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палительных препаратов (НПВП), 
адъювантных средств, слабых 
опиоидов, трамадола, наркотичес-
ких анальгетиков. 
НПВП по праву считаются одной 
из самых популярных групп ме-
дикаментов для лечения болевого 
синдрома в рутинной клиничес-
кой практике. Ежегодно более 
30  млн человек в  мире прини-
мают НПВП, причем 40% из них 
люди старше 60 лет. На фармрын-
ке представлено более 25 меж-
дународных непатентованных 
наименований НПВП и  свыше 
1000 лекарственных форм, среди 
которых много дженериков. 
Основной механизм действия 
НПВП связан с ингибированием 
фермента циклооксигеназы (ЦОГ) 
и  торможением образования из 
арахидоновой кислоты проста-
гландинов. Известны две изофор-

Концепция универсальности 
в лечении болевого синдрома: 
теория и практика

Ступенчатая терапия боли: быстрота и безопасность

В Москве 4–6 февраля 2016 г. состоялась XII ежегодная междисциплинарная 
конференция с международным участием «Вейновские чтения». В рамках данного 
мероприятия при поддержке компании «Сандоз» был проведен научный симпозиум, 
посвященный актуальным вопросам терапии боли. 
 «А.М. Вейн, академик РАМН, лауреат Государственной премии СССР, был одним 
из первых, кто начал заниматься проблемой боли», – открывая симпозиум, отметил 
д.м.н., профессор Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, председатель совета экспертов 
Ассоциации междисциплинарной медицины Андрей Борисович ДАНИЛОВ. Именно 
под руководством академика А.М. Вейна было начато изучение психологических, 
социальных факторов в патогенезе острой и хронической боли. А.М. Вейн первым стал 
говорить о необходимости комплексного лечения пациентов с болевым синдромом. 
В рамках симпозиума были рассмотрены медикаментозные и немедикаментозные 
методы лечения, обсуждались преимущества ступенчатой терапии болевого 
синдрома, критерии выбора обезболивающих средств.

Согласно данным профес-
сора Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова, д.м.н. 

Елены Глебовны ФИЛАТОВОЙ, 
ежегодно острую боль испыты-
вает 15–30% населения, хрони-
ческая боль отмечается у  30%, 
при этом от 30 до 80% пациен-
тов не получают адекватного 
обезболивания. Между тем в от-
сутствие адекватного обезболи-
вания у  больного развиваются 
такие состояния, как депрессия, 
расстройство сна, снижается ка-
чество жизни и  сокращается ее 
продолжительность. 
Приоритетными в лечении боли 
по-прежнему считаются медика-
ментозные методы, среди кото-
рых выделяют системную и  ло-

кальную терапию. Комбинируя 
локальные и  системные лекарс-
твенные средства, можно, сохра-
няя эффективность, уменьшить 
дозу системных препаратов и тем 
самым предотвратить развитие 
целого ряда побочных эффектов. 
Стратегия выбора анальгети-
ческой терапии предполагает 
назначение группы препаратов 
в зависимости от силы боли, не-
желательных лекарственных реак-
ций, длительности болевого синд-
рома и механизмов, участвующих 
в патогенезе боли. Предложенная 
Всемирной организацией здраво-
охранения трехступенчатая схема 
лечения боли предусматривает 
применение простых анальгети-
ков, нестероидных противовос-
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мы ЦОГ. ЦОГ-1 экспрессируется 
в большинстве клеток и регули-
рует продукцию простагланди-
нов, участвующих в обеспечении 
нормальной функциональной 
активности клеток. Именно бло-
када ЦОГ-1 обусловливает целый 
ряд побочных нежелательных ре-
акций со стороны желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ), которые 
возникают при использовании 
неселективных НПВП. С  помо-
щью фермента ЦОГ-2, который 
в норме отсутствует в большинс-
тве тканей, но образуется в случае 
тканевого повреждения, синтези-
руются простагландины в  вос-
паленных тканях, с их наличием 
связывают процессы воспаления. 
Следует отметить, что все НПВП 
(селективные и  неселективные) 
являются ингибиторами ЦОГ-2. 
Селективные НПВП в терапевти-
ческой дозе действуют только на 
ЦОГ-2, а неселективные блокиру-
ют и ЦОГ-2, и ЦОГ-1. 
Ме т а а н а л и з ,  в к л юч и в ш и й 
65  рандомизированных клини-
ческих исследований с участием 
11  237  пациентов, показал, что 
НПВП достоверно эффективнее 
плацебо уменьшают болевой син-
дром1. Было продемонстрировано 
отсутствие различий в эффектив-
ности обезболивающего действия 
разных НПВП, а также получены 
четкие доказательства равнознач-
ной эффективности селективных 
и  неселективных НПВП. В  этой 
связи основным и  важнейшим 
критерием выбора НПВП являет-
ся его безопасность для конкрет-
ного больного2. 
Применение НПВП может сопро-
вождаться развитием таких двух 
основных групп нежелательных 
явлений, как гастроинтести-
нальные и  сердечно-сосудистые 
катастрофы. Риски развития не-
желательных явлений со сторо-
ны ЖКТ и  сердечно-сосудистой 
системы имеют три градации  – 

