
I Ty możesz świecić przykładem 
– czyli jak skutecznie i bezpiecznie  
stosować budezonid w nebulizacji?

Streszczenie 
Omówiono podstawowe właściwości farmakokinetyczne i farmakodynamiczne budezonidu w formie zawiesiny do ne-
bulizacji. Ten lek znajduje zastosowanie w terapii inhalacyjnej wielu zapalnych i obturacyjnych schorzeń dróg odde-
chowych u noworodków, niemowląt, dzieci starszych i dorosłych. Najczęściej stosuje się go w ostrym zapaleniu krtani 
(różne postaci) oraz w astmie (zaostrzenia, terapia przewlekła). Podano najważniejsze zasady prawidłowej nebulizacji 
budezonidu przy użyciu różnych nebulizatorów. Zwrócono uwagę na możliwe błędy podczas nebulizacji.
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Abstract
The basic pharmacokinetic and pharmacodynamic properties of budesonide in the form of a nebulization suspension are 
discussed. This drug is used in inhalation therapy of numerous inflammatory and obstructive respiratory diseases in new-
borns, infants, older children and adults. It is most often used in acute laryngitis (various forms) and asthma (exacerbations, 
chronic therapy). The most important principles of correct nebulization of budesonide using different nebulizers are given. 
Attention was drawn to possible errors during nebulization.
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Wstęp

Celem artykułu jest przypomnienie najważniejszych wskazań do stosowania budezonidu (BUD) w formie nebulizacyjnej 
(zawiesina do nebulizacji – BIS, budesonide inhalation suspension) w codziennej praktyce lekarskiej oraz doboru sprzętu 
i zasad prowadzenia nebulizacji w oparciu o najnowsze opracowania. 

Podstawowe właściwości farmakodynamiczne i farmakokinetyczne budezonidu

BUD jest syntetycznym glikokortykosteroidem (GKS) o  bardzo silnym miejscowym działaniu przeciwalergicznym i  prze-
ciwzapalnym [1, 2]. To najczęściej i najdłużej stosowany GKS inhalacyjny. BUD znajduje zastosowanie w terapii inhalacyjnej 
wielu zapalnych i obturacyjnych schorzeń dróg oddechowych u noworodków, niemowląt, dzieci starszych i u dorosłych. 
Dostępny jest od lat 90. ubiegłego wieku w kilku formach inhalacyjnych, w tym jako zawiesina do nebulizacji (BIS) [3, 4]. 
Najważniejsze właściwości farmakodynamiczne i farmakokinetyczne BUD w formulacjach inhalacyjnych podano w tabeli 1.

Tabela 1. Właściwości farmakodynamiczne i farmakokinetyczne BUD inhalacyjnego [6].

Względne powi-
nowactwo do 
receptora GKS 

Wiązanie  
z białkami osocza 
(%)

Całkowity 
klirens syste-
mowy (l/h)

Biodostępność 
z przewodu 
pokarmowego 
(% DE) 

Objętość  
dystrybucji 
(Vd/F-L) 

Półokres  
eliminacji (h)

Czas retencji 
w płucach (h) 
po podaniu i.v./
inh.

Budezonid 935 88 84 6–11 183 2,8 1,8/2,2

GKS – glikokortykosteroid.

Te właściwości oraz stosowane z BUD inhalatory pozwalają na osiągnięcie bardzo dobrego stosunku efektywności klinicz-
nej do bezpieczeństwa oraz dawkowania leku (nawet raz na dobę). To przekłada się na popularność BUD w wielu krajach, 
także w Polsce. Ten lek może być stosowany bezpiecznie u kobiet w ciąży oraz kobiet karmiących – ma najwyższą kategorię 
bezpieczeństwa ciążowego (B) spośród wziewnych GKS [7, 8]. Właściwe leczenie astmy w ciąży, w tym stosowanie wziew-
nych GKS, przekłada się m.in. na niższe ryzyko wcześniactwa i lepszy stan zdrowia noworodka [9]. 
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Nebulizatory do terapii budezonidem 

