
BENO/267/08-2022

Jeden z najlepiej poznanych i przebadanych 
glikokortykosteroidów wziewnych9, 121.

3. BENITA 
60-letnia kobieta z dusznością wysiłkową oraz 

przewlekłym kaszlem (POChP)

2. BENIAMIN 
3-letni chłopiec z trzecim epizodem 

 obturacji oskrzeli (astma wczesnodziecięca)

Lek do inhalacji o wysokim bezpieczeństwie 
stosowania zarejestrowany od 6. m.ż.9, 122.

Lek pierwszego rzutu w leczeniu kontrolującym 
astmę u dzieci, młodzieży i dorosłych8-115.

Brak konieczności współpracy pacjenta w przypadku 
stosowania budezonidu w formie nebulizacji – może być 
stosowany u małych dzieci, osób w podeszłym wieku, 
pacjentów nieprzytomnych8, 9, 12

3.

Skuteczny w leczeniu nasilonych objawów  
POChP (grupa D) w skojarzeniu z LABA14, 156.

W Polsce lek pierwszego rzutu 
w leczeniu zespołu krupu44.
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Przypadek 1.
Benedykt – 10-miesięczny chłopiec z dusznością i ze szczekającym kaszlem (zespół krupu)

Przypadek 2.
Beniamin – 3-letni chłopiec z trzecim epizodem obturacji oskrzeli (astma wczesnodziecięca)

Przypadek 3.
Benita – 60-letnia kobieta z dusznością wysiłkową oraz przewlekłym kaszlem (POChP)

Historie pacjentów leczonych budezonidem Pełna wersja artykułu dostępna w czasopiśmie ,,Medycyna Faktów’’ 3/2022
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10-miesięczny chłopiec został przyjęty w  trybie ostrodyżuro-

wym na szpitalny oddział ratunkowy z powodu wzmagającej się 

od 2 h duszności z kaszlem (nasilony, szczekający), która wystą-

piła nagle i zintensyfikowała się podczas płaczu dziecka. Przed 

położeniem chłopca do łóżka jego mama zaobserwowała u niego 

niewielki katar i kilkukrotne pokasływanie, które jej nie zaniepo-

koiły. W  trakcie napadu kaszlu i  duszności u  chłopca występo-

wał znaczny niepokój oraz przyspieszony oddech. Po zmierzeniu 

temperatury, która wynosiła 38,2oC, podano dziecku paraceta-

mol w dawce odpowiedniej do masy ciała. Chłopiec nie cierpi na 

choroby przewlekłe, był szczepiony zgodnie z kalendarzem szcze-

pień, od niespełna 2 miesięcy uczęszczał do żłobka. Matka negu-

je alergie na leki i pokarmy. Innych, patologicznych objawów nie 

zgłoszono. Podczas rozmowy z mamą Benedykta zaobserwowa-

no u  niego chrypkę, charakterystyczny foczy kaszel, duszność 

oraz świszczący oddech. 

Po rozpoczęciu badania przedmiotowego dziecko się rozpłaka-

ło, a  symptomy zaczęły się nasilać. W nosie pojawiła się suro-

wiczo-śluzowa wydzielina, wystąpiło zaczerwienienie błony 

śluzowej gardła i łuków podniebiennych, migdałki podniebienne 

były bez nalotów, niepowiększone oraz pojawiła się wydzielina 

spływająca po tylnej ścianie gardła. W  badaniu otoskopowym 

nie stwierdzono cech ostrego zapalenia ucha środkowego. Węzły 

chłonne dostępne podczas badania palpacyjnego były niewyczu-

walne. W  badaniu osłuchowym słyszalny szmer pęcherzykowy 

ściszony, ze stałym stridorem (świstem) wdechowym. Zaob-

serwowano wzmożoną pracę dodatkowych mięśni oddechowych 

(wyraźne zaciąganie międzyżebrzy oraz przyczepów przepony) 

i zapadanie dołka mostkowego w czasie wdechu. Objawom towa-

rzyszyło sine zabarwienie skóry w okolicy nosa i ust. Poza tym 

nie stwierdzono odchyleń od stanu prawidłowego. 

Z  uwagi na występującą duszność u  dziecka wykonano badanie 

wysycenia hemoglobiny tlenem (saturacja – O
2
Sat), która wyno-

siła 90%. Natychmiast wdrożono bierną terapię tlenem za pomocą 

prostej maski twarzowej o przepływie 6 l/min. Z odchyleń w ba-

daniach laboratoryjnych stwierdzono podwyższone stężenie par-

cjalne dwutlenku węgla (55 mmHg) i obniżone stężenie parcjalne 

tlenu (57 mmHg), poza tym bez istotnych odchyleń od normy. 

