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Czy mamy skuteczny lek w leczeniu bakteryjnych zakażeń górnych dróg 
oddechowych o mnogiej lokalizacji?
Is there a cure for bacterial infections of the upper respiratory tract with multiple locations?
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Infekcje górnych dróg oddechowych (nierzadko z mnogą lokalizacją) są częstym problemem, zwłaszcza w gabinecie lekarza 
rodzinnego. Infekcje te stanowią około 50–60% wszystkich zakażeń pozaszpitalnych, będąc główną przyczyną gorączki u niemowląt 
i małych dzieci. Zazwyczaj są to infekcje wirusowe, z bakteryjnych czynników przeważają S. pneumoniae, H. influenzae oraz 
M. catarrhalis. Podstawowym postępowaniem jest szczegółowa analiza wywiadu, dokładne badanie przedmiotowe pacjenta i ustalenie 
prawdopodobnej etiologii infekcji. Decyzja o wdrożeniu leczenia z reguły bazuje na wstępnym różnicowym rozpoznaniu – nie ma 
konieczności wykonywania dokładnego badania mikrobiologicznego. W przypadku zakażenia wirusowego wskazane i wystarczające 
jest leczenie objawowe. W razie podejrzenia etiologii bakteryjnej (na co wskazują charakterystyczne objawy podmiotowe 
i przedmiotowe lub ewentualne badania laboratoryjne) nie jest wskazane potwierdzanie bakteriologiczne, należy natomiast wdrożyć 
antybiotykoterapię empiryczną. Lekarz musi zwrócić szczególną uwagę na przestrzeganie przez pacjenta zaleceń lekarskich 
(compliance) – jego brak jest najczęstszą przyczyną niepowodzenia terapii. Obecnie lekarze dysponują antybiotykami 
(np. amoksycylina z kwasem klawulanowym), które pod względem skuteczności i bezpieczeństwa są lekami niemal idealnymi. 
Spośród właściwości idealnego antybiotyku należy wymienić: spektrum działania obejmujące najczęstsze patogeny, skuteczność, 
dobrą biodostępność, wiele postaci leku, bezpieczeństwo, dostępność i niskie koszty leczenia. W przypadku wystąpienia powikłań lub 
niepowodzenia terapii trzeba ustalić dokładną etiologię (badanie bakteriologiczne, wirusologiczne, mikologiczne) oraz rozważyć 
leczenie w warunkach szpitalnych. Przestrzeganie takiego schematu postępowania może przyczynić się do szybszej i skuteczniejszej 
terapii infekcji górnych dróg oddechowych, zmniejszenia liczby powikłań oraz redukcji kosztów bezpośrednich i pośrednich choroby.

Słowa kluczowe: infekcje górnych dróg oddechowych, racjonalna antybiotykoterapia, amoksycylina z kwasem klawulanowym, 
leczenie, dzieci

Upper respiratory tract infections (often with multiple locations) are a common problem, especially in the GP’s office. 
These infections account for about 50–60% of all community-acquired infections and are the most common cause of fever in infants 
and young children. Most are viral infections. Bacterial factors are S. pneumoniae, H. influenzae and M. catarrhalis. The basic 
procedure is a detailed medical anamnesis, a careful examination and determination of the likely aetiology of the infection. 
The decision to empirically treat the infection is generally based on the initial differential diagnosis, without the need for 
a microbiological examination. In case of a viral infection, a symptomatic treatment is sufficient. In the case of suspected bacterial 
aetiology, is bacteriological confirmation is not suitable, but empirical antibiotic therapy should be implemented. Physicians must 
pay attention particularly to compliance. Without compliance the treatment generally fails. Currently, physicians have antibiotics 
(such as amoxicillin with clavulanic acid) which in terms of efficiency and safety are almost ideal drugs. Among the features of an 
ideal antibiotics we may find: spectrum of effect covering the most common pathogens, efficiency, bioavailability, multiple dosage 
form, safety, availability and a low cost of treatment. In case of complications or failure of the therapy the exact aetiology should be 
determined (bacteriological, virological, mycological examination) and hospitalisation should be considered. Following and 
respecting such scheme of behaviour may contribute to a faster and more efficient treatment of the upper respiratory tract infections, 
decrease the number of complications, which is equally important, and reduce direct and indirect costs of the therapy.
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Infekcje górnych dróg oddechowych to jeden z najczęściej 
występujących problemów u naszych pacjentów. W takich 
przypadkach dorośli chorzy lub rodzice chorych dzieci czę-

sto samodzielnie sięgają po leki, głównie te dostępne bez recep-
ty, nie konsultując się z lekarzem i nie stosując się do zaleceń. 
Takie postępowanie bywa nieskuteczne i może doprowadzić do 
przedłużenia choroby oraz powikłań. Dodatkowo pacjenci zwy-
kle bagatelizują początkowe objawy infekcji i nie decydują się 
na żadne leczenie. Może wówczas dochodzić do rozprzestrze-
niania się choroby, zajmowania wielu sąsiadujących narządów, 
a początkowo wirusowa infekcja może zostać nadkażona bak-
teryjnie. W konsekwencji często rozwija się infekcja bakteryjna 
górnych dróg oddechowych o mnogiej lokalizacji. Infekcje takie 
zostały zdefiniowane jako zakażenia dotyczące jam nosa i zatok 
obocznych nosa, ucha środkowego, gardła oraz krtani. Za ostre 
zapalenia nosa i zatok obocznych uznaje się te, które trwają kró-
cej niż 4 tygodnie(1,2). W niniejszym artykule omówiono cechy, 
jakie powinien mieć antybiotyk stosowany w leczeniu bakteryj-
nych infekcji górnych dróg oddechowych o mnogiej lokalizacji.

