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Streszczenie: 
Celem pracy było przedstawienie aktualnego miejsca stężonych roztworów soli morskiej (hipertonicznych roztworów soli) stosowanych w nebuli-

zacji w terapii chorób dróg oddechowych u ludzi. Skupiono się na schorzeniach dolnych dróg oddechowych. Przedstawiono dowody skuteczności 

hipertonicznych roztworów soli stosowanych w nebulizacji w schorzeniach dolnych dróg oddechowych u dzieci i dorosłych. Szczególną uwagę 

zwrócono na zapalenie oskrzelików, mukowiscydozę, rozstrzenia oskrzeli i przewlekłą obturacyjną chorobę płuc.

Abstract: 
The aim of the study was to present the current place concentrated sea salt solutions (hypertonic salt solutions) used in nebulization in the treat-

ment of respiratory diseases in humans. The focus was on ailments of the lower respiratory tract. Evidence of the efficacy of nebulized hypertonic 

saline solutions in upper and lower respiratory diseases in children and adults were presented. Particular attention was paid on bronchiolitis, 

cystic fibrosis, bronchiectasis and chronic obstructive pulmonary disease. 
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Wstęp
Roztwory chlorku sodu (NaCl) lub roztwory 

różnych soli występujących w wodzie morskiej (NaCl, 
chlorek magnezu, siarczan magnezu, siarczan wapnia, 
siarczan potasu, węglan wapnia, bromek magnezu 
i inne) są używane w medycynie od bardzo wielu lat 
[1, 2]. Z praktycznego punktu widzenia dzielimy je na 
roztwory:

• izotoniczne (IRS, izotoniczny wodny roztwór soli) 
– roztwór chlorku sodu 0,9%, potocznie nazywany 
solą fizjologiczną 

• hipertoniczne (HRS, hipertoniczny roztwór soli). 

Te ostatnie stosuje się w medycynie w różnych 
stężeniach: 1–10%, najczęściej 2,0–4,5%  [3]. Dostęp-
ne są jako roztwory donosowe (różne techniki apli-
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kacji) oraz roztwory do nebulizacji (różne nebuliza-
tory) [4]. 

HRS mają szerokie zastosowanie w ostrych 
i przewlekłych chorobach zapalno-infekcyjnych 
górnych i niektórych dolnych dróg oddechowych 
[3, 5]. Roztwory HRS podawane w dowolnej formu-
lacji donosowo rozrzedzają zalegającą wydzielinę, 
ułatwiając oczyszczanie jam nosa, ale też zmniejszają 
obrzęk i nawilżają błonę śluzową nosa [6]. Szczegóło-
wy opis działania i wskazań do stosowania HRS w prze-
ziębieniach, alergicznym nieżycie nosa oraz nieżycie 
błony śluzowej nosa i zatok przynosowych przedstawio-
no niedawno na łamach czasopisma „Alergoprofil” [4]. 

HRS podawane dooskrzelowo (w nebuliza-
cji) działają jako leki mukoaktywne, należące do 
grupy leków wykrztuśnych [7]. Mechanizm ich dzia-
łania opiera się na pobudzeniu sekrecji gruczołowej, 
zwiększeniu zawartości wody w wydzielinie oskrzelo-
wej oraz zmniejszeniu lepkości wydzieliny zalegającej 
w drogach oddechowych [8]. Dzieje się tak, gdyż po 
podaniu dooskrzelowym HRS tworzą wewnątrzoskrze-
lowy gradient osmotyczny prowadzący do zwiększone-
go biernego wydzielania wody do dróg oddechowych 
przez wierzchołkowe kanały akwaporynowe [9]. W ba-
daniach przeprowadzonych u zwierząt wykazano, że 
stymulują też neurony dróg oddechowych do wyzwa-
lania nabłonkowego wydzielania płynu [10]. Wreszcie 
– HRS wyzwalają kaszel, zapewniając dalsze mecha-
niczne usuwanie wydzieliny z oskrzeli [11]. Nebuli-
zacja z HRS może zmniejszać rozprzestrzenianie się 
patogenów w drogach oddechowych [12]. Nowsze 
prace wskazują, iż HRS zwiększają działanie bak-
teriobójcze, wirusobójcze i przeciwzapalne innych 

leków [13, 14]. Trwają też badania kliniczne nad zasto-
sowaniem HRS w spreju na maseczkach twarzowych 
u chorych na COVID-19 [15].

