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Streszczenie: Urazy powstałe podczas uprawiania sportu, choroba zwyrodnieniowa stawów, scho-
rzenia reumatyczne są przyczyną silnych dolegliwości bólowych, w przebiegu których konieczne jest 
zastosowanie leków przeciwbólowych oraz przeciwzapalnych, poprawiających komfort życia pacjen-
ta. Do najczęściej stosowanych należą niesteroidowe leki przeciwzapalne do podania miejscowego 
lub ogólnego.
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cal or general use. 
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Wprowadzenie
W wielu przypadkach amatorskiego lub wy-
czynowego uprawiania sportu może docho-
dzić do urazów takich jak stłuczenia, skrę-
cenia, naciągnięcia mięśni, ścięgien, a tak-
że innych urazów stawów. Często pacjent 
z mniejszymi urazami nie wymaga konsul-
tacji lekarskiej, jednakże dolegliwości bó-
lowe skłaniają go do zastosowania leków 
przeciwbólowych. Ich wybór odbywa się 
na podstawie wcześniejszych doświadczeń, 
zaleceń farmaceuty lub na podstawie in-
formacji z reklam telewizyjnych o przeciw-
bólowych lekach OTC. W poważniejszych 
przypadkach urazów sportowych, a także 
w schorzeniach przewlekłych (jak choroba 
zwyrodnieniowa stawów, reumatyzm poza-

stawowy) pacjenci zwykle nie decydują się 
na samodzielny wybór leków, lecz opierają 
się na zaleceniach lekarza. 

Niesteroidowe leki przeciwzapalne 
(NLPZ)
Jednymi z najczęściej stosowanych produk-
tów leczniczych w powyższych przypadkach 
są niesteroidowe leki przeciwzapalne, które 
mogą być podawane per os lub aplikowane 
miejscowo. NLPZ szybko uwalniają pacjenta 
od dolegliwości bólowych, hamując przede 
wszystkim rozwój reakcji zapalnej.

Doustne niesteroidowe leki przeciwza-
palne (NLPZ) należą do środków powszech-
nie wykorzystywanych w leczeniu bólu 
ostrego i przewlekłego w schorzeniach kost-
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no-stawowych i w przebiegu urazów, głów-
nie sportowych. 

Jednak leki te wykazują nie tylko wyso-
ką skuteczność, ale także liczne działania 
niepożądane. Są to zaburzenia ze strony 
przewodu pokarmowego, takie jak: dys-
pepsja, bóle brzucha, biegunki, zaparcia, 
wymioty – występujące u 1-10/10 000 pa-
cjentów, a także nadżerki, wrzody trawien-
ne, krwawienia z przewodu pokarmowe-
go oraz perforacje spotykane rzadziej niż 
u 1/10 000 chorych stosujących leki [1]. 

Ostatnio zwraca się także uwagę na 
wpływ stosowania NLPZ na wzrost ryzyka 
sercowo-naczyniowego. Udowodniono, że 
incydenty sercowo-naczyniowe, takie jak: 
ostry zawał mięśnia sercowego, udar mó-
zgu bądź obwodowa zakrzepica żylna mogą 
wystąpić już po tygodniu stosowania NLPZ 
[2]. Jest to jedno z działań niepożądanych 
określanych jako bardzo rzadkie (mniej niż 
u 1/10 000 pacjentów stosujących leki), 
jednak ze względu na powszechne wystę-
powanie czynników ryzyka incydentów ser-
cowo-naczyniowych należy je uwzględniać, 
dokonując wyboru leku przeciwbólowego.

U wszystkich pacjentów zalecane jest 
stosowanie leków mających jak najmniej-
szy negatywny wpływ na przewód pokar-
mowy i układ sercowo-naczyniowy, aby nie 
dopuścić do kumulowania czynników ryzy-
ka. Poszczególne NLPZ, chociaż mają po-
dobny mechanizm działania, różnią się pro-
filem bezpieczeństwa, co pozwala na wybór 
preparatu odpowiedniego do ryzyka wystę-
pującego u pacjenta. 

