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Wstęp

Postępowanie w przypadku bólu w obrębie jamy ust-

nej wiąże się z profilaktyką jego występowania i proce-

durami znieczulania przed zabiegami, a także leczeniem 

bólu, który powstał w związku ze stanami patologicz-

nymi, psychogennymi lub wystąpił po zabiegach w tym 

obszarze. Niniejszy artykuł dotyczy schematów leczenia 

bólu.

Ból

Ból jest odczuciem dyskomfortu związanym z działaniem 

bodźca uszkadzającego, ale też może powstać w wyniku 

psychicznej interpretacji zachodzących zjawisk, które 

wcześniej kojarzone były z nieprzyjemnymi doznaniami 

(ból psychogenny) [1]. Ból towarzyszący uszkodzeniom, 

procesom chorobowym, w tym zapaleniom czy pojawia-

jący się po zabiegach operacyjnych jest ważnym wskaź-

nikiem pozwalającym postawić trafne rozpoznanie. Ból 

powstaje albo na drodze pobudzania receptorów bólo-

wych (ból nocyceptywny) i jest zazwyczaj wiązany ze sta-

nem zapalnym, albo w wyniku uszkodzenia lub choroby 

układu nerwowego (ból neuropatyczny) [1]. 

Ból można klasyfikować w zależności od przyczyny, 

lokalizacji, podatności na leczenie, natężenia, czasu trwa-

nia [2]. W praktyce klinicznej ważny jest podział na ból:•	ostry – o nagłym początku i trwający do 3 miesięcy,•	przewlekły – stały lub nawracający i trwający ponad 

3 miesiące (Międzynarodowe Towarzystwo Badania 

Bólu).

W każdej sytuacji wystąpienia bólu należy podjąć 

szybkie działania zmierzające do jego eliminacji, gdyż 

udowodniono jego negatywny wpływ na procesy zdro-

wienia, gojenia ran pooperacyjnych, psychikę pacjentów 

oraz jakość ich życia [1,2]. 

Postępowanie w bólu jamy ustnej powinno przebie-

gać zgodnie z ogólnymi zasadami:•		właściwie zebrany wywiad i wdrożona dodatkowa 

diagnostyka w razie potrzeby,•		gdy tylko to możliwe należy stosować leczenie przy-

czynowe z równoległym leczeniem objawowym,•		leczenie powinno być dostosowane do patomecha-

nizmu powstawania bólu oraz jego natężenia,•		leczenie nie może być uciążliwe dla pacjenta i nie 

powinno indukować działań niepożądanych,•		w wyniku leczenia ból powinien zmniejszyć się lub 

ustąpić.

Ból jamy ustnej

Najczęstszym bólem w stomatologii jest ból ostry, jed-

nak może ulec on przetrwaniu w niektórych stanach, 

takich jak: powstawanie blizn pooperacyjnych czy poura-

zowych, po półpaścu czy w zespole pieczenia jamy ust-

nej [3]. 

Ból przewlekły związany ze stanem jamy ustnej 

może wpłynąć na obniżenie jakości życia. Wykazano, że 

mogą mu towarzyszyć następujące objawy: obniżona 

tolerancja bólu, depresja, lęk, drażliwość, zaburzenia snu, 

apetytu i libido, upośledzona aktywność fizyczna [4].

Podstawą skutecznego leczenia bólu w jamie ustnej 

jest precyzyjne określenie jego przyczyny. Wśród tego 

typu bólu wyróżnić można [5]:•	bóle zęba zębopochodne – wywodzące się ze struk-

tur zębów lub tkanek bezpośrednio je otaczających 

(najczęstsze). Ból związany z zapalnymi chorobami 

przyzębia, często wiąże się z wysiękiem i obrzękiem 

oraz krwawieniem. •	bóle zęba niezębopochodne (rzadkie bóle towarzy-

szące neuropatiom – neuralgie nerwu trójdzielnego, 

konfliktom naczyniowo-nerwowym – napięciowe, kla-

sterowe i migrenowe bóle głowy, zaburzeniom psy-

chogennym, chorobom nosa i zatok przynosowych 

lub nadmiernemu napięciu mięśni – staw skroniowo-

-żuchwowy lub mięśnie szyi i obręczy barkowej).•	bóle błony śluzowej jamy ustnej (towarzyszące infek-

