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Opis przypadku

Kobieta 67-letnia z wieloletnim wywiadem cukrzycy 
typu 2 leczonej lekami doustnymi oraz z przewle-
kłym zespołem wieńcowym i nadciśnieniem tętni-
czym, pozostająca pod opieką poradni kardiologicz-
nej, stosująca się do zaleconej przez specjalistów 
terapii. Przyjmuje regularnie leki przeciwcukrzycowe, 
hipotensyjne i kwas acetylosalicylowy (acetylsalicylic 
acid – ASA) w dawce 75 mg. Pacjentka pozostaje 
pod stałą opieką poradni neurologicznej, neuro-
chirurgicznej i ortopedycznej. Z powodu choroby 
zwyrodnieniowej stawów kręgosłupa od 3 miesięcy 
stosuje lek z grupy niesteroidowych leków przeciw-
zapalnych (NLPZ) – diklofenak w dawce 75 mg/dobę, 
nie ma wskazań do leczenia zabiegowego. 
Zgłaszane dolegliwości bólowe wynikające z cho-
roby zwyrodnieniowej stawów kręgosłupa mia-
ły charakter opasujący i promieniowały do jamy 
brzusznej. W celu wykluczenia innych przyczyn 
tych objawów w październiku 2020 r. wykonano 
gastroskopię (GFS). W badaniu nie stwierdzono 
zmian patologicznych w zakresie górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego, a przeprowadzony 
w czasie GFS test ureazowy nie potwierdził infekcji 
Helicobacter pylori. Dodatkowo USG jamy brzusznej 
wykonane we wrześniu 2020 r. nie ujawniło zmian 
patologicznych poza niewielką (10 mm) torbielą 
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w nerce prawej. Prawidłowy obraz GFS i USG jamy 
brzusznej, a także niebudzący obaw wynik kolono-
skopii wykonanej w 2019 r. pozwoliły z dużym praw-
dopodobieństwem wykluczyć zmiany organiczne 
w jamie brzusznej jako przyczynę zgłaszanych do-
legliwości. Poza objawami identyfikowanymi jako 
manifestacja choroby zwyrodnieniowej stawów 
kręgosłupa pacjentka nie zgłaszała skarg. Objawy 
alarmowe negowała. Nie miała dolegliwości ze stro-
ny układu pokarmowego, nawet po rozpoczęciu 
terapii NLPZ. 
We wrześniu 2020 r., po śmierci męża z powodu 
COVID-19, u kobiety rozwinął się zespół depresyjny, 
który wg opinii psychiatry od listopada 2020 r. wy-
magał leczenia farmakologicznego – zastosowano 
lek z grupy selektywnych inhibitorów wychwytu 
zwrotnego serotoniny (selective serotonin reuptake 
inhibitor – SSRI). 
Z uwagi na przyjmowanie NLPZ (diklofenak) i ASA 
pacjentce zlecono stosowanie inhibitora pompy 
protonowej (proton pump inhibitor – PPI) – pan-
toprazolu w dawce 20 mg. Kobieta wszystkie leki 
(również pantoprazol) przyjmowała po posiłku. 
Nadal nie zgłaszała dolegliwości ze strony układu 
pokarmowego. 
W 11. tygodniu opisywanej terapii zauważyła smoli-
sty stolec i ogólne osłabienie. Transportem medycz-
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nym trafiła na SOR pobliskiego szpitala. Podjęto 
decyzję o hospitalizacji na oddziale gastroenterolo-
gicznym, gdzie z powodu stwierdzonej niedokrwi-
stości (HGB 8,2 g/dl) przetoczono pacjentce 2 jed-
nostki koncentratu krwinek czerwonych i w trybie 
pilnym wykonano gastroskopię. Stwierdzono dwa 
niewielkie owrzodzenia w części przedodźwierni-
kowej żołądka, w dnie owrzodzenia widoczna była 
hematyna (Forrest IIc). Po 4 dniach kobieta została 
wypisana do domu z zaleceniem leczenia aktywnej, 
powikłanej choroby wrzodowej, zmiany stosowane-
go leczenia przeciwbólowego oraz stosowania od-
powiedniej gastroprotekcji w sytuacji konieczności 
stosowania inhibitorów COX 1 i/lub 2. 

