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Несмотря на то что ОА –  это дегенеративное заболе-

вание, оно сопровождается выраженной воспалительной 

реакцией с развитием синовита и болевого синдрома. Про-

воспалительные цитокины, в свою очередь, способствуют 

патологическим изменениям хряща и деградации меж-

клеточного матрикса с прогрессированием заболевания. 

Поэтому длительное применение нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов (НПВП) при ОА патоге-

нетически обосновано с учетом их антипиретического, 

противовоспалительного и аналгезирующего эффектов.

НПВП имеют наибольшую доказательную базу (93 

из 100% возможных) в лечении ОА согласно рекоменда-

циям Международного научного общества по изучению 

ОА (OARSI –  The Osteoarthritis Research Society International) 

(2008). Это наиболее широко назначаемая группа препара-

тов –  80% врачей всех специальностей используют в своей 

практике НПВП, а 30 млн больных в мире принимают их 

ежедневно. Вместе с тем НПВП обусловливают широкий 

спектр осложнений, которые в Украине составляют >40% 

от всех побочных эффектов фармакотерапии. Среди ос-

ложнений –  не только гастропатии, но и сердечно-сосу-

дистые катастрофы, нефропатии, прогрессирующие дис-

трофические изменения хрящевой ткани и другие. Выбор 

препарата группы НПВП для лечения ОА осложняется тем, 

что основная часть больных –  это люди старшего и пожи-

лого возраста с коморбидной патологией, а это не только 

увеличивает риски побочных эффектов, но и требует 

индивидуального подбора препарата с учетом профиля 

его безопасности и совместимости с другими лекарствен-

ными средствами, которые получает пациент. Причем 

безопасность терапии НПВП выходит на первый план 

ввиду необходимости их длительного приема –  пациенты 

не могут отказаться от противовоспалительного лечения 

из-за выраженности болевого синдрома и ограничения 

функциональной активности на фоне ОА.

Основные эффекты НПВП обусловлены подавлением 

циклооксигеназ (ЦОГ-1 и ЦОГ-2), ответственных за синтез 

простагландинов, простациклина и тромбоксана из арахи-

доновой кислоты (АК). Сегодня существует более 70 раз-

личных по структуре препаратов НПВП с выраженными 

клиническими и побочными эффектами. Открытие ин-

дометацина в 1960 г. положило начало более глубокому 

изучению этой группы препаратов и синтезу большого 

количества новых соединений, в том числе и селективно 

подавляющих ЦОГ-2, что должно было нивелировать вы-

раженность и частоту нежелательных явлений. Однако 

исследования последних лет продемонстрировали, что 

НПВП ингибируют синтез простагландинов не только 

в периферических тканях, но и в центральной нервной 

системе (ЦНС). Это обеспечивает разностороннее влияние 

препаратов этой группы, но в полной мере не объясняет 

широкий спектр действия, и в некоторых ситуациях при-

оритетным является применение неселективных НПВП.

Помимо НПВП в терапии ОА используются также 

парацетамол и опиоидные аналгетики. Для ОА харак-

терен ноцицептивный механизм боли, при умеренном 

проявлении которой целесообразно начинать лечение 

с наиболее дешевого и доступного парацетамола, вли-

яющего преимущественно на ЦОГ-3, представленную 

в ЦНС. Именно с центральным действием связан его 

антипиретический и обезболивающий эффект. Пара-

цетамол также является слабым ингибитором ЦОГ-2, 

но его противовоспалительная активность недостаточно 

выражена, поэтому у пациентов с ОА этот препарат чаще 

всего либо бесполезен, либо неэффективен.

Механизм действия НПВП
В метаболизме АК принимают участие две изоформы 

ЦОГ: ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Обе они активируют синтез про-

стагландинов, но имеют некоторые отличительные осо-

бенности.

ЦОГ-1 –  конституциональный фермент, представлен 

во всех органах и тканях в норме, регулирует синтез 

физиологических простагландинов.

ЦОГ-2 –  практически не определяется в норме, 

но уровень ее возрастает в сотни раз при активном 

 воспалительном процессе. В то же время в некоторых ор-

ганах и  тканях она, наряду с ЦОГ-1, принимает участие 

в регуляции физиологических процессов.

До недавнего времени считалось, что развитие вос-

палительного и болевого синдромов связано исключи-

тельно с ЦОГ-2, а ЦОГ-1 отвечает за физиологические 

функции. Поэтому использование селективных ЦОГ-2 

НПВП казалось более разумным. Однако выяснилось, 

что обе изоформы перекрестно принимают участие как 

в физиологических, так и в воспалительных процессах, 

так что прием неселективных НПВП в ряде случаев 

представляется более правильным и оправданным. Так, 

например, ЦОГ-2 непосредственно участвует в восста-

новлении слизистой оболочки желудка, а ЦОГ-1 может 

активировать синтез провоспалительных цитокинов. 

