowe, polegające na odpowiednim nawadnianiu dziec-
ka oraz stosowaniu tlenoterapii w przypadku spadku 
saturacji poniżej 90%.

3.	 Stosowanie β-mimetyków, glikokortykosteroidów i adre-
naliny nie jest zalecane.

4.	 Podawanie Palivizumabu jest zalecane wyłącznie u dzieci 
z określonych grup ryzyka ciężkiego przebiegu zapalenia 
oskrzelików.

lek. Jędrzej Sarnecki

Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek i Nadciśnienia Tętniczego
Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka”
04-730 Warszawa, Al. Dzieci Polskich 20

jędrzej.sarnecki@standardy.pl
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