BIS został pierwotnie zarejestrowany przez FDA (Food and Drug Administration) u dzieci z nebulizatorem pneumatycznym 
pracy ciągłej (NP) Pari LC Plus [10–12]. Ze względu na ogromną różnorodność technologiczną NP (głowic nebulizacyj-
nych, sprężarek i ich kombinacji) istnieje wysokie ryzyko zainhalowania niewłaściwej (najczęściej zbyt małej) dawki, przede 
wszystkim w dolnych drogach oddechowych w stosunku do badań rejestracyjnych. Zjawisko to dotyczy zwłaszcza małych 
dzieci (poniżej 5. r.ż.) oraz chorych z rozlaną obturacją oskrzeli [13–18]. Podobnie duża różnorodność występuje w dru-
giej, bardzo dużej grupie urządzeń do nebulizacji – nebulizatorach ultradźwiękowych siateczkowych (NS) [19]. Przy czym 
w ostatnich latach przeprowadza się coraz więcej badań na tych nebulizatorach także z BIS [20–22]. Na rycinie 1 ukazano 
podział nebulizatorów uwzględniający sposób generowania aerozolu i powiązanie ich działania z wdechem chorego. 

Rycina 1. Podział nebulizatorów uwzględniający sposób generowania aerozolu i powiązanie z wdechem chorego [14, 23, 24].
 

Budezonid w formie nebulizacyjnej w terapii chorób dróg oddechowych

Glikokortykosteroidy wziewne, w tym BIS, znajdują zastosowanie w wielu zapalnych i obturacyjnych schorzeniach dróg 
oddechowych u noworodków, niemowląt, dzieci starszych i u dorosłych, chociaż zastosowanie to nie zawsze jest zgod-
ne z ChPL (tab. 2). 

Tabela 2. Aktualne i możliwe wskazania do stosowania BIS u dzieci i dorosłych [8, 25–34]. 
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Nebulizator

Pneumatyczny Ultradźwiękowy

Pracy ciągłej  
(klasyczny) 

Powiązany                               
z oddechem 

chorego

Klasyczny  
i zminiaturyzo-

wany

Siateczkowy

Wzbogacany 
wdechem 

Asystujący 
wdechowi 

(pulsacyjny)

Aktywowany 
wdechem

Pneumodozy- 
metryczny

Siateczka  
aktywna

 

Siateczka 
pasywna

Praca ciągła Aktywowany wdechem

Choroba Dzieci Dorośli Wskazanie zgodne z ChPL 

Ostre zapalenie krtani (różne postacie) + + tak

Astma wczesnodziecięca (terapia zaostrzeń) + nd. tak 

Astma wczesnodziecięca (terapia przewlekła) + nd. tak 

Astma (terapia zaostrzeń) + +/- nie 

Astma (terapia przewlekła) + + tak 

POChP (terapia zaostrzeń) nd. + tak

Przewlekłe zapalenie zatok z polipami nosa - + tak

COVID-19 + + nie

Zespół nakładania (POChP/astma) nd. +/- nie

Mukowiscydoza + +/- nie

Alergiczna aspergiloza oskrzelowo-płucna + + nie

Dysplazja oskrzelowo-płucna (wcześniaki) – terapia +/- nd. nie

Przewlekła choroba płuc (noworodki) – prewencja +/- nd. nie

Zapalenie oskrzelików +/- nd. nie

Poinfekcyjne zarostowe zapalenie oskrzelików +/- nd. nie

Przewlekłe wysiękowe zapalenie ucha środkowego +/- nd. nie

(+) – dużo jednoznacznie pozytywnych danych klinicznych; (+/-) – pojedyncze dane kliniczne i/lub efekty kliniczne niejednoznaczne; nd. – nie dotyczy;  
POChP – przewlekła obturacyjna choroba płuc.



Od wielu lat główne i najczęstsze w praktyce wskazania do podawania GKS w nebulizacji to: astma, obturacyjne zapale-
nie oskrzeli (tzw. astma wczesnodziecięca) oraz ostre zapalenie krtani. W tym miejscu należy kolejny raz przypomnieć, 
iż do nebulizacji powinno się używać jedynie GKS posiadające formulację dopuszczoną do nebulizacji (w kraju BUD 
i propionian flutykazonu), a stosowanie hydrokortyzonu czy GKS doustnych drogą nebulizacji jest błędem medycznym 
i terapią nieefektywną [35]. 