cjom lub chorobom przebiegającym z zapaleniem, 

w których leki przeciwbólowe z komponentą prze-

ciwzapalną mają znaczenie wspomagające leczenie, 

np. liszaj płaski jamy ustnej, afty nawracające, der-

matozy rumieniowe i pęcherzowe, owrzodzenia ura-

zowe i inne przewlekłe owrzodzenia, zapalenie błony 

śluzowej – mucositis). Tu zalicza się również ból z za-

kresu zespołu pieczenia jamy ustnej (BMS – burning 

mouth syndrome).•	bóle pozabiegowe.

Ból zęba zębopochodny

Ból zębopochodny najczęściej współistnieje z potwier-

dzonymi czynnikami etiologicznymi w obrębie zęba czy 

przyzębia obserwowanymi w badaniu klinicznym, któ-

rych wyeliminowanie leczeniem czy blokadą diagno-

styczną przez podanie anestetyku, powoduje niemal cał-

kowite ustąpienie dolegliwości [5]. 

Najczęstszymi przyczynami zębopochodnego bólu 

zęba są:•	próchnica,•	zapalenie miazgi,•	zapalenie tkanek okołowierzchołkowych,•	zapalenie przyzębia,•	uraz, •	ubytki niepróchnicowego pochodzenia,•	nadwrażliwość zębiny,•	utrudnione wyrzynanie zęba. 

Ból zębopochodny jest zazwyczaj zlokalizowany 

i jednostronny, choć może promieniować do zębów jed-

noimiennych przeciwstawnych, co wynika z blaszkowej 
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reprezentacji neuronów drugiego rzędu nerwu trójdziel-

nego w obszarze twarzy i jamy ustnej [6,7]. 

Ból zęba samoistny, trwający od kilku dni świad-

czy o  świeżym procesie chorobowym, jednak, jeśli ból 

występował już w przeszłości i nawrócił może świadczyć 

o zaostrzeniu niewyleczonej wcześniej choroby [5,6].

Ból zęba umiarkowany, krótki i samoistny wska-

zuje na zapalenie miazgi. Silne, długie, ciągłe, pulsu-

jące i  ćmiące dolegliwości mogą świadczyć o nasilo-

nym procesie zapalnym miazgi zęba wymagającym 

leczenia endodontycznego. Niektóre czynniki mogą 

również prowokować ból. Gdy dochodzi do martwicy 

miazgi z  początku ból ustępuje, ale proces zapalny 

szybko obejmuje okolicę przywierzchołkową. Ząb 

zdaje się wówczas wystawać z zębodołu i jest wrażliwy 

na nagryzanie i opukiwanie. Cechą istotną w różnico-

waniu bólów zębopochodnych z miazgi i z przyzębia 

jest wrażliwość na zmiany temperatury tych pierw-

szych i pozytywna reakcja na bodziec mechaniczny 

tych drugich [6,7].

W przypadku nieodwracalnych zapaleń miazgi ból 

może promieniować do sąsiednich okolic [6,8]: •	w szczęce może być odczuwany w całym łuku zębo-

wym, w okolicy skroni i oka,•	w żuchwie może być odczuwany w całym dolnym 

łuku zębowym, okolicy ucha, szyi i potylicy. Bóle pro-

mieniujące do żuchwy mogą być charakterystycz-

nym objawem choroby wieńcowej i czasem mogą 

wskazywać na zawał mięśnia sercowego.

Ropnie okołowierzchołkowe i przyzębne są ogni-

skami zakażenia i mogą prowadzić do zapaleń oko-

lic sąsiednich (zapalenie zatok szczękowych, zapalenie 

ropowicze dna jamy ustnej) lub powikłań ogólnoustro-

jowych (sepsa) [6,7]. Do objawów alarmowych sugeru-

jących uogólnienie się procesu zapalnego zębopochod-

nego należą:•	ból głowy,•	gorączka,

•	obrzęk i tkliwość tkanek miękkich sąsiednich 

(np. dna jamy ustnej),•	problemy z orientacją,•	zaburzenia funkcji nerwów czaszkowych.