EPIDEMIOLOGIA

Infekcje dróg oddechowych stanowią około 50–60% wszyst-
kich zakażeń pozaszpitalnych i są najczęstszą przyczyną go-
rączki u niemowląt i małych dzieci. Jest to także jedna z naj-
częstszych przyczyn zgłaszania się do lekarza pierwszego 
kontaktu. W populacji dziecięcej zdarzają się one znacznie 
częściej niż u dorosłych, co wynika z fizjologicznej niedoj-
rzałości układu odpornościowego u dzieci, środowiskowych 
czynników ryzyka w postaci uczęszczania do ośrodków 
opieki dziennej (żłobek, przedszkole, szkoła) oraz coraz 
częstszego występowania alergii. U osób powyżej 60. roku 
życia wzrost częstości zakażeń górnych dróg oddechowych 
może być spowodowany występowaniem chorób przewle-
kłych, takich jak niewydolność układu krążenia czy prze-
wlekła obturacyjna choroba płuc, przebytymi hospitalizacja-
mi, zabiegami operacyjnymi lub pobytem w domu opieki(3).
Zapalenia jam nosa i zatok obocznych występują rocznie 
u około 13% dorosłych(4); w zdecydowanej większości spo-
wodowane są czynnikami wirusowymi. Jedynie 0,5–2% 
z nich jest powikłanych zakażeniem bakteryjnym(1).
Infekcje bakteryjne zatok obocznych nosa i ucha środkowego 
najczęściej wywoływane są przez: S. pneumoniae, nietypowalne 
pałeczki H. influenzae oraz M. catarrhalis(5). S. pyogenes, jelito-
we pałeczki Gram-ujemne i Ch. trachomatis mogą wywoływać 
zakażenia dróg oddechowych u niemowląt do 8. tygodnia ży-
cia(6). Bakteryjne zapalenie gardła o etiologii S. pyogenes stano-
wi 15–30% zapaleń gardła u dzieci i około 10% u dorosłych(7). 
Zatem problem zakażeń bakteryjnych dotyczy głównie dzie-
ci, co znajduje odzwierciedlenie w standardach postępowania.

ROZPOZNANIE

Zdiagnozowanie etiologii infekcji górnych dróg oddecho-
wych jest trudne, kosztowne, a co najważniejsze – często 
niepotrzebne. Decyzja o wdrożeniu leczenia z reguły bazuje 

Upper respiratory tract infections are one of the most 
prevalent problems of our patients. Many times in-
fected adults or parents of infected children use 

drugs, especially those available without a prescription, on 
their own, without consulting a physician or following a phy-
sician’s advice. Such behaviour turns out to be inefficient and 
may cause the disease to last longer or even lead to complica-
tions. What is more, patients underestimate the initial symp-
toms of the infection and do not consider undergoing any 
treatment. As a result, the infection may spread to other ad-
jacent organs, and the disease – initially viral – may turn into 
bacterial. A bacterial upper respiratory tract infection with 
multiple localisations develops as a result. Such infections 
have been defined as those of nasal cavities, paranasal sinus-
es, the middle ear, the pharynx and the larynx. Acute infec-
tions of the nose and paranasal sinuses are those lasting less 
than four weeks(1,2). This paper describes the features a drug 
used in the treatment of bacterial upper respiratory tract in-
fections with multiple locations should present.

EPIDEMIOLOGY

The upper respiratory tract infections account for about 
50–60% of all extramural infections and constitute the 
main cause of fever of infants and small children. It is also 
one of the first reasons why people visit the GP. These in-
fections occur a lot more often in children than in adults, 
which results from the physiological immaturity of a child’s 
immune system, the effects of environmental risk factors 
such as going to day-care centres (nurseries, kindergartens, 
and schools) and allergies which have become more prev-
alent. In case of people older than 60, the increased risk of 
appearance of the upper respiratory tract infections is relat-
ed to the presence of chronic diseases such as the heart fail-
ure, chronic obstructive pulmonary disease, frequent hospi-
talisations, surgeries or living in nursing homes(3).
Each year, nasal cavities infections and paranasal sinusitis 
are diagnosed in 13% of adults(4); most often they are caused 
by viral factors. Merely 0,5–2% of them are due to compli-
cations resulting from bacterial infections(1).
Bacterial infections of paranasal sinuses and the middle 
ear are in most cases brought about by: S. pneumoniae, 
H. influenzae and M. catarrhalis(5). S. pyogenes, Gram-neg-
ative coccobacilli of the intestinal tract, and Ch. trachoma-
tis may cause the respiratory tract infections in infants un-
til the age of 8 weeks(6). Bacterial infection of the pharynx 
of S. pyogenes aetiology accounts for 15–30% of pharynge-
al inflammations in children and for 10% in adults(7). Given 
the above, bacterial inflammations are prevalent in children, 
which is reflected by standards of procedure.

DIAGNOSIS

It is difficult to diagnose the aetiology of the upper respira-
tory tract infections. It is also costly and, most importantly, 
often unnecessary. The decision to administer the treatment 
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na wstępnym różnicowym rozpoznaniu, bez konieczności 
dokładnego badania mikrobiologicznego.
Na podstawie wywiadu, badania fizykalnego oraz badań 
laboratoryjnych można jednak podejrzewać bakteryjną 
etiologię infekcji, choć nie jest możliwe definitywne jej 
ustalenie bez potwierdzenia mikrobiologicznego bądź se-
rologicznego. Cechami mogącymi wskazywać na zakaże-
nie bakteryjne są(8):
•	 występowanie objawów przez 10 dni lub dłużej bez istot-

nej poprawy klinicznej(9);
•	 ciężkie objawy występujące od początku choroby, takie 

jak: gorączka (39°C lub wyższa), ropny wyciek z nosa, 
ból twarzy, ból zębów, szczęki(8,10), ból ucha, w badaniu 
otoskopowym: zaczerwienienie błony bębenkowej, jej 
zmniejszona ruchomość, widoczny poziom płynu, wy-
ciek ropnej wydzieliny z ucha;

•	 pogorszenie stanu klinicznego pacjenta w czasie infekcji 
wirusowej, mimo obserwowanej początkowo poprawy(8,10).