Rozpoznano ostre podgłośniowe zapalenie krtani. W większości 

przypadków wykonywanie badań dodatkowych w  tej jednostce 

chorobowej nie ma uzasadnienia, gdyż rozpoznanie ustalane jest 

na podstawie typowego obrazu klinicznego [1–3].

Zgodnie z  rekomendacjami postępowania w  pozaszpitalnych 

zakażeniach układu oddechowego podstawą leczenia zespołu 

3-letni chłopiec został przyjęty do lekarza pediatry z  powodu 

epizodu duszności, kaszlu i  świstów wydechowych, które wy-

stąpiły dzień przed wizytą. Mama pacjenta zastosowała się do 

zaleceń lekarza rodzinnego i podała mu β
2
-mimetyki krótko dzia-

łające (SABA, short acting beta agonists) z dobrym efektem. Był 

to trzeci epizod obturacji w ciągu ostatnich 4 miesięcy. W bada-

niu podmiotowym: dodatni wywiad atopowy pod postacią ato-

powego zapalenia skóry u  Beniamina i  jego starszego rodzeń-

stwa, alergia na białko mleka krowiego u pacjenta oraz alergia na 

pyłki traw i roztocze kurzu domowego u ojca dziecka. Chłopiec 

był szczepiony według kalendarza szczepień ochronnych. Poza 

powyższym matka nie zgłaszała innych chorób ani dolegliwości 

występujących u chłopca. Dziecko nie przyjmuje leków na stałe, 

w codziennej pielęgnacji jego skóry stosowane są emolienty. 

W  badaniu przedmiotowym obecne były świsty wydechowe 

o niewielkim nasileniu, symetryczne, słyszalne po wystąpieniu 

płaczu i  silnej reakcji stresowej związanej z  wizytą u  lekarza. 

Towarzyszyły temu objawy duszności – dyskretne zaciąganie 

międzyżebrzy. Ponadto u chłopca występowały skórne zmiany 

typowe dla atopowego zapalenia skóry zlokalizowane na łok-

ciach, kolanach i nadgarstkach z towarzyszącymi przeczosami 

będącymi skutkiem uporczywego świądu. Poza tym bez odchy-

leń od normy dla wieku dziecka. 

Zgodnie z  rekomendacjami KOMPAS POZ rozpoznano astmę 

wczesnodziecięcą, opierając się na udokumentowanych i  zgła-

szanych przez rodziców trzech epizodach obturacji oskrzeli 

o  umiarkowanym nasileniu i  reagujących na podawane SABA 

oraz wykluczeniu innych przyczyn objawów [8]. W trakcie obec-

nego epizodu u  chłopca nie ma związku obturacji z  infekcją 

(szczególnie wirusową), natomiast jest to najczęstsza przyczy-

na zaostrzenia astmy w wieku wczesnodziecięcym. Inne sytu-

acje kliniczne wyzwalające objawy astmy to: wysiłek fizyczny, 

hiperwentylacja, alergeny wziewne, emocje czy zanieczyszcze-

nia powietrza [9].

Z uwagi na ustalone rozpoznanie u Beniamina włączono lecze-

nie wziewnym glikokortykosteroidem w nebulizacji (budezoni-

dem w  dawce 1000 µg w  2 dawkach podzielonych, z  możliwą 

redukcją dawki do 500 µg, po ustąpieniu ostrej fazy epizodu). 

GKS to podstawowe leki w  terapii astmy wczesnodziecięcej 

kontrolujące przebieg choroby oraz wskazane w zaostrzeniach 

(w podwyższonych dawkach). Stosowane w dawkach terapeu-

tycznych i prawidłowo inhalowane są bezpieczne i nie powodują 

nasilonych działań niepożądanych (czasami miejscowe grzybice 

jamy ustnej i podrażnienia gardła – przemijające i niepowodujące 

konieczności zaniechania terapii). Do terapii kontrolującej astmę 

można dodać montelukast, który jednak wykazuje znacznie słab-

sze działanie niż GKS i jest tylko lekiem wspomagającym. LABA 

mogą być stosowane u starszych dzieci, z uwagi na brak badań 

w  młodszej grupie wiekowej [8–11]. Chłopiec otrzymał także 

SABA, który należy do leków interwencyjnych, ratunkowych, 

stosowanych w  zaostrzeniach oraz nasileniu objawów astmy 

wczesnodziecięcej. SABA mają działanie rozszerzające oskrzela 

i stosuje się je w celu opanowania objawów obturacji oskrzeli.