W ostrym podgłośniowym zapaleniu krtani

Ostre zapalenie krtani jest jedną z najczęstszych klinicznych postaci tzw. zespołu krupu. Zespół ten cechują następujące 
objawy: chrypka, szczekający kaszel oraz świsty wdechowe (stridor), niekiedy prowadzące do niewydolności oddecho-
wej [36]. Ostatni przegląd systematyczny badań z bazy Cochrane podsumowujący rolę GKS w terapii tych schorzeń 
wykazał, że GKS niezależnie od drogi podania [37]: zmniejszają objawy ostrego zapalenia krtani (w tym zapalenia pod-
głośniowego) już w ciągu pierwszych 2 h terapii (efekt utrzymuje się przynajmniej 24 h), zmniejszają ryzyko nawrotu 
objawów wymagających wizyty u lekarza lub przyjęcia do szpitala oraz redukują czas pozostawania na SOR o 15 h. 
Rekomendowane dawkowanie BIS w omawianym zespole to 2 mg jednorazowo (ew. 2 × 1 mg w odstępie 30 min), 
powtarzane co 12 h (maksymalnie przez 36 h lub do uzyskania poprawy stanu klinicznego. Optymalnym rozwiązaniem 
jest zastosowanie NP produkującego cząstki o MMAD (mass median aerodynamic diameter) 8–10 µm [38]. 

W astmie 

Nebulizacja jest alternatywną metodą aerozoloterapii w stosunku do inhalatorów ciśnieniowych dozujących (pMDI) i in-
halatorów suchego proszku (DPI) w przewlekłej terapii astmy, przy użyciu BIS, niezależnie od wieku chorego [8]. Szcze-
gólnie przydatna może być u noworodków i niemowląt oraz u osób w podeszłym wieku, a szczególnymi wskazaniami 
mogą być ciężkie zaostrzenie astmy i stan astmatyczny oraz astma niekontrolowana przy zastosowaniu dotychczasowej 
terapii inhalacyjnej [14, 39]. Innym wskazaniem do nebulizacji jest nietolerancja pMDI lub DPI albo niezdolność chorego 
do inhalacji z tych urządzeń. Należy stosować nebulizatory jedynie przebadane z danym lekiem (lek + nebulizator = nie-
rozłączna para) oraz wyliczać właściwe dawki leku, uwzględniając dane kliniczne chorego oraz charakterystykę użytego 
sprzętu nebulizacyjnego [14]. Rekomendowane dawki BIS w terapii astmy podano w tabeli 3.

Tabela 3. Dawkowanie BIS w astmie u dzieci [8].

Dawka Dzieci ≤5. r.ż. (µg/24 h) Dzieci 6.–11. r.ż. (µg/24 h)

Mała 500 250–500

Średnia - >500–1000

Wysoka - >1000

U dorosłych i młodzieży po 12. r.ż. dawka początkowa BIS to 1–2 mg/24 h, a dawka podtrzymująca to 0,5–4 mg/24 h 
(jeżeli objawy są bardzo nasilone, to można zalecić zwiększenie dawki). W niektórych krajach w łagodnym lub umiar-
kowanym/ciężkim zaostrzeniu astmy u  dorosłych nieodpowiadających na systemowe dawki GKS zaleca się bardzo  
wysokie dawki BIS (3 × 1 mg w pierwszej godzinie) [30]. Przy czym najpierw należy podać szybko działający lek bron-
chodylatacyjny (salbutamol, fenoterol z bromkiem ipratropium), w nebulizacji, a BIS po upływie ok. 15–20 min. Inną 
opcją jest kombinacja BUD z salbutamolem jako terapia na żądanie w zapobieganiu zaostrzeniom astmy i poprawie 
kontroli astmy. Jest ona znacznie skuteczniejsza od terapii samym salbutamolem [40].