Leczenie zębopochodnego bólu zęba powinno 

zawsze być przyczynowe: osłonięcie kanalików zębi-

nowych, usunięcie ogniska próchnicy, leczenie endo-

dontyczne, eliminacja zapalenia w tkankach przyzębia, 

usunięcie ropnia, leczenie złamania. W przypadkach 

sugerujących uogólnienie procesu zapalnego należy roz-

ważyć zastosowanie antybiotyków. Leki przeciwbólowe 

łagodzą dolegliwości, zwłaszcza, gdy zastosowany lek 

wykazuje aktywność przeciwbólową łącznie z przeciw-

zapalną i ma bezpieczny profil z krótkim okresem półtr-

wania [9].W farmakoterapii lekami z wyboru są niestero-

idowe leki przeciwzapalne z uwagi na patomechanizm 

powstawania bólu oraz parametry farmakokinetyczno- 

farmakodynamiczne tej grupy leków. W leczeniu bólu 

zębów nie jest zalecany paracetamol, który wykazuje 

efekt przeciwbólowy jedynie w bólu somatycznym. Nato-

miast warto pamiętać o synergicznym efekcie działania 

metamizolu z NLPZ. W przypadku gdy natężenie bólu 

przekracza w skali numerycznej (NRS) wartość 4 można 

do NLPZ dołączyć słaby opioid (tramadol) lub nefopam, 

który posiada rejestrację do stosowania w bólu zęba. 

W żądnym wypadku nie należy stosować kodeiny, któ-

rej podanie wiąże się z długim okresem latencji działania 

przeciwbólowego. Podobnie w bólu zapalnym nie należy 

w monoterapii stosować analgetyków opioidowych. 

Ból zęba niezębopochodny

W przypadku bólu zęba niezębopochodnego w bada-

niu klinicznym nie znajduje się czynnika etiologicznego 

(próchnica, uraz, zapalenie przyzębia). Środek znie-

czulający nie przynosi ulgi, a sam ból nie odpowiada 

na leczenie stomatologiczne. Ma on najczęściej charak-

ter kłujący, piekący lub tępy przy neuropatiach. Pacjent 

Tabela 1. CHARAKTERYSTYKA BÓLÓW ZĘBÓW [7]

OBJAWY PRZYCZYNY

Ostry ból szybko ustępujący po zadziałaniu bodźca 
(zimne, ciepłe, kwaśne, słodkie) lub mechanicznego 
(szczotkowanie)

Odsłonięte kanaliki zębinowe (próchnica, nadwrażliwość 
zębiny, obnażone szyjki zębów, starcia zębów, pęknięcia)

Ból podczas drażnienia, ustępuje po ustaniu bodźca, ból 
pojawiający się okresowo

Odwracalne zapalenie miazgi

Przedłużający się ból po zastosowaniu czynników 
drażniących, ból ćmiący, pulsujący, częstość występowania 
narasta

Nieodwracalne zapalenie miazgi

Ból ciągły, na nagryzanie nasilający się, uczucie wysadzania 
zęba z zębodołu

Okołowierzchołkowe zapalenie lub ropień
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wskazuje na obustronność dolegliwości lub liczne 

bolące zęby. Towarzyszy on zwykle bólom głowy, stre-

sowi, wysiłkowi [5]. 

Diagnostyka tego typu bólu powinna uwzględniać 

interdyscyplinarne podejście, a leczenie może obejmo-

wać działania przyczynowe: w bólu mięśniowo-powię-

ziowym (masaże, biofeedback, terapię ciepłem, iniekcje 

punktów spustowych), w bólu neuropatycznym (leczenie 

infekcji i zapalenia nerwów, leczenie neuropatii), leczenie 

bólów głowy, terapie psychologiczne lub leczenie psy-

chiatryczne [5,10]. Warto pamiętać, że w bólu neuropa-

tycznym nie są skuteczne analgetyki nieopioidowe.

