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Abstract

Nalbuphine is an agonist-antagonist opioid. It causes analgesic and sedative effect and because of ceiling effect it does 
not cause a respiratory depression. In a perioperative therapy of paediatric patients it may be used for premedication, 
sedation during diagnostic procedures as well as for postoperative pain treatment. It reverses adverse reactions of 
other opioids such as itch or urinary retention, not significantly influencing its analgetic properties. After sevoflurane 
anaesthesia of small children, it reduces the incidences of emergence agitation. Nalbuphine is considered a safe drug, 
which causes nausea and vomiting less frequently than other opioids. Analgesic effect, the ability to provide moderate 
sedation and a large margin of safety make that analgesic often used for paediatric patients. 
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Nalbufina jest syntetycznym opioidem z grupy po-
chodnych fenantrenu o działaniu agonistyczno-antagoni-
stycznym, zbliżonym budową do naloksonu i oksymorfonu. 
Używana jest do leczenia bólu o słabym i średnim natężeniu. 
Mechanizm działania nalbufiny polega na agonizmie w sto-
sunku do receptorów KOR (kappa) i MOR (mi) i w rezultacie 
analgezji i sedacji oraz zabezpieczeniu przed zależną od 
blokady receptorowej niewydolnością oddechową. W przy-
padku nalbufiny występuje „efekt pułapowy”, co oznacza, 
że po osiągnięciu maksymalnego stężenia w osoczu, przy 
podaży kolejnych dawek nie potencjalizuje się jej działanie 
przeciwbólowe, ale także nie zwiększa się ryzyko rozwoju 
niewydolności oddechowej [1]. Powoduje to, że jest ona 
uznawana za lek o stosunkowo małej zdolności wywoły-
wania niewydolności oddechowej. Ten specyficzny mecha-
nizm działania dający silny efekt przeciwbólowy połączony 
z wywoływaniem umiarkowanej sedacji przy stosunkowo 

rzadkich działaniach niepożądanych sprawia, że jest to lek 
chętnie stosowany w terapii przeciwbólowej u dzieci. 

Nalbufina może być podawana drogą parenteralną, 
słabo natomiast wchłania się z przewodu pokarmowego. 
Stężenie terapeutyczne w osoczu zapewniające skuteczną 
analgezję wynosi 12 μg l-1. Jest metabolizowana w wątrobie 
przez cytochrom P-450, CYP 3A4 oraz 2C19 i rozkładana do 
N-hydroksycetocyclobutylometylonornalbufiny i hydrok-
sylowanych pochodnych, wydalanych przez nerki. Mecha-
nizm oczyszczania wątrobowego ściśle koreluje z wielkością 
przepływu krwi przez wątrobę i zależy od wieku. Jest on 
mały w okresie noworodkowym, następnie zwiększa się 
i osiąga maksimum około pierwszego roku życia, a później 
ulega stopniowemu zmniejszeniu, aż do osiągnięcia przez 
dziecko wieku dorosłego [2]. Czas połowiczej eliminacji 
wynosi od 0,9 h dla dzieci w wieku od 1,5 do 8,5 roku, do 
1,9 h u młodych dorosłych [3]. 

Należy cytować anglojęzyczną wersję: 
Kubica-Cielińska A, Zielińska M: The use of nalbuphine in paediatric anaesthesia. Anaesthesiol Intensive Ther 2015; 47: 252–256.
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Powodowane przez nalbufinę analgezja i sedacja, a tak-
że zdolność do wywoływania dysforii są spowodowane 
pobudzeniem receptora KOR (kappa). Natomiast działanie 
antagonistyczne w stosunku do receptora MOR (mi) zmniej-
sza ryzyko wystąpienia depresji oddechowej spowodowa-
nej przez agonistów opioidowych stosowanych w trakcie 
operacji, a także, poprzez „efekt pułapowy”, zabezpiecza 
przed wystąpieniem depresji oddechowej podczas tera-
pii tym lekiem. Dawka wykazująca maksymalne działanie 
przeciwbólowe wynosi 0,3–0,4 mg kg-1. Przekroczenie jej 
nie powoduje zwiększenia efektu analgetycznego, ale też 
nie zwiększa znacząco ryzyka wystąpienia niewydolności 
oddechowej. Opisano przypadek omyłkowego podania 
dziesięciokrotnie większej niż należna dawki leku u nie-
mowlęcia, co spowodowało jedynie przedłużenie sedacji, 
bez wystąpienia niewydolności oddechowej [4]. Uważa się, 
że lek ten stosowany w dawkach rekomendowanych nie 
powoduje depresji oddechowej u dzieci. Wielu autorów 
uznaje ten opioid za lek o bezpiecznym profilu działania 
[4−6]. Należy jednak zachować ostrożność w jego dawko-
waniu u osób, u których istnieje zwiększone ryzyko wystą-
pienia niewydolności oddechowej, między innymi u dzieci 
z chorobami nerwowo-mięśniowymi, zaburzoną regulacją 
ośrodka oddechowego, po urazach czaszkowo-mózgowych 
lub otrzymujących jednoczasowo inne leki mogące powo-
dować depresję oddychania. U tych chorych dawkowanie 
nalbufiny powinno być ostrożne, starannie miareczkowane, 
a w trakcie terapii należy stale monitorować podstawowe 
funkcje życiowe.