Omówienie
Krwawienie z górnego odcinka przewodu pokar-
mowego pozostaje jednym z głównych problemów 
współczesnej medycyny. Wiąże się ze względnie 
dużą śmiertelnością, która zmieniła się tylko nie-
znacznie w ciągu ostatnich 50 lat [1–4]. Szacowana na 
5–12% 30-dniowa śmiertelność uwzględnia już nowe 
metody profilaktyki i leczenia tego nieprzewidywal-
nego powikłania [1]. W ostatnich 20 latach na całym 
świecie obserwuje się natomiast spadek skorygo-
wanego względem wieku wskaźnika występowania 
krwawienia z wrzodu trawiennego. Przyczyn tego 
zjawiska upatruje się głównie w zmniejszającej się 
częstości występowania infekcji Helicobacter pylori 
[5, 6]. Niewątpliwie zjawisko to może być tłumaczone 
także coraz częstszym stosowaniem leków hamują-
cych wydzielanie kwasu solnego w żołądku [7]. 
Warto zauważyć, że na te wskaźniki wpływa rów-
nież częstość stosowania NLPZ, terapii przeciw-
płytkowej [8] i przeciwzakrzepowej [9]. Co więcej, 
bezwzględna liczba pacjentów z  krwawieniem 
z wrzodu trawiennego nie spada w prognozowa-
nym tempie, a powodem jest większa średnia dłu-
gość życia w populacji ogólnej i w związku z tym 
większa liczba chorób współistniejących, które sta-
nowią główny czynnik ryzyka zarówno krwawienia 
z wrzodu trawiennego, jak i śmiertelności [10].
Z uwagi na powyższe fakty, szczególnie rosnącą 
liczbę pacjentów wymagających terapii przeciw-
płytkowej i przeciwzakrzepowej [1, 11], a także po-
wszechność dostępu do NLPZ [12] nasze działania 
powinny być ukierunkowane na profilaktykę 
szeroko rozumianych objawów niepożądanych 
ze strony przewodu pokarmowego. Wśród pod-
stawowych metod zapobiegania powikłaniom 
choroby wrzodowej należy wymienić badania 
w kierunku infekcji Helicobacter pylori i leczenie 