U małych dzieci sposób podania leku ma istotne znaczenie. U Be-

niamina ze względu na wiek zastosowano nebulizację, która 

jest bardzo efektywną formą podawania leków, a  dodatkowo 

nawilża drogi oddechowe i  nie wymaga współpracy pacjenta. 

Inną alternatywną drogą podania leków wziewnych (GKS, SABA) 

u  pacjentów w  tym wieku są inhalatory ciśnieniowe dozujące 

w połączeniu z komorą inhalacyjną i odpowiednią pod względem 

rozmiaru maseczką twarzową, bez bocznych otworów. Rodzi-

com wytłumaczono konieczność wymiany maski na ustnik po 

ukończeniu przez Beniamina 3. r.ż., gdyż zwiększy to depozycję 

płucną leków. Pouczono również o konieczności stosowania co-

dziennej terapii także wówczas, gdy dziecko jest spokojne, oraz 

niewykonywaniu inhalacji w czasie snu [8, 9, 12].

W  celu diagnostyki różnicowej zalecono przeprowadzenie 

u chłopca badań dodatkowych, czyli RTG klatki piersiowej, mor-

fologii z rozmazem ręcznym oraz konsultacji alergologicznej ze 

względu na wywiad atopowy. Konsultacje specjalistyczne zale-

ca się, jeśli lekarz ma wątpliwości co do postawionej diagnozy, 

przy podejrzeniu innych chorób współistniejących, braku kon-

troli astmy oraz podczas zdarzeń związanych z chorobą i za-

grażających życiu [8, 9, 13]. 

Rodzicom wytłumaczono postępowanie podczas zaostrzenia 

objawów z zastosowaniem SABA. Dodatkowo zalecono corocz-

ne szczepienie przeciwko grypie i pneumokokom. Zaplanowano 

także kolejną wizytę w  celu oceny skuteczności leczenia. Cel 

leczenia astmy stanowią brak objawów, uzyskanie aktywności 

fizycznej jak u zdrowej osoby oraz eliminacja przyszłego ryzy-

ka, na co z kolei składają się brak zaostrzeń i działań niepożąda-

nych stosowanego leczenia, a także zapewnienie optymalnych 

warunków do rozwoju płuc u  dzieci [8, 9]. Kryteriami kontroli 

choroby są: występowanie objawów dziennych oraz po wysiłku, 

stosowanie leków doraźnych i nocne przebudzenia z powodu ob-

jawów astmy [9]. Beniamina z powyższymi zaleceniami wysłano 

do domu i skierowano prośbę do rodziców o pojawienie się wraz 

z chłopcem za 2 tygodnie w celu weryfikacji skuteczności lecze-

nia i wprowadzenia ewentualnych zmian w terapii.

60-letnia kobieta zgłosiła się do lekarza rodzinnego z  uwagi na 

nasilenie się przewlekłego kaszlu oraz towarzyszącej duszności 

wysiłkowej. 3 miesiące temu lekarz rodzinny rozpoznał (na pod-

stawie spirometrii) POChP. Wynik pozwolił stwierdzić typową dla 

podejrzewanej przez specjalistę jednostki chorobowej obturację 

oskrzeli. Obniżony wskaźnik FEV
1
/FVC poniżej dolnej granicy nor-

my dla odpowiedniego wieku oraz płci wskazuje na pewne rozpo-

znanie zaostrzenia przewlekłej obturacyjnej choroby płuc. W celu 

ustalenia prawidłowego rozpoznania niezbędna jest również oce-

na stopnia nasilenia obturacji na podstawie wartości FEV
1
, która 

jest wyrażona jako odsetek wartości należnej [4, 14]. Włączono 

leczenie długo działającymi β-mimetykami (LABA, long-acting 

β-agonist) zgodnie z wytycznymi GOLD 2022. U chorej zwracał 

uwagę charakterystyczny wydech przez „zasznurowane usta”. 

Pacjentka zgłaszała uzależnienie od nikotyny (20 paczkolat), ne-

gowała spożywanie alkoholu. Z  wywiadu: nadciśnienie tętnicze 

kontrolowane lekami, cukrzyca typu 2, przebyta operacja allo-

plastyki stawu biodrowego lewego oraz przewlekła zakrzepica 

żylna. W badaniu przedmiotowym osłabiony szmer pęcherzyko-

wy, słyszalne obustronne świsty i furczenia, bębenkowy odgłos 

opukowy. Czynność serca miarowa, tony dźwięczne, głośno 

akcentowane. Innych odchyleń od normy nie stwierdzono. Pod-

czas badania lekarz zaobserwował u  chorej pracę dodatkowych 

mięśni oddechowych oraz zaciąganie międzyżebrzy. Rozpoznał 

zaostrzenie POChP.

