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EFIC является мультидисципли-
нарной профессиональной орга-
низацией, деятельность которой 
посвящена научному и практиче-
скому изучению боли. Основанная 
в 1993  г. в Париже профессором 
Ульфом Линдбломом, в настоящее 
время EFIC имеет отделения во 
многих странах и насчитывает око-
ло 15 000 ученых, врачей, медицин-
ских сестер, психологов и других 
специалистов, вовлеченных в изу-
чение боли и лечение пациентов, 
страдающих болевыми синдрома-
ми. Целью работы EFIC является 
создание форума для совместной 
работы по проблеме изучения 
боли и углубление взаимодействия 
на европейском уровне между от-
делениями международной ассо-
циации по изучению боли (IASP), 
а также другими организациями, 
вовлеченными в изучение данной 
проблемы. 
За время своего существования 
наша организация достигла очень 
многого. Так, выпускаемый EFIC 
Европейский журнал боли (EURO-

4-5 февраля 2010 г. в Центральном доме ученых РАН состоялась VI ежегодная конференция, посвященная 
памяти академика А.М. Вейна, – «Вейновские чтения». В рамках конференции прошел научный симпозиум, 
организованный компанией MSD(Merck Sharp & Dohme Corp.), – «Новый препарат для лечения боли – первый год 
в России». Симпозиум проходил под председательством профессора Джустино Варрасси (Италия), президента 
Европейской федерации членов международной ассоциации по изучению боли (EFIC, The European Federation 
of IASP Chaplers) и профессора Андрея Борисовича Данилова (ММА им. И.М. Сеченова).
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PEAN JOURNAL OF PAIN), является 
одним из самых авторитетных ев-
ропейских изданий в своей обла-
сти. Его импакт-фактор (IF) состав-
ляет 3,8, тогда как большинство 
других европейских журналов на-
ходятся на уровне 2-2,5. Научные 
работы, опубликованные в жур-
нале, – это то, что наше сообще-
ство дает специалистам в области 
изучения и лечения боли во всем 
мире.
Европейский журнал боли – это не 
единственное достижение федера-
ции. Ежегодно мы организуем не-
дели по изучению боли в Европе. 
Каждый раз рассматривается новая 
тема. В мае 2010 года такое меро-
приятие состоится в Брюсселе. Его 
тема: «Депрессии и хроническая 
боль». Мы знаем, что не менее 20% 

пациентов с хронической болью 
страдают сопутствующими рас-
стройствами психики, депрессией. 
Занимаясь лечением хронической 
боли, нельзя забывать о психоло-
гическом факторе. Мы постоянно 
обращаем внимание врачей на 
социальный аспект боли. Пациент 
с хронической болью в среднем 
теряет 15 рабочих дней в год. К со-
жалению, в Европе мало кто пред-
ставляет себе масштабы этой про-
блемы – проблемы боли в целом 
и ее частных аспектов. Необходи-
мо информировать людей, при-
нимающих решения, о состоянии 
этого вопроса, поскольку именно 
от них зависит организация помо-
щи таким пациентам. Присутствие 
представителей прессы на Неделе 
боли в Брюсселе позволит при-
влечь к вопросу хронической боли 
внимание не только врачей, но и 
европейской общественности, ор-
ганизаторов здравоохранения, по-
литиков.
Один из проектов EFIC – гранты, 
которые ежегодно выдаются пяти 

ученым. Этот проект дает очень хо-
рошие результаты – это не только 
научные статьи в журналах, но так-
же привлечение молодых ученых 
в Федерацию. Молодые ученые, в 
том числе из стран Восточной Ев-
ропы, становятся членами EFIC и 
получают возможность пройти ста-
жировку в ведущих европейских 
центрах по лечению боли. Мы на-
деемся, что в этой программе при-
мут участие и молодые ученые из 
России.
Важный аспект деятельности EFIC – 
просветительская и образователь-
ная работа среди врачей по вопро-
сам лечения боли. Ежегодно наше 
сообщество организует несколько 
Школ повышения квалификации 
для врачей в разных городах Ев-
ропы. В этих Школах врачам рас-

