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ПЕРСОНИФИКАЦИЯ ПРИМЕНЕНИЯ 
НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВО
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
ПРИ СКЕЛЕТНОМЫШЕЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
РЕЗОЛЮЦИЯ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ СОВЕЩАНИЯ ЭКСПЕРТОВ 
ОТ 13 ДЕКАБРЯ 2017 ГОДА

Одним из инновационных и все более и более набирающих силу подходов в современной медицине является персони-
фикация терапии, подразумевающая индивидуальный подход к каждому больному, с учетом индивидуальных особен-
ностей пациента и конкретного клинического случая. Именно с позиций персонифицированной терапии следует плани-
ровать проведение рациональной анальгетической терапии, важнейшего компонента ведения больных с наиболее рас-
пространенными и социально значимыми заболеваниями, с состояниями, оказывающими значительное влияние на 
качество жизни человека и ухудшающими течение сопутствующих заболеваний. В ходе совещания экспертов разных 
специальностей: ревматологов, неврологов, кардиологов и клинических фармакологов – были рассмотрены ключевые 
аспекты назначения НПВП – наиболее широко используемого класса обезболивающих средств, используемых в т. ч. и для 
купирования скелетно-мышечной боли. Было отмечено, что при выборе НПВП врач должен учитывать диагноз, планиру-
емую длительность анальгетической терапии, интенсивность болевых ощущений, анамнестические данные, наличие 
коморбидных заболеваний и факторов риска лекарственных осложнений. Существуют разные типы НПВП, одни из кото-
рых наиболее целесообразно использовать для ургентной терапии острой боли (например, кетопрофен), а другие в наи-
большей степени подходят для длительного контроля боли при хронических заболеваниях (например, эторикоксиб). 
В любом случае врач должен учитывать приоритет безопасности больного и уделять самое пристальное внимание про-
филактике НПВП-ассоциированных осложнений, а также учитывать разрешенную инструкцией по медицинскому при-
менению продолжительность приема конкретного препарата. Также было отмечено, что появление нового генерика 
эторикоксиба (Костарокс®) расширяет возможности анальгетической терапии для российских врачей. 

Ключевые слова: боль, скелетно-мышечные заболевания, неспецифическая боль в спине, остеоартрит, анальгетическая 
терапия, НПВП, нежелательные явления, профилактика, кетопрофен, эторикоксиб.
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PERSONALIZATION OF THE USE OF NON-STEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS FOR MUSCULOSKELETAL DISEASES
Resolution on the results of the Meeting of Experts of December 13, 2017
The personalization of therapy is one of the innovative approaches gaining an increasingly strong foothold in modern 
medicine, implying an individual approach to each patient, taking into account the individual characteristics of the patient and 
the specific clinical case. This same standpoint of personified therapy should be used to plan rational analgesic therapy, the 
most important component of managing patients with the most common and socially significant diseases, with conditions that 
have a significant impact on the patient’s quality of life and worsen the course of concomitant diseases. The Meeting of Experts 
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ЗНАЧЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ

Облегчение страдания больного всегда считалось одной 
из первых и принципиально важных задач врачебной 
помощи. Поэтому разработка методов эффективного кон-
троля боли – одна из наиболее важных проблем современ-
ного здравоохранения, объединяющая усилия представите-
лей различных медицинских специальностей: терапевтов, 
врачей общей практики, ревматологов, неврологов, онко-
логов, хирургов-ортопедов и др. При этом число людей, 
испытывающих рецидивирующую или постоянную боль, 
неуклонно растет: это связано с общим старением популя-
ции развитых стран мира и постоянным увеличением доли 
лиц с заболеваниями костно-мышечной системы [1–3]. 

Так, по данным Росстата, на 2016 г. в нашей стране 
было зарегистрировано 19,2 млн человек с болезнями 
костно-мышечной системы, у большинства из которых 
имеются неспецифическая боль в спине (НБС) и остеоар-
трит (ОА) [4, 5]. Боль является основным и наиболее мучи-
тельным проявлением этих заболеваний; периодически 
возникающие или постоянные болевые ощущения влекут 
за собой страдания, значительное снижение качества 
жизни и социальной активности, а также временную или 
стойкую потерю трудоспособности пациентов. 
Персистирующая боль, которая приводит макроорганизм 
в состояние хронического стресса, оказывает негативное 
влияние на работу многих органов и систем, и прежде 
всего за счет постоянной активации симпато-адренало-
вой системы, на функцию сердечно-сосудистой системы 
(ССС). Это повышает риск прогрессирования коморбид-
ных заболеваний ССС, которые закономерно сочетаются 
с патологией костно-мышечной системы у большинства 
пациентов старших возрастных групп. Таким образом, 
боль выступает в роли фактора, не только снижающего 
качество, но и сокращающего продолжительность жизни 
пациентов [6, 7]. Следует также учесть, что лечение 
и  социальная поддержка больных костно-мышечными 
заболеваниями требуют весьма существенных финансо-
вых затрат, которые ложатся серьезным бременем 
на государство и общество [1–3]. 

