
                 VOL 25/NR 02/2018 (258) 9g a b i n e t p r y w a t n y. p l

FARMAKOTERAPIA   

nikacyjne, złamania, zwichnięcia). Wyróżnia 
się także bóle neuropatyczne, takie jak np. 
zespół cieśni nadgarstka. 

W przypadku bólu ostrego, który jest 
następstwem urazów lub procesów cho-
robowych, takich jak np. ból zęba, trwa-
jący określony względnie krótki czas, pa-
cjent bez konsultacji lekarskiej może zasto-
sować lek przeciwbólowy dostępny bez re-
cepty. Wybierając preparat, może odwołać 
się do własnych doświadczeń, jak też do za-
leceń farmaceuty w aptece lub informacji 
z reklam telewizyjnych, internetowych oraz 
prasowych, dotyczących szerokiej gamy le-
ków przeciwbólowych OTC. 
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  Streszczenie: W pracy próbowano odpowiedzieć na pytanie, czy w obecnych czasach potrafimy 
skutecznie i bezpiecznie leczyć ból ostry. Przedstawiono standard organizacyjny opieki zdrowotnej 
w dziedzinie świadczeń zdrowotnych z zakresu rozpoznania, leczenia oraz monitorowania bólu. Za-
prezentowano zalety terapii skojarzonej wynikające z dodania koanalgetyku. Ponadto scharaktery-
zowano wybrane leki stosowane w leczeniu bólu ostrego oraz omówiono najczęściej popełniane błę-
dy w terapii przeciwbólowej. Słowa kluczowe: ból ostry, farmakoterapia skojarzona, standardy po-
stępowania. 
 

  Abstract: In this paper an attempt was made to answer the question of whether we are able to cure 
acute pain effectively and safely in these days. The organizational standard of health care in the field of 
health services of diagnosis, treatment and pain monitoring is presented. The advantages of combination 
therapy resulting from the addition of coanalgesic are presented. In addition, selected drugs used in the 
treatment of acute pain were characterized and the most common errors in analgesic therapy were di-
scussed. Keywords: acute pain, combination pharmacotherapy, standards of conduct.

  Wprowadzenie
Spośród najczęściej występujących w prak-
tyce rodzajów bólu ostrego należy wymienić 
bóle głowy (w tym migrenowe), bóle zębów, 
bóle narządu ruchu (bóle krzyża, stawów 
krzyżowo-biodrowych, spojenia łonowego), 
bóle mięśni, bóle kolkowe (np. zastój moczu, 
kamica nerkowa lub pęcherzyk żółciowy). 
Kolejne bóle, z którymi pacjent zgłasza się 
do gabinetu lekarskiego, to bóle na tle zapal-
nym (np. dróg moczowych, schorzeń otola-
ryngologicznych) oraz grupa bólów w zakre-
sie jamy brzusznej (choroba wrzodowa żo-
łądka, dwunastnicy, zaparcia). Osobną gru-
pę stanowią bóle ostre związane z zabiegami 
chirurgicznymi lub urazami (wypadki komu-
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Najczęściej stosowane leki przeciwbó-
lowe to: nieopioidowe leki przeciwbólowe, 
niesteroidowe leki przeciwzapalne (stoso-
wane per os, parenteralnie lub aplikowane 
miejscowo) – NLPZ. Wykazują bardzo wy-
soką skuteczność, zwraca uwagę także ich 
szeroki profil działań niepożądanych, przede 
wszystkim ze strony przewodu pokarmowe-
go. Na uwagę zasługują dostępne enancjo-
mery z grupy leków NLPZ, takie jak dek-
sketoprofen czy deksibuprofen o działaniu 
przeciwbólowym i przeciwzapalnym, które 
pozwalają na zmniejszenie dawki leku na-
wet o połowę w stosun-
ku do substancji macierzy-
stej, tak aby uzyskać po-
dobny efekt przeciwbólowy 
do form racemicznych (ta-
kich jak ketoprofen). Usu-
nięcie z ketoprofenu lewo-
skrętnego izomera pozwala na możliwość 
redukcji o połowę obciążenia metaboliczne-
go oraz na zmniejszenie profilu działań nie-
pożądanych w stosunku do ketoprofenu. 

Bezpieczną i wygodną postacią leku są 
formy stosowane miejscowo w terapiach 
krótkotrwałych, np. w bólu ostrym mię-
śniowo-szkieletowym oraz w stanach za-
palnych stawów (np. leki zawierające diklo-
fenak i ketoprofen). Gdy mamy do czynie-
nia z bólem umiarkowanym, możemy dołą-
czyć słabe opioidy z drugiego stopnia drabi-
ny analgetycznej, takie jak tramadol czy ko-
deinę [1].