Trzeba jednak zaznaczyć, że są to jedynie wskazówki, a nie 
objawy jednoznacznie potwierdzające etiologię bakteryj-
ną. Zapalenia o innej etiologii niż bakteryjna (np. wiruso-
we, alergiczne) również mogą wywoływać podobne objawy. 
Należy brać pod uwagę cały spójny obraz kliniczny, a nie 
pojedynczy, izolowany symptom (np. wydzielina z ucha). 
Dopiero kilka objawów sugerujących etiologię bakteryjną 
może nas upoważniać do rozpoznania infekcji o tym czyn-
niku sprawczym i włączenia odpowiedniego leczenia. Jed-
nocześnie rzadko istnieją wskazania do poszukiwania bak-
terii wywołującej objawy. Ponadto odpowiednie pobranie 
materiału do badań mikrobiologicznych często jest proce-
durą inwazyjną (jak w przypadku uzyskania aspiratu z zatok 
obocznych nosa, wymagającego wykorzystania metod en-
doskopowych i wykonania punkcji), zarezerwowaną dla pa-
cjentów z powikłaniami infekcji. W pozostałych sytuacjach 
należy starać się diagnozować na podstawie wyżej wymie-
nionych symptomów i leczyć empirycznie. Takie postępo-
wanie powinno być podstawowym standardem w leczeniu 
ambulatoryjnym infekcji górnych dróg oddechowych wśród 
pediatrów i lekarzy rodzinnych.

POSTĘPOWANIE

Infekcje o etiologii wirusowej najczęściej ustępują samoist-
nie w ciągu 10 dni. Antybiotykoterapii nie wymagają dzieci 
z zapaleniem ucha środkowego z towarzyszącym wysiękiem 
w jamie bębenkowej bez innych objawów ostrej infekcji (po-
danie antybiotyku przynosi u nich jedynie krótkotrwałą po-
prawę), jak również pacjenci prezentujący objawy podgło-
śniowego zapalenia krtani, które najczęściej jest wynikiem 
infekcji wirusowej, wymaga więc leczenia objawowego.
Wspomagająco zalecane są leki przeciwzapalne, przeciwbólo-
we i przeciwgorączkowe, takie jak niesteroidowe leki przeciw-
zapalne lub paracetamol, poza tym inhalacje z fizjologicznego 
roztworu soli NaCl lub hipertonicznej, toaleta jam nosa z uży-
ciem fizjologicznego roztworu soli NaCl lub wody morskiej(11). 
Miejscowo stosowane glikokortykosteroidy zmniejszają 

is usually based on the initial differential diagnosis, without 
the need to carry out a microbiological tests.
Based on the medical history, physical examination, and 
laboratory testing it is possible to suspect the bacterial ae-
tiology of an infection, yet it is impossible to determine 
it conclusively without microbiological or serological con-
firmation. The following are the features that may point to 
bacterial character of the infection(8):
•	 persistence of symptoms for at least 10 days without a sig-

nificant improvement(9);
•	 severe symptoms at the beginning of the disease, such as: 

high fever (39°C or higher), runny nose with purulent 
discharge, pain in the face, toothache, jaw pain(8,10), ear-
ache, in otoscopic exam: eardrum membrane redness, low 
mobility of the eardrum, visible level of the liquid, puru-
lent discharge from the ear;

•	 deterioration of a patients clinical state during the viral 
infection despite an initial improvement(8,10).

However, the aforementioned are only clues, not the symp-
toms that would conclusively confirm that the aetiology is 
bacterial. Inflammations of a different aetiology than the bac-
terial one (e.g. viral, allergic) may have similar manifestations. 
Therefore, the whole and coherent clinical picture must be tak-
en into account, not a particular, isolated symptom (e.g. dis-
charge from the ear). Only having determined a set of symp-
toms suggesting that we are dealing with a bacterial aetiology 
can we conclusively diagnose infection with this causative fac-
tor and administer a proper treatment. At the same time it is 
rare to recommend looking for the bacteria responsible for the 
symptoms. In addition, a proper collection of material for mi-
crobiological testing is often an invasive procedure (as in the 
case of collecting the aspirate from paranasal sinuses, as it in-
cludes the use of endoscopic methods and puncture), reserved 
for the patients with complications as a result of the infection. 
In other cases, one must try to diagnose on the basis of the 
aforementioned symptoms and administer an empirical treat-
ment. Such procedure should make the basic standard in am-
bulatory treatment of the upper respiratory tract infections to 
follow by paediatricians and family doctors.

PROCEDURE

Viral aetiology infections normally disappear after 10 days. 
Children suffering from the middle ear inflammation ac-
companied with tympanic cavity effusion without oth-
er symptoms of an acute infection do need to be treated 
with antibiotics (when an antibiotic is administered, the im-
provement is short-lived). The same applies to patients pre-
senting the symptoms of laryngotracheobronchitis which 
is in most cases the consequence of a viral infection, and as 
such it requires the symptomatic treatment.
In the adjunctive therapy, anti-inflammatory and anti-fever 
drugs as well as painkillers such as non-steroid anti-inflam-
matory drugs or paracetamol are recommended. In addition, 
sodium chloride physiological solution or hypertonic solution 
inhalation and nose rinsing with the use of sodium chloride 
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obrzęk śluzówki nosa, ułatwiając drenaż zatok. Kontrowersje 
budzi podawanie leków przeciwhistaminowych, ze względu 
na wywoływanie nadmiernej suchości śluzówki nosa, co może 
zwiększyć dolegliwości pacjenta. Nie jest zalecane zwłaszcza 
podawanie leków przeciwhistaminowych I generacji (takich 
jak fenspiryd – Pulneo, Clemastinum), z uwagi na ich liczne 
działania niepożądane i małą skuteczność(8,9). Dotychczas nie 
wykazano także jednoznacznych korzyści ze stosowania pre-
paratów mukolitycznych(9). W przypadku podejrzenia etiolo-
gii bakteryjnej należy wdrożyć odmienne postępowanie.