Успех анальгетической терапии зависит от четкой 
диагностики заболевания, ставшего причиной появления 
боли, понимания природы и механизма развития болевых 
ощущений в каждом конкретном случае, а также целена-

правленного использования лекарственных препаратов 
и немедикаментозных методов с различным действием 
(мультимодальный подход) [1–3]. 

Выделяют три основных патогенетических вида боли [1–3]:
■ Ноцицептивная боль, связанная с повреждением 
и  воспалительной реакцией, которые вызывают актива-
цию периферических болевых рецепторов. Ноцицептив-
ная боль характерна для травм и начальной стадии забо-
леваний костно-мышечной системы.
■ Невропатическая боль, которая возникает при органи-
ческом повреждении элементов соматосенсорной систе-
мы (т. е. непосредственно структур периферической или 
центральной нервной системы). Этот вид боли отмечает-
ся при диабетической полиневропатии и постгерпетиче-
ской невралгии, рассеянном склерозе и других невроло-
гических заболеваниях, в частности после перенесенного 
инсульта.
■ Психогенная боль, развитие которой определяет-
ся психическими расстройствами и не сопровождается 
органической патологией нервной системы. 

В последние годы активно обсуждается особая «дис-
функциональная» форма хронической боли, развитие 
которой связано с врожденным, в т. ч. генетически обу-
словленным, или приобретенным нарушением баланса 
ноцицептивных и антиноцицептивных влияний, участву-
ющих в формировании болевого ощущения. Повышенная 
возбудимость ноцицептивной системы приводит к ее 
избыточной реакции на болевые (гиперестезия) или 
неболевые (аллодиния) стимулы [2, 8, 9]. «Модельным» 
заболеванием, патогенез которого связан с дисфункцией 
ноцицептивной системы, является фибромиалгия [10]. 
Для этого состояния характерно сочетание хронической 
скелетно-мышечной боли, не имеющей единой морфоло-
гической основы, ряда психических нарушений – депрес-
сии, тревоги и диссомнии, а также других дисфункцио-
нальных синдромов, таких как синдром раздраженной 
кишки, мигрень, хроническая тазовая боль и др. 

Как было отмечено выше, большинство случаев 
развития скелетно-мышечной боли в современной попу-
ляции связано с такими заболеваниями, как НБС и ОА. 
Механизм боли при данной патологии носит сложный, 
комплексный характер. Он включает такие элементы, как 
персистирующее катаболическое воспаление, сопрово-
ждающееся продукцией провоспалительных интерлейки-

of different specialties such as rheumatologists, neurologists, cardiologists and clinical pharmacologists considered the key 
aspects of the prescription of NSAIDs, the most widely used class of painkillers, including those used for the relief of 
musculoskeletal pain.
It was noted that when choosing NSAIDs, the practitioner should take into account the diagnosis, the planned duration 
of  analgesic therapy, the intensity of pain, medical history data, the presence of comorbid diseases and risk factors for drug 
complications. There are different types of NSAIDs, some of which are most useful for urgent acute pain therapy (eg, 
ketoprofen), while others are most suitable for long-term pain management in chronic diseases (eg, etoricoxib). In any case, 
the practitioner should take into account the priority of patient safety and pay the utmost attention to the prevention of NSAID-
associated complications, and also keep in mind the duration of the specific drug administration permitted by the patient 
information leaflet. It was also noted that the launch of a new generic etoricoxib (Kostarox®) expands the possibilities 
of analgesic therapy for the Russian practitioners. 

Keywords: pain, musculoskeletal diseases, nonspecific back pain, osteoarthritis, analgesic therapy, NSAIDs, adverse events, 
prevention, ketoprofen, etoricoxib.
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нов и медиаторов; мышечный спазм; дегенеративные про-
цессы (нарушение естественной структуры костной, хряще-
вой и соединительной тканей, развитие фиброза и остеофи-
тов, неоангиогенез и экспрессия болевых рецепторов), а 
также проявления дисфункции ноцицептивной системы [2, 
8, 9]. Последнему аспекту придается особое значение 
как  принципиально важному фактору хронизации боли. 
По  данным российских и зарубежных авторов, элементы 
центральной сенситизации  – гипералгезия и  аллодиния, 
выявленные с помощью опросников DN4, PainDETECT 
и углубленного неврологического обследования, определя-
ются примерно у 30% пациентов с ОА и НБС [11]. 