  Skuteczne i bezpieczne 
leczenie bólu?
Mówiąc o farmakologicznym uśmierzaniu 
bólu, na samym początku należy podkre-
ślić fakt, iż skuteczne kierowanie leczeniem 

opiera się na dwóch zasadniczych elemen-
tach, tj. wyborze optymalnej dawki dla cho-
rego oraz podawaniu leku przeciwbólowe-
go o stałych godzinach. Podawanie leku „na 
żądanie” dopuszcza możliwość ponowne-
go pojawienia się bólu, zamiast złagodzenia 
tego, który już występuje. Zwraca szcze-
gólnie uwagę systematyczność stosowania 
leku przeciwbólowego, co zapewnia stały 
poziom analgezji oraz zapobiega nieprawi-
dłowej kontroli nasilenia bólu. Nieprawidło-
we jest także podawanie leków tylko wtedy, 
gdy pacjent skarży się na ból, co jest przy-

czyną przerw w analgezji. 
Z bólem ostrym mamy 

do czynienia przy każdym 
typu zabiegu, do którego 
przeprowadzenia koniecz-
ne jest znieczulenie pa-
cjenta. W tym przypadku 

mówi się o multimodalnej strategii około-
operacyjnej, na którą składa się kilka ele-
mentów uwzględniających mechanizm po-
wstawania bólu, prowadzenie właściwej do-
kumentacji medycznej, monitoring skutecz-
ności stosowanej terapii, monitoring nasi-
lenia bólu pooperacyjnego oraz znajomość 
metod pooperacyjnej analgezji. Należy do-
łączyć do powyższych edukację pacjentów 
na ten temat. Niezmiernie ważna jest rów-
nież kontynuacja terapii przeciwbólowej 
przez lekarza rodzinnego. 

Wybór właściwej farmakoterapii zwią-
zany jest ze skutecznością działania same-
go leku przeciwbólowego oraz jego profi-
lem bezpieczeństwa u konkretnego pacjen-
ta. W leczeniu bólu ostrego niezmiernie 
ważną kwestią jest zachowanie tzw. stra-
tegii leczenia bólu. Konieczna jest odpo-
wiedź na pytanie, dlaczego boli, co wymaga 

W leczeniu bólu ostrego 
niezmiernie ważną kwestią jest 

zachowanie tzw. strategii 
leczenia bólu.
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wiedzy na temat patomechanizmu powsta-
wania bólu oraz przyczyny jego wystąpie-
nia. Ważne jest też jak boli i gdzie boli (lo-
kalizacja) oraz określenie, jak bardzo boli, 
w czym mogą pomóc skale natężenia bólu 
(patrz dalej). Istotną kwestią to również to, 
od kiedy boli oraz pozostałe informacje, któ-
re lekarz może uzyskać podczas wywiadu 
z pacjentem [2].

  Standard organizacyjny 
opieki zdrowotnej w dziedzinie 
świadczeń zdrowotnych z zakresu 
rozpoznania, leczenia, 
monitorowania bólu
27 listopada 2017 r. odbyło się spotkanie, 
w którym uczestniczyło Ministerstwo Zdro-
wia, Polskie Towarzystwo Badania Bólu oraz 
Koalicja na Rzecz Walki z Bólem „Wygrajmy 
z Bólem”, podczas którego mówiono o pro-
jekcie rozporządzenia dotyczącego leczenia 
bólu w Polsce. Rozporządzenie to określa 
standard organizacyjny opieki zdrowotnej 
w dziedzinie świadczeń zdrowotnych z za-
kresu rozpoznania, leczenia, monitorowania 
bólu (niezależnie od jego przyczyny), reali-
zowanych w podmiotach leczniczych. Jest 
aktem wykonawczym, dającym gwarancję 
realizacji uprawnień pacjenta związanych 
z leczeniem bólu na każdym etapie choroby. 
Świadczenia zdrowotne w zakresie leczenia 
bólu będą mogły być udzielane w podsta-
wowej opiece zdrowotnej, ambulatoryjnej 
opiece specjalistycznej, leczeniu szpitalnym 
oraz w lecznictwie ratunkowym. W przy-
padku udzielania tych świadczeń zdrowot-
nych podstawowym narzędziem będzie Kar-
ta Oceny Nasilenia Bólu. Cały proces roz-
poznania, leczenia i monitorowania bólu, 
zgodnie z aktem wykonawczym do Ustawy 

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta, będzie się opierał na aktualnej wie-
dzy medycznej i wytycznych lub zaleceniach 
rekomendowanych przez Polskie Towarzy-
stwo Badania Bólu.

Rozporządzenie gwarantuje skuteczną 
realizację prawa do leczenia bólu – zgod-
nie ze wskazaniami aktualnej wiedzy me-
dycznej – wszystkim chorym, którzy cierpią 
z powodu bólu, w ramach świadczeń opie-
ki zdrowotnej, bez względu na źródło tego 
bólu, wiek pacjenta oraz miejsce jego po-
bytu. W dokumencie określony jest zakres 
niezbędnych czynności związanych z prze-
prowadzeniem wywiadu z pacjentem w za-
kresie odczuwania bólu, badań diagnostycz-
nych, we wszystkich podmiotach leczni-
czych w całym kraju. Rozporządzenie nakła-
da na podmioty lecznicze (szpitale, porad-
nie specjalistyczne, poradnie POZ oraz ra-
townictwo medyczne) obowiązek mierzenia 
stopnia natężenia bólu, leczenia bólu oraz 
monitorowania skuteczności tego lecze-
nia. Projekt Rozporządzenia Ministra Zdro-
wia jest zwieńczeniem dwuletniej współ-
pracy Ministerstwa Zdrowia z Polskim To-
warzystwem Badania Bólu, Parlamentar-
nym Zespołem ds. Praw Pacjentów, Koali-
cją na Rzecz Walki z Bólem „Wygrajmy z Bó-
lem” oraz Fundacją Eksperci dla Zdrowia na 
rzecz poprawy jakości opieki przeciwbólo-
wej w Polsce. Ministerstwo Zdrowia w  maju 
tego roku podało ten dokument do konsulta-
cji społecznych. W ciągu najbliższych miesię-
cy, po zakończonym procesie legislacyjnym, 
będzie on obowiązywał w naszym kraju. 

