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Za treść reklam umieszczonych

w eReumatologia News 

odpowiadają reklamodawcy.

Reklamy leków wydawanych na receptę

są skierowane tylko do lekarzy, 

którzy posiadają niezbędne uprawnienia 

do ich przepisywania.

spis treści
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Streszczenie

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) są jednymi z najczęściej stosowanych leków. Dzięki działaniu przeciwzapalnemu, 
przeciwbólowemu i przeciwgorączkowemu oraz tendencji do gromadzenia się w miejscach zapalenia NLPZ znajdują zasto-
sowanie w leczeniu wielu schorzeń reumatologicznych. O skali wykorzystania NLPZ świadczy ich stosowanie u ok. 60% osób 
po 65. roku życia w  leczeniu choroby zwyrodnieniowej i u 20% z powodu bólu kręgosłupa. Obecnie coraz większą wagę 
przykłada się do personalizacji terapii. Nie ma jednak konkretnych NLPZ przypisanych do leczenia poszczególnych chorób 
reumatycznych. Istotne jest przestrzeganie wskazań i przeciwwskazań dla konkretnego preparatu z uwzględnieniem zaleca-
nych dawek. Jednym z NLPZ mającym szerokie zastosowanie w leczeniach chorób reumatycznych jest celekoksyb. 

Celekoksyb – punkt widzenia reumatologa

dr hab. n. med. Jerzy Świerkot, prof. nadzw.

Klinika Reumatologii i Chorób Wewnętrznych, Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu

Wstęp

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) są jednymi 
z najczęściej stosowanych leków. Szacuje się, że na świe-
cie rocznie wypisuje się 500 mln recept na NLPZ, ponadto 
coraz więcej z nich jest dostępnych bez recepty. Są one 
grupą leków o bardzo różnorodnej budowie chemicznej. 
Głównym mechanizmem działania NLPZ jest zmniejsza-
nie syntezy prostaglandyn, tromboksanu A2 i prostacy-
klin z  kwasu arachidonowego poprzez hamowanie cy-
klooksygenazy (COX). Cyklooksygenaza jest enzymem 
występującym w  dwóch głównych izoformach: cyklo-
oksygenaza 1 (COX-1) oraz cyklooksygenaza 2 (COX-2). 
COX-1 (konstytutywna) jest stale obecna w wielu komór-
kach i tkankach. W warunkach fizjologicznych ma działa-
nie ochronne na błonę śluzową żołądka i jelit, wpływa na 
wydalanie sodu i wody przez nerki. Występuje ponadto 
w płytkach krwi oraz naczyniach krwionośnych i wpływa 
na proces krzepnięcia. COX-2 jest enzymem wytwarza-
nym głównie w sytuacji uszkodzenia tkanek, zapalenia, 
gorączki lub reakcji bólowej. Ponadto COX-2 jest nie-
zbędna w  procesach fizjologicznych, takich jak gojenie 
się ran i owrzodzeń czy zagnieżdżanie się jaja płodowego 
w  jamie macicy [1, 2]. Biorąc pod uwagę selektywność 
hamowania obu form COX przez poszczególne leki, NLPZ 
dzieli się na cztery grupy [3]:
•	 selektywne inhibitory COX-1 (małe dawki kwasu ace-

tylosalicylowego),
•	 nieselektywne NLPZ – powinowactwo do COX-1 jest 

większe niż do COX-2 (m.in. ibuprofen, naproksen, ke-
toprofen, piroksykam, indometacyna),

•	 preferencyjne inhibitory COX-2 (m.in. meloksykam, ni-
mesulid, nabumeton),

•	 wysoce selektywne inhibitory COX-2 – koksyby (cele-
koksyb, etorykoksyb).

W  leczeniu schorzeń reumatycznych wykorzystywa-
ne są także inne mechanizmy działania NLPZ: hamujący 
wpływ na produkty lipooksygenazy, hamowanie powsta-
wania nadtlenków, agregacji neutrofili, adhezji, wytwa-
rzania cytokin oraz rozpadu proteoglikanów w chrząstce. 