Многофакторный патогенез боли предполагает исполь-
зование комплексной «механизм-опосредованной» обе-
зболивающей терапии. При этом важнейшим инструментом 
для купирования острой и купирования хронической боли 
следует считать применение нестероидных противовоспа-
лительных препаратов (НПВП) [12–15]. 

НПВП – обширный класс лекарственных средств, имею-
щих различную химическую структуру, объединенных 
общим механизмом фармакологического действия: блока-
дой индуцируемой формы циклооксигеназы (ЦОГ) 2-го типа 
и снижением синтеза провоспалительных метаболитов 
полиненасыщенных жирных кислот (эйкозаноидов), прежде 
всего простагландина (ПГ) Е2. НПВП оказывают обезболива-
ющее, противовоспалительное и  жаропонижающее дей-
ствие. Эти препараты влияют на основные элементы раз-
вития и хронизации боли – синтез медиаторов воспаления 
(в т. ч. опосредованно – на экспрессию интерлейкинов 1 и 
6), активацию макрофагов, хемотаксис нейтрофилов и лим-
фоцитов, сенситизацию периферических болевых рецепто-
ров, процессы неоангиогенеза, костной резорбции и фор-
мирования остеофитов и др. Свободная (не связанная с 
альбумином) фракция НПВП может проникать через гема-
тоэнцефалический барьер (ГЭБ), что определяет способ-
ность ряда препаратов этой группы оказывать значимое 
«центральное» анальгетическое действие, предупреждая 
развитие феномена центральной сенситизации [12–15]. 

Согласно российским и международным рекомендаци-
ям, применение НПВП показано в качестве средства первой 
линии для купирования острой НБС [2, 16–18]. Их эффек-
тивность при этой патологии подтверждена многочислен-
ными рандомизированными клиническими исследования-
ми (РКИ) и соответствующим мета-анализом [19]. 

Подавляющее большинство (90%) случаев острой НБС 
не связано с угрожающей жизни патологией и прогрессиру-
ющими хроническими заболеваниями, а также грубыми 
структурными нарушениями тканей (грыжа межпозвонково-
го диска). Основной причиной развития острой НБС счита-
ется нарушение биомеханики позвоночного столба, которое 
сопровождается микротравмами связочного аппарата и 
паравертебральных мышц, что приводит к рефлекторному 
региональному мышечному спазму [2, 16–18].

Поэтому при отсутствии «красных флажков» – призна-
ков, указывающих на наличие потенциально опасной пато-
логии (травмы, онкологического или септического процесса, 
хронического ревматического или иного висцерального 
заболевания, способного вызвать боль в спине, а также оча-

говых неврологических нарушений), при острой НБС нет 
четкой необходимости в проведении инструментальной 
диагностики или консультации специалистов смежных спе-
циальностей (нейрохирург, онколог, травматолог и пр.). 
Наиболее рациональной тактикой ведения пациента с НБС 
следует считать назначение полной терапевтической дозы 
НПВП на срок, необходимый для полного купирования 
болевых ощущений [2,   16–18]. Следует помнить, что чем 
быстрее начато лечение, тем выше вероятность терапевти-
ческого успеха и меньше риск хронизации боли [20, 21].

При ОА НПВП занимают место основного класса 
лекарств, обеспечивающих контроль боли и воспаления при 
недостаточной эффективности немедикаментозных мето-
дов лечения, медленнодействующих противовоспалитель-
ных средств (т.н. хондропротекторы) и парацетамола. Так, 
согласно широко известному алгоритму лечения ОА, разра-
ботанному группой ESCEO и одобренному российскими 
специалистами, НПВП при ОА следует применять «прерыви-
сто или постоянно (продолжительными циклами)» [22, 23]. 
Согласно данным метаанализа 74 РКИ (n = 58 556), НПВП 
при ОА достоверно эффективнее плацебо и парацетамола 
[24]. При этом наиболее действенными препаратами этой 
группы оказались диклофенак 150 мг/сут и эторикоксиб 60 
мг/сут, использование которых обеспечивает значимое 
улучшение практически у 100% пациентов с ОА. 

Помимо ОА, НПВП широко используются при всех рев-
матических заболеваниях, сопровождающихся поражением 
суставов, в т. ч. позвоночника. Так, НПВП являются главным 
симптоматическим обезболивающим средством при ревма-
тоидном артрите (РА), важнейшим инструментом для купи-
рования острого приступа подагры и профилактики реци-
дивов этого заболевания на фоне гипоурикемической 
терапии, а также препаратами «первой линии» для длитель-
ной патогенетической терапии спондилоартритов (СпА) [25]. 