низкий, умеренный/высокий, 
очень высокий  – и  их развитие 
зависит от селективности НПВП 
в  отношении ЦОГ-1 или ЦОГ-2. 
Установлено: чем выше селектив-
ность НПВП к  ЦОГ-1, тем чаще 
отмечаются нежелательные явле-
ния со стороны ЖКТ, чем выше 
селективность НПВП к  ЦОГ-2, 
тем чаще отмечается возникнове-
ние сердечно-сосудистых ослож-
нений. В декабре 2014 г. в Москве 
состоялся Междисциплинарный 
совет экспертов «Рациональное 
использование НПВП в  кли-
нической практике», по итогам 
которого были разработаны ре-
комендации по выбору НПВП 
в  зависимости от степени риска 
развития нежелательных явлений 
(таблица). 
Согласно рекомендациям совета 
экспертов, тем пациентам, у кото-
рых отсутствуют желудочно-ки-
шечные факторы риска и  имеет 
место низкий кардиоваскуляр-
ный риск, можно назначать любые 
НПВП. При умеренном/высоком 
кардиоваскулярном риске и  от-
сутствии риска для ЖКТ необхо-
димо использовать неселектив-
ные НПВП (например, напроксен 
или кетопрофен). НПВП не ре-
комендованы пациентам с очень 
высоким кардиоваскулярным 
риском, в таких случаях показа-
ны альтернативные обезболива-
ющие средства. Если у пациента 
есть риск желудочно-кишечных 
осложнений, то неселективные 
НПВП, которые блокируют оба 
фермента ЦОГ, следует приме-
нять в сочетании с ингибиторами 
протонной помпы, что позволяет 
достоверно снижать риск разви-
тия диспепсии и язв ЖКТ. 
Далее профессор Е.Г. Филатова 
привела типичный клиничес-
кий пример. Пациент Н., 54 года. 
Пришел на прием к  невроло-
гу с  жалобами на резкую боль 
в  спине с  иррадиацией в  левую 

1 Roelofs P.D., Deyo R.A., Koes B.W. et al. Non-steroidal anti-inflammatory drugs for low back pain // Cochrane Database Syst. Rev. 2008. Vol. 23. 
№ 1. CD000396.
2 Каратеев А.Е., Яхно Н.Н., Лазебник Л.Б. и др. Применение нестероидных противовоспалительных препаратов. Клинические 
рекомендации. М.: ИМА-ПРЕСС, 2009.