Zastosowanie niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych w leczeniu chorób reumatycznych

Dzięki działaniu przeciwzapalnemu, przeciwbólowe-
mu i  przeciwgorączkowemu oraz tendencji do groma-
dzenia się w miejscach zapalenia NLPZ znajdują zastoso-
wanie w leczeniu, głównie objawowym, wielu schorzeń 
reumatycznych:
•	 choroby zwyrodnieniowej stawów (ChZ),
•	 reumatoidalnego zapalenia stawów (RZS),
•	 spondyloartropatii zapalnych: zesztywniającego zapa-

lenia stawów kręgosłupa (ZZSK), łuszczycowego zapa-
lenia stawów (ŁZS), reaktywnego zapalenia stawów,

•	 krystalopatii: dny moczanowej, chondrokalcynozy,
•	 reumatyzmu tkanek miękkich: m.in. zapalenia ścię-

gien, kaletek stawowych,
•	 odczynowych zapaleń stawów.

O skali wykorzystania NLPZ świadczy ich stosowanie 
u ok. 60% osób po 65. roku życia w leczeniu ChZ i u 20% 
z powodu bólu kręgosłupa.

Choroba zwyrodnieniowa stawów jest najczęstszym 
schorzeniem dotyczącym układu ruchu. Dotyczy ponad 
połowy osób po 40. roku życia, a u  10–20% powoduje 
istotne ograniczenie sprawności [4]. W terapii ważne są 
metody niefarmakologiczne (rehabilitacja, redukcja masy 
ciała), a leczenie przeciwbólowe powinno być rozpoczy-
nane od paracetamolu. W  przypadku nieskuteczności, 
przeciwwskazań, działań niepożądanych po paraceta-
molu należy zastosować NLPZ lub tramadol. Można sto-
sować preparaty nieselektywne i selektywne do COX-2, 
uwzględniając choroby współistniejące i czynniki ryzyka 
wystąpienia działań niepożądanych. Terapię rozpoczyna 
się od małych dawek NLPZ, a następnie stopniowo się 
je zwiększa do najmniejszej skutecznej dawki. Leczenie 
prowadzone jest doraźnie, nie zaleca się ciągłego, prze-
wlekłego stosowania NLPZ, szczególnie że ChZ najczę-
ściej dotyczy osób starszych. Jedynie u niektórych cho-
rych, głównie z  częstymi zaostrzeniami, bez istotnych 
czynników ryzyka powikłań z  przewodu pokarmowego 
i  układu krążenia, można rozważyć celowość ich dłuż-
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szego podawania po uwzględnieniu stosunku korzyści 
do ryzyka działań niepożądanych [2, 5]. 

Wykazano, że stosując przewlekle celekoksyb w daw-
ce 200 mg, uzyskano większe zmniejszenie bólów, lepszą 
poprawę w skali WOMAC i mniej zaostrzeń w przebiegu 
ChZ stawu biodrowego lub kolanowego, niż gdy był on 
stosowany tylko doraźnie. W tym badaniu, które trwało 
22 tygodnie, nie stwierdzono zwiększenia częstości dzia-
łań niepożądanych w grupie leczonej przewlekle [5].