Nebulizacja z hipertonicznych roztworów soli
HRS w formie roztworów do nebulizacji 

ze względu na swoje właściwości fizykochemicz-
ne nadają się do nebulizatorów pneumatycznych, 
ultradźwiękowych klasycznych oraz ultradźwięko-
wych siateczkowych [16, 17]. Dobór odpowiedniego 
nebulizatora jest kluczowym elementem właściwej de-
pozycji płucnej leku i pożądanego efektu klinicznego. 
Na rycinie 1 ukazano aktualnie dostępne w praktyce 
typy nebulizatorów [17, 18]. 

Należy przy tym pamiętać, iż każdy rodzaj ne-
bulizatora ma zalety i wady oraz określone miejsce 
w aerozoloterapii. Nebulizatory z poszczególnych grup 
nie są zamienne w prosty sposób [17]. W przypadku 
nebulizacji z HRS w schorzeniach górnych dróg od-
dechowych mogą być użyte wszystkie typy nebuli-
zatorów: ultradźwiękowe klasyczne, pneumatyczne 
(wszystkie rodzaje) oraz ultradźwiękowe siateczko-
we [19]. Jednakże w leczeniu schorzeń dolnych dróg 
oddechowych są zalecane przede wszystkim nebuli-
zatory pneumatyczne lub ultradźwiękowe siateczko-
we [20]. Trzeba też pamiętać o kilku podstawowych za-
sadach prowadzenia skutecznej nebulizacji [17, 20–23]:
• Nebulizacja powinna się odbywać za pomocą 

sprzętu, z którego zastosowaniem został przebadany 
dany lek lub produkt medyczny in vitro lub in vivo.

• Należy wybierać nebulizator z możliwością regula-
cji wielkości cząsteczek produkowanego aerozolu, 
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Rycina 1. Podział urządzeń do nebulizacji (na podstawie [17, 18]).
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co umożliwi skuteczniejszą depozycję w pożąda-
nych obszarach dróg oddechowych (krtań, tchawi-
ca, oskrzela, oskrzeliki).

• Preferowana jest nebulizacja przez ustnik, a ma-
seczka powinna być użyta jedynie u chorych nie-
współpracujących i u dzieci < 4.–5. r.ż. 

• Zastosowanie inhalatora siateczkowego znacz-
nie skraca czas nebulizacji i prowadzi do istotnie 
mniejszej straty leku, gdyż urządzenia te mają 
bardzo małą objętość zalegającą komory nebuliza-
cyjnej (zazwyczaj < 0,5 ml).

• W dobie pandemii COVID-19 należy bezwzględnie 
stosować filtry wylotowe (dodatkowo montowane), 
zarówno w nebulizatorach pneumatycznych, jak 
i siateczkowych używanych w szpitalu.

• Istotna jest technika inhalacji, gdyż wpływa ona na 
efektywność kliniczną leku i ewentualne działania 
niepożądane. Na przykład w celu zwiększenia de-
pozycji w obszarze krtaniowo-tchawiczym pacjent 
powinien wykonywać krótkie, mocne wdechy (co 
jest możliwe u dzieci po 5. r.ż. i dorosłych).

• Nebulizacja prowadzona w szpitalu powinna być 
nadzorowana przez wyszkolony personel medycz-
ny, a w warunkach domowych przez przeszkolone-
go chorego lub jego opiekuna (tzw. terapia nadzo-
rowana). 

Hipertoniczne roztwory soli w schorzeniach 
dolnych dróg oddechowych 

Mukowiscydoza
Korzystne efekty HRS w tej grupie pacjentów 

potwierdza jednoznacznie ostatni przegląd systema-
tyczny z metaanalizą, choć autorzy wskazują istnienie 
dowodów głównie o niskiej jakości [5]. Wykazano 
bowiem, że:
• HRS w nebulizacji (3–7%, 10 ml 2 razy dziennie) 

stosowany przez 4 tygodnie u dzieci po 12. r.ż. i do-
rosłych powoduje przyrost wartości FEV1 (nasilona 
objętość wydechowa pierwszosekundowa) o 3,44% 
w stosunku do wartości wyjściowej (dowód bardzo 
niskiej jakości pochodzący z trzech badań, n = 225) 