Warunkiem terapii POChP jest zerwanie z  nałogiem tytoniowym 

oraz leczenie chorób przewlekłych. Zalecono pacjentce nikotyno-

wą terapię zastępczą, wraz z  zaniechaniem przebywania w  śro-

dowisku nałogowych palaczy i  wdychania dymu tytoniowego. 

Dodatkowym zaleceniem są regularne ćwiczenia fizyczne, które 

poprawią wydolność organizmu chorej. Kaloryczność diety pani 

Benity powinna być dostosowana do zapotrzebowania jej organi-

zmu. Pacjentka choruje na cukrzycę typu 2 z tendencją do otyłości 

i  nadprogramowych kilogramów. Warto zalecić więc konsultację 

dietetyczną, aby w razie potrzeby chora mogła skorzystać z po-

mocy specjalisty. Coroczne szczepienia przeciwko grypie u  cho-

rych po 55. r.ż. zmniejszają ryzyko zachorowania na zapalenie płuc 

[14, 15].

Farmakoterapia skutecznie zmniejsza nasilenie objawów i ryzyko 

zaostrzeń POChP. Lecząc Panią Benitę, należało zakwalifikować ją 

do jednej z czterech grup chorych, a następnie wdrożyć odpowied-

nie leczenie [14]: 

•	 grupa A  (małe nasilenie i małe ryzyko zaostrzeń) – lek roz-

kurczający oskrzela w monoterapii; u chorych ze sporadyczną 

dusznością może to być lek krótko działający, u pozostałych 

– lek długo działający; leczenie należy kontynuować, tylko gdy 

powoduje ono poprawę

krupu są glikokortykosteroidy oraz adrenalina (należy pamiętać, 

że w Polsce nie ma preparatu adrenaliny do podawania w inhala-

cjach, dlatego takie leczenie jest terapią poza ChPL – off-label) 

[4]. Leczeniem z wyboru jest terapia inhalacyjna GKS – budezo-

nid w dawce co najmniej 2 mg. Preferowaną drogę podania sta-

nowi nebulizacja. Umożliwia ona przyjęcie dużych, koniecznych 

dawek leków (GKS), nie wymaga współpracy pacjenta (często 

dzieci w czasie duszności mogą być pobudzone, drażliwe lub pod-

sypiające z  utrudnionym kontaktem i  niewspółpracujące) oraz 

dodatkowo nawilża drogi oddechowe (w czasie duszności nastę-

puje znaczne wysuszenie błony śluzowej dróg oddechowych). 

Co więcej, nebulizacja ułatwia szybkie dotarcie leku do miejsca 

choroby i jest bezpieczniejsza niż doustna aplikacja. Właśnie ta-

kie leczenie zastosowano u Benka – 2 mg, tj. 4 ml preparatu za-

wierającego 500 µg/ml budezonidu. Uzyskano zmniejszenie nasi-

lenia duszności i nie było konieczności leczenia alternatywnego 

(wziewna adrenalina, ogólnoustrojowe GKS).

W przypadku braku zadowalającego efektu terapeutycznego dru-

gim kluczowym preparatem w terapii zespołu krupu jest adrenali-

na (1 : 1000) w dawce 3 ml, którą można stosować równocześnie 

z GKS lub przed podaniem tego leku. Ze względu na działanie ob-

kurczające naczyń krwionośnych zmniejsza obrzęk krtani, a tym 

samym uczucie duszności [5]. Z kolei w praktyce klinicznej ogól-

noustrojowe GKS stosujemy w postaci deksametazonu doustnie 

lub domięśniowo w jednorazowej dawce od 0,15 do 0,6 mg/kg mc., 

w zależności od ciężkości przebiegu choroby [6].

Ze względu na najczęstszą etiologię choroby, jaką są wirusy 

(głównie paragrypy, a także grypy A i B, odry, adenowirusy, RSV), 

nie ma uzasadnienia włączania antybiotykoterapii. W powyższym 

przypadku sam wiek Benedykta nasuwa podejrzenie rozpoznania 

krupu wirusowego, gdyż według danych epidemiologicznych wy-

stępuje on najczęściej między 6. m.ż. a 6. r.ż. [7]. Szczyt zachoro-

walności ma miejsce ok. 2. r.ż. Przebycie ostrego podgłośniowego 

zapalenia krtani nie prowadzi do uzyskania trwałej odporności. 