Mechanizm reakcji zapalnej
Rozwój reakcji zapalnej zależny jest od 
przemian biochemicznych kwasu arachido-

nowego, uwalnianego z fosfolipidów błony 
komórkowej. W wyniku tych przemian po-
wstają cytokiny prozapalne (prostanoidy), 
odpowiedzialne za powstanie podstawo-
wych cech zapalenia w tym bólu. 

Jednym z głównych enzymów biorących 
udział w powstawaniu prostanoidów jest cy-
klooksygenaza (COX). W organizmie czło-
wieka występują trzy izoformy COX:
•	 COX-1 jest formą konstytutywną wy-

stępującą w większości komórek orga-
nizmu ludzkiego; odpowiada za prawi-
dłowe funkcjonowanie narządów we-
wnętrznych; 

•	 COX-2 to izoforma indukowana proce-
sem zapalnym, zwyrodnieniowym, no-
wotworowym, ale także zidentyfikowa-
na w tkankach, mózgu, rdzeniu kręgo-
wym osobników dorosłych oraz w ko-
mórkach skóry płodu; 

•	 znaczenie izoformy COX-3 jest jak do 
tej pory nieokreślone; występuje prawie 
wyłącznie w ośrodkowym układzie ner-
wowym. 

Produktami działania COX są prostano-
idy, do których zalicza się przede wszyst-
kim: prostaglandyny (PGH2, PGD2, PGE2, 
PGF2), prostacykliny (PGI2) oraz trombok-
san (TXA2). Prostaglandyny odpowiedzial-
ne są za powstanie podstawowych cech 
stanu zapalnego, tj. obrzęku (tumor), za-
czerwienienia (rubor), zwiększenia ucie-
plenia tkanek (calor) poprzez rozkurcz na-
czyń tętniczych i zwiększenie przepusz-
czalności ścian naczyń krwionośnych, 
a także bólu (dolor) poprzez sensytyzację 
zakończeń bólowych włókien czuciowych. 
Główną funkcją prostacykliny jest rozkurcz 
mięśniówki ścian naczyń tętniczych, co po-
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woduje lepsze ukrwienie obszaru objętego 
zapaleniem. 

Na rynku dominują całkowite, nieselek-
tywne inhibitory COX występujące w pre-
paratach pojedynczych i złożonych. Jednak 
ich niewybiórczy charakter działania wią-
że się z licznymi działaniami niepożądany-
mi, co stanowi przeciwwskazanie do zasto-
sowania części z tych leków u pacjentów za-
liczanych do grup ryzyka uszkodzenia prze-
wodu pokarmowego bądź wystąpienia incy-
dentów sercowo-naczyniowych. Z tego po-
wodu, o ile to możliwe, powinno się wybie-
rać preparaty do stosowania zewnętrznego 
zamiast leków doustnych. 

Zazwyczaj niesteroidowe leki przeciw-
zapalne stosowane miejscowo mają po-
stać żelu, kremu, maści lub sprayu. Pre-
paraty stosowane bezpośrednio na bolące 
miejsce dobrze penetrują przez skórę i bło-
ny stawowe, osiągając in situ ok. 10-krot-
nie wyższe stężenia niż we krwi i otaczają-
cych zdrowych tkankach, eliminując jedno-

Tabela 1. Grupy NLPZ oraz przykłady substancji czynnych dostępnych na rynku 

Inhibitory cyklooksygenazy

Całkowite, 
niewybiórcze 

inhibitory COX 
(COX-1, COX-2)

Całkowite, 
preferencyjne 

inhibitory COX-2 
(wiążą izoformę 
COX-2 od 5 do 

50 razy silniej niż 
COX-1) 

Całkowite, 
selektywne 

inhibitory COX-2 
(wiążą izoformę 
COX-2 ponad 50 

razy silniej niż COX-1)

Słabe, 
nieselektywne 
inhibitory COX 
(COX-1, COX-2)

Przykłady substancji czynnych

ibuprofen 
ketoprofen 
naproksen 
dikofenak 

etofenamat

nimesulid 
meloksykam

koksyby
celekoksyb 

lumirakoksyb 
rofekoksyb * 

waldekoksyb **

kwas 
5-aminosalicylowy

*, ** Zostały wycofane z rynku w 2005 r.

cześnie możliwe negatywne oddziaływania 
leku w przypadku podania doustnego.