Tematyka bólu ostrego była też podej-
mowana 16-18 marca tego roku w Pozna-
niu, gdzie już po raz dwunasty odbył się 
Kongres Top Medical Trends, skierowany 
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do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, 
pediatrów, internistów oraz lekarzy pracu-
jących w szpitalach. Uczestnicy otrzyma-
li w pigułce najnowsze standardy postępo-
wania i wytyczne z niemal wszystkich dzie-
dzin medycyny. Eksperci w ciągu trzech dni 
opowiadali o postępach 
medycyny w ujęciu prak-
tycznym. Drugiego dnia 
konferencji odbyła się se-
sja satelitarna zatytułowa-
na „Czy w XXI wieku po-
trafimy skutecznie i bez-
piecznie leczyć ból”, pod-
czas której eksperci dzielili 
się wiedzą dotyczącą leczenia bólu ostrego, 
taktyką leczenia bólu przewlekłego oraz naj-
częstszymi błędami popełnianymi w trakcie 
terapii przeciwbólowej, którym poświęcono 
osobny rozdział niniejszej pracy [3].

  Terapia skojarzona w leczeniu 
bólu ostrego – koanalgetyki
Podobnie jak w całej medycynie, również 
w leczeniu bólu ostrego zauważamy znacz-
ny postęp. Baza PubMed oferuje nam mnó-
stwo nowych publikacji opisujących badania 
leków stosowanych w leczeniu bólu ostre-
go. Badania opisywane w tych pracach zo-
stały przeprowadzone zgodnie ze standar-
dami medycyny wiarygodnej (Evidence ba-
sed Medicine, EBM), której to zasady weszły 
na stałe do świata medycyny.

Poznano patomechanizmy powstawania 
zespołów bólowych i wprowadzono multi-
modalne postępowanie terapeutyczne. Mul-
timodalna (zbilansowana) terapia skojarzona 
daje możliwość zwiększenia skuteczności i/
lub poprawy tolerancji i bezpieczeństwa le-
czenia w porównaniu z analgezją uzyskaną 

przy użyciu jednego leku. Przykładowo po-
łączenie paracetamolu i tramadolu wykorzy-
stuje uzupełniające się właściwości farmako-
dynamiczne (różne mechanizmy działania) 
i farmakokinetyczne (różny początek i dłu-
gość działania) obu leków. Za pomocą sko-

jarzenia dwóch leków osią-
gamy potrójny mechanizm 
efektu analgetycznego, wy-
nikający z ośrodkowego 
hamowania syntezy pro-
stanoidów, wpływu na re-
ceptory opioidowe i wpływu 
na zstępujące szlaki kon-
troli bólu. Ponadto w wyni-

ku synergizmu hiperaddycyjnego pomiędzy 
paracetamolem i tramadolem możemy ob-
niżyć dawki stosowanych leków w stosunku 
do dawek, jakie muszą być podane w mono-
terapii. Nie powoduje to ograniczenia efek-
tu analgetycznego, co więcej – potęguje go 
i równocześnie zmniejsza ryzyko wystąpie-
nia działań niepożądanych charakterystycz-
nych zarówno dla paracetamolu, jak i tra-
madolu. Standardowe drogi podawania le-
ków coraz częściej zastępowane są innymi, 
np. zewnątrzoponową, podpajeczynówkową, 
przezskórną lub aerozolową [4].

Stosowanie terapii skojarzonej po zabie-
gach operacyjnych w przypadku bólu ostre-
go, stosowanie NLPZ i łączne podanie para-
cetamolu znamiennie zmniejszało zapotrze-
bowanie na opioidy w porównaniu do przy-
padków, gdzie stosowano każdy z leków od-
dzielnie. Efekt addytywny wykazywało połą-
czenie oksykodonu z paracetamolem u pa-
cjentów chirurgii stomatologicznej, pacjentów 
z chorobą zwyrodnieniową stawów oraz pa-
cjentów z bólami innego pochodzenia. Podob-
ne efekty uzyskano w przypadkach łącznego 

Kompozycja dwóch substancji 
czynnych, tramadolu i dekske-
toprofenu, zapewnia wykorzy-

stanie co najmniej trzech 
mechanizmów działania  

analgetycznego w jednym leku.
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stosowania oksykodonu z paracetamolem lub 
paracetamolu z morfiną [5].

Deksketoprofen + tramadol to połącze-
nie NLPZ z opioidem wykorzystujące zjawi-
sko synergizmu hiperaddycyjnego. Efekt te-
rapeutyczny takiego połączenia lekowego jest 
silniejszy w porównaniu do zastosowania obu 
składników osobno. Działania substancji skła-
dowych leku nie sumują się, tylko potęgują. 
Kompozycja dwóch substancji czynnych, tra-
madolu i deksketoprofenu, zapewnia wyko-
rzystanie co najmniej trzech mechanizmów 
działania analgetycznego w jednym leku. 