LECZENIE PRZYCZYNOWE INFEKCJI 
BAKTERYJNYCH

Leczenie ostrych infekcji dróg oddechowych najczęściej 
prowadzi się ambulatoryjnie, a antybiotyk jest dobierany 
empirycznie(12–17).
Wybór antybiotyku w leczeniu infekcji bakteryjnych jest 
podyktowany znajomością najczęstszych czynników etio-
logicznych oraz aktualnych badań epidemiologicznych do-
tyczących wrażliwości bakterii na antybiotyki na danym 
terenie. Niewątpliwie należy wziąć pod uwagę naturalny 
przebieg infekcji u pacjenta. W przypadku chorych z po-
dejrzeniem infekcji bakteryjnej, której objawy są umiarko-
wane (temperatura ciała niższa niż 38,5°C, niewielki ból 
twarzy w zapaleniu zatok), można zastosować strategię czuj-
nego wyczekiwania przez dwie doby i rozpocząć antybioty-
koterapię, gdy objawy się nasilą(8,9). Podobne postępowanie 
przyjmuje się u dzieci powyżej 6. miesiąca życia z ostrym 
zapaleniem ucha środkowego o umiarkowanym nasileniu 
objawów(18).
W przeszłości lekiem pierwszego wyboru była amoksycyli-
na, ze względu na jej stosunkowo wąskie spektrum działa-
nia. Jednak wobec narastającej oporności drobnoustrojów 
wywołujących infekcje górnych dróg oddechowych obec-
nie rekomendowana jest amoksycylina z kwasem klawu-
lanowym, skuteczna wobec S. pneumoniae, H. influenzae 
oraz M. catarrhalis, często opornych na samą amoksycy-
linę(8). Standardowa dawka doustna dla osoby dorosłej to 
500 mg/125 mg 3 razy dziennie lub 875 mg/125 mg 2 razy 
dziennie. Wyższe dawki (2 g 2 razy dziennie) są rekomen-
dowane w rejonach, gdzie oporność pneumokoków na pe-
nicyliny przekracza 10%, oraz u pacjentów z czynnikami 
ryzyka rozwoju antybiotykooporności drobnoustrojów, ta-
kimi jak: wiek powyżej 65 lat, antybiotykoterapia w ciągu 
poprzedzającego miesiąca, hospitalizacja w ciągu poprzed-
nich 5 dni, współistniejące niedobory odporności. U dzieci 
rekomendowane są dawki 80–90 mg/kg masy ciała na dobę. 
Z punktu widzenia praktyka wydaje się, że optymalna dłu-
gość terapii antybiotykowej to 10 dni. Taki okres z jednej 
strony gwarantuje skuteczność leczenia i eradykację bakte-
rii, z drugiej minimalizuje objawy uboczne terapii.
Amoksycylina z kwasem klawulanowym może być ordyno-
wana także u kobiet w ciąży (kategoria B według FDA), zaś 
w przypadku alergii na penicyliny rekomendowana jest azy-
tromycyna(8). Pacjenci z reakcją alergiczną typu I w wywiadzie 

physiological solution or sea water are applied(11). Glucocorti-
costeroids administered topically decrease the swelling of the 
nasal mucosa and facilitate the drainage of sinuses. Using anti-
histamine drugs raises controversies as they dry the nasal mu-
cosa up, which may cause the patient to feel uncomfortably. 
Administration of first-generation antihistamines (such as fen-
spiride – Pulneo, Clemastinum) is not recommended, as they 
do not seem to be effective and their use may lead to adverse 
reaction(8,9). Beneficial effect of mucolytic preparations has yet 
to be determined(9). If an inflammation is suspected to have 
bacterial aetiology, a different procedure should be applied.

CAUSATIVE THERAPY IN CASE  
OF BACTERIAL INFECTIONS

Acute upper respiratory tract infections are subject to – in 
most cases – ambulatory treatment, and the antibiotic is se-
lected empirically(12–17).
The decision to apply an antibiotic in the treatment of bacte-
rial infections is a result of knowledge of the most common 
etiological factors and the most recent epidemiological stud-
ies on the sensitivity of bacteria to antibiotics on a given area. 
What is more, the natural course of the infection in the pa-
tient must be taken into account. In case of patients suspect-
ed of bacterial infection with moderate symptoms (body tem-
perature lower than 38.5°C, little pain in the face as a result of 
sinusitis), a strategy of watchful waiting for two days prior to 
administration of antibiotics once the symptoms have become 
more severe may be used(8,9). A similar procedure is applied to 
children older than 6 months with an acute inflammation of 
the middle ear with moderate severity of symptoms(18).
Amoxicillin used to be the first-choice drug, given its rela-
tively narrow spectrum of effects. However, given that the 
immunity of the germs responsible for infections of the up-
per respiratory tract has increased, amoxicillin is used to-
gether with clavulanic acid, and the combination proves effi-
cient against S. pneumoniae, H. Influenza, and M. catarrhalis 
which are often resistant to amoxicillin if used alone(8). 
A standard oral dosage for an adult is 500 mg/125 mg 
3 times a day or 875 mg/125 mg twice a day. Higher dos-
es (2 g twice a day) are recommended on territories where 
the resistance of pneumococci to penicillins is higher than 
10%, but also in patients with risk factors of development 
of the germs’ resistance to antibiotics, namely the age above 
65 years, being subjected to therapy with the use of antibi-
otics within the last month, being hospitalized within the 
last 5 days, concurrent immunodeficiency. A recommended 
dosage for children is 80–90 mg per kilogram of the body 
mass. From the point of view of a practitioner it seems that 
10 days is an optimal period the therapy using antibiotics 
should last. On the one hand, such period guarantees the ef-
ficiency of the therapy and eradication of bacteria, on the 
other – it minimizes side effects of the treatment.
Amoxicillin together with clavulanic acid may be admin-
istered to pregnant women (cat. B according to FDA), yet 
in case of allergies to penicillins azithromycin is applied(8). 
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po podaniu antybiotyku β-laktamowego powinni otrzymać lek 
z grupy makrolidów lub klindamycynę. Należy jednak podkre-
ślić, że obecnie uczulenie na amoksycylinę albo amoksycylinę 
w połączeniu z kwasem klawulanowym występuje stosunko-
wo rzadko, zwłaszcza przy podawaniu doustnym. Większość 
tych reakcji jest łagodna i nie wymaga dodatkowego leczenia.
Czas trwania terapii u dzieci i dorosłych powinien wynosić 5–7 
dni. Dotychczas nie wykazano większej skuteczności dłuższej 
terapii (6–10 dni), która dodatkowo może nieść ze sobą więk-
sze ryzyko działań niepożądanych antybiotyku(19). W jednym 
z badań u dzieci z bakteryjnym zapaleniem zatok potwierdzo-
nym mikrobiologicznie wykazano eradykację drobnoustroju 
już w ciągu 72 godzin celowanej antybiotykoterapii(20–23) – jak 
widać, antybiotykoterapia obejmująca swoim spektrum czyn-
nik etiologiczny jest skuteczna już przy krótkich kursach lecze-
nia. Taki więc powinien być schemat podawania antybiotyków.
Niepowodzenie leczenia może wskazywać na antybioty-
kooporność patogenu, nieprawidłowe dawki leku lub zbyt 
długie odstępy pomiędzy nimi, nieodpowiednie spektrum 
działania i aktywność przeciwbakteryjną leku w miejscu za-
każenia, zmniejszone wchłanianie albo zwiększony metabo-
lizm leku, wtórne zakażenie innym (opornym) patogenem, 
wady anatomiczne bądź nieinfekcyjną etiologię dolegliwo-
ści(24). W takich sytuacjach należy pobrać materiał do badań 
mikrobiologicznych oraz zwiększyć dawkę antybiotyku lub 
zastosować leczenie skorygowane: cefalosporyną II lub III 
generacji, a w przypadku pacjentów wymagających hospita-
lizacji – rozpocząć dożylną antybiotykoterapię tymi prepa-
ratami. Jeśli mimo takiego postępowania nie obserwuje się 
poprawy klinicznej w ciągu 48 godzin, wskazane jest roz-
szerzenie diagnostyki, np. o wykonanie badania tomogra-
fii komputerowej w zapaleniu zatok obocznych nosa w celu 
wykluczenia ropnych powikłań pod postacią zapalenia tka-
nek miękkich oczodołu lub ropnia wewnątrzczaszkowego. 
Jednocześnie trzeba bardzo mocno podkreślić, że według 
wielu szeroko zakrojonych badań najczęstszą przyczyną 
niepowodzenia leczenia jest non-compliance, czyli nieprze-
strzeganie zaleceń lekarskich przez pacjentów. Brak popra-
wy najczęściej wynika z nieregularnego zażywania leku, 
złego dawkowania przez pacjenta, nieprawidłowej drogi 
podania, wcześniejszego zakończenia leczenia lub, w skraj-
nych przypadkach, niewykupienia leku i nieprzyjmowania 
go. To wszystko powoduje, że na lekarzu ciąży obowiązek 
dokładnego kontrolowania pacjentów i przekonywania ich 
do leczenia. Nieleczenie infekcji bakteryjnej może doprowa-
dzić do wielu bardzo poważnych komplikacji.
Skoro skuteczna antybiotykoterapia jest podstawą sukcesu 
w leczeniu tych infekcji, należy zastanowić się, jaki powi-
nien być idealny antybiotyk.