К сожалению, широкое использование НПВП и длитель-
ность их применения в значительной степени ограничива-
ются риском развития нежелательных явлений (НЯ), многие 
из которых представляют серьезную угрозу для здоровья и 
жизни пациентов. Основные НЯ, возникающие на фоне при-
ема НПВП, связаны с их основным механизмом действия и 
являются «класс-специфи че скими». Это блокада конститу-
ционального (постоянно присутствующего во многих тка-
нях) фермента ЦОГ-1, что приводит к снижению синтеза 
цитопротективного ПГЕ2 в слизистой оболочке желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), а также блокада индуцированной 
формы ЦОГ-2, что снижает синтез простациклина (ПЦ) в 
сосудистой стенке, а также ПГЕ2 и ПЦ в ткани почек [12]. 

Наиболее частые НЯ, характерные для всех НПВП, при-
ведены ниже:
■ Со стороны ЖКТ  – диспепсия, НПВП-гастропатия (эро-
зии, язвы и кровотечения верхних отделов ЖКТ), НПВП-
энтеропатия (бессимптомные эрозии и язвы тонкой кишки, 
которые в основном проявляются развитием железо-дефи-
цитной анемии, существенно реже – клинически выражен-
ным кровотечением или кишечной непроходимостью, вы-
званной стриктурой кишки).
■ Со стороны ССС – развитие/дестабилизация артериаль-
ной гипертензии, тромбоэмболические осложнения («кар-
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диоваскулярные катастрофы»  – острый коронарный син-
дром (ОКС), инфаркт миокарда (ИМ), ишемический инсульт, 
кардиоваскулярная смерть), нарастание хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН).
■ Со стороны почек – НПВП-нефропатия (снижение скоро-
сти клубочковой фильтрации, задержка жидкости, отеки, ар-
териальная гипертензия, редко – острая почечная недоста-
точность).

Вероятность развития данных НЯ зависит от нали-
чия соответствующих факторов риска (ФР) (табл. 1).

НПВП также могут иметь негативное фармакологиче-
ское взаимодействие с рядом лекарств (в частности, за 
счет конкурентного ингибирования CYP2C9), которое 
приводит к снижению эффективности или повышению 

токсичности последних. Например, ибупрофен уменьшает 
эффективность низких доз аспирина (НДА), все НПВП 
снижают терапевтический потенциал основных классов 
антигипертензивных средств, прежде всего ингибиторов 
ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ), повыша-
ют риск нефротоксических реакций при комбинации 
с иАПФ и мочегонными средствами, повышают риск гепа-
тотоксических реакций при комбинации с флупиртином, 
парацетамолом, антибиотиками, метотрексатом, усиливают 
гипогликемическое действие метформина и  гликлазида, 
повышают концентрацию активных метаболитов варфари-
на, что усиливает риск кровотечения и др. [12, 26, 27].

Вероятность развития опасных осложнений при исполь-
зовании НПВП напрямую зависит от наличия коморбидной 

таблица 1.    основные Фр ня, ассоциированных с приемом нпВп [12]

ня со стороны Жкт ня со стороны ССС

Высокий •	 Язвенный анамнез (включая язвы, 
осложненные кровотечением или пер-
форацией) 

•	 ЖКТ-кровотечение или перфорация в 
анамнезе 

•	 Прием НДА или иных антитромботиче-
ских средств 

Очень 
высокий

•	 Установленный диагноз заболевания ССС (ИМ, ОКС, реваскуляризация мио-
карда, ОНМК/ТИА, клинически выраженная ИБС, аневризма аорты, заболева-
ния периферических артерий, ХСН)

•	 Документально подтвержденный атеросклероз сонных и коронарных арте-
рий

•	 Осложненный СД (с повреждением органов мишеней или другими ФР)
•	 ХБП (СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2)
•	 SCORE ≥ 10%

Высокий •	 «Традиционные» ФР (ОХС ≥ 8 ммоль/л, или ЛПНП > 6 ммоль/л, 
или АД ≥ 180/100 мм рт. ст.) ХБП (СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2)

•	 СД 2 без поражения органов-мишеней 
•	 SCORE ≥ 5 – <10%

Умерен-
ный

Пожилой возраст (>65 лет), дис-
пепсия, курение, прием ГК, инфек-
ция H. pylori 

Умерен-
ный

SCORE ≥ 1 – <5%

Низкий Отсутствие факторов риска Низкий SCORE < 1%
Примечание. ГК – глюкокортикоиды, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА – транзиторная ишемическая атака, ИБС – ишемическая болезнь сердца, СД – сахарный 
диабет, ХБП – хроническая болезнь почек, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ОХС – общий холестерин, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, АД – артериальное давление, 
SCORE – оценка суммарного риска смерти от заболеваний ССС в ближайшие 10 лет в зависимости от пола, возраста, курения, артериального давления и уровня холестерина.