Spondyloartropatie zapalne są kolejną grupą chorób, 
w których duże zastosowanie mają NLPZ. W trakcie dia-
gnostyki NLPZ często są wykorzystywane jako test tera-
peutyczny – u większości chorych na spondyloartropatie 
po 48 godzinach stosowania następuje wyraźne zmniej-
szenie nasilenia objawów. Niesteroidowe leki przeciw-
zapalne są nadal podstawowymi lekami w spondyloar-
tropatiach osiowych. Mimo że od kilku lat w  leczeniu 
ZZSK stosowane są także inhibitory TNF-α, to leczenie 
rozpoczyna się od NLPZ w dawkach maksymalnych (je-
żeli nie ma przeciwwskazań i  działań niepożądanych) 
lub najwyższych tolerowanych. Obecnie nadal trwają 
dyskusje, u których chorych na spondyloartropatie osio-
we należy stosować NLPZ w sposób ciągły, a u których 
wystarczy ich podawanie doraźne w razie nasilenia bólu. 
Z uwagi na możliwość spowolnienia progresji zmian ra-
diologicznych u osób z aktywną postacią choroby należy 
rozważyć podawanie przewlekłe NLPZ, uwzględniając 
potencjalne działania niepożądane [6]. U chorych na za-
palenia stawów w przebiegu przewlekłych zapaleń jelit 
NLPZ są przeciwwskazane w  aktywnej fazie zapalenia 
jelit. W  okresie stabilnym można rozważyć stosowanie 
koksybów w niskich dawkach przez krótki okres [7].

Leczenie RZS uległo istotnym modyfikacjom w ostat-
nich 25 latach. Głównym celem jest uzyskanie remisji 
choroby lub co najmniej jej niskiej aktywności, a podsta-
wowymi lekami są leki modyfikujące przebieg choroby 
(LMPCh). Niesteroidowe leki przeciwzapalne, mimo że 
nie hamują bezpośrednio rozwoju RZS i nie są zalicza-
ne do LMPCh, to ze względu na działanie przeciwbólo-

we i przeciwzapalne stanowią istotną składową leczenia 
kompleksowego. Zaleca się stosowanie ich tylko doraź-
nie, w  okresie zaostrzeń choroby, celem zmniejszenia 
bólów i obrzęków stawów. Niesteroidowe leki przeciw-
zapalne są także powszechnie stosowane jako składo-
wa kompleksowego leczenia w innych układowych cho-
robach tkanki łącznej. Należy pamiętać, że uczulenie na 
salicylany obserwuje się u 10–20% pacjentów z toczniem 
układowym.

Dzięki właściwościom przeciwbólowym i przeciwza-
palnym NLPZ są wykorzystywane także w leczeniu scho-
rzeń tkanek miękkich, w  leczeniu zmian pourazowych, 
przeciążeniowych oraz dolegliwościach spowodowanych 
bólami korzeniowymi (m.in. zapaleniach kaletek, zapale-
niach ścięgien, entezopatiach). 

Dotychczas nie wykazano, biorąc pod uwagę po-
szczególne NLPZ w dawkach równoważnych, aby któryś 
z nich miał istotną statystycznie przewagę, jeśli chodzi 
o  działanie przeciwzapalne i  przeciwbólowe. Istnieje 
natomiast osobnicza wrażliwość na poszczególne NLPZ 
u konkretnych chorych [8, 9]. Zamiana jednego NLPZ na 
inny z powodu braku skuteczności powinna być dokony-
wana po stosowaniu go przez ok. 2 tygodnie. 

Celekoksyb ma szerokie zastosowanie w  leczeniu 
chorób reumatycznych. W  wielu badaniach klinicznych 
z  randomizacją celekoksyb w  dawkach 200 mg/dobę 
i 400 mg/dobę był skuteczniejszy niż placebo w leczeniu 
ChZS, RZS i ZZSK. W leczeniu ChZ celekoksyb w dawce 
200 mg/dobę był co najmniej tak samo skuteczny jak 
paracetamol w dawce 4 g/dobę (badania PACES, VACT). 
W badaniach obejmujących wiele tysięcy chorych cele-
koksyb (200 mg/dobę lub 400 mg/dobę) wykazywał się 
podobną skutecznością w leczeniu ChZ jak inne NLPZ: di-
klofenak, naproksen, ketoprofen, deksibuprofen, nime
sulid i  naproksen (m.in. badania SUCCESS, CONDOR, 
GAIT). W  pięciu badaniach klinicznych z  randomizacją 
w  leczeniu chorych na RZS wykazano podobną sku-
teczność celekoksybu w  dawce 200–400 mg/dobę jak 
naproksenu, diklofenaku, nabumetonu i  meloksikamu. 
U  chorych na ZZSK w  czterech badaniach klinicznych 
z  randomizacją wykazano podobną skuteczność cele-
koksybu w dawce 200–400 mg/dobę jak naproksenu, di-
klofenaku i ketoprofenu [10]. Ekwiwalentne dawki NLPZ 
przedstawiono w tabeli 1.