eradykacyjne w razie wykrycia tego drobno-
ustroju. Preferowaną metodą diagnostyczną jest 
test ureazowy wykonany w czasie GFS lub test na 
obecność antygenu Helicobacter pylori w stolcu. 
U pacjentów, u których planuje się przewlekłą 
terapię NLPZ, należy wcześniej przeprowadzić 
diagnostykę w kierunku infekcji H. pylori. W razie 
potwierdzenia zakażenia zalecane jest leczenie 
eradykacyjne wg aktualnych wytycznych [13]. 
Opisywana pacjentka przed podjęciem przewlekłej 
terapii NLPZ miała wykonywaną GFS z testem ure-
azowym, który nie potwierdził infekcji H. pylori. 
Po wykluczeniu infekcji H. pylori bądź po skutecz-
nym leczeniu eradykacyjnym należy pamiętać 
o niezmiernie ważnych, kolejnych etapach gastro-
protekcji. Dotyczy to szczególnie chorych wyma-
gających długoterminowej terapii NLPZ mających 
czynniki ryzyka wystąpienia powikłań ze strony 
przewodu pokarmowego. Bardzo ważnym ele-
mentem gastroprotekcji jest stosowanie leków 
z grupy PPI [1, 14, 15]. Warto podkreślić, że antago-
nisty receptora H2 (H2 receptor antagonist – H2RA) 
są mniej skuteczne niż PPI [1, 16]. Dodatkowo dzia-
łanie protekcyjne standardowych dawek H2RA 
może się ograniczać tylko do zmniejszania ry-
zyka wystąpienia wrzodów w dwunastnicy, ale 
nie w żołądku [17]. Należy również podkreślić, że 
redukowanie przez H2RA objawów przepowiada-
jących poważne powikłania będące konsekwencją 
długotrwałej terapii NLPZ może istotnie odwlec 
podjęcie odpowiednich czynności diagnostyczno-
-terapeutycznych. Powyższe fakty zdecydowanie 
przemawiają za wyborem leków z grupy PPI w przy-
padku konieczności stosowania gastroprotekcji 
u chorych przewlekle stosujących NLPZ. 
Ciągle dyskutowane są czynniki zwiększające ryzyko 
wystąpienia powikłań po zastosowaniu NLPZ. Należy 
przyznać, że szczególnie istotny jest wiek chorego. 
Jak wykazali Thorsen i wsp. [18], u pacjentów w wieku 
60 lat i starszych rozpoznanie wrzodu trawiennego 
z perforacją żołądka lub dwunastnicy jest 10-krotnie 
częstsze, a śmiertelność ponad 50-krotnie większa 
w porównaniu z populacją poniżej 60. roku życia. 
W badaniu tym stwierdzono, że przyjęcia do szpitala 
z tego powodu były zdecydowanie częstsze (63%) 
w godzinach wieczornych i nocnych oraz w czasie 
weekendów. Sezonowe wahania hospitalizacji z tego 
powodu nie były istotne statystycznie. 
Opisywana pacjentka miała 67 lat, więc kryterium 
wieku kwalifikującego do grupy zwiększonego 
ryzyka powikłań przewlekłej terapii NLPZ zostało 
spełnione.
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Wieloletnie obserwacje pacjentów stosujących NLPZ 
dostarczyły danych, które pozwoliły na kategoryzację 
czynników ryzyka wystąpienia działań niepożąda-
nych ze strony przewodu pokarmowego. Trzeba 
zaznaczyć, że różne publikacje często podają np. 
inną granicę wieku stanowiącą punkt odcięcia po-
zwalający kwalifikować pacjentów do danej grupy 
ryzyka. W kolejnych publikacjach widoczna jest zde-
cydowana tendencja do obniżania kryterium wieku 
[1, 19, 20]. Jest to przykład tego, że czynniki ryzyka 
wystąpienia powikłań ze strony przewodu po-
karmowego u osób przyjmujących NLPZ są ciągle 
modyfikowane, co więcej – kolejne doniesienia 
i publikacje przynoszą nowe dane pozwalające na 
rozpoznawanie nowych indykatorów zwiększonego 
ryzyka (tab. 1) [1]. 

NLPZ. Kolejnym elementem, który należy zauważyć 
w perspektywie opisanego przypadku, jest nega-
tywny wpływ SSRI na bezpieczeństwo stosowania 
NLPZ. Jak pokazują badania, stosowanie SSRI 
prawie 3-krotnie zwiększa ryzyko powikłań 
gastroenterologicznych u pacjentów przyjmu-
jących przewlekle NLPZ [1]. 
Gastroprotekcja z zastosowaniem PPI u chorych 
przyjmujących przewlekle NLPZ powinna być sto-
sowana w przypadku kwalifikacji pacjenta do grupy 
wysokiego lub średniego ryzyka. Jak wspomniano, 
w gastroprotekcji powinny być stosowane PPI w po-
jedynczej dawce standardowej raz dziennie [21]. 
Leki z grupy PPI wykazywały zdecydowanie większą 
skuteczność w porównaniu z H2RA [1, 16, 22]. 
Ostatnią grupą chorych, którą warto opisać z uwagi 
na panującą pandemię COVID-19, są pacjenci przy-
jęci na oddział intensywnej terapii. W tej populacji 
występuje szczególnie wysokie ryzyko wrzodu stre-
sowego powikłanego krwawieniem [1, 23]. Przeglą-
dy systematyczne badań z randomizacją [24, 25] 
analizujące dane pochodzące z hospitalizacji na 
oddziałach intensywnej terapii ponad 2000 pa-
cjentów wykazały, że stosowanie PPI zmniejsza 
ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego 
o 50%, bez wpływu na czas hospitalizacji, ryzy-
ko zapalenia płuc czy śmiertelność.
Historia opisanej pacjentki pokazuje, jak wiele nie-
porozumień może wyniknąć w związku z profilak-
tyką powikłań gastroenterologicznych u pacjentów 
przewlekle stosujących NLPZ. Pacjentce zaleco-
no PPI, jednak w dawce odpowiadającej połowie 
dawki standardowej. Istnieją dowody, że opty-
malną ochronę uzyskuje się, stosując pojedyn-
czą dawkę standardową na dobę [21]. Kolejnym 
problemem jest odpowiednie przyjmowanie PPI, 
warunkujące ich skuteczne działanie. Jak pokazują 
badania, nawet 54% pacjentów, którym zalecono 
terapię PPI, stosuje te leki w sposób nieprawidłowy 
[26, 27]. Najczęstszym błędem jest przyjmowanie 
PPI po posiłku, co znacznie lub całkowicie ogranicza 
ich skuteczność kliniczną. 