таблица 2.    Факторы, которые следует учитывать при назначении нпВп

Особенности 
клинического 
случая

Характер заболевания и общие принципы использования НПВП при данном заболевании; планируемая длительность применения 
(только короткий курс для купирования острой боли и воспаления; лечение до достижения эффекта; длительный контроль боли при 
хроническом заболевании; постоянный прием *), лекарственная форма и требуемая доза (с учетом «ответа» на терапию) 

Особенности 
пациента

Жалобы Интенсивность боли, воспаления и функциональных нарушений
Наличие и характер коморбидной 
патологии

Наличие заболеваний (ЖКТ, ССС, СД2 типа, ХБП и др.), которые являются ФР НЯ
Наличие депрессии и/или тревоги, которые могут повлиять на оценку результата лечения

Сопутствующая терапия Прием лекарственных препаратов, которые могут иметь негативное взаимодействие с НПВП
Масса тела Коррекция дозы НПВП в зависимости от массы тела
Анамнестические данные Субъективная оценка больным результатов применения НПВП в анамнезе

НЯ при использовании НПВП в анамнезе
Характерологические особенности Психологический настрой пациента на лечение и понимание цели проводимой терапии
Финансовые возможности Возможности приобретения или получения препарата, особенно при необходимости его дли-

тельного использования
Особенности 
препарата и 
инструкция по 
медицинскому 
применению 

•	Возможная продолжительность курса в соответствии с инструкцией **
•	Биодоступность, быстрота наступления эффекта и продолжительность действия
•	Наличие различных форм выпуска и дозировок
•	Риск развития НЯ со стороны ЖКТ и ССС
•	Фармакологическое взаимодействие с другими лекарственными средствами
•	Финансовая доступность
•	Доверие к качеству препарата (особенно важно для генериков)

* Лечение до достижения эффекта предполагает применение НПВП до полного купирования боли, связанного с обострением заболевания (например, при ОА); при СпА больной 
должен быть ориентирован на длительный прием НПВП даже в тех случаях, когда боль минимальна или отсутствует. – ** Ряд препаратов имеет жесткие ограничения по длительности 
применения, например кеторолак и декскетопрофен.
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патологии. С одной стороны, коморбидные заболевания 
являются ФР НЯ, с другой стороны, они становятся причи-
ной полипрагмазии и возможных негативных сочетаний 
лекарственных препаратов [28]. 

В настоящее время в арсенале российского врача име-
ется широкий спектр препаратов из группы НПВП, облада-
ющих различными фармакологическими свойствами и 
существенно отличающихся по уровню безопасности. Это 
дает возможность персонифицированного подхода к 
назначению этих лекарств с учетом индивидуальных осо-
бенностей пациента и клинической ситуации. 

Таким образом, перед назначением НПВП лечащий 
врач должен оценить следующие параметры, которые будут 
определять выбор конкретного лекарства (табл. 2).

ВАРИАНТЫ КЛИНИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ 
ПРИМЕНЕНИЯ НПВП И ВЫБОР КОНКРЕТНОГО 
ЛЕКАРСТВЕННОГО СРЕДСТВА

Купирование интенсивной боли при острой патологии или 
обострении хронического скелетно-мышечного болевого 
синдрома

Во многих случаях, когда речь идет о лечении острой 
патологии или обострении хронического заболевания, 
анальгетическая терапия должна быть активной, но относи-
тельно кратковременной. Быстрое и максимально полное 
купирование боли способствует активации механизмов 
естественного саногенеза, повышает функциональную 
активность (что очень важно для выздоровления) и способ-
ствует формированию доверия к врачу и используемым 
методам лечения. К этой ситуации следует отнести лечение 
боли при травмах, острой/подострой НБС и  вертеброген-
ных болевых синдромах, обострении ОА, связанном с раз-
витием синовита и др. 

В этом случае целесообразно использовать НПВП 
с наиболее высокими биодоступностью и быстродействи-
ем. Причем в дебюте лечения для достижения быстрого 
облегчения боли оправданно применение парентеральных 
форм препарата (для в/м или в/в введения). 

Ярким представителем НПВП, используемых для ургент-
ного обезболивания, является кетопрофен (Кетонал®). Это 
неселективный ЦОГ-2-ингибитор, который широко исполь-
зуется в мировой клинической практике с 1971 г. и завое-
вал устойчивую репутацию надежного и мощного анальге-
тика. Кетопрофен активно применяется в анестезиологии, 
травматологии, стоматологии, онкологии. Он также показал 
себя эффективным средством для лечения НБС и купирова-
ния боли при хронических ревматических заболеваниях, в 
частности ОА [29, 30]. 

Высокий анальгетический потенциал кетопрофена свя-
зан с его биохимическими особенностями – липофильно-
стью и относительно небольшими размерами молекулы, 
которые позволяют препарату легко проникать в воспален-
ную ткань (например, в синовиальную ткань при артрите), 
создавая там высокую концентрацию действующего веще-
ства [31, 32]. Большое значение придается диффузии кето-
профена через ГЭБ и его центральному антиноцицептивно-
му действию. Экспериментальные данные подтверждают 

равновесие концентрации несвязанной фракции кетопро-
фена в плазме крови и цереброспинальной жидкости. При 
этом центральный эффект этого препарата связывается не 
только с блокадой ЦОГ-2, но и иными механизмами, в част-
ности с его влиянием на серотонинергическую антиноци-
цептивную систему [33].