 Inne działania niepożądane nalbufiny to senność, nud-
ności, wymioty, dysforia i zaczerwienienie skóry. Występują 
one jednak stosunkowo rzadko, Bressole i wsp. [2] stwierdzili 
senność u 32%, nudności u 13,6% i retencję moczu u 13,6% 
osób otrzymujących nalbufinę po fundoplikacji laparosko-
powej z powodu refluksu żołądkowo-przełykowego [2]. 
Nalbufina wywiera słaby wpływ na perystaltykę przewodu 
pokarmowego. Rzadziej niż inne opioidy powoduje nud-
ności i wymioty [4]. Nie ma wpływu na mięsień wypieracz 
pęcherza moczowego [7], nie powinna więc powodować 
problemów z opróżnianiem pęcherza. Duże dawki, podawa-
ne w bolusach mogą być przyczyną zaburzeń dysforycznych 
— zwłaszcza u starszych dzieci. Aby tego uniknąć, należy lek 
miareczkować i nie przekraczać jednorazowo dawki 5 mg 
[4]. Nalbufina nie ma potencjału uzależniającego, natomiast 
należy pamiętać, że u chorych uzależnionych od opioidów 
jej działanie antagonistyczne na receptor MOR (mi) może 
wywołać cechy zespołu z odstawienia. Porównując nalbu-
finę z morfiną, trzeba podkreślić jej mniejszą siłę działania 
przeciwbólowego i brak możliwości nieograniczonego eska-
lowania dawki z uwagi na wspomniany wcześniej „efekt 
pułapowy”, ale także znacznie mniejsze zagrożenie wystą-
pieniem działań niepożądanych (depresja oddechowa, nud-

ności i wymioty, świąd skóry czy retencja moczu). Wykazuje 
ona także mniejszy niż morfina wpływ na układ sercowo-
-naczyniowy [2]. W porównaniu z tramadolem, nalbufina 
wykazuje porównywalną siłę działania przeciwbólowego, 
powoduje silniejszą i dłużej trwającą sedację. Jej podaży 
nieco rzadziej towarzyszą nudności i wymioty, a ponadto 
zwraca uwagę większa stabilność analgezji w przypadku 
stosowania ciągłego wlewu dożylnego [8−10].

Nalbufina to lek znany i stosowany od wielu lat w le-
czeniu bólu, również u dzieci. W Polce jest dostępna od 
2013 roku i zarejestrowana do terapii bólu u osób w wieku 
powyżej 18. miesiąca życia. Nie jest zamieszczona w wykazie 
środków odurzających i substancji psychotropowych, może 
więc być przechowywana z pozostałymi lekami i ordynowa-
na na zwykłych zasadach. 