Hospitalizacji wymaga każde dziecko poniżej 6. m.ż., bez względu 

na przebieg choroby. Z uwagi na poprawę stanu ogólnego po za-

stosowaniu leczenia, Benedykt nie wymagał dalszej hospitalizacji. 

Benedykt w  stanie ogólnym dobrym, po 18-godzinnym pobycie 

na oddziale i obserwacji, został wypisany do domu, z poprawą po 

zastosowaniu leczenia. Rodziców poinstruowano na temat moż-

liwego dalszego przebiegu choroby, przedstawiono objawy nie-

wydolności oddechowej i sytuacje, w których powinni zgłosić się 

do lekarza lub wezwać karetkę, oraz zalecono baczną obserwację 

Benedykta.

• 	 grupa B (objawy obecne, małe ryzyko zaostrzeń) – długo 

działający lek rozkurczający oskrzela (LABA) lub długo działa-

jący antagonista receptora muskarynowego [LAMA, long-ac-

ting muscarinic antagonist]); u chorych z nasilonymi objawami 

należy rozważyć leczenie skojarzone LABA + LAMA

• 	 grupa C (małe nasilenie objawów, duże ryzyko zaostrzeń) – 

LAMA

• 	 grupa D (objawy nasilone, duże ryzyko zaostrzeń) – LAMA 

albo LAMA + LABA (w razie nasilonych objawów), albo LABA 

+ wGKS; w przypadku stosowania samych leków rozkurczają-

cych oskrzela zwykle rozpoczyna się leczenie od LAMA, z wy-

jątkiem chorych z nasilonymi objawami.

Pani Benita została zakwalifikowana przez lekarza do grupy D 

z obecnym zaostrzeniem choroby, co spowodowało wdrożenie do 

leczenia LABA wraz z wGKS. Zaostrzenie to ostry stan kliniczny 

u  chorego na POChP, w  którym występuje nasilenie objawów ze 

strony układu oddechowego, wymagające zastosowania dodat-

kowego leczenia. Najczęstszą przyczyną zaostrzeń są zakażenia 

układu oddechowego. Do typowych objawów zaostrzenia zalicza 

się zwiększoną ilość wydzielanej plwociny, zaostrzenie duszności 

oraz produktywny kaszel. Plwocina często zmienia swój charak-

ter ze śluzowego na ropny. W  ciężkim zaostrzeniu może dojść 

do niewydolności oddechowej z  następową kwasicą. Zmęczenie, 

nadmierna senność, a także splątanie oraz uczucie ucisku w klatce 

piersiowej mogą wskazywać na różne przyczyny powyższych do-

legliwości, dlatego zaleca się wdrożenie odpowiedniej diagnostyki 

różnicowej. 

Leczenie zaostrzenia POChP jest złożone i  obejmuje stosowa-

nie leków rozszerzających oskrzela, glikokortykosteroidów 

w  postaci inhalacji, wdrożenie antybiotykoterapii, tlenoterapii, 

a  także profilaktykę powikłań. Nieodłącznym elementem terapii 

przewlekłej obturacyjnej choroby płuc jest ścisła kontrola cho-

rób towarzyszących. Podstawę postępowania terapeutycznego 

w  zaostrzeniach POChP stanowią leki rozszerzające oskrzela. 

Leczenie pierwszego wyboru w  zaostrzeniach stanowią krótko 

działające leki β
2-adrenergiczne. Stosowane są one w  monote-

rapii lub w  skojarzeniu z  antycholinergikami. Kolejną opcją jest 

zastosowanie LABA + wGKS w przypadku chorych z liczbą eozy-

nofilów ≥ 300/µl albo ≥ 100/µl i zaostrzeniami (≥ 2 rocznie lub ≥ 1 

hospitalizacja) [14, 15]. Taka właśnie sytuacja zaistniała u przed-

stawionej pacjentki, dlatego wybór postępowania w zaostrzeniu 

padł na łączne zastosowanie LABA i wGKS. U chorych z ciężkimi 

zaostrzeniami rekomenduje się wdrożenie steroidoterapii w  for-

mie doustnej lub dożylnej. Ocena stanu klinicznego pacjenta i wy-

konanie podstawowych badań laboratoryjnych takich jak pomiar 

saturacji mogą być pomocne przy wskazaniach do hospitalizacji. 