сказывают о проблемах боли, про-
водят мастер-классы по лечению 
боли. В работе каждой такой Шко-
лы принимают участие 15 молодых 
ученых. Их участие также спонси-
руется EFIC. За время недельного 
обучения врачи совершенствуются 
в области лечения боли.
Нельзя не упомянуть о конгрессах, 
которые EFIC проводит в Европе 
раз в два года. Последний конгресс 
был в Лиссабоне, следующий со-
стоится в Гамбурге.
В завершение доклада хотелось 
бы рассказать о том, каким обра-
зом EFIC создает рекомендации 
по лечению определенного типа 
боли. В частности, сейчас гото-
вятся рекомендации по лечению 
послеоперационной боли. Мно-
жество авторитетных ученых под 
эгидой EFIC приняли участие в 
создании этих рекомендаций  – 
списка минимальных требований 
по лечению послеоперационной 
боли. Для этого они изучили со-
стояние вопроса в семи евро-
пейских странах. Больным пред-

лагалось заполнить анкету с 
вопросами относительно того, ка-
кую информацию предоставляет 
им медперсонал по поводу пред-
стоящей операции. В результате 
исследования было обнаружено, 
что только четверть анкет соот-
ветствовала минимальным тре-
бованиям, которые сообщество 
предъявляет к лечению послео-
перационной боли. Исходя из 
этого, ученые разработали боль-
шие образовательные проекты 
по повышению квалификации 
медицинских работников. Эти 
проекты затрагивают и врачей, и 
медсестер, которые вместе долж-
ны научиться эффективно лечить 
послеоперационную боль. 
Еще одно исследование было про-
ведено в Италии. Мы выясняли, как 

лечится послеоперационная боль в 
этой стране, насколько качествен-
ным является обезболивание, на-
сколько удовлетворены пациенты. 
Результаты нашего исследования в 
Италии скоро будут опубликованы.
Какова же цель этих исследова-
ний? Мы должны организовать 
кампанию, чтобы повысить ка-
чество послеоперационного 
обезболивания. Мы расскажем 
врачам о том, как лучше лечить 
послеоперационную боль. Ре-
зультатом наших исследований 
станут рекомендации и стандарты 
протоколов лечения послеопера-
ционной боли для использования 
их в лечебной практике. Мы гото-
вим наши рекомендации на осно-
вании данных литературы, но не 
меньшее значение мы придаем и 
мнению врачей, которые занима-
ются вопросами лечения послео-
перационной боли. Мы пригла-
шаем вас зайти на сайт EFIC (www.
e� c.org) и узнать, каким образом 
лично вы можете помочь в созда-
нии этих рекомендаций. Э Ф
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Хроническая боль является очень 
серьезной проблемой. В настоящее 
время количество пациентов, стра-
дающих этим недугом, таково, что 
можно уже говорить об эпидемии 
боли. Обратимся к статистическим 
данным. В Китае хроническими 
болями в спине страдают 28 мил-
лионов человек, в США эта цифра 
составляет более 6 миллионов, 
Россия же стоит на третьем месте 
после этих двух стран – у нас число 
таких пациентов более 3 миллио-
нов. Огромные цифры! Значимость 
этой проблемы такова, что в мире 
все чаще стали говорить о необхо-
димости создания отдельной дис-
циплины – медицины боли и обу-
чения специалистов в этой области. 