W  leczeniu ChZ zalecana dawka wynosi 200 mg/
dobę w jednej lub dwóch dawkach podzielonych. Jeżeli 
nie uzyskuje się poprawy, u niektórych chorych można 
rozważyć stosowanie dawki 200 mg dwa razy na dobę. 
W  leczeniu RZS i  spondyloartropatii stosuje się dawki 
200–400 mg/dobę w jednej lub w dwóch dawkach po-
dzielonych. Maksymalna zalecana dawka dobowa wy-
nosi 400 mg we wszystkich wskazaniach. Podobnie jak 
wszystkie NLPZ zaleca się stosować celekoksyb w najniż-
szej skutecznej dawce i przez najkrótszy możliwy okres. 
Szczególną ostrożność należy zachować u  osób star-
szych (> 65. roku życia) oraz z  zaburzeniami czynności 
wątroby lub nerek [11]. 

Tabela 1. Ekwiwalentne dawki dzienne niesteroidowych leków przeciwzapal-
nych stosowanych w chorobach reumatycznych 

 Lek Dawkowanie Maksymalna dawka dobowa

celekoksyb 1–2 × 200 mg 400 mg

diklofenak 1–2 × 75 mg 150 mg

ibuprofen 3 × 400–800 mg 2400 mg

indometacyna 2 × 75 mg 150 mg

ketoprofen 2 × 100 mg 200 mg

meloksykam 1 × 7,5–15 mg 15 mg

nabumeton 2 × 500–1000 mg 2000 mg

naproksen 2 × 250–500 mg 1000 mg

piroksykam 1 × 10–20 mg 20 mg
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Działania niepożądane i sposoby ich minimalizacji

Skuteczność NLPZ w wielu dolegliwościach i ich po-
wszechna dostępność, często także bez recepty oraz bez 
zgody i  wiedzy lekarza, powodują, że są to leki często 
stosowane, ale jednocześnie nadużywane. Zapomina się 
o ich potencjalnych działaniach niepożądanych, z których 
najczęstsze dotyczą: przewodu pokarmowego, układu 
sercowo-naczyniowego, nerek, wątroby, ośrodkowego 
układu nerwowego, układu krwiotwórczego i reakcji nad- 
wrażliwości.