Ocena bólu
Istnieje wiele różnych skal stosowanych do 
oceny nasilenia dolegliwości bólowych. Do 
jednej z bardziej powszechnych należy ska-
la wzrokowo-analogowa (VAS Visual Analo-
gue Scale). Skala ta jest wiarygodnym na-
rzędziem pozwalającym na określenie nasi-
lenia bólu. Jej okresowe zastosowanie u da-
nego pacjenta umożliwia ocenę skuteczno-
ści leczenia przeciwbólowego. 

Skala ma postać linijki o długości 10 cm, 
na której pacjent wskazuje nasilenie bólu 
palcem lub za pomocą suwaka. Wartość 0 
oznacza całkowity brak bólu, a wartość – 10 
najsilniejszy ból. Możliwe jest także zasto-
sowanie zmodyfikowanej skali, na której na 
skrajnych biegunach zamieszczone są ry-
sunki twarzy – uśmiechniętej (brak bólu) 
i wykrzywionej grymasem bólu (najsilniej-
szy ból). Skala wzrokowo-analogowa może 
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być dodatkowo opatrzona słownymi okre-
śleniami bólu pod osią graficzną.

Taka skala jest zrozumiała i czytelna dla 
większości chorych, jednocześnie cechu-
je się wiarygodnością i powtarzalnością, co 
czyni ją najczęściej stosowaną skalą opisu 
bólu. W celu uzyskania prawidłowych wy-
ników należy upewnić się, że pacjent rozu-
mie, co oznaczają wartości skrajne [5]. 

Specyficzną skalą oceny bólu jest We-
stern Ontario McMaster Universities OA Index 
(WOMAC), stosowana u pacjentów z chorobą 
zwyrodnieniową stawów (OA – osteoarthri-
tis). Pozwala na ocenę natężenia bólu w prze-
biegu OA kolan lub bioder podczas wyko-
nywania pięciu rodzajów aktywności: sta-
nia, chodzenia, wchodzenia po schodach, 
w spoczynku, w ciągu nocy. Skala WOMAC 
oceniająca funkcjonowanie fizyczne jest 

A. Opisowa skala bólu

Bez 
bólu

Ból 
łagodny

Ból 
umiarkowany

Ból 
silny

Ból 
bardzo silny

Ból 
nie do zniesienia

B. Numeryczna skala intensywności bólu

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

C. Wzrokowa skala analogowa

Bez bólu
Ból najsilniejszy,  
jaki można sobie  

wyobrazić

Ryc. 1. Skale bólu

 

 

 

powszechnie stosowana u pacjentów z OA 
w celu przedstawienia ograniczenia czynno-
ści w zakresie stawów biodrowych i kolano-
wych [6]. 

Etofenamat 
Obecnie dostępnych jest wiele preparatów 
przeciwzapalnych i przeciwbólowych do-
ustnych, jak i do stosowania miejscowego. 
Jednym z nich jest etofenamat.

Charakterystyka leku
Etofenamat – 2-{[(3-trifluorometylo)feny-
lo]amino}benzoesan 2-(2-hydroksyetok-
sy)etylu – jest pochodną kwasu antrani-
lowego (fenamat) [7]. W strukturze czą-
steczki o masie molekularnej 369,34 g/
mol występuje część liofilowa i hydrofilo-
wa, co stanowi o doskonałej wchłanialności 
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i kumulacji w zmienionych chorobowo 
tkankach. Dostępność biologiczna etofena-
matu po podaniu zewnętrznym jest bardzo 
wysoka i wynosi powyżej 20%. W przypad-
ku innych NLPZ stosowanych zewnętrznie 
wartość ta wynosi 1-7% [8].

Lek, w zastosowaniu miejscowym – ze-
wnętrznie, na tle innych tego typu leków 
charakteryzuje się bardzo wysokimi para-
metrami terapeutycznymi w likwidowaniu 
procesów zapalnych oraz szybkim i sku-
tecznym zwalczaniem bólu w porównaniu 
do diklofenaku, ketoprofenu oraz ibuprofe-
nu. Etofenamat wchłania się 21 razy lepiej 
niż ketoprofen i 3,5 razy lepiej niż diklofe-
nak [9] oraz 4,2 razy lepiej niż ibuprofen. 