Profile farmakokinetyczne obu składni-
ków wzajemnie się uzupełniają, dzięki cze-
mu mówimy o dużej skuteczności terapeu-
tycznej, którą wykorzystano w leczeniu bó-
lów ostrych o znacznym natężeniu. Bardziej 
efektywne opanowanie bólu przy leczeniu 
tym preparatem daje możliwość obniżenia 
jego dawki w porównaniu z dawkami każde-
go składnika z osobna, dzięki czemu elimi-
nujemy ryzyko wystąpienia niepożądanych 
działań ubocznych. 

Substancje składowe zostały połączo-
ne w proporcji 3:1, co zapewnia uzyskanie 
optymalnego efektu przeciwbólowego przy 
bardzo dobrym profilu bezpieczeństwa pre-
paratu. Farmakokinetyka deksketoprofenu, 
który działa bardzo szybko, i farmakokine-
tyka tramadolu, który powoli rozwija swo-
je działanie w wyniku metabolizmu wątro-
bowego, są kompatybilne, wzajemnie się 
uzupełniają i zapewniają skuteczne leczenie 
bólu. Dodatkową korzyścią ze stosowania 
tego leku jest niewątpliwie poprawa jakości 
współpracy między lekarzem i pacjentem, 
gdyż chory przyjmuje tylko jedną tabletkę 
zamiast dwóch, łatwiej może więc kontrolo-
wać dawkowanie.

  Charakterystyka wybranych 
leków stosowanych w farmakoterapii 
bólu ostrego

Deksketoprofen
Jest organicznym związkiem chemicznym 
zbudowanym z reszty benzofenonu i kwasu 

L.P. Nazwa substancji Tmax Okres półtrwania (h)
1. deksketoprofen 15-20 min 

(f. rozpuszczalna)
30 min (tabletka)

1,65

2. diklofenak 2-3 h 2
3. ketoprofen 1h 22 min 2
4. nimesulid 2-3 h 3,2-6
5. aceklofenak 1h 15 min-3 h 4-4,4
6. naproksen 2-4 h 12-15
7. meloksykam 5-6 h 20
8. piroksykam 3-5 h 37,5
9. deksibuprofen 1-2 h (tabletka)

1 h (zawiesina)
1,85-3,5

10. ibuprofen 1-2 h (tabletka) 2

Tabela 1. Tmax oraz okres półtrwania wybranych preparatów

Źródło: opracowanie własne na podstawie ChPL, http://pub.rejestrymedyczne.csioz.gov.pl, http://urpl.gov.pl
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propionowego, należącym do grupy nieste-
roidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ). 
To enancjomer o konfiguracji S(+), stano-
wiący część budowy chemicznej racemicz-
nego ketoprofenu, zachowujący typowe 
działanie leku macierzystego. 

Deksketoprofen należy do grupy silnych 
środków przeciwbólowych, przeciwzapal-
nych i przeciwgorączkowych, hamuje COX-1 
i COX-2. Szeroko stosowany jest w lecze-
niu bólu ostrego po chirurgicznym usunię-
ciu zęba, bólu pooperacyj-
nego czy też w nowotworo-
wym bólu kości lub w bó-
lach migrenowych. 25 mg 
deksketoprofenu odpowia-
da sile działania przeciw-
bólowego 50 mg ketopro-
fenu. Maksymalne stężenie 
i efekt przeciwbólowy występują po ok. 30 
min od podania tabletki, a już po 15 min od 
podania granulatu do sporządzania roztwo-
ru doustnego. Efekt terapeutyczny utrzy-
muje się aż do 8 godzin. 

Deksketoprofen to sól trometaminowa 
deksketoprofenu (DKP.TRIS – trometamol 
deksketoprofenu, ang. dexketoprofen tro-
metamol). Połączenie z trometaminą prze-
kłada się na łatwą rozpuszczalność w wo-
dzie, która jest ponad sto razy lepsza w po-
równaniu z czystym kwasem. Rozpuszczal-
ność jest również lepsza w przewodzie po-
karmowym, gdzie lek całkowicie zostaje 
przyswojony. 

Badania kliniczne przeprowadzone w za-
kresie opanowania bólu pooperacyjnego wy-
kazały, że deksketoprofen w postaci roztwo-
ru do wstrzykiwań lub koncentratu do spo-
rządzania roztworu do infuzji, podawany 
jednocześnie z opioidami, pozwalał na istot-

ne zmniejszenie dawki opioidów. W bada-
niach nad bólem pooperacyjnym, w któ-
rych pacjenci otrzymywali morfinę za pomo-
cą pompy infuzyjnej, przez nich kontrolowa-
nej, chorzy leczeni deksketoprofenem wy-
magali istotnie mniejszej dawki morfiny, tj. 
od 30% do 45% mniej w porównaniu z pa-
cjentami w grupie placebo [6].