• po 48 tygodniach leczenia efekt ten był nieco gorszy 
– wzrost FEV1 jedynie o 2,31% (dowód niskiej 
jakości pochodzący z jednego badania, n = 134)

• w jednym badaniu (162 osoby dorosłe) stwierdzono 
istotną redukcję zaostrzeń choroby wymagających 
antybiotykoterapii w grupie HRS (dowody niskiej 
jakości)

• w jednym badaniu u dzieci (243 dzieci, średni wiek: 
2 lata) nie wykazano efektu terapeutycznego lub 

był on znacznie mniejszy niż nebulizacja rhDNazy 
(dowody niskiej jakości)

• HRS wydaje się skutecznym uzupełnieniem fizjo-
terapii podczas zaostrzeń płucnych tej choroby 
u dorosłych (dowody bardzo niskiej jakości).

 
Rozstrzenia oskrzeli niezwiązane z mukowiscydozą

W przypadku tych schorzeń wykazano, że 
nebulizacja zarówno HRS, jak i IRS przynosi dość 
podobne efekty, biorąc pod uwagę wpływ na zaostrze-
nia choroby, jakość życia pacjentów, kolonizację plwo-
ciny i parametry spirometryczne w okresie co najmniej 
12-miesięcznej terapii, chociaż efekty 3-miesięcznego 
leczenia są lepsze po HRS [24, 25]. Nebulizację z HRS 
uznaje się za standardowe postępowanie w tej grupie 
chorych [26]. Na bezpieczeństwo terapii HRS u pa-
cjentów z rozstrzeniem oskrzeli zwraca uwagę opraco-
wanie Brytyjskiego Towarzystwa Chorób Klatki Pier-
siowej (BTS, British Thoracic Society) z 2010 r. [27]. 
Autorzy tego przewodnika wskazują, iż: 
• w przypadku nebulizacji z HRS po raz pierwszy 

u danego pacjenta należy zmierzyć wartość FEV1 

lub PEF przed leczeniem i 5 min po nim, aby ocenić 
ryzyko wystąpienia skurczu oskrzeli 

• u osób z nadreaktywnością oskrzeli poddawanych 
nebulizacji z HRS powinno się zawsze wstępnie za-
stosować lek rozszerzający oskrzela (salbutamol). 

Zapalenie oskrzelików u dzieci
HRS zmieniają właściwości zalegającej 

w oskrzelikach wydzieliny, co z kolei poprawia oczysz-
czanie śluzowo-rzęskowe, a dzięki temu również droż-
ność dolnych dróg oddechowych u dzieci chorych na 
zapalenie oskrzelików [28, 29]. W metaanalizie badań 
klinicznych z 2018 r. Zhang i wsp. zaznaczają, że reduk-
cja ryzyka hospitalizacji dotyczy tylko dzieci, u których 
HRS w nebulizacji podawano łącznie z wziewnymi 
lekami bronchodylatacyjnymi [30]. Jednakże publika-
cja Harrisona i wsp. (w której wykorzystano metodę 
analizy sekwencyjnej [trial sequential analysis]) wyka-
zała, iż metaanalizy badań w tym obszarze mogą dostar-
czać wyników fałszywie dodatnich [31]. Dostępny naj-
nowszy przegląd systematyczny z metaanalizą z 2020 r. 
sugeruje, że nebulizacja HRS może być skutecznym 
postępowaniem w wirusowym zapaleniu oskrzelików 
vs roztwory IRS [32]. Niemniej jednak autorzy tej pu-
blikacji konkludują, że należy przeprowadzić dalsze 
badania nad skutecznością zarówno krótkoterminową, 
jak i długoterminową HRS w nebulizacji. Najnowsza 
metaanaliza sieciowa, opublikowana w maju 2021 r., 
wskazuje, że kombinacja HRS (zawsze z salbuta-
molem) i adrenaliny w nebulizacji jest najefektyw-
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ną ostrożność przy nebulizacji z HRS u dzieci i doro-
słych z cechami nadreaktywności oskrzeli poprzez po-
przedzenie jej inhalacją salbutamolu. 
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