ягодичную область, возникшую 
после резкого движения (посколь-
знулся на льду). 
При осмотре: положение вынуж-
денное, из-за боли ограничены 
активные движения; сколиоз, 
напряжение длинных мышц 
спины и  положительные пробы 
на растяжение левой грушевид-
ной мышцы; симптом Ласега 45°, 
возникает боль в  ягодице и  по 
зад ней поверхности левого бедра 
до колена. 
Диагноз: дорсалгия, обуслов-
ленная мышечно-тоническим 
синдромом.
Какая терапия показана этому 
пациенту? Прежде всего НПВП 
и  адъювантные средства  – 
мио рела кс а нты. Профессор 
Е.Г.  Филатова предостерегла от 
назначения при выраженной 
острой боли двух или более раз-
ных молекул (препаратов) НПВП 
одновременно или даже после-
довательно. Эффективность по-
добной комбинации не доказана, 
и в ряде случаев отмечается сни-
жение концентрации препаратов 
НПВП в крови и ослабление эф-
фекта, возникает опасность раз-
вития нежелательных реакций, 
прежде всего со стороны ЖКТ. 
Рекомендуется выбрать один пре-
парат (одну молекулу) из группы 

Профессор  
Е.Г. Филатова
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3 Helin-Salmivaara A., Saarelainen S., Grönroos J.M. et al. Risk of upper gastrointestinal events with the use of various NSAIDs: a case-control 
study in a general population // Scand. J. Gastroenterol. 2007. Vol. 42. № 8. P. 923–932.

НПВП с учетом клинической си-
туации, исходя из фармакологи-
ческих особенностей препарата, 
оценивая факторы риска нежела-
тельных явлений. 
Принимая во внимание выражен-
ность боли, можно прибегнуть 
к ступенчатой терапии, которая 
подразумевает использование 
одного препарата (одной моле-
кулы), имеющего несколько ле-
карственных форм, как для ини-
циации, так и для продолжения 
лечения. Чтобы ускорить наступ-
ление обезболивающего эффекта, 
в  первые два-три дня препарат 
вводится парентерально, затем 
переходят на энтеральный прием 
препарата, а  при уменьшении 
болевого синдрома можно ис-
пользовать его местные формы 
наружно. 
Профессор Е.Г. Филатова пред-
ложила следующую схему сту-
пенчатой терапии острой боли: 
препарат Кетонал® внутримы-
шечно 100–200 мг в сутки на про-
тяжении первых двух-трех дней 
с  переходом на таблетирован-
ные формы препарата Кетонал® 
по 100 мг один-два раза в сутки 
в течение пяти – семи дней либо 
на капсулы пролонгированного 
действия Кетонал® ДУО по 150 мг 
в сутки до полного купирования 
болевого синдрома. 
При ограниченной возможности 
амбулаторного приема препарат 
Кетонал® (кетопрофен) вводится 

внутримышечно 100 мг однократ-
но утром в сочетании с вечерним 
пероральным приемом таблеток, 
покрытых пленочной оболочкой, 
Кетонал® 100 мг в  течение двух-
трех дней. Далее рекомендовано 
продолжение терапии таблети-
рованными формами препарата 
Кетонал® в  дозе 100 мг один-два 
раза в сутки (максимальная доза 
препарата не должна превышать 
200 мг) в течение пяти – семи дней 
до полного купирования болево-
го синдрома либо использование 
пролонгированных форм препа-
рата для однократного примене-
ния один раз в  сутки, например 
Кетонал® ДУО в капсулах по 150 мг 
в сутки, при необходимости в со-
четании с локальным применени-
ем в виде крема или геля Кетонал®. 
При невыраженном болевом син-
дроме можно начать терапию 
с капсул Кетонал® ДУО один раз 
в сутки – удобной формы 24-ча-
сового действия, которая позво-
ляет купировать боль легкой или 
умеренной интенсивности в тече-
ние суток. 
Для того чтобы защитить боль-
ного от НПВП-ассоциированных 
осложнений, при выборе препа-
рата следует тщательно оцени-
вать факторы риска развития 
гастропатий и  сердечно-сосу-
дистых катастроф. Важно при-
нимать во внимание возраст 
пациента, язвенный анамнез, 
возможность приема НПВП 