Deksketoprofen może być podany doust-
nie, domięśniowo lub dożylnie. Postać farma-
ceutyczna doustnego leku w tabletkach jest 

przeznaczona do objawo-
wego leczenia bólu o na-
sileniu małym do umiarko-
wanego, np. bólu mięśnio-
wo-kostnego, bolesnego 
miesiączkowania czy bólu 
zębów. Postać farmaceu-
tyczna doustnego prepara-

tu rozpuszczalnego pozwala osiągnąć szyb-
kie maksymalne stężenie leku w osoczu już 
po 15 min. Maksymalne stężenie jest odpo-
wiednio 30% wyższe po podaniu granulatu 
w porównaniu do tabletek. Postać farmaceu-
tyczna roztworu do wstrzykiwań/koncentra-
tu do sporządzania roztworu do infuzji jest 
podawana dożylnie lub domięśniowo w celu 
objawowego leczenia ostrego bólu o nasile-
niu umiarkowanym do ciężkiego, gdy doust-
ne podanie leku nie jest odpowiednie. Ma to 
miejsce w przypadku bólu pooperacyjnego 
czy bólu okolicy lędźwiowo-krzyżowej.

Stosując lek doustnie w przypadku ostre-
go bólu i konieczności jego szybkiego uśmie-
rzenia, zaleca się podawanie preparatu na 30 
min przed posiłkami. Lek cechuje krótki okres 
półtrwania, który wynosi ok. 0,35 h w fazie 
dystrybucji (podanie doustne i domięśnio-
we/dożylne), od 1 do 2,7 h (podanie domię-
śniowe/dożylne) i 1,65 h (podanie doustne). 

Deksketoprofen wykazując 
bardzo krótki okres półtrwania, 
jest szczególnie proponowany 

osobom starszym w stanie 
odwodnienia.
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Deksketoprofen wykazując bardzo krótki 
okres półtrwania, jest szczególnie propono-
wany osobom starszym w stanie odwodnie-
nia, ze względu na ryzyko uszkodzenia ne-
rek zwłaszcza przy stosowaniu NLPZ o dłu-
gim okresie półtrwania [7].

Tramadol
Tramadol jest agonistą receptorów opio-
idowych otrzymywanym drogą syntetycz-
ną. Jego mechanizm działania przeciwbólo-
wego jest złożony i wykracza poza wpływ 
na receptory opioidowe. Jako lek jest sto-
sowany w postaci racematu. Jego enancjo-
mer D (+) ma większe powinowactwo do re-
ceptora µ i działa silniej niż forma L (-). Ma 
komponentę antagonistyczną, natomiast 
jako częściowy agonista nie ma zastosowa-
nia w terapii zastępczej, gdyż wywołuje ob-
jawy odstawienne u osób uzależnionych od 
alkaloidów fenantrenowych opium. Cecha ta 
sprawia, że niecelowe jest łączenie kodeiny 
z tramadolem na drugim szczeblu drabiny 
analgetycznej. Jest metabolizowany w wą-
trobie z udziałem cytochromu P-450 do ak-
tywnej postaci o-demetylotramadolu, który 
wiąże się swoiście z receptorem µ ok. 200 
razy silniej niż tramadol, wykazując przy 
tym sześciokrotnie silniejsze działanie prze-
ciwbólowe. Czas półtrwania tramadolu wy-
nosi ok. 6 godzin, zaś o-demetylotramadolu 
ok. 8 godzin. Lek ten wykazuje ponadto do-
datkowy efekt przeciwbólowy, który związa-
ny jest z hamowaniem wychwytu zwrotne-
go noradrenaliny i serotoniny w synapsach 
zstępującego układu hamowania bólu na 
poziomie rdzenia kręgowego. 

Tramadol znalazł zastosowanie w lecze-
niu ostrych bólów pourazowych, poopera-
cyjnych oraz w bólach związanych z choro-

bą nowotworową. Stosowany jest w preme-
dykacji, analgezji, położnictwie oraz w bólu 
wieńcowym. W opiece paliatywnej wyko-
rzystywany jest w leczeniu bólów ostrych 
i przewlekłych, również o komponencie neu-
ropatycznej. To analgetyk opioidowy stoso-
wany na II szczeblu drabiny WHO w lecze-
niu bólów o umiarkowanym i dużym nasile-
niu. O zastosowaniu tramadolu i jego daw-
kowaniu może zadecydować wyłącznie le-
karz. W przypadku tego leku istnieje ryzyko 
wystąpienia uzależnienia, jest ono jednak 
mniejsze niż w przypadku morfiny. Trama-
dol może silnie upośledzać sprawność psy-
chomotoryczną, w związku z tym nie nale-
ży podczas jego stosowania prowadzić po-
jazdów ani obsługiwać urządzeń mechanicz-
nych w ruchu [8].

Nimesulid 
Jest to lek z grupy niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych (NLPZ). Działa poprzez 
wybiórcze hamowanie aktywności COX-2. 
Lek wykazuje właściwości przeciwutleniają-
ce, zmniejsza produkcję wolnych rodników 
przez neutrofile, nie wpływa na chemotak-
sję i fagocytozę. Ponadto hamuje inaktywa-
cję α1-antytrypsyny, przez co zmniejsza ak-
tywność proteolityczną elastazy oraz uwal-
nianie histaminy z pobudzonych bazofilów 
i mastocytów. 