Высокий терапевтический потенциал кетопрофена под-
тверждает работа P. Sarzi-Puttini и соавт., представляющая 
метаанализ 13 РКИ (n = 898), в которых сравнивалось дей-
ствие кетопрофена 50–200 мг/сут с ибупрофеном 600–
1800 мг/сут или диклофенаком 75–100 мг/сут у  больных 
разными ревматическими заболеваниями. Кетопрофен 
показал достоверное превосходство над препаратами 
сравнения в 9 из 13 РКИ. При этом вероятность достижения 
благоприятного эффекта при назначении кетопрофена 
была почти в 2 раза выше (отношение шансов, ОШ 0,459; 
0,33–0,58, p = 0,000) [34]. 

Кетопрофен обладает коротким периодом полувыведе-
ния (t ½) (около 2 ч): он быстро метаболизируется и поки-
дает организм человека. Кроме этого, он не склонен к 
кумуляции (объем распределения этого препарата состав-
ляет 0,1 л/кг). Это важный положительный момент, посколь-
ку накопление токсичных метаболитов и кумуляция, свой-
ственная препаратам с более длительной элиминацией, 
является одним из факторов, повышающих токсичность [29, 
30]. С другой стороны, короткий период сохранения макси-
мальной концентрации препарата в  крови снижает про-
должительность действия лекарства. 

Решением этой проблемы стало создание лекарствен-
ной формы с модифицированным высвобождением 
действующего вещества Кетонал®ДУО 150 мг. Это капсула, 
которая содержит два вида пеллет (микрогранул). Первые 
из них растворяются очень быстро, что обеспечивает пико-
вую концентрацию действующего вещества уже через 
1,0–1,5 ч после перорального приема. Второй тип микро-
гранул растворяется и всасывается постепенно, обеспечи-
вая сохранение активной концентрации кетопрофена в 
плазме крови в течение суток. Эта прогрессивная терапев-
тическая система позволяет, с одной стороны, добиться 
высокого быстродействия препарата, а с другой – обеспе-
чивает удобную схему применения (1 капс/сут) [35]. 

Российские эксперты высоко оценили терапевтические 
возможности Кетонал®ДУО при лечении болезней костно-
мышечной системы. Масштабные российские клинические 
исследования подтвердили эффективность и  благоприят-
ный профиль безопасности этого препарата при ОА и НБС 
[35–37]. 

Кетопрофен, как и все другие НПВП, способен вызывать 
класс-специфические НЯ, что следует учитывать при его 
назначении. При этом одно из наиболее крупных европей-
ских популяционных исследований показало относительно 
низкий риск развития серьезных ЖКТ-осложнений при 
назначении кетопрофена. Эта работа финских ученых A. 
Helin-Salmivaara и сотр., основанная на оценке причин раз-
вития 9191 случаев кровотечения, язв и перфорации, отме-
ченных за период с 2000 по 2004 г. Контроль составили 41 
780 лиц, соответствующих по полу и возрасту. Согласно 
полученным результатам, вероятность развития ЖКТ-
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осложнений при использовании кетопрофена была ниже в 
сравнении с диклофенаком: OШ 3,7 и  4,2 соответственно 
[38]. 

В нашей стране накоплен большой опыт использова-
ния кетопрофена в реальной клинической практике. Как 
было отмечено выше, российскими учеными был прове-
ден ряд клинических исследований, результаты которых 
показали не только хороший терапевтический потенциал 
этого препарата, но и низкую частоту серьезных НЯ [39–
43].

Связь между приемом кетопрофена и НЯ со стороны 
ССС определялась в нескольких эпидемиологических 
исследованиях. Так, низкий риск развития ИМ при исполь-
зовании кетопрофена был показан G. Singh и соавт., кото-
рые провели анализ связи между приемом НПВП и раз-
витием ИМ у 15 343 больных (контроль составили 61 372 
человека без этого осложнения). Согласно полученным 
результатам, прием кетопрофена ассоциирован с наи-
меньшим риском ИМ (ОШ 0,88) даже в сравнении 
с  напроксеном (ОШ 1,08), который традиционно считает-
ся наиболее «кардиобезопасным» НПВП [44]. 