Ból błony śluzowej jamy ustnej

Dolegliwościom z błony śluzowej jamy ustnej mogą 

towarzyszyć wykwity patologiczne lub nie. Wykwity są 

wskazówką do postawienia rozpoznania. Postępowa-

nie w przypadku zdiagnozowania znanej choroby jest 

przyczynowe w tym systemowe i miejscowo łagodząco-

-gojące. W przypadku podejrzenia choroby ogólnoustro-

jowej, w tym dermatozy z manifestacją w jamie ustnej, 

konieczna jest konsultacja z lekarzem innej specjalności 

[11]. W aktywnym stanie zapalnym błony śluzowej można 

włączyć obok miejscowego leczenia przeciwdrobno-

ustrojowego także NLPZ stosowane zarówno systemowo 

jak i miejscowo w postaci płynów do płukania jak i table-

tek do ssania. Aktualnie na rynku farmaceutycznym 

dostępne są produkty lecznicze zawierające w swoim 

składzie diklofenak lub flurbiprofen. Do częstszych cho-

rób błony śluzowej jamy ustnej przebiegających z bólem 

należą [12,13]:•	afty nawracające z powstawaniem pojedynczych lub 

mnogich owrzodzeń na błonie śluzowej jamy ustnej, 

które są okrągłe lub owalne, czasem o nieregular-

nym zarysie, otoczone rąbkiem zapalnym i pokryte 

włóknikowatym nalotem. Często towarzyszą im ob-

jawy prodromalne. Obejmują one świąd, mrowienie 

oraz pieczenie i występują w czasie od 24 do 48 godz. 

przed pojawieniem się pierwszych objawów klinicz-

nych na błonie śluzowej jamy ustnej. Silny ból utrud-

nia przyjmowanie pokarmów, płynów oraz mówienie. 

W diagnostyce różnicowej należy uwzględnić:•	owrzodzenie urazowe,•	owrzodzenie nowotworowe,•	infekcję wirusową – najczęściej HSV, Coxackie,•	owrzodzenia swoiste (kiła, gruźlica),•	odleżynę u pacjentów użytkujących protezy,•	owrzodzenie w przebiegu choroby ogólnej – jak np.: 

agranulocytoza, białaczka, niedokrwistości, choroby 

przewodu pokarmowego w tym zaburzenia żołąd-

kowo-jelitowe, zaburzenia wchłaniania, dermatozy 

pęcherzowe, kolagenozy, liszaj płaski nadżerkowy, 

reakcje na leki, rumień wysiękowy wielopostaciowy.

W celu zmniejszenia bólu błony śluzowej jamy ustnej 

można stosować miejscowe anestetyki, takie jak 2% żel 

z lidokainą, zawiesiny z anestezyną, płyny i spreje z benzo-

kainą lub diklofenakiem. Można także zastosować prepa-

raty osłaniające błonę śluzową i izolujące zmiany od śro-

dowiska zewnętrznego, co ułatwia gojenie oraz chroni 

przed bólem. Warto dobrać formę preparatu do rodzaju, 

umiejscowienia zmiany oraz wieku pacjenta.

Stała obecność śliny w jamie ustnej oraz ruchy języka 

stanowią duże utrudnienie dla utrzymania się leków 

na uszkodzonej tkance. Konsystencja i struktura prepara-

tów do stosowania miejscowego powinna charakteryzo-

wać się właściwościami adhezyjnymi i zapewniać utrzy-

mywanie na powierzchni błony śluzowej na tyle długo, 

aby mógł on stanowić barierę izolującą uszkodzone miej-

sce od czynników drażniących – długotrwale zmniejsza-

jąc ból i dyskomfort. W łagodzeniu dolegliwości można 

zastosować preparaty zawierające poliwinylopiroli-

don i/lub kwas hialuronowy, które mają zdolność szyb-

kiego tworzenia stabilnej powłoki na powierzchni tkanki 

i tworzą barierę mechaniczną. Utworzona warstwa może 

zawierać różne związki, jak np. sprzyjające gojeniu się 

błony śluzowej jamy ustnej (kwas hialuronowy, substan-

cje roślinne np. aloes zwyczajny – związki wspomagające 

naturalny proces gojenia uszkodzonych tkanek) [13]. •		zmiany rumieniowe i  pęcherzowo-pęcherzykowe 