Nimesulid wykazuje działanie przeciw-
bólowe, przeciwgorączkowe i przeciwzapal-
ne. Wchłania się szybko i całkowicie z prze-
wodu pokarmowego. Lek w blisko 90% wią-
że się z białkami osocza (zwłaszcza z albu-
minami). Jest zarówno szybko dystrybu-
owany, jak i szybko usuwany z organizmu 
w postaci niezmienionej oraz metabolitów. 
W większości metabolizowany jest w wątro-
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bie, m.in. z udziałem izoenzymu CYP2C9 cy-
tochromu P-450. Zidentyfikowano szesna-
ście metabolitów nimesulidu, w tym me-
tabolitów powstałych na drodze koniugacji 
m.in. z kwasem glukuronowym. Metabolity 
powstają w procesach utleniania, redukcji, 
acetylacji i hydroksylacji. Głównym, a przy 
tym jedynym występującym w osoczu me-
tabolitem nimesulidu jest 4-hydroksynime-
sulid, wykazujący aktywność farmakolo-
giczną. Nimesulid wydalany jest w ok. 50% 
z moczem (jedynie 1-3% w postaci niezmie-
nionej), a w ok. 30% z kałem. Wskazaniem 
rejestracyjnym jest leczenie drugiego rzu-
tu ostrego bólu oraz pierwotnego bolesnego 
miesiączkowania [9].

Nimesulid jest dostępny jako granulat 
do sporządzania zawiesiny doustnej (co za-
pewnia szybkie i dobre wchłanianie) w daw-
ce 100 mg dwa razy na dobę po posiłkach. 
Nie ma konieczności zmniejszania dawki do-
bowej u osób w podeszłym wieku, ponadto 
nie ma konieczności modyfikowania dawko-
wania u młodzieży w wieku od 12 do 18 lat. 
Dodatkową korzyścią jest brak wymogu mo-
dyfikowania dawkowania u pacjentów z ła-
godnym do umiarkowanego zaburzeniem 
czynności nerek (klirens kreatyniny 30-80 
ml/min).

Meloksykam
To niesteroidowy lek przeciwzapalny (NLPZ), 
pochodna kwasu enolowego o działaniu prze-
ciwzapalnym, przeciwbólowym i przeciwgo-
rączkowym. Meloksykam jest preferencyj-
nym inhibitorem indukowalnej cyklooksyge-
nazy-2 (COX-2), odpowiedzialnej za synte-
zę prostaglandyn prozapalnych. W niewiel-
kim stopniu hamuje konstytutywną cyklo-
oksygenazę-1 (COX-1), odpowiedzialną za 

syntezę prostaglandyn spełniających funk-
cje fizjologiczne. Z przewodu pokarmowe-
go wchłania się prawie całkowicie, a obec-
ność pokarmu nie wpływa na dostępność 
biologiczną tego leku. W płynie stawowym 
osiąga połowę stężenia w stosunku do stę-
żenia osiąganego we krwi. Prawie całko-
wicie wiąże się z białkami osocza, głównie 
z albuminami. Metabolizowany jest w 95% 
w wątrobie z udziałem izoenzymu CYP 2C9 
i w mniejszym stopniu CYP 3A4 cytochro-
mu P-450. Bardzo słabo hamuje agregację 
płytek krwi, ponieważ preferencyjnie dzia-
ła na COX-2. Podkreślenia wymaga fakt, że 
niewydolność wątroby oraz łagodna i umiar-
kowana niewydolność nerek nie mają istot-
nego wpływu na farmakokinetykę meloksy-
kamu. W schyłkowej niewydolności nerek 
zwiększenie objętości dystrybucji może po-
wodować zwiększenie stężenia wolnej frak-
cji meloksykamu, dlatego nie należy stoso-
wać dawki większej niż 7,5 mg.

Wskazaniem rejestracyjnym do stoso-
wania meloksykamu jest krótkotrwałe le-
czenie objawowe zaostrzeń choroby zwy-
rodnieniowej stawów, długotrwałe leczenie 
objawowe reumatoidalnego zapalenia sta-
wów (RZS) lub zesztywniającego zapale-
nia stawów kręgosłupa. Ponadto stosowany 
jest w krótkotrwałym leczeniu objawowym 
zaostrzeń RZS i zesztywniającym zapaleniu 
stawów kręgosłupa [10].

Ten selektywny inhibitor COX-2 zapew-
nia długofalowe działanie przeciwbólowe, 
dzięki czemu poprawia jakość życia osoby 
cierpiącej (Quality of Life), zapewnia bardzo 
dobrą tolerancję, a działania uboczne odno-
towywane są rzadko w porównaniu z kla-
sycznymi NLPZ. Zalety stosowania melok-
sykamu docenili badacze na całym świecie, 
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wskazując na jego dużą efektywność i bez-
pieczeństwo stosowania. Podkreślenia wy-
maga mnogość postaci zawierających me-
loksykam, począwszy od tabletek, roztworu 
do wstrzykiwań, na tabletkach ulegających 
rozpadowi w jamie ustnej kończąc. Ta ostat-
nia forma ODT (ang. orally dissolving ta-
blet) jest bardzo wygodną formą leku, któ-
ra może być zażywana w każdych okoliczno-
ściach, bez konieczności popijania, przy jed-
noczesnej eliminacji dysfagii oraz nieprzy-
jemnego zapachu z ust. 