В Австралии и Китае уже приняты 
специальные программы по под-
готовке специалистов в области ме-
дицины боли.
Для того чтобы наиболее полно 
представить себе ситуацию по рас-
пространенности хронической 
боли, обратимся к опросу, про-
веденному в 15 странах Европы 
и в Израиле. Опрос проводился с 
целью изучения распространен-
ности, выраженности, лечения и 
последствий хронической боли. 
Было опрошено 46 394 человека в 
возрасте от 18 до 85 лет, среди ко-
торых 48% составляли мужчины, 
52% – женщины. Хроническая боль 
определялась как боль, продол-
жающаяся более 6 месяцев, в тече-
ние последнего месяца она должна 
была присутствовать обязательно, 
в течение последней недели – не-
сколько раз, по интенсивности по-
следнего эпизода – более 5 баллов.
Если мы посмотрим на распределе-
ние по странам, то самый высокий 
процент встречаемости хрониче-
ской боли оказывается в Норвегии 
(30% в популяции), казалось бы, 
самой благополучной стране мира 
с точки зрения качества жизни. В 

целом разные виды хронической 
боли встречаются от 12 до 30% в 
популяции.
По нозологиям: на первом месте – 
ревматологические заболевания, 
которые занимают примерно треть 
из всей нозологической группы. На 
втором месте – костно-мышечные 
болевые синдромы – около 15%. 
Остальные заболевания распреде-
лены в этой группе примерно по-
ровну.
Почему мы говорим о бремени 
хронической боли? Хроническая 
боль (боль, длящаяся больше ше-
сти месяцев) встречается у каждого 
пятого взрослого человека в Евро-
пе. Пациенты страдают этим видом 
боли в среднем около семи лет. 
20% пациентов испытывают боль 
в течение 20-ти и более лет. Треть 
больных испытывает боль 24 часа 
в день, 365 дней в году. Каждый пя-
тый теряет работу, у каждого пятого 
развивается депрессия. Боль, есте-
ственно, разрушает качество жиз-
ни, эмоции, сон, приводит к соци-
альной изоляции. Иными словами, 
хроническая боль, действительно, 
является очень серьезной пробле-
мой, которую, к сожалению, мы не 
можем решить быстро и эффектив-
но. Для этого у нас нет пока ни до-
статочных знаний, ни достаточных 
организационных возможностей. 
Важная роль принадлежит терапии 
боли. Мы примерно представляем, 
как происходит лечение острой 
боли в спине. Надо понимать, что 
уменьшение болевого синдрома не 
является самоцелью. Очень важно 
параллельно тому, как уменьшает-
ся ощущение боли, возвращать че-
ловека к двигательной активности, 
делать это плавно, но настойчиво. 
Если болевой синдром является 
очень интенсивным, мы не можем 
обойтись без фармацевтических 
препаратов. Сегодня мы пытаемся 
применять те или иные препараты 
или их комбинацию обоснованно 
и целенаправленно, с учетом ме-
ханизмов боли. Хорошо известны 
группы НПВП, миорелаксантов, ан-
тиконвульсантов для воздействия 
на компонент невропатической 
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Рисунок 1. Хроническая боль в спине: 
Аркоксиа vs плацебо (I + II)

Плацебо (n = 110) I; (n = 109) II

Эторикоксиб 60 mg (n = 109) I; (n = 103) II

Эторикоксиб 90 mg (n = 106) I; (n = 107) II

Отмена 
анальгетиков 
(4-15 дней)