Podsumowanie
Opisany przypadek pokazuje kilka istotnych proble-
mów związanych ze stosowaniem gastroprotekcji 
u pacjentów przyjmujących NLPZ.
Zasadność i sposób stosowania PPI powinny być 
bardzo szczegółowo omówione z chorym, który 
takiej terapii wymaga.
Najczęstszym błędem popełnianym przez chorych 
stosujących PPI posiadające wskazanie rejestracyjne  

Tabela 1. Ocena ryzyka powikłań 
gastroenterologicznych u pacjentów przewlekle 
stosujących niesteroidowe leki przeciwzapalne

Ryzyko  
powikłań 
gastroentero-
logicznych

Kryteria

wysokie powikłana choroba wrzodowa 
w wywiadzie i/lub liczne czynniki 
ryzyka (> 2)

średnie •	 występowanie co najmniej jednej 
z następujących cech: 
– wiek > 60 lat
– wysoka dawka NLPZ
–  niepowikłana choroba 

wrzodowa w wywiadzie
–  jednoczesne przyjmowanie ASA, 

steroidów lub antykoagulantów
•	 oraz nowe czynniki ryzyka [1]:

–  aktywna choroba 
nowotworowa

–  choroby towarzyszące (choroba 
układu oddechowego, nerek, 
wątroby, choroba sercowo- 
-naczyniowa, cukrzyca)

– przyjmowanie SSRI
 –  nikotynizm – palenie  

> 15 papierosów dziennie 
zwiększa ryzyko krwawienia  
z owrzodzenia 3,5 razy*

NLPZ – niesteroidowe leki przeciwzapalne, ASA – kwas 
acetylosalicylowy, SSRI – selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny. *Andersen IB, Jorgensen T, Bonnevie O 
i wsp. Smoking and alcohol intake as risk factors for bleeding 
and perforated peptic ulcers: a population-based cohort study. 
Epidemiology 2000; 11(4): 434-439.

Opisany przypadek dotyczy osoby, która z powo-
dów kardiologicznych przyjmuje ASA. Jest to do-
datkowy czynnik, który należy uwzględnić w ocenie 
ryzyka wystąpienia powikłań ze strony przewo-
du pokarmowego w  trakcie przewlekłej terapii 
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w gastroprotekcji jest przyjmowanie tych leków po 
posiłku. Skuteczność kliniczną tej grupy leków 
można uzyskać tylko wtedy, gdy są zażywane 
30–60 min przed posiłkiem. PPI hamują zlokalizo-
wane w komórkach okładzinowych pompy protono-
we, ale tylko te, które są aktywne. Posiłek jest silnym 
fizjologicznym czynnikiem aktywującym pompy 
protonowe. Z tego powodu w celu uzyskania jak 
największej biodostępności leku z grupy PPI należy 
go przyjmować 30−60 min przed posiłkiem [28].
Optymalną dawką dzienną zapewniającą maksy-
malną gastroprotekcję w trakcie przewlekłej 
terapii NLPZ jest pojedyncza dawka standar-
dowa PPI [29–31]. Połowa dawki standardowej PPI, 
szczególnie przyjmowana po posiłku, nie zapewnia 
odpowiedniego zabezpieczenia przed działaniami 
niepożądanymi w obrębie górnego odcinka przewo-
du pokarmowego u chorych przewlekle stosujących 
NLPZ. Rekomendując połowę dawki standardowej 
PPI, nie redukujemy w sposób maksymalny ryzyka 
wystąpienia działań niepożądanych, czasem bardzo 
poważnych. 
U każdego pacjenta należy rozważyć konieczność 
leczenia i wybór pomiędzy NLPZ (tab. 2) a preferen-
cyjnymi/selektywnymi inhibitorami COX-2. 
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