Nalbufina w leczeniu bólu pooperacyjnego 
u dzieci

Operacja to dla każdego dziecka duży stres, a towa-
rzyszący uszkodzeniu tkanek ból jest odczuciem niepożą-
danym. Udowodniono, że odczuwanie bólu przez dzieci 
w okresie pooperacyjnym wiąże się z większą częstością 
występowania powikłań okołooperacyjnych, dłuższym po-
bytem w szpitalu i gorszym gojeniem się ran. Źle leczone 
dolegliwości bólowe mogą być przyczyną zmiany progu 
odczuwania bólu w życiu późniejszym lub zaburzeń emo-
cjonalnych. W postępowaniu okołooperacyjnym u małych 
dzieci należy także uwzględnić specyfikę psychiki i stopnia 
rozwoju małego pacjenta – brak możliwości zrozumienia 
przez niego sytuacji, w której się znalazł, i niechęć do współ-
pracy. Konieczność zapewnienia dziecku maksymalnego 
komfortu zarówno w czasie operacji, jak i przez cały okres 
po niej, skłania do poszukiwania metod skutecznej i bez-
piecznej analgezji pooperacyjnej. Obecnie przychyla się 
do koncepcji leczenia bólu przy wykorzystaniu wszystkich 
możliwych metod analgezji: regionalnej — począwszy od 
ostrzykiwania rany operacyjnej poprzez rozmaite techni-
ki znieczulenia regionalnego, aż po znieczulenie przewo-
dowe ciągłe; analgezji farmakologicznej, wykorzystującej 
synergistyczne działanie przeciwbólowe leków o różnym 
mechanizmie działania i rozmaitych preparatów wspiera-
jących, o działaniu sedującym, przeciwlękowym, przeciw-
wymiotnym i nasennym oraz analgezji niefarmakologicz-
nej – obejmującej wszystkie te działania, których celem 
jest stworzenie dziecku przyjaznej, empatycznej atmosfery 
i zapewnienie dostępu do zajęć lub zabaw, które zajmują 
jego uwagę. Wśród tych ostatnich najistotniejsze jest za-
pewnienie stałej obecności rodziców. Towarzystwo bliskich 
powoduje uspokojenie dziecka, poprawia jego komfort 
i zmniejsza zapotrzebowanie na leki przeciwbólowe [11, 12]. 

 Z uwagi na zdolność do wywoływania umiarkowanej 
sedacji i silne działanie przeciwbólowe nalbufina jest jednym 
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z rekomendowanych leków do stosowania w leczeniu bólu 
pooperacyjnego u dzieci powyżej 18 miesiąca życia [13]. 
Nadaje się do terapii bólu po zabiegach powodujących do-
legliwości o natężeniu umiarkowanym do dużego zarówno 
w monoterapii, jak i w terapii skojarzonej z nieopioidowymi 
lekami przeciwbólowymi czy analgezją regionalną. Nie jest 
natomiast wystarczająco silnym analgetykiem w monote-
rapii bólu po takich zabiegach jak torakotomia, rozległe 
zabiegi brzuszne czy ortopedyczne. 

Nalbufina może być podawana dożylnie, domięśniowo, 
podskórnie oraz doszpikowo. Z uwagi na niepewne i zmien-
ne wchłanianie z przewodu pokarmowego nie powinna być 
podawana drogą enteralną. Podana dożylnie pojedyncza 
dawka zaczyna działać w przeciągu 2−3 minut, osiąga mak-
symalny efekt przeciwbólowy po około 10 minutach, a dzia-
łanie przeciwbólowe utrzymuje się przez 120−300 min. 
Podawanie leku drogą domięśniową u dzieci nie powinno 
być stosowane z uwagi na towarzyszący dodatkowy ból oraz 
niepewne wchłanianie z mięśni, a co za tym idzie, trudną do 
określenia skuteczność działania przeciwbólowego. 

W leczeniu bólu pooperacyjnego nalbufina może być 
stosowana w postaci pojedynczych bolusów w dawce 
0,2 mg kg-1, powtarzanych w miarę potrzeby co 3−6 h. Je-
żeli powtarzane bolusy są niewystarczające, lub dziecko 
wymaga zbyt częstej podaży kolejnych dawek, należy roz-
ważyć zastosowanie nalbufiny w postaci ciągłego wlewu 
dożylnego w dawce 0,1 mg kg-1 h-1, co zapewnia stabilną 
i skuteczną analgezję pooperacyjną. U osób poddawanych 
operacjom związanym z większym urazem tkanek lub z ko-
niecznością przymusowego unieruchomienia po zabiegu, 
czy we wszystkich przypadkach, gdzie umiarkowana se-
dacja dziecka może być korzystna dla przebiegu okresu 
pooperacyjnego, należy zastosować nalbufinę w ciągłym 
wlewie dożylnym w dawce 0,1 mg kg-1 h-1 bezpośrednio po 
zabiegu operacyjnym. W przypadku braku zadowalającej 
analgezji szybkość wlewu można zwiększać aż do dawki 
0,2 mg kg-1 h-1 [4]. 

Innym sposobem stosowania nalbufiny jest jej poda-
wanie w systemie podaży kontrolowanej przez chorego 
(PCA, patient-controlled analgesia) [14]. Ta metoda zapew-
nia stabilny poziom analgezji, a możliwość aplikowania 
leku w przypadku zwiększonych dolegliwości bólowych 
jest bardzo dobrze rozumiana i akceptowana przez starsze 

dzieci. Podstawowe dawkowanie leku dla pompy PCA to: 
podstawowy wlew leku w dawce 0,02 mg kg-1 h-1, dawka 
pojedynczego bolusa leku 0,02 mg kg-1, okres karencji po-
między kolejnymi bolusami leku wynosi 5 min. Maksymalna 
dawka w ciągu 2 godzin nie powinna przekraczać 0,4 mg 
kg-1 [4]. Schemat dawkowania nalbufiny w terapii bólu po-
operacyjnego u dzieci przedstawiono w tabeli 1.