Недели лечения

S R 2 4 8 12
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боли и центральные препараты, 
которые оказывают модулирующее 
влияние на боль. С острой болью 
мы, так или иначе, справляемся.
Что касается лечения хронической 
боли, здесь все гораздо сложнее. В 
лечении хронической боли основ-
ную роль играет комбинация мето-
дов, психологическая, физическая и 
социальная реабилитация. Не все по-
нятно с фармакотерапией. У нас мало 
достоверных, хорошо построенных 
по дизайну исследований, которые 
сказали бы нам точно, какие препа-
раты нужны при хронической боли.
В этом плане следует обратить вни-
мание на исследования, которые 
в высшей степени соответствуют 
требованиям доказательной меди-
цины и по количеству, и по дизайну. 
Это касается препарата Аркоксиа 
(эторикоксиб, MSD), эффективность 
которого при хронической боли 
в спине продемонстрирована в 
ряде клинических иследований 
(Chan  C.C., Reid C.M. et al., 2009; 
Behal N. et al., 2009; Croom K.F., 
Siddiqui M.A., 2009 и др.).
Аркоксиа является высокоселек-
тивным ингибитором циклоокси-
геназы-2 (ЦОГ-2). В соответствии с 
фармакокинетикой этого препара-
та он назначается один раз в сут-
ки, и, как показали исследования, 
начинает действовать уже через 
24 минуты. Это существенное пре-
имущество в лечении любого типа 
боли, но особенно в лечении хро-
нической боли при остеоартрозе, 
в том числе суставов позвоночни-
ка, ревматоидном артрите, анки-
лозирующем спондилите (болезни 
Бехтерева). Необходимо подчер-
кнуть  достаточно благоприятный 
профиль безопасности этого пре-
парата. Мы всегда говорим об этом, 
когда речь идет о НПВП, врачей 
волнуют и желудочно-кишечные, и 
сердечно-сосудистые проблемы. По 
данным клинических исследований 
видно, что риск побочных эффек-
тов со стороны ЖКТ на 50% ниже 
в группе пациентов, находившихся 
на лечении эторикоксибом (Аркок-
сиа), по сравнению с группой боль-
ных, принимавших неселективные 

НПВП. В тех же исследованиях было 
показано, что риск развития ар-
териальной гипертензии у прини-
мавших эторикоксиб (Аркоксиа) не 
выше, чем у получавших плацебо, а 
в сравнении с ибупрофеном – даже 
ниже.
На рисунке 1 представлены резуль-
таты исследования препарата Ар-
коксиа при лечении хронической 
боли в спине (Zacher J., Feldman D., 
Gerli R. et al., 2003). 
Эффективность препарата оцени-
валась через 4 недели, через месяц 
и через 3 месяца терапии. Через 4 
недели было отмечено достовер-
ное уменьшение боли почти на 
40%, которое сохранялось в тече-
ние всего курса лечения 12 недель. 
Что касается двигательной актив-
ности, было показано, что через 4 
недели достоверно улучшаются по-
казатели и этот эффект сохраняется 
на протяжении почти всего курса 
лечения, до 12-й недели. Естествен-
но, если у человека уменьшается 
боль, он начинает двигаться, каче-
ство его жизни улучшается. Таким 
образом, у пациентов, получавших  
эторикоксиб (Аркоксиа), очевидно 
улучшилось качество жизни.
Еще в одном исследовании сравни-
вались эффективность и безопас-
ность Аркоксии и диклофенака при 
лечении хронической боли в спине 
(рисунок 2). Как известно, диклофе-

нак считается стандартом НПВП. В 
этом исследовании было получено 
достоверное уменьшение боли и 
улучшение двигательной активно-
сти в обеих группах.
Таким образом, результаты этих 
исследований позволяют сделать 
вывод, что препарат Аркоксиа до-
стоверно уменьшает боль при хрони-
ческой боли в спине, и в некоторых 
странах препарат зарегистрирован 
для применения в этом состоянии. 
В заключение хотелось бы сказать, 
что при лечении хронической боли 
нельзя использовать какой-то один 
метод или один препарат, даже са-
мый хороший и безопасный. Хро-
ническую боль можно пытаться 
лечить, только используя мульти-
дисциплинарный подход и понимая 
механизмы возникновения болей и 
природу состояний, вызывающих 
эту боль, а для этого нужны опреде-
ленные условия, клиники, центры. 
В  России их пока еще очень мало. 
Остается надеяться, что ситуация 
будет меняться к лучшему. Э Ф

Рисунок 2. Хроническая боль в спине: 
Аркоксиа vs диклофенак

Эторикоксиб 60 мг один раз в день (n = 224)

Диклофенак 50 мг 3 раза в день (n = 222)