Wysoka wchłanialność i biodostępność 
etofenamatu w porównaniu z innymi lekami do 
zastosowań miejscowych oraz brak interakcji 
z innymi lekami pozwala na jego bezpieczne 
stosowanie (jako lek przeciwbólowy i prze-
ciwzapalny) w całej gamie schorzeń zwy-
rodnieniowych, urazach i kontuzjach spor-
towych, schorzeniach reumatoidalnych oraz 
po operacjach ortopedycznych.

Ryc. 2. Cząsteczka etofenamatu [7]

Działanie przeciwzapalne i przeciwbólo-
we wynika z hamowania produkcji prosta-
glandyn i prostacykliny (blokowanie cyklo-
oksygenazy i lipooksygenazy). Dodatkowo 
lek blokuje aktywację układu dopełniacza 
oraz uwalnianie mediatorów stanu zapal-
nego (bradykinina, histamina, serotonina). 
Mediatory te intensyfikują proces zapalny 
poprzez rozszerzenie naczyń krwionośnych, 
naciek leukocytarny (napływ leukocytów), 
a także nasilają uczucie bólu w wyniku po-
drażnienia receptorów bólowych. Etofena-
mat blokując je, powoduje zahamowanie 
i ograniczenie procesu zapalnego oraz eli-
minuje doznania bólowe.

Stosowany jest w przypadkach: skręce-
nia lub zwichnięcia stawu, stłuczeniach i in-
nych kontuzjach sportowych oraz pozaspor-
towych, wynikających z normalnej aktyw-
ności człowieka. Kontuzje wiążą się z bólem 
o różnym natężeniu, puchnięciem, obrzę-
kiem, krwiakami oraz często z naciągnię-
ciem więzadeł lub uszkodzeniem torebki sta-
wowej, a także rozwojem stanu zapalnego. 
Zmiany te mogą trwać długo, stąd aplika-
cja miejscowa redukuje działania niepożąda-
ne leku – występujące przy podaniu per os 
– takie jak: nadciśnienie tętnicze, owrzodze-
nie żołądka i dwunastnicy, zaburzenia krzep-
nięcia, alergie, upośledzenie funkcji nerek. 
W Polsce etofenamat dostępny jest jako pro-
dukt leczniczy bez recepty (OTC) w formie 
żelu, kremu oraz aerozolu na skórę; nie jest 
dostępny do podawania w iniekcjach domię-
śniowych. Preparaty z tym lekiem stosowane 
bezpośrednio na bolące miejsce dobrze pe-
netrują przez skórę i błony stawowe, osiąga-
jąc in situ około 10-krotnie wyższe stężenia 
niż we krwi i otaczających zdrowych tkan-
kach. Miejscowe zastosowanie leku eliminu-
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je jednocześnie możliwe negatywne oddzia-
ływania charakterystyczne dla leków prze-
znaczonych do podania doustnego.

Zastosowanie etofenamatu
Etofenamat z powodzeniem znajduje sze-
rokie zastosowanie w przypadkach takich 
tępych urazów, jak różne typy stłuczenia, 
skręcenia, naciągnięcia mięśni oraz ścię-
gien, jak również w przy-
padku zmian w obrębie 
okołostawowych tkanek 
miękkich (zapalenia po-
chewek ścięgnistych, za-
palenie kaletki maziowej, 
ścięgien, torebek stawo-
wych czy też nadkłykci). 
Może być także wykorzystywany w objawo-
wym leczeniu choroby zwyrodnieniowej sta-
wów kręgosłupa, stawów kolanowych oraz 
barkowych, a także bólów okolicy lędźwio-
wo-krzyżowej. 

W przypadku dolegliwości reumatycz-
nych terapia trwa przeciętnie 3-4 tygo-
dnie, natomiast 7-14 dni w przypadku tę-
pych urazów.

Etofenamat nanosi się na bolące okolice 
3-4 razy w ciągu doby. Aby uzyskać lepszy 
efekt, przed użyciem można schłodzić pre-
parat w lodówce. Można go także stosować 
w zabiegach fizjoterapeutycznych, jak jono-
foreza czy fonoforeza.