длительно или в высоких дозах, 
прием двух и  более препара-
тов, например сопутствующую 
терапию антикоаг улянта ми 
и глюкокортикостероидами. 
В популяционном исследовании 
риска развития нежелательных 
явлений ЖКТ на фоне приема 
НПВП («случай  – контроль» 
в  общей популяции), проведен-
ном в  Финляндии, изучались 
причины осложнений со сто-
роны ЖКТ, зарегистрирован-
ных у  91 191 пациента на фоне 
приема различных НПВП (в том 
числе кетопрофена, диклофена-
ка, нимесулида, эторикоксиба)3. 
В  контрольную группу вошли 
41  480  человек. В  исследовании, 
в частности, было показано, что 
наименьшее число серьезных 
ЖКТ-осложнений (кровотечение, 
язвы, перфорации) имели паци-
енты, принимавшие кетопрофен.
Прием любого НПВП может 
приводить к  повышению арте-
риального давления, особенно 
у  пациентов с  гипертонической 
болезнью, получающих антиги-
пертензивные средства. Поэтому 
необходимо информировать па-
циентов о  потенциальных кар-
диоваскулярных побочных эф-
фектах НПВП, мониторировать 
уровень артериального давления 
на протяжении приема НПВП 
и выбирать наиболее безопасные 
в отношении кардиоваскулярных 
катастроф препараты. 

Степень риска Низкий  
кардиоваскулярный риск

Умеренный/высокий 
кардиоваскулярный риск

Очень высокий 
кардиоваскулярный риск

Нет ЖКТ-риска Любые НПВП НПВП с меньшим риском: 
напроксен, кетопрофен, 
ибупрофен < 1200 мг

Не назначать

Умеренный ЖКТ-риск Неселективные НПВП + 
ингибиторы протонной 
помпы, селективные НПВП

Неселективные НПВП + 
ингибиторы протонной 
помпы, селективные НПВП

Высокий ЖКТ-риск Селективные НПВП Селективные НПВП + 
ингибиторы протонной помпы

Таблица. Выбор НПВП в зависимости от степени кардиоваскулярного и ЖКТ-рисков (по результатам 
Междисциплинарного совета экспертов, 2014)
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Как отметил заведующий 
отделом неврологии и отде-
лением медицинской реаби-

литации пациентов с  расстройс-
твами функции нервной системы 
Российского научного центра ме-
дицинской реабилитации и курор-
тологии, д.м.н., профессор Андрей 
Петрович РАЧИН, историческими 
предпосылками тактики управле-
ния болевым синдромом послу-
жили разработанные в  середине 
XIX в. две теории – специфичности 
и интенсивности боли. 
Согласно теории специфичности, 
вошедшей в  учебники по топи-
ческой диагностике заболеваний 
нервной системы, боль есть само-
стоятельный феномен, имеющий 
собственный сенсорный аппарат. 
По теории интенсивности, боль – 
это следствие избыточного ощуще-
ния тепла, осязания, света, звуков, 
запахов, которые приводят к акти-
вации множественных рецепто-
ров, формированию конвергенции 
и усилению болевых проявлений. 
Эти две теории легли в основу те-
ории «болевых ворот», которую 
предложил в  1965 г. профессор 
R. Melzack. 

В системе афферентного входа 
в  спинном мозге действует ме-
ханизм контроля прохождения 
ноцицептивной импульсации 
с периферии. Такой контроль осу-
ществляется тормозными нейро-
нами желатинозной субстанции, 
которые активируются импуль-
сацией с периферии по толстым 
волокнам, а также нисходящими 
влияниями со стороны супра-
спинальных отделов, в том числе 
коры головного мозга. Этот конт-
роль представляет собой, образ-
но говоря, «ворота», которые ре-
гулируют поток ноцицептивной 
импульсации.
Основное нау чно-медицинс-
кое значение теории «входных 
ворот» заключалось в признании 
спинного и  головного мозга ак-
тивной системой, фильтрующей, 
отбирающей и  воздействующей 
на входные сенсорные сигналы. 
Таким образом, эта теория утвер-
дила центральную нервную сис-
тему ведущим звеном в болевых 
процессах. 
Клинически с  помощью теории 
«болевых ворот» удалось объяс-
нить эффекты таких альтерна-