U 5–50% chorych obserwuje się działania niepożąda-
ne ze strony przewodu pokarmowego, najczęściej dolegli-
wości dyspeptyczne, nudności, zgagę, bóle brzucha, rza-
dziej biegunkę [12]. Mechanizm uszkadzającego wpływu 
na błonę śluzową przewodu pokarmowego wynika nie 
tylko z działania miejscowego, lecz także ogólnego NLPZ 
[13]. Szacuje się, że działania niepożądane ze strony prze-
wodu pokarmowego są powodem 100 000 hospitalizacji 
i  10 000 zgonów rocznie w Stanach Zjednoczonych [3]. 
Groźne powikłania, do których należą perforacja, wrzód 
i krwotok (perforations, ulcers or bleeds – PUBs), stwier-
dzane są: u 1–2% pacjentów po 3 miesiącach, u 2–5% po 
1 roku. Czynniki zwiększające ryzyko wystąpienia krwa-
wienia z  górnej części przewodu pokarmowego u  pa-
cjentów z chorobą wrzodową w związku ze stosowaniem 
NLPZ przedstawiono w  tabeli 2 [7]. U  pacjentów mają-
cych co najmniej 2 czynniki ryzyka, u których konieczne 
jest leczenie NLPZ, zaleca się stosowanie selektywnego 
inhibitora COX-2 lub nieselektywnego NLPZ łącznie z in-
hibitorem pompy protonowej (PPI). W badaniach CLASS 
i  PROBE wykazano istotne statystycznie zmniejszenie 
częstości powikłań z przewodu pokarmowego u chorych 
stosujących koksyby w  porównaniu z  nieselektywnymi 
NLPZ [14]. Częstość występowania owrzodzeń w  gór-
nym odcinku przewodu pokarmowego zmniejszyła się 
o  50%. Potwierdziły to także obserwacje z  codziennej 
praktyki klinicznej w  badaniu przeprowadzonym u  po-
nad 8000 chorych leczonych NLPZ. Wykazano istotnie 
statystycznie mniej działań niepożądanych o  charakte-
rze nudności, zgagi, dolegliwości dyspeptycznych [12]. 
Często zastanawiamy się, czy stosować koksyby czy nie-
selektywne NLPZ z PPI. Część badań oceniających powi-
kłania z górnego odcinka przewodu pokarmowego wy-
kazała podobne bezpieczeństwo obu sposobów terapii 
[15]. Należy także pamiętać o potencjalnych działaniach 
niepożądanych z  dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego, którym nie zapobiega podawanie PPI. Stosowanie 
koksybów zmniejsza częstość tych powikłań, co zostało 
wykazane w badaniu CONDOR [16]. Analizowano w nim 
powikłania dotyczące całego przewodu pokarmowego 
u ponad 4000 chorych na ChZ lub RZS ze zwiększonym 
ryzykiem działań niepożądanych ze strony przewodu po-
karmowego. Celekoksyb był porównywany z diklofena-
kiem stosowanym łącznie z omeprazolem. Stwierdzono 
czterokrotnie mniej działań niepożądanych dotyczących 
całego przewodu pokarmowego w  grupie leczonej ce-
lekoksybem. Podobne wyniki uzyskano w innych bada-
niach [17]. 

Należy także pamiętać o  przeciwwskazaniach lub 
działaniach niepożądanych PPI. Mając do dyspozycji 
dwie opcje terapeutyczne, należy wybrać optymalną dla 
konkretnego chorego. 

Istnieje wiele metod minimalizacji działań niepożą-
danych ze strony przewodu pokarmowego: stosowanie 
koksybów, preferencyjnych NLPZ, form dojelitowych le
ków, proleków, NLPZ uwalniających tlenek azotu oraz 
profilaktyczne stosowanie PPI lub podawanie leków zło-
żonych, w których składzie są NLPZ i PPI, np. naproksen  
+ esomeprazol, ibuprofen + famotydyna. Żadna z  tych 
metod nie jest jednak idealna i  nie redukuje w  pełni 
ryzyka działań niepożądanych w obrębie przewodu po-
karmowego. Stosując koksyby, ograniczamy działania 
niepożądane w  górnej i  dolnej części przewodu pokar-
mowego. Są one w związku z tym preferowane szczegól-
nie u chorych z czynnikami ryzyka powikłań z przewodu 
pokarmowego. Musimy także pamiętać, że stosowanie 
małych dawek kwasu acetylosalicylowego zwiększa 
2–4-krotnie ryzyko powikłań z przewodu pokarmowego. 
Planowanie dłuższej terapii NLPZ jest wskazaniem do 
eradykacji zakażenia Helicobacter pylori [7]. 