Вместе с тем, на фоне подавления обеих изоформ ЦОГ, 

увеличивается метаболизм АК через липооксигеназный 

путь, с продукцией противовоспалительных липокси-

нов и гастротоксических лейкотриенов. Поэтому они, 

наряду с простагландинами, также играют важную роль 

в развитии воспаления. С этой точки зрения прием 

некоторых неселективных НПВП, в частности дикло-

фенака, следует рассматривать как более предпочти-

тельный. Он подавляет не только активность ЦОГ-1 

и ЦОГ-2, но и липооксигеназный путь метаболизма АК, 

а соответственно, снижает продукцию лейкотриенов.

Эффективность и безопасность диклофенака 
в терапии ОА с позиции доказательной медицины

Что касается эффективности и безопасности дикло-

фенака, интерес представляют опубликованные в июле 

2017 года результаты метаанализа, осуществленного 

R. Bruno da Costa и соавт.

Целью ученых была оценка сравнительной эффектив-

ности различных НПВП и их доз в терапии боли при ОА 

коленных и тазобедренных суставов (с учетом того, что 

это основа лечения данного заболевания). Для этого были 

отобраны рандомизированные исследования, опубли-

кованные в Кокрановской библиотеке из базы данных 

CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Trials) 

в период с января 1980-го по февраль 2015 года. Во всех 

исследованиях с количеством участников не менее 100 

оценивали сравнительную эффективность у них НПВП, 

парацетамола и плацебо. Конечными точками стали ин-

тенсивность боли и функциональная активность. Оценка 

проводилась в семи временных точках. Для исключения 

случайных лечебных эффектов были использованы муль-

тивариантые байесовские модели. Препараты с использо-

ванием разной суточной дозы рассматривались отдельно. 

Для оценки потенциальной зависимости эффекта от дозы 

препарата применялась модель логлинейности и пропор-

циональности рисков.

Было изучено 8973 публикации, из которых в финаль-

ный анализ включены 76 рандомизированных исследова-

ний с общим количеством пациентов 58 451.

Проведена оценка 23 пересечений для 7 различных 

НПВП, парацетамола в стандартной суточной дозе и пла-

цебо. По результатам анализа 6 схем терапии продемон-

стрировали достоверно большую эффективность в сниже-

нии интенсивности боли по сравнению с плацебо:

• диклофенак –  150 мг/сут;

• эторикоксиб в трех дозах –  30 мг, 60 мг и 90 мг в сутки;

• рофекоксиб в двух дозах –  25 мг и 50 мг в сутки.

Среди максимально разрешенных доз наибольшую эф-

фективность показали диклофенак 150 мг/сут и эторикок-

сиб 60 мг/сут, причем со 100% вероятностью достижения 

по меньшей мере минимального клинического эффекта.

Монотерапия парацетамолом вне зависимости от ис-

пользуемой дозы неэффективна у пациентов с ОА колен-

ных и тазобедренных суставов. Наиболее результативная 

и доступная стратегия терапии, с точки зрения сниже-

ния интенсивности боли и улучшения функциональ-

ной активности, –  это диклофенак в дозе 150 мг/сут. Тем 

не менее для использования результатов проведенного 

метаанализа в своей клинической практике необходимо 

учитывать  профиль безопасности у каждого пациента 

в зависимости от наличия коморбидной  патологии и со-

путствующей терапии.

Диклофенак в терапии ОА
Диклофенак оказывает наиболее выраженное обезбо-

ливающее и противовоспалительное действие среди всех 

НПВП, включая селективные. Он превосходит остальные 

препараты по своему аналгетическому эффекту и зани-

мает 3-е место, после индометацина и флурбипрофена, 

в качестве противовоспалительного средства. Нередко 

диклофенак назначают в послеоперационном периоде 

из-за его хорошего обезболивания, которое в ряде слу-

чаев выше, чем у опиоидных аналгетиков. При этом ча-

стота побочных эффектов у диклофенака в 2 раза ниже –  

соответственно, выше его безопасность. Поэтому он был 

и остается золотым стандартом в лечении ревматических 

заболеваний. Хорошо изученный и давно введенный 

в клиническую практику, именно он служит основой для 

сравнения в клинических испытаниях при разработке 

новых НПВП, в т. ч. и селективных.

Диклофенак в равной степени подавляет выработку 

ЦОГ-1 и ЦОГ-2, поэтому является более безопасным 

с точки зрения ульцерогенеза и влияния на сердечно-со-

судистые события, занимая промежуточное место среди 

других НПВП по степени риска. Так, например, селек-

тивные НПВП (коксибы) повышают риск сердечно-сосу-

дистых событий значительно больше, чем неселективный 

диклофенак, однако частота развития язвенной болезни 

достоверно не отличается между селективными и не-

которыми неселективными препаратами (диклофенак, 

ибупрофен). Вероятнее всего, это связано с низким ан-

тиагрегантным эффектом коксибов, что диктует необхо-

димость их приема с малыми дозами ацетилсалициловой 

кислоты, а это повышает риск развития нежелательных 

явлений. Кроме этого, токсичность препаратов также 

связана с их длительным периодом полувыведения, поэ-

тому НПВП короткого действия более предпочтительны.