CECHY IDEALNEGO ANTYBIOTYKU 
W INFEKCJACH GÓRNYCH DRÓG 

ODDECHOWYCH

Odpowiedni wybór antybiotyku często przysparza wielu 
trudności. W doborze leku trzeba brać pod uwagę rodzaj 

Patients with type I allergic reaction in their medical histo-
ry, following administration of β-lactam should be admin-
istered macrolides group drug or clindamycin. However, 
nowadays allergy to amoxicillin combined with clavulan-
ic acid occurs rarely, especially when they are administered 
orally. The majority of such reactions are mild and do not 
require any treatment.
The therapy, both for children and adults, should take 
5–7 days. Nobody has shown that a longer therapy (6–10 
days) produces better effects. And a longer therapy is related 
to a greater risk of appearance of adverse reactions of the an-
tibiotic(19). In one of the studies that included children with 
a bacterial sinusitis confirmed through microbiological ex-
amination, bacteria was eradicated within 72 hours of the 
target therapy(20–23) – thus, therapy employing antibiotics and 
taking into account the etiological factor is efficient even in 
case of shorter courses of treatment. And the procedure of 
administration of antibiotics should follow the scheme.
The reasons behind a possible failure of the treatment may be 
as follows: resistance of pathogen to antibiotics, improper dos-
es of the drug or too short periods between consecutive dos-
es, improper spectrum of effects or antibacterial activity of the 
drug in the focus of the infection, decreased absorption or in-
creased metabolism of the drug, secondary infection with a dif-
ferent (resistant) pathogen, anatomic defects or a non-infectious 
aetiology of the disease(24). In such cases material for microbio-
logical examination must be collected and the dosage of the an-
tibiotic must be increased or a corrected therapy using genera-
tion II or III cephalosporin must be introduced, and in case of 
patients requiring hospitalisation it is necessary to commence 
an intravenous therapy with the use of these antibiotic prepara-
tions. However, if the aforementioned procedure does not lead 
to improvement of the clinical state within 48 hours, it is rec-
ommended for example to carry out CT exam in case of pa-
ranasal sinusitis in order to exclude purulent complications in 
the form of eye socket soft tissue inflammation or intracrani-
al abscess. It must be highlighted that according to comprehen-
sive studies, non-compliance – failure of patients to follow the 
physician’s instructions – is the most common reason of failure 
of the therapy. Taking the drug irregularly, not respecting dos-
age instructions, administering the drug improperly, finishing 
the treatment too early, or even not taking the drug are all rea-
sons behind the lack of improvement. For this reason, the obli-
gation to control patients and persuade them into undergoing 
the treatment lies with physicians. Failure to treat a bacterial in-
fection may lead to various and severe complications.
If an efficient therapy using antibiotics is the key to success 
in treating infections, it is worth to consider the features of 
a perfect antibiotic.

FEATURES OF A PERFECT ANTIBIOTIC 
FOR THE UPPER RESPIRATORY TRACT 

INFECTIONS

It is not easy to select the best antibiotic for a given infec-
tion. When selecting the drug, one must take into account 
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objawów i narząd lub narządy zajęte chorobą, aktualną sy-
tuację epidemiologiczną, wiek pacjenta, choroby współist-
niejące. Pewnym ułatwieniem może okazać się analiza cech, 
jakie powinien mieć dobrze dobrany lek.
1.	 Ważna jest znajomość spektrum jego działania przeciw-

bakteryjnego – rekomendowane są antybiotyki o zakre-
sie terapeutycznym obejmującym potencjalne czynniki 
etiologiczne. Rozpoczynanie leczenia od antybiotyków 
o bardzo szerokim spektrum działania wskazuje na nie-
pewność leczącego i nieznajomość sytuacji epidemiolo-
gicznej, a także sprzyja narastaniu lekooporności bakte-
rii i podnosi koszt terapii.