Podczas stosowania nalbufiny w terapii bólu poopera-
cyjnego należy pamiętać o występowaniu „efektu pułapo-
wego”. Brak redukcji bólu pomimo zastosowania maksymal-
nej dawki, w kombinacji z analgetykami nieopioidowymi 
lub analgezją regionalną może świadczyć o osiągnięciu 
maksymalnych możliwości łagodzenia bólu i wtedy koniecz-
na może być zmiana opioidu. Włączenie do terapii opioidu 
będącego czystym agonistą receptora MOR (mi), po lecze-
niu lekiem o charakterze agonistyczno-antagonistycznym, 
wiąże się na ogół z koniecznością zastosowania pierwotnie 
większej dawki leku celem wyparcia antagonisty z miej-
sca receptorowego. Należy zatem ostrożnie miareczkować 
dawkę początkową, aż do osiągnięcia satysfakcjonującego 
efektu analgetycznego. 

Inne zastosowania nalbufiny
Wszyscy anestezjolodzy znieczulający dzieci stykają 

się z problemem pooperacyjnego pobudzenia dzieci po 
znieczuleniu sewofluranem. Problem ten dotyczy zwłasz-
cza małych dzieci, w wieku przedszkolnym. Przyczyna tego 
zjawiska nie jest do końca wyjaśniona, ale ocenia się, że 
pobudzenie po znieczuleniu sewofluranem może występo-
wać nawet u ponad 30% dzieci poddawanych znieczuleniu 
ogólnemu z użyciem sewofluranu do procedur niechirur-
gicznych [15, 16]. Częstotliwość występowania pobudzenia 
po znieczuleniu można zmniejszyć dzięki podaży propofolu, 
ketaminy lub nalbufiny w końcowej fazie znieczulenia [15, 
17, 18]. Udowodniono, że zastosowanie nalbufiny w dawce 
0,1 mg kg-1 pod koniec znieczulenia skuteczniej od ketaminy 
zmniejsza wystąpowanie pobudzenia i niepokoju po znie-
czuleniu, nie wydłużając okresu budzenia [18]. 

 Działanie sedujące i uspokajające jest bardzo korzystne 
w przypadku stanów nagłych i w medycynie ratunkowej. 
U rannego, niespokojnego i cierpiącego dziecka pojedyn-
cza dawka 0,1−0,2 mg kg-1 nalbufiny redukuje natężenie 
bólu i powoduje uspokojenie. Należy jednak zachować 

Tabela 1. Dawkowanie nalbufiny w leczeniu bólu pooperacyjnego u dzieci

Dawka pojedyncza 0,2 mg kg-1 Powtarzana co 3−6 h

Wlew ciągły 0,1−0,2 mg kg-1 h-1 Ciągły wlew dożylny

Pompa PCA Wlew podstawowy 0,02 mg kg-1 h-1 Pojedynczy bolus 0,02 mg kg-1

Karencja pomiędzy kolejnymi bolusami 5 min
Maksymalna dawka w ciągu 2 godzin 0,4 mg kg-1 

PCA (patient-controlled analgesia) — system podaży kontrolowanej przez chorego 
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ostrożność u dzieci niestabilnych hemodynamicznie lub 
po urazach czaszkowo-mózgowych, gdyż są one szczegól-
nie narażone na wystąpienie niewydolności oddechowej. 
U takich dzieci zaleca się miareczkowanie dawki leków prze-
ciwbólowych i stałe monitorowanie podstawowych funkcji 
życiowych. Działanie przeciwbólowe i sedujące może być 
wykorzystane w premedykacji u osób z bólem przedope-
racyjnym (urazy, złamania, schorzenia ostre). Zastosowanie 
w premedykacji nalbufiny w dawce 0,1−0,2 mg kg-1 zapew-
nia redukcję bólu oraz sedację i uspokojenie.