В аналогичном масштабном попу-
ляционном исследовании («слу-
чай  – контроль» в  общей попу-
ляции) также оценивался риск 
развития впервые возникшего 
инфаркта миокарда на фоне при-
ема различных НПВП4. Данные 
исследования продемонстриро-
вали, что кетопрофен обладает 
наиболее благоприятным профи-
лем безопасности по сравнению 
с  диклофенаком, нимесулидом 
и эторикоксибом. 
Завершая выступление, профессор 
Е.Г. Филатова перечислила основ-
ные правила применения препарата 
Кетонал®. Кетонал® назначают ин-

дивидуально, исходя из фармако-
логических особенностей, с учетом 
клинической ситуации и  оценки 
факторов риска нежелательных ле-
карственных явлений. Кетонал® (ке-
топрофен) может использоваться 
при умеренном и высоком риске же-
лудочно-кишечных и сердечно-со-
судистых осложнений в сочетании 
с ингибиторами протонной помпы. 
При острой сильной боли пред-
почтительна ступенчатая терапия 
препаратом Кетонал®. При необхо-
димости усиления клинического 
эффекта целесообразно дополнение 
приема препарата Кетонал® адъю-
вантными средствами. 

Клинико-диагностические подходы в лечении 
болевого синдрома в неврологии: от простого к сложному

тивных методов лечения боли, 
как механическое растирание 
кожи и использование раздража-
ющих мазей, чрескожная элект-
ронейростимуляция, вибрацион-
ная стимуляция. Важно и то, что 
эта теория дала толчок быстрому 
развитию учения о боли. «В целом 
профессор R. Melzack заложил ос-
нову для многоуровневого подхо-
да к лечению болевого синдрома, 
при котором мы имеем возмож-
ность использовать различные 
методы психотерапии, когнитив-
но-поведенческой терапии, средс-
тва для локального применения, 
трициклические антидепрессан-
ты, противосудорожные средс-

4 Helin-Salmivaara A., Virtanen A., Vesalainen R. et al. NSAID use and the risk of hospitalization for first myocardial infarction in the general 
population: a nationwide case-control study from Finland // Eur. Heart J. 2006. Vol. 27. № 4. P. 1657–1663.

Кетонал® (кетопрофен) назначают 
индивидуально, с учетом клинической 
ситуации и оценки факторов риска 
нежелательных лекарственных явлений. 
Кетонал®  может использоваться 
при умеренном и высоком риске 
желудочно-кишечных и сердечно-
сосудистых осложнений в сочетании 
с ингибиторами протонной помпы

Профессор  
А.П. Рачин
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кой практике. Во-первых, все 
НПВП в адекватных дозах имеют 
равный анальгетический эффект. 
Во-вторых, инъекционная и таб-
летированная формы НПВП об-
ладают равнозначным по силе 
обезболивающим эффектом. 
Однако использование инъекци-
онных форм и водорастворимых 
НПВП имеет преимущество по 
скорости наступления обезбо-
ливающего эффекта. В-третьих, 
локальные формы НПВП обла-
дают доказанной анальгетичес-
кой и  противовоспалительной 
активностью. 
Выбор НПВП для купирова-
ния болевого синдрома должен 
осуществляться индивидуаль-
но. Немаловажную роль играет 
комплаентность. Широкая ли-
нейка лекарственных форм пре-
парата Кетонал® позволяет не 
только эффективно и безопасно 
справиться с  болью, но и  повы-
сить приверженность пациента 
лечению. Так, если в остром пери-
оде для быстроты анальгетичес-
кого эффекта пациент использует 
парентеральные формы препара-
та Кетонал® для внутривенного 
или внутримышечного введения, 
то высока вероятность, что он 
перейдет на пероральные формы 
препарата или будет применять 
Кетонал® местно в виде крема или 
геля. 
Способность препарата Кетонал® 
быстро и результативно осущест-
влять контроль над болью и вос-
палением была подтверждена 
в многочисленных исследовани-
ях. В открытом исследовании оце-
нивались эффективность и  бе-
зопасность препарата Кетонал® 
ДУО в лечении дорсалгии5. В те-
чение семи дней 349 больных 
дорсалгией получали препарат 
в дозе 150 мг в сутки. Результаты 
продемонстрировали достовер-
ное (р < 0,001) снижение болевого 
синдрома у  пациентов в  покое 
(-36,9 мм) и в движении (-45,1 мм) 