2.	 Nie ulega wątpliwości, że antybiotyk powinien być skutecz-
ny, czego miarą jest przede wszystkim poprawa stanu zdro-
wia pacjenta (efekt kliniczny), normalizacja wykładników 
biochemicznych stanu zapalnego (leukocytoza, stężenie 
CRP, prokalcytoniny, parametry krzepnięcia) oraz elimina-
cja patogenu z ogniska zakażenia, co może być potwierdzo-
ne badaniem mikrobiologicznym(24). Brak eradykacji pato-
genu może prowadzić do selekcji mutantów opornych i ich 
rozprzestrzeniania się w środowisku, nawrotu choroby oraz 
nosicielstwa komórek lekoopornych(25).

3.	 Dużą wagę należy przywiązywać do bezpieczeństwa 
antybiotyku, częstości występowania i ciężkości dzia-
łań niepożądanych, przeciwwskazań do jego stosowa-
nia oraz interakcji z innymi lekami(24). Bezpieczny an-
tybiotyk nie może powodować poważnych zagrożeń dla 
pacjenta, a jeśli takie występują, nie mogą być większe 
niż te, które są związane z samym zakażeniem(3). Sku-
teczność antybiotyku zależy od jego toksyczności w sto-
sunku do drobnoustroju chorobotwórczego i jej braku 
w stosunku do komórek gospodarza. Idealny lek powi-
nien oddziaływać z takimi elementami strukturalnymi 
i funkcjonalnymi patogenów, jakich nie posiadają ko-
mórki ustroju pacjenta. Bardzo bliskie spełnienia tego 
założenia są antybiotyki z grupy β-laktamów, które ha-
mują syntezę ściany komórkowej bakterii niewystępują-
cej w organizmie ludzkim(24). Toksyczność leku jest tym 
większa, im większą zdolność do kumulacji w komór-
kach i tkankach pacjenta ma dany preparat. Przemiany 
metaboliczne antybiotyku mogą prowadzić do powsta-
nia bardziej toksycznych związków niż sam lek, co im-
plikuje konieczność oznaczania jego stężenia we krwi 
w celu uniknięcia objawów zatrucia oraz monitorowa-
nia wykładników uszkodzenia wątroby, nerek lub szpiku 
kostnego. Konieczność przestrzegania powyższych pro-
cedur znacznie utrudnia prowadzenie leczenia(25).

4.	 Biodostępność leku (warunkująca możliwość mieszania 
z posiłkiem u małych dzieci), dobry smak (także ważny 
w przypadku dzieci).

5.	 Bardzo istotna jest dostępność leku w różnych posta-
ciach. Zawiesiny są pożądane w leczeniu dzieci, formy 
dożylne u pacjentów z ciężkimi objawami wymagających 
hospitalizacji. Dostępność formy parenteralnej umożli-
wia terapię sekwencyjną (początkowo podaje się lek po-
zajelitowo, a po uzyskaniu poprawy klinicznej można 

the type of symptoms and the infected organ(s), the exist-
ing epidemiological situation, patient’s age and concurrent 
diseases. The analysis of features a perfect drug should pres-
ent may come in handy.
1.	 It is important to know its spectrum of its antibacteri-

al effect – antibiotics with a therapeutic scope that in-
cludes possible etiological factors are recommended. 
If the treatment is started with antibiotics having a broad 
scope of effect, this means that the physician is not con-
vinced and does not know the epidemiological situation. 
This also favours the bacteria’s resistance to drugs and 
increases the cost of treatment.

2.	 Doubtless, an antibiotic must be efficient. Its efficiency 
is the marked by the improvement of the patient’s health 
(clinical effect), normalisation of biochemical indica-
tors of the inflammation (leukocytosis, CRP, procalcito-
nin, blood coagulation parameters), and elimination of 
pathogen from the focus of the inflammation which may 
be confirmed through a microbiological examination(24). 
If pathogen is not eradicated, this may lead to selection 
of resistant mutants and their spreading to the environ-
ment, relapse of the disease and carrier state of drug-re-
sistant cells(25).

3.	 Safety of the antibiotic is an important feature. Also the 
frequency and severity of adverse effects, contraindi-
cations relative to the use, and interactions with other 
drugs must be taken into account(24). A safe antibiotic 
must not jeopardize a patient’s life, and if there are some 
threats to their health, they must not exceed those relat-
ed to the infection itself(3). The efficiency of an antibi-
otic depends on its toxicity towards pathogenic bacte-
ria and the lack of toxicity towards the cells of the host. 
A perfect drug must have an effect on those structural 
and functional elements of pathogens that are not pres-
ent in the host’s cells. β-lactam group antibiotics that in-
hibit the synthesis of the cell wall of bacteria that is not 
present in the human body closely meet these criteria(24). 
The better the capability of a given preparation to cu-
mulate in the cells and tissues of the patient, the higher 
its toxicity. Metabolic changes of an antibiotic may lead 
to creation of more toxic compounds that the drug it-
self, which points to the necessity to mark its level in the 
blood in order to avoid poisoning as well as the necessity 
to monitor lever and marrow damage indicators. The ne-
cessity to follow the above procedures does not make the 
treatment easier(25).

4.	 Bioavailability of the drug (that conditions the possibili-
ty to administer the drug with food – which is important 
in case of small children), good taste (also an important 
feature for children).

5.	 The drug should be available in many forms. Suspen-
sions are perfect for children, intravenous forms – for 
patients with severe symptoms who must be hospital-
ized. The availability of a parenteral form makes it pos-
sible to use a sequential therapy (at the beginning the 
drug is administered parenterally and once a clinical 
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przejść na formę doustną), najbezpieczniejszą w przy-
padku leków o niskiej biodostępności(25). Doustna for-
ma antybiotyku stosowanego w leczeniu górnych dróg 
oddechowych powinna być równie skuteczna jak paren-
teralna(3).