powinny w diagnostyce różnicowej obejmować in-

fekcje grzybicze, bakteryjne i wirusowe, język geogra-

ficzny, liszaj płaski, kolagenozy, choroby pęcherzowe, 

rumień wielopostaciowy wysiękowy, wrzodziejące 

zapalenie jamy ustnej, martwicze zapalenie dziąseł, 

alergie kontaktowe. Redukcja bólu zwyczajowo pro-

wadzona jest przy użyciu środków miejscowych jak 

opisano powyżej [12,13].•		owrzodzenia urazowe wymagają wyłączenia dzia-

łania czynnika uszkadzającego i różnicowania 

przede wszystkim z owrzodzeniem nowotworowym. 

W przypadku braku gojenia po 14 dniach od włącze-

niu leczenia przyczynowego należy pobrać materiał 

ze zmiany do badania histopatologicznego. •		zespół pieczenia jamy ustnej, to przewlekły zespół 

bólowy częstszy u kobiet. Uczuciu pieczenia i pale-

nia jamy ustnej nie towarzyszą żadne patologiczne 

zmiany na błonie śluzowej. Dodatkowo mogą wy-

stąpić: suchość jamy ustnej, mrowienia, zaburzenia 

smaku. Często pacjenci podają uczucie ciała obcego 

w jamie ustnej. Co ciekawe, dolegliwości te ustępują 

podczas jedzenia. Rozpoznanie jest trudne ze wzglę-

du na konieczność wykluczenia wielu możliwych 

przyczyn miejscowych (infekcja, reakcja kontaktowa, 

liszaj płaski, toczeń rumieniowaty, język geograficz-

ny) i ogólnoustrojowych (cukrzyca, niedoczynność 

tarczycy, leki, np. cytostatyki, inhibitory konwertazy 
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angiotensyny, depresja, niedobór żelaza, kwasu folio-

wego lub witaminy B12). Pierwszym etapem leczenia 

jest prawidłowa higiena jamy ustnej, wyeliminowa-

nie czynników drażniących i nawilżanie błony ślu-

zowej jamy ustnej. Warto pamiętać, że w tych przy-

padkach nie są skuteczne analgetyki nieopioidowe. 

Z opioidów wykazano skuteczność tramadolu, bu-

prenorfiny, oksykodonu oraz tapentadolu. W lecze-

niu bólu stosuje się: kwas alfa-liponowy, kapsaicynę, 

klonazepam (głównie w postaci tabletek do ssania, 

ponieważ klonazepam stosowany systemowo może 

wręcz indukować zespół piekących ust), gabapen-

tynę, pregabalinę, walproiniany witaminy z grupy B 

[5,13,14]. W tej grupie pacjentów nie należy stosować 

karbamazepiny i okskarbazepiny. Preparaty kwasu 

alfa-liponowego należy wybierać jako produkty lecz-

nicze, a nie suplementy diety. 

Pozabiegowy ból jamy ustnej

Ból pooperacyjny związany jest ze śródoperacyjnym 

uszkodzeniem tkanek, a jego natężenie jest propor-

cjonalne do rozległości zabiegu operacyjnego. Jest on 

samoograniczającym się zjawiskiem z największym nasi-

leniem w pierwszej i drugiej dobie po operacji [2,15]. 

Najczęstsze bóle pooperacyjne w stomatologii doty-

czą następujących zabiegów [9]:•		ekstrakcja zęba: uraz chirurgiczny ograniczony jest 