по визуальной аналоговой шкале 
(рис. 1). 
Уже доказана целесообразность 
использования локальной тера-
пии НПВП для купирования боли. 
Эффективность НПВП для мест-
ного применения зависит от раз-
мера молекулы, который не дол-
жен превышать 500 г/ммоль. Тот 
факт, что молекула кетопрофена 
обладает наименьшим размером 
(254,3 г/моль) по сравнению с дик-
лофенаком (296,2 г/моль) и пирок-
сикамом (331,4 г/моль), позволяет 
с научной точки зрения рекомен-
довать Кетонал® крем для локаль-
ной терапии болевого синдрома. 
Пол у че н ы  новые  д а н н ые 
о кардио безопасности кетопро-
фена у  больных ревматоидным 
артритом на фоне приема НПВП, 
ингибирующих ЦОГ-2. В популя-
ционном исследовании по типу 
«случай  – контроль» на протя-
жении 12 лет наблюдались 17 320 
пациентов с  ревматоидным ар-
тритом6. Относительный риск 
развития осложнений со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы 
в группе пациентов, страдавших 
ревматоидным артритом, был 
ниже, чем в  группе контроля. 
Это позволяет с  позиции дока-
зательной медицины достаточно 
эффективно и безопасно исполь-
зовать кетопрофен, в  том числе 
длительно. 
Уже доказана эффективность мы-
шечных релаксантов при болях 
в нижней части спины. Обретает 
популярность кинезиотерапия, 
которая признана эффективной 
при соблюдении условия – не ме-
нее восьми тренировок за 12 не-
дель в группе до десяти человек. 
Подтверждается эффективность 
мануальной терапии, включаю-
щей спинальную манипуляцию 
курсом не более восьми сеансов 
в срок до 12 недель. 
Далее профессор А.П. Рачин оста-
новился на частных аспектах те-
рапии боли в спине. Специалисты 

5 Данилов Ал.Б. Кетонал ДУО в лечении болевого синдрома // Эффективная фармакотерапия. Неврология и психиатрия. 2013. № 1. С. 8–11.
6 Lindhardsen J., Gislason G.H., Jacobsen S. et al. Non-steroidal anti-inflammatory drugs and risk of cardiovascular disease in patients with rheumatoid arthritis: a nationwide 
cohort study // Ann. Rheum. 2014. Vol. 73. № 8. P. 1515–1521.

* p < 0,001
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Рис. 1. Интенсивность боли по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) в покое и при движении у пациентов 
с дорсалгией до и после лечения препаратом Кетонал® ДУО

тва на различных этапах лечения 
боли», – уточнил докладчик. 
В настоящее время многочислен-
ными исследованиями доказана 
эффективность использования 
НПВП, мышечных релаксантов, 
поведенческой терапии, рефлек-
сотерапии, кинезиотерапии при 
боли в спине. 
Следует подчеркнуть несколько 
важных моментов, указанных 
в  российских клинических ре-
комендациях по рациональному 
применению НПВП в  клиничес-

Эффективность НПВП для местного 
применения зависит от размера 

молекулы. Тот факт, что молекула 
кетопрофена обладает наименьшим 

размером (254,3 г/моль) по сравнению 
с диклофенаком (296,2 г/моль) 

и пироксикамом (331,4 г/моль), 
позволяет рекомендовать  

Кетонал® крем для локальной терапии 
болевого синдрома
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По мнению к.м.н., доцен-
та Первого СПбГМУ 
им. И.П. Павлова Михаила 

Владимировича ПЧЕЛИНЦЕВА, 
при острой боли успех терапии 
обусловлен быстрым и  выра-
женным анальгетическим дейс-
твием лекарственного средства 
и  возможностью введения его 
парентерально в  случаях выра-
женного болевого синдрома. При 
хронической боли первостепен-
ное значение имеют вопросы бе-
зопасности препарата, хорошей 
переносимости при длительном 
лечении. Поэтому в условиях ре-
альной клинической практики 
необходим препарат с  доказан-
ной эффективностью и безопас-
ностью, возможностью приме-
нения в различных клинических 
ситуациях. 