6.	 Łatwy do zapamiętania i zastosowania praktyczny i pro-
sty schemat dawkowania warunkuje dobrą współpracę 
z pacjentem (wspomniany już compliance). Leki, które 
muszą być podawane wielokrotnie w ciągu dnia, mogą 
być przyjmowane niezgodnie z zaleceniami lekarza.

7.	 Pacjenci oraz lekarze powinni brać pod uwagę także 
koszty leczenia, na które oprócz ceny antybiotyku wpły-
wają też inne czynniki. Optymalny koszt terapii definiu-
je się jako wyleczenie zakażenia przy poniesieniu jak 
najmniejszych kosztów bezpośrednich i pośrednich, co 
niekoniecznie jest równoznaczne ze stosowaniem ta-
nich leków. Wiadomo, że czasami terapia droższym le-
kiem daje lepsze efekty i prowadzi do mniejszej liczby 
powikłań, dlatego sumarycznie może być tańsza od sto-
sowania leku w niższej cenie(3).

Wydaje się, że na obecnym poziomie wiedzy powyższe wy-
magania w dużym stopniu spełnia amoksycylina z kwasem 
klawulanowym, stosowana w standardowej dawce przez 
10 dni. Wielu badaczy uważa, że lek ten może stanowić od-
powiednią alternatywę dla samej amoksycyliny, powszech-
nie zalecanej jako lek I rzutu w infekcjach górnych dróg od-
dechowych. Zwłaszcza w zakażeniach o mnogiej lokalizacji 
rozpoczęcie terapii empirycznej od leku złożonego może 
przynieść dobre efekty. Takie postępowanie może znacznie 
przyspieszyć wyzdrowienie i zmniejszyć globalnie koszt le-
czenia. Stosowanie tego preparatu jest także alternatywną 
metodą leczenia anginy paciorkowcowej (lekiem pierwsze-
go wyboru jest penicylina V, podawana przez 10 dni, lub 
benzatynowa penicylina G, w jednej dawce parenteralnej), 
ze względu na odpowiedni smak i większe prawdopodo-
bieństwo przestrzegania zaleceń przez pacjenta(26).

ZASADY RACJONALNEJ 
ANTYBIOTYKOTERAPII

Lekarz, mając do dyspozycji skuteczny antybiotyk, które-
go charakterystyka pozwala na dobrą współpracę z pacjen-
tem, i znając doniesienia naukowe o narastającej antybio-
tykooporności drobnoustrojów, zawsze powinien rozważyć 
zasadność zastosowania leku. Najważniejszą zasadą racjo-
nalnej antybiotykoterapii jest stosowanie antybiotyków je-
dynie w zakażeniach bakteryjnych, zaś najistotniejszym ce-
lem – eradykacja bakterii z miejsca zakażenia(3). Realizacja 
zasad racjonalnej antybiotykoterapii skutkuje poprawą ja-
kości opieki medycznej i stanu zdrowia publicznego oraz 
zmniejszeniem ryzyka rozwoju oporności drobnoustrojów 
chorobotwórczych. Jej pozytywnym „skutkiem ubocznym” 
jest obniżenie kosztów leczenia.
Przed rozpoczęciem terapii należy odpowiedzieć na py-
tania: „Czy podać antybiotyk?” oraz: „Jaki lek wybrać?”. 
Odpowiedź zależy od znajomości etiologii i  przebiegu 

improvement is noticed, oral administration may be in-
troduced), which is the most safe form in case of drugs 
with a low bioavailability(25). Oral form of antibiotic used 
in the treatment of the upper respiratory tract infections 
should be as efficient as the parenteral one(3).

6.	 The scheme of dosage should be uncomplicated and easy 
to remember. Also it should be practical and easy as it 
is the condition of a successful cooperation of the phy-
sician with the patients (the aforementioned compli-
ance) – there is a risk that drugs that must be adminis-
tered many times a day, will be taken not in line with the 
physician’s instructions.

7.	 Patients and physicians should also take costs of treat-
ment into account. The price of the antibiotic is just one 
of many elements. An optimal cost of therapy is defined 
as eliminating the infection by bearing the lowest direct 
and indirect costs possible. This does not mean using the 
cheapest drugs. Therapy with the use of a more expen-
sive drug may bring better effects and cause less compli-
cations, therefore, in total, such therapy is cheaper than 
the one where a low-cost drug is used(3).

It seems that on the current level of knowledge the afore-
mentioned requirements are more or less met by amoxicil-
lin with clavulanic acid used in standard doses for 10 days. 
Many researchers believe that this drug may be a good alter-
native to amoxicillin used alone which is often a first-choice 
drug for infections of the upper respiratory tract. Starting 
an empirical therapy with a compound drug may prove effi-
cient particularly in case of multiple localisation infections. 
Such procedure may restore health faster and decrease the 
overall cost of treatment. Using such preparation is also an 
alternative way to treat streptococcal tonsillitis (here peni-
cillin V administered for 10 days or penicillin benzathine G 
in one parenteral dose are the first-choice drugs), given its 
taste and a greater possibility that the physician’s instruc-
tions will be followed(26).