W przewlekłej obturacyjnej chorobie płuc

Kolejnym wskazaniem dla BIS jest zaostrzenie przewlekłej obturacyjnej choroby płuc [41]. Zaleca się w niej bardzo wy-
sokie dawki BIS: 4–8 mg/24 h w 2–4 dawkach podzielonych, jako terapię dodaną do innych leków. Przy czym NS wydają 
się efektywniejsze i preferowane przez chorych w stosunku do NP [42, 43]. 

W zapaleniu oskrzelików

Podawanie BIS lub GKS doustnie/parenteralnie nie jest rutynowym postępowaniem u dzieci z zapaleniem oskrzelików 
wywołanym przez wirusa RS ze względu na brak znaczących korzyści krótkoterminowych i długoterminowych [44]. Jed-
nakże w przypadkach o ciężkim przebiegu u dzieci atopowych GKS wziewne mogą być skuteczne [45]. Wydaje się, że 
krytycznymi elementami skuteczności w tej grupie chorych są wielkość cząstek BIS (w dotychczas przeprowadzonych 
badaniach zbyt duża) oraz dawka (dotychczas prawdopodobnie zbyt mała). Podanie leku rozszerzającego oskrzela (fe-
noterol z bromkiem ipratropium), a następnie po 15 min BIS jest kluczowe dla skuteczności terapii. Ta kolejność umożli-
wia rozszerzenie dróg oddechowych, co pozwala BIS dotrzeć głębiej do płuc i działać efektywniej.



Bezpieczeństwo

Istotnym elementem z praktycznego punktu widzenia jest bezpieczeństwo GKS, w tym terapii z użyciem BIS. Przed kilku 
laty opublikowano przegląd systematyczny z metaanalizą 85 badań, które objęły łącznie ponad 11 000 dzieci poniżej 
6.  r.ż. leczonych różnymi GKS, w tym BIS [46]. Zebrane przez autorów publikacje sugerują, że krótkotrwałe stosowa-
nie dużych dawek wziewnych lub ogólnoustrojowych GKS nie łączy się ze zwiększoną liczbą działań niepożądanych 
z różnych narządów (objawów systemowych). BUD jest wziewnym GKS o najlepiej poznanym profilu bezpieczeństwa 
u dzieci. Pozostaje jednak niepewność, szczególnie w przypadku powtarzającego się stosowania GKS, co do możliwego 
wpływu na proces wzrastania dzieci (niska jakość dostępnych badań, zła i bardzo różnorodna metodologia). 
Kobiety ciężarne chorujące na astmę muszą być leczone w sposób zapewniający osiągnięcie pełnej kontroli choroby [8]. 
Takie podejście pozwala uniknąć zaostrzeń choroby skutkujących niedotlenieniem kobiety i płodu. BUD jako lek kon-
trolujący można stosować bezpiecznie u kobiet ciężarnych chorujących na astmę. Jako jedyny wziewny GKS ma katego-
rię B bezpieczeństwa w ciąży, o czym przekonano się po raz pierwszy po opublikowaniu wyników badania START [47]. 
Ponadto regularne stosowanie wziewnych GKS w ciąży zmniejsza istotnie ryzyko rozwoju astmy u dziecka po porodzie 
[48]. Nie ma jednocześnie danych sugerujących niekorzystny efekt BUD na przebieg ciąży, porodu oraz stan noworodka 
i ew. zwiększone ryzyko wad wrodzonych u takich dzieci [47]. 
Jednak trzeba pamiętać o niewielkim ryzyku możliwych lokalnych działań niepożądanych GKS w nebulizacji (najczęściej 
kandydoza jamy ustnej i gardła, chrypka, kaszel i dysfagia), które można skutecznie zmniejszyć lub których można unik-
nąć dzięki prawidłowo prowadzonej nebulizacji (właściwy dobór sprzętu, techniki nebulizacji) i płukanie jamy ustnej 
wodą po każdej inhalacji [49].