Отмена 
анальгетиков 
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Как профессионального кардио-
лога, меня волнует проблема, свя-
занная с использованием несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) у лиц, которые  
либо уже страдают теми или иными 
сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, либо потенциально имеют 
повышенный риск их развития. 
Пациенты с ревматическими забо-
леваниями вынуждены принимать 
НПВП для снятия болевого синдро-
ма. Причем длительность их при-
менения может оказаться очень 
значительной. В этой связи выбор 
оптимальной лекарственной тера-
пии, безопасный не только с точки 
зрения влияния на ЖКТ, но и на риск 
развития сердечно-сосудистых 
осложнений, чрезвычайно важен. 
Проведенные недавно различные 
мета-анализы, посвященные изуче-
нию этого аспекта, показали, что 
препараты неселективного дей-
ствия, преимущественно влияю-
щие на активность циклооксигена-
зы первого типа (ЦОГ-1), а также и 
новый класс препаратов, которые 
селективно влияют на циклоок-
сигеназу второго типа (ЦОГ-2), 

могут иметь определенную связь 
с повышенным риском развития 
сердечно-сосудистых осложнений. 
В последние годы было проведено 
немало исследований, посвящен-
ных оценке безопасности этих пре-
паратов как в отношении ЖКТ, так и 
в отношении ССС.
В настоящее время программа 
MEDAL является одной из крупней-
ших, масштабных программ, посвя-
щенных как раз, оценке безопасно-
сти длительного применения НПВП. 
В этой программе сравнивалась 
переносимость высокоселективно-
го ингибитора ЦОГ-2 эторикоксиба 
(Аркоксиа, MSD) и диклофенака у 
больных остеоартрозом (ОА) или 
ревматоидным артритом (РА).
В программе продолжительностью 
18 месяцев участвовали 34  701 
человек. Суточная доза эторикок-
сиба составляла 60 мг при ОА и 
90 мг при РА, диклофенака – 150 мг. 
Программа состояла из трех ча-
стей – в двух из них исследовалось 
влияние этих препаратов на ЖКТ, 
в третьей оценивалась сердечно-
сосудистая безопасность. В ходе 
программы проверялась гипотеза 

о том, что у больных с диагнозом 
ОА или РА эторикоксиб не будет 
уступать диклофенаку в отноше-
нии сердечно-сосудистой безопас-
ности, определяемой по числу 
подтвержденных тромботических 
сердечно-сосудистых нежелатель-
ных событий. В качестве препарата  
сравнения был выбран диклофе-
нак, поскольку это один из наибо-
лее широко применяемых НПВП, 
обладающий высокой эффектив-
ностью при лечении больных с 
выбранными для изучения заболе-
ваниями. К тому же диклофенак не 
оказывает влияния на антитромбо-
цитарные эффекты ацетилсалици-
ловой кислоты (аспирин), который 
тоже широко используется у этих 
пациентов и как самостоятельное 
обезболивающее средство, и как 
средство вторичной профилакти-
ки развития атеросклероза. В ис-
следование включались пациенты 
старше 50 лет с подтвержденными 
диагнозами ОА или РА, нуждаю-
щиеся в длительной терапии НПВП. 
Подходящими для участия в про-
грамме также считались пациенты 
с ишемической болезнью сердца, с 
указаниями на инфаркт миокарда, 
аортокоронарное шунтирование 
или ангиопластику коронарных ар-
терий, имевших место более чем за 
6 месяцев до включения в исследо-
вание. Разумеется, были достаточ-
но строгие критерии исключения. 
В частности, ограничивалось вклю-
чение пациентов, применяющих 
некоторые лекарственные препа-
раты, которые могли бы взаимо-
действовать с изучаемыми НПВП. 
В исследование не включались па-
циенты с неконтролируемой арте-
риальной гипертонией, с цифрами 
диастолического и систолического 
артериального давления, превы-
шающими определенные параме-
тры. Больные с тяжелой застойной 
сердечной недостаточностью так-
же не включались в исследова-
ние. В целом профиль пациентов, 
в том числе и по сопутствующим 
сердечно-сосудистым заболевани-
ям, отражает ту ситуацию, которая 
встречается в общей клинической 
практике. Надо отметить, что ран-
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Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в неврологии и психиатрии