Близкие результаты были получены M. Solomon 
и  соавт., которые сравнили использование различных 
НПВП у 4425 больных, у которых развился ИМ, и 17700 
лиц без данного осложнения. Согласно полученным дан-
ным, разницы по приему кетопрофена в этих группах не 
было: его получали 53 больных, у которых развился ИМ 
(1,2%), и 190 лиц, составлявших контроль (1,1%). Таким 
образом, использование кетопрофена, по данным этого 

исследования, не повышало риск развития кардиоваску-
лярных катастроф [45]. 

Подтверждают низкий кардиоваскулярный риск 
использования кетопрофена и результаты популяционного 
исследования финских ученых А. Helin-Salmivaara и сотр. 
Их работа была основана на сопоставлении данных о 
приеме НПВП у 33 309 лиц, перенесших ИМ, и 138 949 
здоровых людей. Оказалось, что прием кетопрофена фак-
тически не увеличивал опасность развития кардиоваску-
лярной катастрофы (ОШ 1,11). Соответствующий уровень 
риска ИМ для многих других популярных НПВП оказался 
существенно выше  – так, он составил для диклофенака 
1,35, для мелоксикама – 1,25 и для нимесулида – 1,69 [46].

Таким образом, для быстрого купирования острой/
подострой боли, связанной с заболеваниями костно-
мышечной системы, целесообразно использовать кето-
профен, обладающий высоким быстродействием и мощ-
ным анальгетическим эффектом. В данной ситуации хоро-
шо зарекомендовала себя «ступенчатая схема», когда в 
первые дни лечения применяются инъекционные формы 
препарата, а затем для закрепления терапевтического 
успеха лечение продолжается с использованием препа-
рата с  контролируемым высвобождением действующей 
субстанции Кетонал®ДУО [36]. 

Если имеются ФР НЯ со стороны ЖКТ, при назначении 
кетопрофена показано назначение ингибиторов протон-
ной помпы (ИПП) или гастроэнтеропротектора ребамипи-
да, существенно снижающих риск развития НЯ со стороны 
ЖКТ [12]. 

Ре
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Длительный контроль боли при хроническом скелетно-
мышечном болевом синдроме

При хронических заболеваниях суставов и позвоночника 
может потребоваться длительное использование НПВП [25]. 
При СпА, как было указано выше, НПВП рассматриваются как 
патогенетическое средство «первой линии», использование 
которого позволяет замедлить прогрессирование необрати-
мых изменений осевого скелета. В связи с этим НПВП при 
СпА назначаются на постоянной основе (до наступления 
стойкой ремиссии), независимо от наличия боли. 
Необходимость в продолжительном использовании НПВП 
может возникнуть и при других заболеваниях суставов, в 
частности при ОА любых локализаций, в т. ч. поражении дуго-
отросчатых суставов позвоночника, и РА, если их примене-
ние позволяет успешно контролировать боль, в то время как 
другие методы лечения не позволяют добиться существенно-
го улучшения состояния пациента. Длительное применение 
НПВП также может рассматриваться как элемент паллиатив-
ной помощи тяжелым, инвалидизированным пациентам с 
ревматическими заболеваниями. 

В этой ситуации показано применение НПВП, обладаю-
щих высоким анальгетическим и противовоспалительным 
потенциалом, устойчивой фармакокинетикой и длительным 
периодом действия. К таким препаратам относится селектив-
ный ЦОГ-2-ингибитор эторикоксиб. 

Эторикоксиб является одним из наиболее удачных по 
своим фармакологическим свойствам НПВП. Он быстро и 
практически полностью всасывается при пероральном при-
еме, Tmax достигается уже через 1 ч. При этом период «полу-
жизни» препарата составляет 22 ч, что обеспечивает устойчи-
вые анальгетический и противовоспалительный эффекты на 
протяжении суток после однократного приема лекарства. 
Эторикоксиб обладает линейной фармакодинамикой: чем 
выше доза, тем более выражено его терапевтическое дей-
ствие. Как было отмечено выше, эторикоксиб относится к 
селективным ингибиторам ЦОГ-2: соотношение ингибирую-
щих концентраций ЦОГ-1/ЦОГ-2 составляет 106, это самое 
высокое значение для всех существующих на сегодняшний 
день НПВП. Селективность эторикоксиба значительно снижа-
ет риск развития ЖКТ-осложнений [47, 48].

Важной особенностью эторикоксиба является сохране-
ние достаточно высокой свободной, не связанной с альбуми-
ном фракции – около 8%, что обеспечивает его проникнове-
ние через ГЭБ и существенное влияние на центральные 
механизмы формирования болевого ощущения [49]. 

Эторикоксиб – мощный обезболивающий и противовос-
палительный препарат. Его высокий терапевтический потен-
циал, в частности как средства для купирования хирургиче-
ской боли и острого подагрического артрита, при котором он 
не уступает индометацину в дозе 150 мг/сут, доказан в много-
численных РКИ [50, 51]. 