RULES OF A WELL-BALANCED THERAPY 
USING DRUGS

A physician, disposing of an efficient antibiotic whose char-
acteristics enable a successful cooperation with the patient 
and knowing literary works regarding the increase in the 
germs’ resistance to antibiotics, should always consider the 
justifiability to use the drug. The main rule of a well-bal-
anced therapy using antibiotics is to use antibiotics only in 
case of bacterial infections, and the most important thing 
is to eradicate bacteria from the focus of the infection(3). 
The implementation of the rules of a well-balanced therapy 
using antibiotics results in the improvement of the level of 
the medical care and public health as well as in the decrease 
of the risk that pathogenic germs will become more resis-
tant. Lower costs of treatment or its positive “side effects.”
Prior to commencing the therapy, the following questions 
must be answered: “Should I administer the drug?” and 
“Which drug?”. The answer depends on: the knowledge of 
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najczęstszych schorzeń, oceny częstości występowania okre-
ślonych patogenów w środowisku chorego i ich wrażliwo-
ści na antybiotyki, wieku pacjenta i chorób współistnieją-
cych, ciężkości zakażenia, wyników badań dodatkowych 
(w tym określających wydolność nerek i wątroby), możliwo-
ści przyjmowania leków doustnie, występowania uczulenia 
na antybiotyki w wywiadzie oraz uprzednio stosowanych 
antybiotyków. Szczególnie ważne są informacje epidemio-
logiczne – w przypadku lecznictwa otwartego są to publi-
kacje i rekomendacje opracowane przez zespoły ekspertów, 
zaś w warunkach szpitalnych należy znać sytuację epide-
miologiczną szpitala lub oddziału(25).
Trzeba wystrzegać się podawania zbyt niskich dawek leków 
w obawie przed działaniami niepożądanymi (co często zda-
rza się w przypadku leczenia dzieci) lub skracania czasu te-
rapii, co skutkuje nieskutecznością leczenia i utrzymywa-
niem się niskich stężeń antybiotyku oraz zwiększa ryzyko 
selekcji szczepów opornych.
Niepowodzenia w stosowaniu zasad racjonalnej antybioty-
koterapii mogą wynikać z niewystarczającej wiedzy leka-
rza, nadmiaru wiadomości (wzajemnie wykluczające się do-
niesienia) lub z presji wywieranej przez pacjentów bądź ich 
opiekunów. W jednym z badań wykazano, że około 50% ro-
dziców zgłaszających się z dziećmi z objawami infekcji gór-
nych dróg oddechowych do lekarza oczekuje otrzymania 
recepty na antybiotyk, a około 30% lekarzy spełnia tę proś-
bę – niestety, często łatwiej jest przepisać receptę niż wytłu-
maczyć pacjentowi, że antybiotyk w danej sytuacji nie jest 
wskazany(27). W kilku badaniach dowiedziono, iż przepisa-
nie pacjentowi recepty na antybiotyk i jednoczesne wytłu-
maczenie, że należy rozpocząć kurację jedynie w przypad-
ku nasilenia się objawów, przyczyniło się do zmniejszenia 
zużycia antybiotyków(28,29).

PODSUMOWANIE – TAKE-HOME MESSAGE

Infekcje górnych dróg oddechowych (nierzadko z mnogą 
lokalizacją) są częstym problemem, zwłaszcza w gabinecie 
lekarza rodzinnego.
Pierwszym postępowaniem powinny być: szczegółowa ana-
liza wywiadu, dokładne badanie przedmiotowe pacjenta 
i ustalenie prawdopodobnej etiologii infekcji.
W przypadku zakażenia wirusowego (najczęstszego) wska-
zane i wystarczające jest leczenie objawowe.
W  razie podejrzenia etiologii bakteryjnej (charaktery-
styczne objawy podmiotowe i przedmiotowe, ewentual-
ne badania laboratoryjne) nie jest wskazane potwierdzanie 
bakteriologiczne, ale należy wdrożyć antybiotykoterapię 
empiryczną.
Wydaje się, że obecnie lekarze dysponują antybiotykami, 
które pod względem skuteczności i bezpieczeństwa są leka-
mi niemal idealnymi.
W przypadku wystąpienia powikłań lub niepowodzenia te-
rapii powinno się ustalić dokładną etiologię (badanie bak-
teriologiczne, wirusologiczne, mykologiczne) i rozważyć le-
czenie w warunkach szpitalnych.

the aetiology and the course of the most frequent diseases, 
the evaluation of the frequency of appearance of particular 
pathogens in the patient’s environment and their sensitivity 
to antibiotics, the patient’s age and concurrent diseases, the 
severity of the infection, the results of additional examina-
tions (including those determining renal function and func-
tioning of the liver), the possibility to administer drugs oral-
ly, the appearance of allergic reactions to antibiotics in the 
medical history and to drugs used before. Epidemiological 
information is perhaps most crucial – in case of outpatient 
health care these are papers and recommendations prepared 
by teams of experts, but in hospitals the epidemiological sit-
uation of the hospital or a ward must be recognized(25).
One should avoid the administration of too small doses 
for fear of adverse effects (which happens often in case of 
treatment of children) or shortening the time of the therapy, 
which makes it inefficient and causes small concentrations 
of the antibiotic to persist, which then increases the risk of 
selection of resistant strains.
Failures to follow the rules of a well-balanced therapy using 
antibiotics may result from an insufficient level of a physi-
cian’s knowledge, excessive flow of information (opposite 
information) or pressure exerted by the patients or their 
guardians. One of the studies has shown that about 50% of 
parents coming to the physicians with children manifesting 
the symptoms of the upper respiratory tract infection ex-
pect to be given a prescription for an antibiotic, and about 
30% of physicians comply with the request – unfortunate-
ly, sometimes it is easier to write a prescription than to ex-
plain to the patient that antibiotic in a given situation is not 
a good choice(27). A couple of studies have shown that hand-
ing over a prescription to a patient and explaining to them 
at the same time that the therapy must be introduced only if 
the symptoms become more severe, has contributed to a de-
crease in antibiotics consumption(28,29).

TAKE-HOME MESSAGE

The upper respiratory tract infections (often with multiple 
locations) are a frequent problem, especially at the first care 
physician’s office.
The first steps to take should be as follows: a detailed anal-
ysis of the medical history, a thorough physical examina-
tion of the patient and determination of the possible aetiol-
ogy of the infection.
In case of a viral infection (the most frequent one), symp-
tomatic treatment is recommended and sufficient.
If the infection is suspected to have a bacterial aetiology 
(characteristic signs and symptoms, potential laboratory 
examination), bacteriological confirmation is not recom-
mended, but instead the empirical therapy using antibiotics 
must be implemented.
It seems that nowadays physician dispose of antibiotics that 
seem to be perfect in terms of their efficiency and safety.
In case of complications or failure of the therapy the exact ae-
tiology should be determined (bacteriological, virological, 
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Przestrzeganie takiego schematu postępowania może przy-
czynić się do szybszej i skuteczniejszej terapii infekcji gór-
nych dróg oddechowych, zmniejszenia powikłań oraz, co 
obecnie jest równie ważne, redukcji kosztów bezpośrednich 
i pośrednich leczenia choroby.
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