домизация прошла достаточно 
успешно, и группы по основным 
критериям – половым, возрастным 
признакам, типу заболевания, сред-
нему весу и индексу массы тела па-
циента, наличию или отсутствию 
сахарного диабета, а также артери-
альной гипертонии – статистически 
достоверно не отличались. Кроме 
того, до включения в исследование 
больные получали самые разноо-
бразные препараты для лечения 
болевого синдрома. Группы были 
сопоставимы и по этому важному 
признаку. Сердечно-сосудистая 
безопасность НПВП оценивалась по 
частоте повышения артериального 
давления, инфарктов миокарда, це-
ребральных катастроф, сердечно-
сосудистой смертности.
Каковы же результаты программы 
MEDAL? Остановимся на основных 
моментах. Общая частота разви-
тия неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий в группах 
больных, получавших эторикоксиб 
и диклофенак, была одинаковой. Та-
ким образом, гипотеза, которая ле-
жала в основе этого исследования, 
была подтверждена. Проведенный 
анализ по группам пациентов по-
казал, что нет никакого влияния в 
плане половых различий, наличия 
или отсутствия сахарного диабета 
и целого ряда других очень важ-
ных факторов на исход этого ис-
следования. Иными словами, ни 
один из исследованных факторов 
не влиял на вероятность развития 

тромботических осложнений в ис-
следуемых группах. Применение 
ацетилсалициловой кислоты (АСК) 
также не отразилось на резуль-
татах исследования. Несмотря на 
огромную популяцию включенных 
больных (около 35 тыс. пациентов), 
абсолютное число развившихся 
неблагоприятных событий в этом 
исследовании было относительно 
невелико – около 1%. Это дополни-
тельно свидетельствует о безопас-
ности данных препаратов (см. ри-
сунок).
Диагноз, в связи с которым па-
циенты получали лечение НПВП, 
никоим образом не влиял на 
риск развития неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий. Не-
зависимо от того, были это пациен-
ты с ревматоидным артритом или с 
остеоартрозом, никаких отличий в 
безопасности применения одного и 
другого препарата не наблюдалось. 
По показателям общей смертности 
эти две группы не различались. 
В заключение я хотел бы отметить, 
что программа MEDAL является в 
настоящее время самой крупной 
клинической программой по оцен-
ке сердечно-сосудистой безопас-
ности нового высокоселективного 
ингибитора ЦОГ-2 эторикоксиба 
(Аркоксиа). Частота отмены из-за 
нежелательных явлений вследствие 
повышения артериального дав-
ления была несколько выше в 
группе пациентов, получавших 
эторикоксиб. Препарат Аркоксиа 
в исследуемых дозах показал луч-
шую желудочно-кишечную перено-
симость, определяемую по частоте 
развития таких грозных осложне-
ний, как перфорация, образование 
язв и желудочно-кишечных кро-
вотечений, в сравнении с дикло-
фенаком. Частота отмены терапии 
из-за желудочно-кишечных и пече-
ночных событий была значительно 
выше в группе больных, получав-
ших диклофенак. В плане лечения 
ревматического заболевания (ОА 
и РА) эти два препарата оказались 
одинаково эффективными. Э Ф

Рисунок. Программа MEDAL: кумулятивная частота 
подтвержденных тромботических CC событий
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Таблица 1. Рекомендации по применению НПВП (2008)
ЖКТ риск

НЕТ ЕСТЬ

Ка
рд

ио
ва

ск
у-

ля
рн

ы
й 

ри
ск

НЕТ
НС-НПВП
Гастропротекция не требуется

С-НПВП или
НС-НПВП+ИПП
ИПП не снижают риска кишечных кровотечений

ЕСТЬ

НС- НПВП + Асп
При необходимости ИПП
Не назначать индометацин и 
ибупрофен

НС-НПВП + Асп (или клопидогрел) + ИПП или 
С-НПВП + АСП +ИПП
С-НПВП, в отличии от НС-НПВП не вызывают 
кишечных кровотечений
Место клопидогрела не ясно
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Круг ревматических болезней до-
статочно высок, он включает в себя 
более ста нозологий. Что характери-
зует, сближает эти болезни? Прежде 
всего – наличие боли и воспаления. 
Именно поэтому в ревматологии 
чаще всего используются несте-
роидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), действие кото-
рых как раз и направлено на купи-