Podstawowe zasady prowadzenia skutecznej i bezpiecznej terapii

Proces wyboru nebulizatora, wyznaczenia dawki i prowadzenia nebulizacji to jeden z najtrudniejszych elementów tera-
pii inhalacyjnej niezależnie od wieku chorego oraz stosowanego leku [14]. Poniżej podano podstawowe zasady prowa-
dzenia skutecznej i bezpiecznej nebulizacji BIS [14, 16, 21, 22, 30, 50–54]: 
1. W przypadku NP należy wybierać urządzenie o najmniejszej wartości objętości zalegającej (RV, residual volume), prze-
badane z używanymi lekami (gwarancja skuteczności), z regulowaną wielkością produkcji aerozolu i możliwością skoko-
wej regulacji wielkości cząstek aerozolu (od ok. 2,2 µm do 10,0 µm, 3–4 tryby pracy), co skutkuje lepszą depozycją leku 
w pożądanym regionie dróg oddechowych.
2. U dzieci >5. r.ż. najlepszą opcją spośród NP są urządzenia powiązane z wdechem pacjenta (kilka typów, słaba dostęp-
ność na rynku). 
3. Nebulizacja z NS znacznie skraca czas zabiegu i prowadzi do istotnego zmniejszenia strat leku, gdyż urządzenia te 
posiadają bardzo małą RV komory nebulizacyjnej (z reguły <0,2 ml).
4. Dodanie komory inhalacyjnej do NS zwiększa dostępność leku dla chorego oraz zmniejsza wartość MMAD i zwiększa 
frakcję drobnych cząstek chmury aerozolowej, co może poprawić efektywność kliniczną nebulizacji. 
5. NS może być użyty razem z KI pod warunkiem przebadania funkcjonowania takiego układu co najmniej in vitro. Aktu-
alnie przebadane układy NS + KI dostępne w kraju to: NS Aerogen Solo* + KI Aerogen*, NS Aerogen Solo* + KI Aerogen 
Ultra*, NS Intec Mesh* i Intec Turbo Mesh* + KI Intec Spiro Kids* oraz NS Silent Mesh*, Fast Mesh* i One Pro* z KI Turbo 
Chamber Sanity*. 
6. W przypadku nebulizacji BIS przez NS należy wybierać preparat zawierający mniejsze kryształki substancji czynnej 
(zazwyczaj większa efektywność nebulizacji).
7. Dzieciom <5. r.ż. należy podawać odpowiednio większe dawki BIS niż dzieciom starszym. Przydatne mogą być polskie 
algorytmy dawkowania.
8. Istotna jest technika inhalacji, gdyż wpływa ona na efektywność kliniczną leku i ew. działania niepożądane. 
9. W celu zwiększenia depozycji w obszarze krtaniowo-tchawiczym chory powinien wykonywać krótkie, mocne wde-
chy (co jest możliwe u dzieci po 5. r.ż.) chmurą aerozolową o medianie rozkładu masowego aerodynamicznej wielkości 
cząstek (MMAD) 8–10 µm. 
10. U  dzieci w  wieku <5 lat z  zapaleniem oskrzeli i/lub oskrzelików optymalna cząstka BUD powinna mieć MMAD 
<2,5 µm przy możliwie powolnym oddychaniu.
11. Nebulizacja powinna się odbywać przez maseczkę przeznaczoną do tej procedury medycznej (chorzy niewspółpra-
cujący, dzieci <4. r.ż.) lub przez ustnik (dzieci >4. r.ż.). 
12. Nie należy rozcieńczać BIS solą fizjologiczną ani mieszać leku z innymi lekami w jednej nebulizacji.
13. Zaleca się krótkie zabiegi nebulizacyjne, trwające 5–10 min.
14. Konieczna jest właściwa edukacja pacjenta i jego opiekunów (pielęgniarka, lekarz, farmaceuta). 
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Podsumowanie 

GKS wziewne, w tym w nebulizacji, są podstawą leczenia ostrego zapalenia krtani u dzieci i dorosłych, różnych postaci 
astmy, zaostrzeń przewlekłej obturacyjnej choroby płuc, a  rzadziej innych chorób górnych i dolnych dróg oddecho-
wych. BUD jest glikokortykosteroidem wziewnym o najlepiej poznanym profilu bezpieczeństwa u dzieci i dorosłych, 
w tym kobiet w ciąży. W nebulizacji jest najlepiej przebadanym i najdłużej stosowanym GKS. Efektywność i bezpieczeń-
stwo BIS zależy od dawki, techniki inhalacji oraz sprzętu do nebulizacji.
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