Niesteroidowe leki przeciwzapalne mają zróżnicowa-
ne właściwości antyagregacyjne wskutek zahamowa-
nia COX-1 lub COX-2. Jako jedyny lek kardioprotekcyjny 
zalecany jest kwas acetylosalicylowy, który w  małych 
dawkach (75–100 mg/dobę) hamuje syntezę tromboksa-
nu w płytkach krwi i  działa przez to antyagregacyjnie. 
Badania kliniczne, obserwacyjne i metaanalizy wskazują, 
że wszystkie inne leki z grupy NLPZ zwiększają ryzyko 
powikłań sercowo-naczyniowych, choć w różnym i ogól-
nie niewielkim stopniu [7]. Selektywne inhibitory COX-2 
blokują produkcję prostacykliny o  aktywności antyza-
krzepowej w  komórkach śródbłonków naczyniowych, 
a nie hamują produkcji tromboksanu o aktywności pro-

Tabela 2. Ryzyko wystąpienia krwawienia z  górnej części przewodu pokar-
mowego związane ze stosowaniem niesteroidowych leków przeciwzapalnych 
(NLPZ) [26]

Czynnik ryzyka Ryzyko względne

zakażenie Helicobacter pylori 3,5

wiek > 70 lat 6

przebyte uprzednio niepowikłane owrzodzenie 6

przebyte uprzednio powikłane owrzodzenie 13

stosowanie leków przeciwzakrzepowych 6

wysokie dawki nieselektywnych NLPZ 7

liczne NLPZ stosowane jednocześnie 9

glikokortykosteroidy 2

palenie papierosów, nadużywanie alkoholu 3

inne przewlekłe choroby: reumatoidalne zapalenie 
stawów, przewlekła obturacyjna choroba płuc, 
cukrzyca, choroba niedokrwienna serca
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zakrzepowej w  płytkach krwi. Może się to przyczyniać 
do przesunięcia stanu równowagi hemostatycznej w kie-
runku nadkrzepliwości. Dane dotyczące celekoksybu są 
niejednoznaczne. W  niektórych badaniach wykazano 
zwiększone ryzyko zawałów serca czy udarów mózgu, 
zwłaszcza podczas długotrwałego stosowania, nato-
miast w innych było one porównywalne jak w przypadku 
klasycznych NLPZ [7, 18–22].

Większe dawki NLPZ wiążą się z większym ryzykiem 
powikłań sercowo-naczyniowych. Selektywne inhibitory 
COX-2 nie wykazują działania przeciwpłytkowego i dla-
tego nie należy przerywać leczenia przeciwpłytkowego, 
jeżeli jest ono wskazane. Z zasady nie należy stosować 
NLPZ u  chorych przyjmujących leczenie przeciwkrzepli-
we (wyjątek stanowią małe dawki kwasu acetylosali-
cylowego). Jeżeli jest to niezbędne, to lekami z wyboru 
są wówczas koksyby [23]. Analiza post hoc porównująca 
wyniki różnych badań wskazuje, że ryzyko stosowania 
NLPZ z  kwasem acetylosalicylowym jest prawdopo-
dobnie większe niż ryzyko związane z  przyjmowaniem 
koksybów i kwasu acetylosalicylowego [24].