do miejsca zabiegu i dobrze reaguje na leki prze-

ciwbólowe. W przypadku nasilonego bólu z pulsacją 

i przedłużaniem się w czasie istnieje prawdopodo-

bieństwo rozwoju zespołu suchego zębodołu. Go-

jenie wówczas jest opóźnione, ale ból eliminowany 

jest przez leki przeciwbólowe z komponentą prze-

ciwzapalną. NLPZ możemy kojarzyć z paraceta-

molem (jeżeli szczególnie istotny jest komponent 

bólu somatycznego o charakterze mechanicznym), 

metamizolem oraz analgetykami opioidowymi (nie 

z kodeiną). Na rynku farmaceutycznym dostępne są 

gotowe połączenia słabych opioidów z NLPZ np. tra-

madol + deksketoprofen. Po ekstrakcji zęba z uwagi 

na istotny wzrost ryzyka krwawienia nie jest reko-

mendowany naproksen. U pacjentów przyjmujących 

kwas acetylosalicylowy w dawkach przeciwpłytko-

wych w prewencji wtórnej nie należy stosować ibu-

profenu, diklofenaku oraz aceklofenaku. •		operacje na przyzębiu: nacięcie dziąsła często z inge-

rencją w kość, po której lekarz rozważa włączenie an-

tybiotyku. Dołączenie leku przeciwbólowego i prze-

ciwzapalnego poprawia gojenie.•		wycinki: wycięcie fragmentu błony śluzowej do ba-

dania histopatologicznego. Zwykle nie jest koniecz-

ne rutynowe włączenie leczenia przeciwbólowego.•		implanty: osadzenie implantu w kości jest poważną 

ingerencją w tkanki, która wymaga osłony przeciw-

bakteryjnej (płukanki z chlorheksydyną i antybioty-

ki do rozważenia przed i po zabiegu), a także ruty-

nowo leków przeciwbólowych i przeciwzapalnych. 

W dalszej opiece bardzo ważny jest reżim higienicz-

ny, by nie dopuścić do rozwoju zapalenia wokół im-

plantu.•		operacje chirurgii stomatologicznej i szczękowo-

-twarzowej: zabiegi wykonywane ze wskazań onko-

logicznych, traumatologicznych, ortognatycznych 

często wymagają włączenia stałych wlewów dożyl-

nych w wymiareczkowanych dawkach z analgetyka-

mi opioidowymi, które w tej populacji pacjentów łą-

czymy z metamizolem, NLPZ oraz w uzasadnionych 

przypadkach z koanalgetykami o szybkim efekcie 

koanalgetycznym np. walproiniany podawane dożyl-

nie. Musimy pamiętać o konieczności zapewnienia 

skutecznej analgezji przy zapewnieniu odpowiedniej 

wolemii. Hipowolemia może zmieniać profil farma-

kokinetyczny opioidów, równocześnie zwiększając 

ryzyko działania nefrotoksycznego NLPZ. 

Ryzyko rozwoju nasilonego zapalenia po operacjach 

w jamie ustnej można zmniejszyć stosując zasady właści-

wej higieny jamy ustnej z wyborem płukanek o działaniu 

przeciwbakteryjnym (np. z chlorheksydyną, oktenidyną) 

przed zabiegiem i po nim oraz dołączając lek przeciw-

bólowy z komponentą przeciwzapalną oraz zimne kom-

presy na miejsce zabiegu. Pooperacyjnie zalecana jest 

również miękka dieta eliminująca uraz.

Polskie Towarzystwo Znieczulenia Regionalnego 

i Leczenia Bólu rekomenduje w terapii bólu ostrego 

i pooperacyjnego, jako leki pierwszego wyboru w zależno-

ści od patomechanizmu oraz lokalizacji bólu po uwzględ-

nieniu przeciwwskazań i ograniczeń do stosowania — 

NLPZ (deksketoprofen, ketoprofen), paracetamol oraz 

metamizol. W przypadku możliwości podawania analge-

tyków drogą doustną w pierwszej kolejności — z uwagi 

na szybkość efektu analgetycznego — powinny być pre-

ferowane leki w postaci granulatu do sporządzania roz-

tworu doustnego, tabletek rozpuszczalnych oraz table-

tek orodyspersyjnych (ODT). Wybór farmakoterapii musi 

także uwzględniać natężenie bólu. Zawsze rekomendo-

wana jest terapia multimodalna. Dobry efekt przeciwbó-

lowy można również uzyskać kojarząc NLPZ z paraceta-

molem i/lub metamizolem oraz opioidem [2,23]. 