  Najczęściej popełniane błędy 
w terapii przeciwbólowej 
Terapia przeciwbólowa jest obarczona ryzy-
kiem popełnienia błędu. Poniżej przedsta-
wiono pięć najczęstszych błędów popełnia-
nych w leczeniu bólu. 

1. Brak oceny natężenia bólu 
Pomocne w tym procesie są niewątpli-
wie skale: NRS (numeryczna, 0-10), któ-
ra jest skalą zalecaną, VAS (liniowa, linij-
ka o długości 10 cm) oraz skala VRS (słow-
na, 0-10). Pacjent podczas wywiadu lekar-
skiego proszony jest o ocenę bólu, jaki od-
czuwa w momencie badania, o wskazanie 
najgorszego i średniego bólu z ostatnich 24 
godzin oraz najgorszego i średniego, jaki 
pamięta w ostatnim czasie, np. od ostatniej 
wizyty lekarskiej. Po zebraniu tych infor-
macji ból przypisywany jest do poszczegól-
nych szczebli drabiny analgetycznej. Ból do 
3 punktów w skali NRS przypisywany jest 
do pierwszego szczebla drabiny analge-
tycznej (stosujemy np. paracetamol, aspi-
rynę), ból do 6 punktów skali NRS do dru-
giego szczebla (gdzie zastosowanie znala-
zła np. kodeina), a ból powyżej 6 punktów 

do szczebla trzeciego (do którego przypisa-
ne są takie leki jak morfina czy fentanyl). 

2. Niedoszacowanie indywidualnego 
ryzyka pacjenta
Zwraca uwagę konieczność komplekso-
wego spojrzenia na pacjenta zgłaszające-
go się do lekarza z bólem ostrym. Przy-
kładowo stosowanie tylko NLPZ związane 
jest z wysokim ryzykiem powikłań ze stro-
ny przewodu pokarmowego. Metaanaliza 
28 badań opisujących powikłania górnego 
odcinka przewodu pokarmowego w związ-
ku ze stosowaniem NLPZ dostarcza istot-
nych wiadomości, które również przy wy-
borze leku przeciwbólowego winny być bra-
ne pod uwagę, zgodnie z powszechnie obo-
wiązującymi zasadami medycyny wiary-
godnej (EBM) [11].

Powikłania żołądkowo-jelitowe nale-
żą do najczęściej obserwowanych działań 
niepożądanych towarzyszących stosowaniu 
NLPZ. Poza innymi dobrze zdefiniowany-
mi czynnikami ryzyka, takimi jak choroba 
wrzodowa w wywiadzie, starszym wiekiem, 
zakażeniem Helicobacter pylori i stosowa-
niem innych leków działających gastrotok-
sycznie, NLPZ mogą wpływać znacząco na 
stan przewodu pokarmowego. Szczególnie 
istotne jest ryzyko powikłań związanych 
ze stosowaniem leków przeciwpłytkowych, 
zwłaszcza małych dawek kwasu acetylosa-
licylowego (LDA). 

Na uwagę zasługuje metaanaliza prze-
prowadzona przez naukowców z Włoch, 
którzy zauważyli, że tylko kilka badań sku-
pia się na wpływie kombinacji LDA/NLPZ na 
przewód pokarmowy w porównaniu z mo-
noterapią, a jeszcze mniej badań oceniło 
ten efekt przy użyciu wielu NLPZ. Celem tej 
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metaanalizy było scharakteryzowanie pro-
filu bezpieczeństwa w stosunku do przewo-
du pokarmowego leków z grupy NLPZ i LDA 
stosowanych w monoterapii lub ich kombi-
nacji w warunkach rzeczywistych, poprzez 
analizę spontanicznego systemu zgłasza-
nia reakcji niepożądanych (ADR) w połu-
dniowych Włoszech. Zastosowano meto-
dę case/non-case, obowiązującą we wło-
skiej sieci nadzoru nad bezpieczeństwem 
farmakoterapii (RNF). Analizie podda-
no przypadki między styczniem 2007 r. 
a grudniem 2011 r. Związek między NLPZ 
a podejrzanymi ADR dotyczącymi prze-
wodu pokarmowego obliczono przy uży-
ciu wskaźnika prawdopodobieństwa zgła-
szania (ROR) z 95% przedziałami ufności 
jako miarą dysproporcji przy dostosowy-
waniu do wieku i jednoczesnego stosowa-
nia środków przeciwnowotworowych lub 
leków podawanych w chorobach sercowo-
-naczyniowych. Spośród zarejestrowanych 
2816 działań niepożądanych leku zidenty-
fikowano 374 (13,3%) przypadków powi-
kłań z przewodu pokarmowego. Powikła-
nia górnego odcinka przewodu pokarmo-
wego były najczęściej zgłaszanym typem 
zdarzeń. Największe skojarzenia stwier-
dzono dla skojarzonego stosowania NLPZ 
i/lub LDA, podczas gdy najniższe skojarze-
nia dotyczyły ich monoterapii [12].