Agonistyczno-antagonistyczny mechanizm działania 
daje dodatkową możliwość zastosowania nalbufiny — prze-
ciwdziałanie niepożądanym objawom wywoływanym przez 
inne opioidy, bez zniesienia ich działania przeciwbólowego. 
Obiecujące są doniesienia o tym, że nalbufina, oprócz nalok-
sonu, naltreksonu i droperidolu, jest skuteczna w zapobiega-
niu występowania i leczenia świądu, będącego działaniem 
niepożądanym po stosowaniu opioidów drogą dożylną 
lub dokanałową [19, 20], chociaż niektórzy autorzy nie po-
twierdzają jej skuteczności w leczeniu już występującego 
świądu [21]. Nalbufina łagodzi inne działania niepożądane 
opioidów — odwraca zatrzymanie moczu spowodowane 
dożylnym lub zewnątrzoponowym podaniem morfiny, bez 
odwracania jej działania przeciwbólowego [22, 23], odwraca 
depresję oddechową spowodowaną przez opioidy [24−27]. 
Niestety, jest zbyt mało danych, aby odpowiednio ocenić jej 
wpływ na spowodowaną opioidami dysfunkcję przewodu 
pokarmowego [28]. 

Nalbufina to lek, który może być stosowany w trakcie 
znieczulenia ogólnego do mało bolesnych procedur zabie-
gowych [29−31] oraz dla utrzymania sedacji w trakcie lub 
po operacji u chorego znieczulonego przewodowo [32−34]. 
Wielu autorów donosi o skuteczności jej działania jako leku 
stosowanego w sedacji do niebolesnych procedur diagno-
stycznych związanych z koniecznością długotrwałego unie-
ruchomienia dziecka, jak na przykład badanie tomografii 
komputerowej czy rezonans magnetyczny. Zastosowanie 
sedacji przy użyciu nalbufiny w dawce 0,1 mg kg-1 w po-
łączeniu z midazolamem (0,1 mg kg-1) i wlewem ciągłym 
propofolu w dawce 5 mg kg-1 h-1 umożliwia bezpieczne 
przeprowadzenie dziecka przez badanie rezonansem ma-
gnetycznym [35, 36]. 

Nalbufina jest również skuteczna w leczeniu bólu nie-
związanego z operacją czy urazem. Z uwagi na swój pro-
fil bezpieczeństwa może być wykorzystywana w terapii 
bólu u dzieci cierpiących z powodu oparzeń [37], chorób 
nowotworowych lub hematologicznych. Jest skuteczna 
w leczeniu epizodów bólowych u osób z anemią sierpowa-
tokrwinkową. Opisano mniejszą częstość występowania 
epizodów ACS (acute chest syndrome) u chorych na anemię 
sierpowatokrwinkową, u których ból leczono nalbufiną, 
w porównaniu z innymi opioidami [38−40].

Nie ma zbyt wielu doniesień na temat zastosowania na-
lbufiny w grupie wiekowej dzieci poniżej 18. miesiąca życia, 
te, które są dostępne, opisują jednak skuteczne i bezpieczne 
zastosowania tego opioidu w niemowląt i noworodków 
zarówno w okresie okołooperacyjnym jak i w sedacji do 
bolesnych procedur czy podczas wentylacji mechanicznej 
w trakcie leczenia na oddziale intensywnej terapii nowo-
rodka [30, 41−43].

Podsumowanie
Nalbufina jest opioidem działającym agonistyczno-

-antagonistycznie, o umiarkowanym działaniu sedującym 
i średniej sile działania przeciwbólowego. Zapewnia sa-
tysfakcjonującą analgezję po małych i średnich zabiegach. 
Wykazuje korzystny efekt addycyjny z nieopioidowymi leka-
mi przeciwbólowymi oraz analgezją regionalną. Skuteczna 
analgezja i zdolność do wywoływania umiarkowanej sedacji 
oraz korzystny profil bezpieczeństwa powoduje, że jest to 
lek chętnie wykorzystywany w leczeniu bólu pooperacyj-
nego u dzieci. Może być stosowana w okresie okołoopera-
cyjnym w premedykacji, w sedacji do drobnych zabiegów 
czy procedur diagnostycznych. Jej działanie przeciwbólowe 
i uspokajające może być wykorzystane w medycynie ratun-
kowej oraz w leczeniu bólu nowotworowego. Jest lekiem 
o szerokim marginesie bezpieczeństwa, a w rekomendowa-
nych dawkach nie powoduje niewydolności oddechowej. 
Rzadziej niż inne leki opioidowe bywa przyczyną nudności 
czy wymiotów, może nawet przeciwdziałać niepożądanym 
skutkom ubocznym związanym ze stosowaniem innych 
opioidów. Doskonale uzupełnia listę leków analgetycznych, 
jakie można stosować w leczeniu bólu u dzieci.
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