Однако наиболее важной областью использования это-
рикоксиба, учитывая его удачные фармакологические свой-
ства и хорошую переносимость, представляется длительное 
лечение хронических костно-мышечных заболеваний, таких 
как ОА, РА и СпА. 

Имеется серьезная доказательная база эффективности 
эторикоксиба при ОА. В двух схожих по дизайну 12-недель-

ных РКИ (n = 1076) эторикоксиб в минимальной дозе 30 мг/
сут демонстрировал существенное преимущество в сравне-
нии с плацебо и не уступал по анальгетическому и противо-
воспалительному эффекту ибупрофену в максимальной дозе 
2400 мг/сут [52, 53]. В ходе РКИ, продолжавшегося 2,5 года (n 
= 997), эторикоксиб 60  мг/сут демонстрировал успешный 
контроль боли при ОА: если исходно ее уровень составлял 
в среднем (WOMAC) 67 мм, то в конце периода наблюдения – 
34 мм. При этом он не уступал напроксену 1000 мг/сут [54]. 

В двух недавно выполненных РКИ, в которых эторикок-
сиб применялся для лечения ОА, было показано его благо-
приятное влияние на дисфункциональный компонент боли. 
Так, этот препарат достоверно снижал индекс гипералгезии, 
выраженность центральной сенситизации и значение невро-
патической составляющей боли по опроснику painDETECT 
[49, 55]. 

Принципиальным преимуществом эторикоксиба как 
селективного ЦОГ-2-ингибитора является низкий риск ЖКТ-
осложнений. Так, по данным мета-анализа 10 РКИ (n = 5 441), 
частота ЖКТ-кровотечений при 3-месячном применении 
эторикоксиба была в 2 раза меньше, чем при использовании 
неселективных НПВП: 1,24 и 2,48 эпизода на 100 пациенто-
лет [56]. Эторикоксиб значительно реже вызывает диспепсию, 
чем неселективные НПВП: по данным метаанализа 9 РКИ, 
частота отмен  лечения из-за этого осложнения составила 
1,5 и  2,7 на 100 пациенто-лет [57]. 

Высокая селективность эторикоксиба в отношении ЦОГ-2 
не сопровождается повышением риска кардиоваскулярных 
осложнений по сравнению с неселективными НПВП. 
Подтверждением этого факта стали результаты масштабного 
исследования MEDAL, в ходе которого оценивалась частота 
различных НЯ при использовании эторикоксиба по 60 и 90 
мг/сут или диклофенака по 150 мг/сут в течение 1,5 лет. 
Согласно полученным результатам частота ИМ, ИИ и случаев 
кардиоваскулярной смерти была практически одинакова. В 
частности, суммарная частота фатального ИМ, ИИ и внезап-
ной коронарной смерти составила в исследуемых группах по 
43 эпизода [58]. 

Конечно, при длительном использовании эторикоксиба, 
как и любого другого селективного или неселективного 
НПВП, следует учитывать наличие кардиоваскулярных факто-
ров риска. Следует помнить, что все НПВП могут вызывать 
дестабилизацию артериальной гипертензии, поэтому их при-
менение возможно лишь на фоне эффективного медикамен-
тозного контроля артериального давления [12]. 
Принципиально важно, что в соответствии с последними 
Национальными рекомендациями по использованию НПВП 
при наличии очень высокого риска кардиоваскулярных 
осложнений (табл. 1) следует избегать назначения любых 
препаратов этой группы. 

В настоящее время на фармакологический рынок нашей 
страны выведен новый генерик эторикоксиба Костарокс®. По 
своим фармакологическим параметрам Костарокс® эквива-
лентен оригинальному препарату (что было подтверждено 
исследованием биоэквивалентности) [59]. Доверие к его 
качеству основывается на высокой репутации производите-
ля  – компании «Сандоз», фармакологическая продукция 
которой (включая Кетонал®) хорошо известна российским 
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врачам и имеет заслуженно высокую репутацию.  Костарокс® 
вследствие своей стоимости более доступен, чем оригиналь-
ный эторикоксиб, поэтому его появление расширяет возмож-
ности для проведения эффективной и при необходимости 
длительной анальгетической терапии в российской медицин-
ской практике. 

Разумеется, представленные модели использования 
НПВП носят условный характер. В реальной клинической 
практике могут возникать различные ситуации, требующие 
гибкого подхода к выбору различных представителей группы 

НПВП. Тем не менее основные принципы их назначения, 
представленные в настоящем консенсусе: применение лекар-
ства с учетом особенностей клинической ситуации и пациен-
та, наличия коморбидных заболеваний и факторов риска НЯ, 
а также приоритетность безопасности больного, – относятся к 
базовым принципам современной фармакотерапии, и врачи 
должны четко придерживаться их в своей работе. 

Экспертный совет прошел при спонсорской 
поддержке компании «Сандоз».
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