С этой точки зрения наиболь-
ший интерес представляет про-
изводное пропионовой кислоты 
кетопрофен, который в  1971 г. 
был признан молекулой года. 
Химическое строение молекулы 
во многом обусловливает следу-
ющие фармакокинетические па-
раметры кетопрофена:
 ■ энтеральная биодоступность – 

90%;
 ■ трансдермальная биодоступ-

ность – 5%;
 ■ период полувыведения – 

2,1 ± 1,2 часа;
 ■ связь с альбумином плазмы – 

99%;
 ■ объем распределения – 0,1–

0,2 л/кг.
Химические свойства кетопрофе-
на определяют универсальность 
его действия. Сравнительно не-

могут столкнуться с  определен-
ными трудностями в лечении ка-
тегории пациентов, страдающих 
гиперлордозом шейного отдела 
позвоночника (синдром «выдви-
нутой шеи»). В поясничной облас-
ти у  этих пациентов отмечается 
выраженная слабость паравер-
тебральных мышц. Такие пациен-
ты не смогут активно выполнять 
некоторые комплексы лечебной 
физкультуры, поэтому им в качес-
тве терапевтических методов ре-
комендуется назначать лечебную 
физкультуру с биологической об-
ратной связью, что способству-
ет более быстрому восстановле-
нию работы паравертебральных 
мышц. 
В клинической практике все 
чаще наблюдаются случаи кифо-
за грудного отдела позвоночника 
у  пожилых людей. Таким паци-
ентам могут помочь специальные 

упражнения, использование 
методики «ношение рюкзака», 
кинезиотейпирование. 
При сколиозе шейного отдела 
позвоночника, в  зависимости от 
оценки угла Cobb, проводится 
консервативное или хирурги-
ческое лечение. Исследования 
показали, что при s-образном 
сколиотическом изменении поз-
воночника локально происходит 
напряжение паравертебральных 
мышц. Проведение магнитно-
терапевтических местных ло-
кальных воздействий в  этой об-
ласти уменьшает выраженность 
болевых синдромов. По мнению 
докладчика, методики физиоте-
рапии будущего – это структурно-
резонансная терапия, воздействие 
магнитными волнами, которые 
совпадают с частотами тканей. 
Пациентам со спинальным сте-
нозом могут помочь остеопати-

ческие методики, гидрокинезио-
терапия, лечебная физкультура 
с использованием биологической 
обратной связи. 
Существенно снизить выражен-
ность болевого синдрома у паци-
ентов с нестабильностью шейного 
отдела позвоночника могут такие 
альтернативные методы, как ма-
нуальная терапия, лечебная физ-
культура с биологической обрат-
ной связью. 
Соблюдение гигиены поз и  дви-
жений позволяет не только умень-
шить выраженность болевого 
синдрома, но и предупредить воз-
никновение рецидивов. 
«От того, насколько правильно 
мы подберем медикаментозные 
и немедикаментозные терапевти-
ческие методы, зависят прогноз 
и успех лечения пациентов с боле-
вым синдромом», – отметил про-
фессор А.П. Рачин в заключение. 

большая молекулярная масса 
(254, 280 г/моль) позволяет кето-
профену легче проникать через 
барьеры как между клетками, так 
и трансцеллюлярно7. Кетопрофен 
при местном применении8 про-
демонстрировал самую высокую 
скорость проникновения через 
кожу в  течение четырех часов 

Универсальность клинико-фармакологических свойств НПВП – 
основа эффективной и безопасной терапии боли

7 Manilla A., Kokki H., Heikkinen M. et al. Cerebrospinal fluid distribution of ketoprofen after intravenous administration in young children // 
Clin. Pharmacokinet. 2006. Vol. 45. № 7. P. 737–743.
8 Komatsu T., Sakurada T. Comparison of the efficacy and skin permeability of topical NSAID preparations used in Europe // Eur. J. Pharm. Sci. 
2012. Vol. 47. № 5. P. 890–895.