рование боли и уменьшение вос-
паления. Терапевтический эффект 
НПВП в основном является след-
ствием подавления активности 
фермента циклооксигеназы-2 (ЦОГ-
2), тогда как побочные проявления 
в большей степени обусловлены 
угнетением циклооксигеназы-1 
(ЦОГ-1). В последние годы наряду 
со стандартными, неселективными 
НПВП, примерно в равной степени 
подавляющими ЦОГ-1 и ЦОГ-2, ста-
ли использоваться селективные и 
высокоселективные НПВП, преиму-
щественно ингибирующие ЦОГ-2. 
Цель моего выступления – на при-
мере высокоселективного ингиби-
тора ЦОГ-2 эторикоксиба (Аркок-
сиа, MSD), показать, почему при 
равной эффективности мы отдаем 
предпочтение именно этой группе 
препаратов.
Действительно, многочисленные 
исследования показали, что и не-
селективные, и селективные НПВП 
почти одинаково хорошо справля-
ются с основными проявлениями 
ревматических заболеваний. Од-
нако использование эторикоксиба 
(Аркоксиа) выявило ряд преиму-
ществ, среди которых и удобство 
применения, и широкий диапа-
зон терапевтических доз, и, самое 
главное, большая безопасность в 
сравнении со стандартными НПВП. 
Эторикоксиб быстро и полностью 
всасывается во время перорально-
го приема и находится в организме 
около 24 часов, что позволяет ис-
пользовать его один раз в сутки. 
Диапазон терапевтических доз 
позволяет использовать его для 

лечения болевых синдромов уме-
ренной и выраженной интенсив-
ности. Так, максимальная суточная 
доза для лечения острого подагри-
ческого артрита составляет 120 мг, 
остеоартроза – 60 мг, ревматоид-
ного артрита – 90 мг. Что касается 
безопасности, то по сути высоко-
селективные НПВП были созданы 
для того, чтобы нивелировать не-
желательные явления со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Действительно, в сравнении 
со стандартным НПВП (диклофе-
нак), эторикоксиб значительно 
реже вызывает язвообразование и 
кровотечение ЖКТ, а также пора-
жение печени. Кроме того, наряду с 
эторикоксибом больные могут при-
нимать низкие дозы аспирина, что 
недопустимо в сочетании со стан-
дартными НПВП.
Нужно помнить о том, что все НПВП, 
и селективные, и неселективные, 
могут вызвать повышение риска 
кардиоваскулярных осложнений. 
Этот риск усиливается при высоких 
дозах НПВП при длительном прие-
ма препарата, при наличии у боль-
ных различных кардиоваскулярных 
факторов риска. Прием низких доз 
аспирина не всегда и не полностью 
устраняет риск кардиоваскулярных 
осложнений. Тем не менее соотно-
шение польза-риск ингибиторов 
ЦОГ-2 происходит в пользу их при-
менения в клинической практике. 
Мы должны информировать о суще-
ствующем риске больных, которым 
назначаем эти препараты. Наши 
рекомендации, которые вышли в 
2008 году, призывают назначать не-
стероидные противовоспалитель-
ные препараты в зависимости от 
учетных факторов риска развития 
желудочно-кишечных и кардиова-
скулярных осложнений. В таблице 
1 представлены схемы лечения, ко-
торыми можно руководствоваться, 
и с помощью этих рекомендаций, 
знания препаратов и их побочных 
действий вы сможете успешно ле-
чить больных и избегать нежела-
тельных явлений.

32

СЕЛЕКТИВНЫЕ ЦОГ-2-ИНГИБИТОРЫ 
В ЛЕЧЕНИИ РЕВМАТИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ

Э Ф

Возраст
Язвенный анамнез
Коморбидность
Глюкокортикоиды
Антикоагулянты
Н. pylori?
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