3. Niedostosowanie leku do rodzaju bólu
Do każdego rodzaju bólu przypisane są 
różne możliwości terapii. 

W przypadku grupy bólów nocyceptyw-
nych możemy mówić o bólu somatycznym, 
trzewnym oraz zapalnym. Ból somatycz-
ny może być spowodowany bodźcem me-
chanicznym, termicznym lub chemicznym, 

a zastosowanie w jego leczeniu znalazł pa-
racetamol, NLPZ, opioidy oraz steroidy. Ból 
trzewny, którego przyczyną jest uszkodze-
nie trzewne, leczymy stosując NLPZ, opio-
idy oraz spazmolityki. Natomiast ból zapal-
ny, po jego zlokalizowaniu, leczymy z za-
stosowaniem NLPZ oraz steroidów.

W przypadku bólów neuropatycznych, 
takich jak kauzalgia (neuralgia, radikulo-
patia, uszkodzenie nerwów), związanych 
z centralnym lub obwodowym uszkodze-
niem nerwów, znalazły zastosowanie leki 
przeciwdrgawkowe, opioidy oraz antyde-
presanty. Ból neuropatyczny to również ból 
funkcjonalny (np. fibromialgia), związany 
z deregulacją przekaźnictwa nerwowego, 
gdzie stosuje się antydepresanty, leki prze-
ciwdrgawkowe, opioidy oraz kanabinoidy. 

4. Niewłaściwe połączenia lekowe
Bardzo często mamy do czynienia z sytu-
acją, kiedy pacjent przyjmuje leki samo-
dzielnie, a oprócz tego preparaty przepisane 
mu przez lekarza. Obecnie mamy do czynie-
nia z sytuacją, kiedy asortyment leków prze-
ciwbólowych jest bardzo duży i pacjent ma 
do niego wolny dostęp, ponieważ leki te na-
leżą do grupy, w przypadku której nie jest 
wymagana recepta (grupa leków OTC, over 
the counter). Istotnym jest fakt, że niektóre 
leki można łączyć zupełnie bezpiecznie, a na-
wet korzystnie. Łącząc opioid z lekiem nie-
opiodowym, obserwujemy działanie addy-
cyjne lub synergistyczne. Po połączeniu tra-
madolu z paracetamolem mamy do czynie-
nia z synergizmem hiperaddycyjnym w bólu 
niezapalnym, a po jego połączeniu z dekske-
toprofenem – z synergizmem hiperaddycyj-
nym w bólu zapalnym. Po połączeniu kode-
iny z paracetamolem obserwujemy niewielki 
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efekt addycyjny. Łącząc NLPZ z paracetamo-
lem, metamizolem, uzyskujemy synergizm 
działania przeciwbólowego i przeciwgorącz-
kowego, synergizm hiperaddycyjny w przy-
padku skojarzenia deksketoprofenu i me-
tamizolu, efekt addycyjny przy skojarzeniu 
ibuprofenu z paracetamolem [13].

5. Nieuwzględnianie interakcji lekowych 
Z sytuacją tą mamy do czynienia szczegól-
nie u osób starszych cierpiących także na 
inne schorzenia, w przypadku których rów-
nież prowadzona jest farmakoterapia. Ta 
grupa chorych sięga jeszcze dodatkowo po 
suplementy diety. NLPZ osłabiają działanie 
diuretyczne diuretyków (szczególnie pętlo-
wych), co powoduje wzrost ryzyka nefro-
toksyczności. W przypadku jednoczesnego 
stosowania beta-adrenolityków naserco-
wych NLPZ hamują uwalnianie reniny i pro-
stacykliny i tym samym zmniejszają sku-
teczność beta-adnerolityku. NLPZ zwięk-
szając całkowity opór naczyń obwodowych, 
zmniejszają skuteczność klonidyny, nato-
miast zmniejszając efekt hipotensyjny, po-
wodują wzrost ryzyka nefrotoksyczności 
w przypadku sartanów i inhibitorów enzy-
mu konwertującego angiotensynę (ACE). 
Leki przeciwbólowe łączone jednocześnie 
ze spironolaktonem, miłorzębem japoń-
skim, żeń-szeniem, czosnkiem, wyciągiem 
z pomidorów czy też z kwasami omega-3 
powodują wzrost ryzyka krwawień. 

Podsumowanie

Obecnie dzięki szerokiej gamie leków prze-
ciwbólowych oraz możliwościom, jakie daje 
terapia skojarzona, potrafimy skutecznie 
i bezpiecznie leczyć ból ostry. Dodatkowo 

standard organizacyjny opieki zdrowotnej 
w dziedzinie świadczeń zdrowotnych z za-
kresu rozpoznania, leczenia oraz monito-
rowania bólu reprezentuje wytyczne, które 
niebawem będą obowiązywały w Polsce i le-
karz będzie musiał zaimplementować je do 
swojej codziennej praktyki lekarskiej. Dzię-
ki badaniom nad lekami oraz nowoczesnym 
technologiom lekowym, w terapii bólu dys-
ponujemy preparatami o coraz większej 
skuteczności, a jednocześnie z coraz więk-
szym profilem bezpieczeństwa.    
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