К.м.н.  
М.В. Пчелинцев
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после нанесения по сравнению 
с  диклофенаком, ибупрофеном, 
пироксикамом, нифлумовой кис-
лотой (рис. 2). Метаанализ эффек-
тивности местных форм НПВП 
показал более выра женный 
обезболивающий локальный эф-
фект кетопрофена по сравнению 
с  ибупрофеном, пироксикамом 
и индометацином9. 
Другим важным свойством моле-
кулы кетопрофена является доста-
точно высокий уровень липофиль-
ности. По данным исследований, 
кетопрофен быстрее других НПВП 
достигает максимальной концен-
трации действующего вещест-
ва в  плазме. На догоспитальном 
этапе было продемонстрировано, 
что выраженный клинический 
анальгетический эффект после 
вну тримышечного введения 
100–200 мг раствора кетопрофена 
развивается через 8–12 минут10. 
В ряде исследований оценивался 
анальгетический дозозависимый 
эффект кетопрофена при острой 

В к линической практике 
выбор препарата для ле-
чения боли должен осу-

ществляться с учетом фарма-
кокинетических особенностей, 
эффективности, безопасности 
и возможности применения 
в различных клинических си-
туациях. Последнее во многом 
зависит от наличия разнообраз-
ных лекарственных форм. В этой 
связи Кетонал® можно с полным 
правом отнести к препаратам вы-

бора для стартовой терапии боле-
вого синдрома. 
Кетонал® – универсальный и эф-  
фективный препарат группы 
НПВП имеет парентеральные, 
пероральные, местные формы 
выпуска, что позволяет исполь-
зовать его для проведения сту-
пенчатой терапии различных бо-
левых синдромов.  

Материал подготовлен 
при поддержке ЗАО «Сандоз» 

RU1603455663

Заключение

боли у  стоматологических паци-
ентов. Было показано преимущес-
тво кетопрофена по сравнению 
с другими НПВП в купировании 
болевого синдрома, наиболее зна-
чимое – в дозе 100 мг9. Согласно 
полученным данным, 50%-ного 
порога облегчения болевого синд-
рома на фоне кетопрофена в дозе 
100 мг достигли 72% пациентов, 
в то время как на фоне диклофе-
нака 100 мг  – 68%, ибу профена 
400 мг – 56%, целекоксиба 200 мг 
и 400 мг – 40 и 36% соответственно.
Помимо высокой эффективности, 
согласно исследованиям, кето-
профен демонстрирует хорошую 
гастроинтестинальную перено-
симость, особенно по сравнению 
с кеторолаком и теноксикамом11. 
Доказано, что кетопрофен наибо-
лее безопасен в отношении риска 
развития инфаркта миокарда по 
сравнению не только c селектив-
ными ингибиторами ЦОГ-2, но 
и неселективными НПВП12. 
Кетонал® (кетопрофен) имеет все 
необходимые формы выпуска для 
лечения различных видов острой 
и  хронической боли. Такая ле-
карственная форма, как Кетонал® 
ДУО, позволяет быстро и надолго 

купировать боль. Кетонал® ДУО 
выпускается в виде капсул с мо-
дифицированным высвобожде-
нием, которые содержат два вида 
пеллет: белые  – быстродейству-
ющая фракция (60% от общего 
количества), высвобождает ке-
топрофен в  желудке; желтые  – 
длительнодействующая фракция 
(40% от общего количества), вы-
свобождает препарат в кишечни-
ке. Микросферы быстродейству-
ющей фракции в условиях кислой 
среды желудка растворяются, ке-
топрофен начинает быстро вса-
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Рис. 2. Скорость проникновения НПВП через кожу 
в течение четырех часов после нанесения
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