Wśród chorób reumatycznych jest wiele takich, któ-
re zwiększają ryzyko powikłań sercowo-naczyniowych. 
Obecnie główną przyczyną zgonów wśród chorych na 
RZS, toczeń układowy, ŁZS i in. są powikłania dotyczące 
układu krążenia. W  ostatnich latach zwraca się szcze-
gólną uwagę na profilaktykę powikłań sercowo-naczy-
niowych u  chorych na zapalne i  autoimmunologiczne 
choroby reumatyczne. Zmniejszenie aktywnego procesu 
zapalnego pozwala na ograniczenie ryzyka powikłań ser-
cowo-naczyniowych, spowolnienie rozwoju miażdżycy 
i zmniejszenie ryzyka zgonu. Dlatego analiza ryzyka po-
wikłań sercowo-naczyniowych wśród osób z zapalnymi 
chorobami reumatycznymi stosujących NLPZ jest jeszcze 
bardziej skomplikowana. Powinno się bowiem uwzględ-
niać także działanie przeciwzapalne tych leków. W ostat-
nio opublikowanej metaanalizie 34 badań u chorych na 
RZS i  ŁZS wykazano, że metotreksat i  inhibitory TNF 
zmniejszają ryzyko sercowo-naczyniowe (RR odpowied-
nio: 0,7 i 0,72), a  zwiększają je NLPZ i glikokortykoste-
roidy (RR odpowiednio: 1,18 i 1,47). Ryzyko było bardziej 
zwiększone u  chorych stosujących koksyby niż niese-
lektywne NLPZ (RR odpowiednio: 1,36 i  1,08). W  pracy 
tej uwzględniano jednak także wyniki dla rofekoksybu, 
który został wycofany z rynku. Analizując osobno dane 
dla rofekoksybu, wykazano, że zwiększał on ryzyko po-
wikłań sercowo naczyniowych (RR = 1,58), natomiast ce-
lekoksyb nie (RR = 1,03) [25].

Istnieją sposoby minimalizacji działań niepożądanych 
ze strony układu krążenia:
•	 u wszystkich chorych przyjmujących NLPZ należy oce-

nić ryzyko sercowo-naczyniowe,
•	 ocena ryzyka sercowo-naczyniowego powinna być wy-

konywana systematycznie co najmniej raz w roku,
•	 u chorych ze zwiększonym ryzykiem powikłań serco-

wo-naczyniowych należy stosować NLPZ tylko wtedy, 
gdy nie ma leczenia alternatywnego, w najmniejszych 
skutecznych dawkach i najkrócej, jak to możliwe,

•	 nie należy stosować NLPZ do 6 miesięcy po zawale ser-
ca (wyjątek stanowi kwas acetylosalicylowy),

•	 małe dawki kwasu acetylosalicylowego należy przyj-
mować co najmniej 2 godziny przed nieselektywnymi 
NLPZ, gdyż NLPZ przyjmowane jednocześnie z  kwa-
sem acetylosalicylowym lub wcześniej mogą osłabić 
lub znosić jego kardioprotekcyjne działanie (w interak-
cję z kwasem salicylowym nie wchodzi celekoksyb),

•	 nie należy stosować NLPZ o przedłużonym uwalnianiu,
•	 należy kontrolować wartości ciśnienia tętniczego, 

zwracać uwagę na nasilenie niewydolności serca i wy-
stępowanie obrzęków podudzi [5].

Wszystkie NLPZ (oprócz małych dawek kwasu acety-
losalicylowego) powinny być stosowane z rozwagą u pa-
cjentów z chorobami układu krążenia lub nerek. U osób 
z przewlekłymi chorobami reumatycznymi otrzymujących 
NLPZ czynność nerek powinna być oceniana co najmniej 
raz w roku, z uwzględnieniem filtracji kłębuszkowej [7]. 
U  chorych na przewlekłą chorobę nerek w  stadium 4.  
lub 5. stosowanie NLPZ jest przeciwwskazane, natomiast 
w stadium 3. może być rozważane tylko w szczególnych 
sytuacjach i przy ścisłej kontroli klinicznej.

U  5–15% chorych stosujących NLPZ stwierdza się 
zwiększenie aktywności enzymów wątrobowych, ale po-
ważne objawy uboczne i znaczne uszkodzenia wątroby 
są rzadkie. Po zmniejszeniu dawki NLPZ lub odstawie-
niu leku aktywność enzymów wątrobowych wraca naj-
częściej do normy. Funkcję wątroby należy szczególnie 
wnikliwie monitorować, gdy stosuje się jednocześnie 
LMPCh, zwłaszcza metotreksat, oraz u chorych z już ist-
niejącym uszkodzeniem wątroby. 