Etofenamat jest preparatem bezpiecz-
nym – stosowany zgodnie z zaleceniami 
nie wchodzi w interakcje z innymi lekami. 

Etofenamat w leczeniu  
urazów sportowych
Oceniono skuteczność zastosowania 10% 
żelu z etofenamatem w stosunku do do-

ustnego podania naproksenu. W grupie 60 
pacjentów z urazami powstałymi w wyni-
ku uprawiania aktywności sportowej (piłki 
nożnej), przy wykorzystaniu skali ogólnego 
wrażenia klinicznego skuteczność leczenia 
oceniona została jako dobra lub doskonała 
u 44% pacjentów przyjmujących naproksen 
i 50% leczonych etofenamatem. Występo-
wanie działań niepożądanych było 6-krot-

nie wyższe u pacjentów 
leczonych naproksenem 
[10].

Hallmeier i wsp. [11] 
przeprowadzili losowe, ze 
ślepą próbą, badanie oce-
niające skuteczność żelu 
etofenamatu w porówna-

niu z żelem diklofenaku w terapii urazów 
sportowych. Badaniem zostało objętych 59 
chorych w wieku 14-61 lat ze skręceniem 
stawu skokowego. Oceniano ustępowanie 
u nich dolegliwości bólowych oraz powrót 
kończyny do normalnej funkcji. Etofenamat 
stosowano 2-3 razy na dobę, natomiast di-
klofenak – 3-4 razy na dobę. W trakcie sied-
miodniowej terapii w grupie leczonej etofe-
namatem zaobserwowano całkowite ustą-
pienie bólu spoczynkowego u 63,3% cho-
rych (vs 24,1% w przypadku diklofenaku), 
a zmniejszenie bólu u kolejnych 36,7%. 
W pozostałych parametrach etofenamat 
był również wyraźniej skuteczniejszy niż di-
klofenak. Co ważne, obwód obrzękniętego 
stawu pod wpływem terapii etofenamatem 
uległ zmniejszeniu o 5,2%, a w przypadku 
terapii diklofenakiem – tylko o 2,5%.

Działania niepożądane etofenamatu
Jak wszystkie leki, tak i NLPZ nie są pozba-
wione działań niepożądanych. W przypadku 

Etofenamat z powodzeniem znaj-
duje szerokie zastosowanie w przy-
padkach takich tępych urazów, jak 
różne typy stłuczenia, skręcenia, 
naciągnięcia mięśni oraz ścięgien.
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leków stosowanych zewnętrznie działania te 
występują u ok. 10-15% pacjentów i zwy-
kle w postaci dolegliwości skórnych, takich 
jak świąd i wysypka w miejscu aplikacji. Na 
szczęście mają charakter łagodny i zwy-
kle przemijają po zaprzestaniu stosowania 
leku. Reakcje takie występują niezbyt czę-
sto. Do bardzo rzadkich działań niepożąda-
nych należą reakcje fotoalergiczne [12].

Działania niepożądane manifestujące 
się zaburzeniami ze strony układu pokar-
mowego podczas miejscowego – zewnętrz-
nego stosowania NLPZ występują niezwykle 
rzadko w odróżnieniu od tych podawanych 
doustnie, które dotyczą ok. 15% stosują-
cych je pacjentów [13]. 

Podsumowanie

Należy podkreślić, że preparaty NLPZ za-
równo nieselektywne, jak i wybiórcze róż-
nią się profilem bezpieczeństwa. Podejmu-
jąc decyzję o wyborze konkretnej substancji 
aktywnej, należy rozważyć indywidualne ry-
zyko pacjenta. W szczególności powinno się 
zwrócić uwagę na chorych ze współistnieją-
cymi czynnikami ryzyka incydentów serco-
wo-naczyniowych oraz uszkodzeń przewodu 

pokarmowego i skuteczność miejscowego 
podania substancji terapeutycznej. Przykła-
dem leku bezpiecznego dla pacjentów z tymi 
schorzeniami, eliminującego ból, jest omó-
wiony w artykule etofenamat.    
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