Leczenie przeciwbólowe w stomatologii

Leki przeciwbólowe do zastosowania w stomato-

logii powinny wywierać efekt znoszący dolegliwo-

ści, ale także, w związku z częstym pojawianiem się 

bólu w przebiegu reakcji zapalnej, powinny wykazy-

wać efekt przeciwzapalny. Stanowią one uzupełnienie 
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postępowania stomatologicznego, zwłaszcza w pierw-

szych okresach trwania bólu (efekt przeciwbólowy), 

dlatego istotne jest, żeby pacjent z bólem w jamie 

ustnej, który nie jest w stanie spożyć posiłku, mógł 

przyjąć w sposób bezpieczny lek na czczo. Efekt prze-

ciwzapalny wykorzystywany jest również na etapie 

późniejszym, poprzez redukcję wysięku i  produkcji 

mediatorów nasilających ból, co zdecydowanie popra-

wia proces gojenia [2, 16, 17].

U chorych leczonych lekami przeciwbólowymi 

z grupy NLPZ należy pamiętać o przeciwwskazaniach 

i ograniczeniach wynikających z chorób układu ser-

cowo-naczyniowego, nerek, górnego i dolnego odcinka 

przewodu pokarmowego, a także powinny uwzględniać 

potencjalne ryzyko wystąpienia hepatopatii [18]. 

Niewłaściwe postępowanie i dobór leku może  

zwiększać ryzyko  uszkodzenia górnego odcinka prze-

wodu pokarmowego, wątroby i nerek. 

30% pacjentów stosujących NLPZ ma powikłania ze 

strony przewodu pokarmowego [19]. Kwas acetylosalicylowy, 

ketoprofen, naproksen, indometacyna, ketorolak należą do 

NLPZ o dużym szacowanym ryzyku krwawień z górnego 

odcinka przewodu pokarmowego (Rys. 1) [20, 21].

Dokonując wyboru leku, należy zwrócić szczególną 

uwagę   na zrównoważenie działania przeciwzapalnego 

i przeciwbólowego z działaniami niepożądanymi [19]. 

W  zależności od zawartej w składzie substancji  czyn-

nej NLPZ mogą różnić się siłą działania przeciwbólowego 

i przeciwzapalnego, a także szybkością działania oraz 

występowaniem działań niepożądanych [22].
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Rys. 1. Szacowane 

ryzyko krwawień 

z górnego 

odcinka przewodu 

pokarmowego 

po zastosowaniu 

wybranych NLPZ [21] 

Tabela 2. NAJWAŻNIEJSZE INTERAKCJE LEKÓW Z NLPZ [18]

Stosowane leki Możliwy wynik interakcji

Leki wpływające na krzepnięcie krwi – przeciwpłytkowe, 
przecizakrzepowe, nicergolina, wyciąg z miłorzębu japońskiego.

Wzrost ryzyka wystąpienia krwawień z przewodu 
pokarmowego oraz krwawień do OUN.

Doustne leki przeciwcukrzycowe, pochodne sulfonylomocznika. Nasilenie działania obniżającego poziom glukozy 
we krwi.

Niektóre antybiotyki – aminoglikozydy, wankomycyna, kolistyna, 
głownie u pacjentów z niewydolnością nerek i stosowaniem NLPZ 
o długim „obwodowym” okresie półtrwania, a także leki hamujące 
układ renina-angiotensyna-aldosteron oraz diuretyki pętlowe 

Potencjalne działanie nefrotoksyczne.

Kortykosteroidy. Wzrost  ryzyka krwawienia z przewodu 
pokarmowego, najmniejsze ryzyko w przypadku 
stosowania deksametazonu.

Metotreksat. Wzrost toksyczności metotreksatu.

Leki przeciwdepresyjne z grupy inhibitorów wychwytu zwrotnego 
serotoniny oraz serotoniny i noradrenaliny.

Wzrost ryzyka krwawień z przewodu pokarmowego, 
dziąseł  oraz dróg rodnych.

Leki hipotensyjne obniżające ciśnienie krwi. Możliwe zmniejszenie skuteczności hipotensyjnej, 
najmniejsze ryzyko w przypadku stosowania leków 
z grupy antagonistów wapnia.