Personalizacja terapii

Obecnie coraz większą rolę przypisuje się personali-
zacji terapii. Przy wyborze leku bierzemy pod uwagę wła-
ściwości leku (skuteczność, tolerancję, bezpieczeństwo, 
rodzaj preparatu, wygodę dawkowania, koszty) oraz 
konkretnego chorego (zmienność osobniczą, chorobę, 
którą leczymy, wiek, choroby współistniejące, inne sto-
sowane leki). Nie ma jednak określonych NLPZ przypisa-
nych do leczenia poszczególnych chorób reumatycznych. 
Istotne jest przestrzeganie wskazań i  przeciwwskazań 
dla konkretnego preparatu z uwzględnieniem zalecanych 
dawek. O wyborze leku czasami decydują współistnieją-
ce choroby i możliwe interakcje pomiędzy lekami [3, 26]. 
W metaanalizie 21 badań klinicznych obejmującej prawie 
9500 chorych powyżej 65. roku życia leczonych z powo-
du ChZ, RZS lub ZZSK stwierdzono istotnie statystycznie 
mniej działań niepożądanych wśród stosujących celekok-
syb niż naproksen, ibuprofen albo diklofenak [27].

Podsumowanie

Niesteroidowe leki przeciwzapalne są lekami po-
wszechnie dostępnymi i  skutecznymi w  leczeniu obja-
wowym, co powoduje ich częste nadużywanie. Nie ma 
jednego idealnego NLPZ. Wybór leku powinien być uwa-
runkowany wskazaniami do jego stosowania, schorze-



[  5  ]

[� ]

niami współistniejącymi, stanem ogólnym chorego oraz 
możliwymi działaniami niepożądanymi. U pacjenta z du-
żym ryzykiem powikłań gastrologicznych bezpieczniej-
sze będą selektywne inhibitory COX-2 niż nieselektywne 
NLPZ. Natomiast u chorego z dużym ryzykiem powikłań 
sercowo-naczyniowych lepszym lekiem może się okazać 
kwas acetylosalicylowy lub naproksen. Proponowany 
schemat stosowania leków w zależności od ryzyka wy-

stępowania działań niepożądanych z  przewodu pokar-
mowego lub układu krążenia przedstawiono w tabeli 3. 
Celekoksyb jako selektywny inhibitor COX-2 znajduje 
szerokie zastosowanie w leczeniu chorób reumatycznych 
dzięki silnemu działaniu przeciwzapalnemu i  przeciw-
bólowemu. Powinien być lekiem z  wyboru szczególnie 
u chorych z ryzykiem działań niepożądanych z przewodu 
pokarmowego.

Tabela 3. Stosowanie niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) w  zależności od ryzyka działań niepożądanych z  przewodu pokarmowego i  ryzyka  
sercowo-naczyniowego

Ryzyko 
sercowo-naczyniowe 

Bez ryzyka lub niewielkie ryzyko 
działań niepożądanych z przewodu 
pokarmowego + stosowanie NLPZ 

Ryzyko działań niepożądanych z przewodu pokarmowego  
+ stosowanie NLPZ 

bez ryzyka sercowo- 
-naczyniowego (bez kwasu 
acetylosalicylowego) 

dowolny NLPZ 1) selektywne COX-2
2) nieselektywne NLPZ + PPI
3) �selektywne COX-2 + PPI, gdy w wywiadzie krwawienie z przewodu pokarmowego 

ryzyko sercowo-naczyniowe 
(stosowanie kwasu 
acetylosalicylowego) 

naproksen; 
+ PPI, gdy istnieje ryzyko działań nie
pożądanych z przewodu pokarmowego, przy 
kombinacji kwas acetylosalicylowy/NLPZ 

1) inna terapia, PPI niezależnie od NLPZ
2) �naproksen, gdy ryzyko sercowe wyższe niż ryzyko działań niepożądanych 

z przewodu pokarmowego
3) �selektywne COX-2 + PPI, gdy w wywiadzie krwawienie z przewodu pokarmowego

PPI – inhibitory pompy protonowej
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