Alkohol. Wzrost ryzyka krwawień z przewodu pokarmowego, 
w przypadku stosowania ibuprofenu bezwzględnie 
przeciwwskazane jest spożywanie rumu z uwagi 
na istotny wzrost ryzyka uszkodzenia nerek.
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W przypadku, gdy mamy do czynienia z bólem 

ostrym, ważny jest czas od podania leku do pojawienia 

się efektu przeciwbólowego (Tab. 3). Im dłuższy czas od 

podania leku do pojawienia się efektu analgetycznego, 

tym wyższe jest ryzyko przyjęcia przez pacjenta wyższych 

dawek leku [20].

Ryzyko uszkodzenia nerek, szczególnie u osób 

starszych, jest większe przy stosowaniu NLPZ w sta-

nie odwodnienia, zwłaszcza w przypadku leków o dłu-

gim okresie półtrwania, np. piroksykamu, nabumetonu, 

meloksykamu, naproksenu. Im krótszy okres półtrwania 

leku (T1/2), tym krótszy czas zahamowana syntezy pro-

stanoidów o działaniu cytoprotekcyjnym w przewodzie 

pokarmowym, nerkach i układzie krążenia (Tab. 4) [20].

Ze względu na profil niepożądanych działań NLPZ 

wciąż trwają poszukiwania skutecznych i praktycznych 

sposobów poprawy bezpieczeństwa stosowanych leków. 

Coraz większe znaczenie w farmakoterapii bólu mogą 

mieć enancjomery, które są już stosowane w praktyce 

klinicznej, np. deksketoprofen. Zastępowanie leków race-

micznych ich enancjomerycznie czystymi formami ma 

na celu osiągnięcie lepszego indeksu terapeutycznego. 

Usunięcie z macierzystego racematu zbędnego izomera 

(lewoskrętnego) pozwala na:•	zmniejszenie o połowę dawki leku, aby osiągnąć ten 

sam efekt terapeutyczny•	zmniejszenie o połowę obciążenia metabolicznego,•	zmniejszenie ryzyka działań niepożądanych,

 [23,24].

Tabela 3.  T-max wybranych analgetyków podawanych p.o. [23,25]

Substancja chemiczna T-max*  Możliwość stosowania  
przed posiłkiem

deksketoprofen (granulat do sporządzania roztworu 
doustnego)

15-20 min TAK 

deksketoprofen (tabletki powlekane) 30 min TAK 

ibuprofen (kapsułki miękkie) 30 min NIE 

paracetamol ok. 1 godz. TAK 

metamizol 1 godz. 12 min – 2 godz. NIE 

ketoprofen 1 godz. 22 min NIE

ketoprofen z lizyną brak danych NIE 

aceklofenak 1 godz. 15 min – 3 godz. NIE

ibuprofen (tabletki) 1-2 godz. NIE 

deksibuprofen 1-2 godz. NIE 

nimesulid 2-3 godz. NIE 

diklofenak 2-3 godz. TAK/NIE 

naproksen 2-4 godz. NIE 

meloksykam 5-6 godz. NIE
* T-max – czas, po którym stężenie leku przeciwbólowego osiąga wartość maksymalną w kompartmencie centralnym. 

Tabela 4. Okres półtrwania  (T 1/2) wybranych analge-

tyków podawanych p.o. [20,25]

Substancja czynna  Okres półtrwania {h}  

deksketoprofen  1,65  

deksibuprofen  1,85-3,5  

diklofenak  2  

ibuprofen  ok. 2  

ketoprofen  2  

nimesulid  3,2-6   

lornoksykam  3-4  

aceklofenak  4-4,43  

naproksen  12-15  

meloksykam  ok. 20  

nabumeton  24  

piroksykam  37,5 (±2,84)  

Przed przyjęciem leku NLPZ należy sprawdzić 

istotne klinicznie interakcje z innymi przyjmowanymi 

lekami i wybierać preparaty nowszych generacji z jak 

najmniejszym ryzykiem wystąpienia działań niepożąda-

nych na układy i bez ryzyka interakcji, charakteryzyjące 

się krótkim „obwodowym” okresem półtrwania i szybkim 

początkiem działania przeciwbólowego (Tab. 3.).
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