В клинической практике используются соли дикло-

фенака (натриевая и калиевая), повышающие биодоступ-

ность действующего вещества. Ретардная форма дикло-

фенака натрия (Диклоберл®, компания «Берлин Хеми», 

Германия) хорошо всасывается из желудочно- кишечного 

тракта и активно связывается с белками плазмы (на 99%), 

быстро достигая очага воспаления и оказывая аналгези-

рующий эффект уже через 20-30 мин при пероральном 

приеме. Интересно то, что механизм подавления боли 

на фоне приема Диклоберла опосредован не только инги-

бированием ЦОГ. Он сдерживает миграцию лейкоцитов 

в очаг воспаления, изменяет соотношение интерлейки-

нов (ИЛ-8 и ИЛ-10), что способствует снижению интен-

сивности воспаления и боли. Также диклофенак натрия 

может уменьшать восприятие боли за счет повышения 

продукции триптофана в ЦНС и активации калиевых 

каналов в периферических тканях.

Противовоспалительное действие развивается не-

сколько позже по сравнению с аналгетическим вслед-

ствие роста концентрации препарата в синовиальной 

жидкости. Но отличительной особенностью дикло-

фенака натрия является его способность селективно 

накапливаться в очаге воспаления и кумулироваться. 

При этом период полувыведения из плазмы составляет 

2 ч, а высокая концентрация в синовиальной жидкости 

сохраняется еще 12 ч. Короткий период полувыведения 

снижает риск сердечно- сосудистых осложнений и неф-

ропатий, поскольку их частота ассоциирована именно 

с высоким уровнем НПВП в плазме крови. С этой точки 

зрения Диклоберл® представляет особый интерес, так 

как обеспечивает постепенное поступление активного 

вещества без достижения его пиковой концентрации 

в плазме крови по сравнению с непролонгированными 

формами, что также повышает профиль безопасности 

этого препарата.

Еще одно преимущество Диклоберла –  это отсутствие 

негативного влияния на метаболизм хрящевой ткани. 

Более того, в терапевтических дозах он стимулирует деле-

ние хондроцитов и препятствует прогрессированию ОА.

Несмотря на длительный опыт применения НПВП, су-
ществует ряд вопросов, требующих проведения дополни-
тельных исследований. Сегодня использование селектив-
ных НПВП с целью снижения рисков побочных эффектов 
не каже тся столь очевидным. Диклофенак был и остается 
золотым стандартом в лечении пациентов с ревматическими 
заболеваниями благодаря своей эффективности и хорошей 
переносимости, в том числе у пожилых пациентов.

Подготовила Ирина Чумак
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Рациональный выбор нестероидных противовоспалительных 
препаратов в длительной терапии остеоартрита

Остеоартрит (ОА) — хроническое дегенеративное заболевание, характеризующееся 
прогрессирующим нарушением целостности хрящевой и костной ткани в околосуставном 
пространстве. Сопровождается значительной воспалительной реакцией и дисрегуляцией 
цитокинового каскада, которым часто сопутствует болевой синдром разной степени 
интенсивности. Распространенность ОА в мировой популяции составляет приблизительно 10%. 
В Украине этот показатель значительно ниже, что, вероятнее всего, связано с недостаточной 
диагностикой и склонностью украинских пациентов к самолечению. С возрастом частота 
встречаемости ОА увеличивается с 14% в 45-50 лет до 95% после 65 лет и приводит 
к инвалидизации больных.
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Топікальний КЕТОПРОФЕН значно 
переважав інші топікальні НПЗЗ за NNT  
в плацебо-контрольованих дослідженнях2

Частота побічних ефектів 
НЕ відрізнялася від рівня плацебо2

1. Показання: посттравматичний біль у м’язах та суглобах, запалення сухожиль. За повною інформацією щодо можливих побічних ефектів звертайтеся до інструкції з медичного застосування 
препарату Фастум® гель №382 від 25.06.2015. Р.П. № UA/10841/01/01.

2. Непряме порівняння топікальних НПЗП показало, що кетопрофен був значно кращий за інші топікальні НПЗП у протибольовій ефективності за інтегральним показником NNT у порівнянні із плацебо. Місцеві 
побічні ефекти, системні побічні ефекти або відмова від препарату через побічну дію у топікальних НПЗП були рідкісними та не відрізнялися від плацебо. Lorna Mason, R Andrew Moore, Jayne E Edwards, Sheena Derry 
and Henry J McQuay. Topical NSAIDs for acute pain: a meta-analysis. BMC Family Practice 2004, 5:10. 

Інформація про рецептурний лікарський засіб для спеціалістів охорони здоров’я, для медичних та фармацевтичних працівників.
ФАСТУМ® ГЕЛЬ. 1 г гелю містить кетопрофену 0,025 г. Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні засоби для місцевого застосування. Код АТХ М02А А10. Показання. 
Посттравматичний біль у м’язах та суглобах, запалення сухожиль. Застосування. 1-3 рази на добу 3-5 см гелю наносити тонким шаром на шкіру. Тривалість лікування визначає лікар індивідуально.
Особливості застосування. Для уникнення розвитку реакцій фотосенсибілізації шкіри рекомендується захищати одягом ті ділянки шкіри, на які наноситься препарат, під час 
його застосування та протягом 2 тижнів після припинення. 
Протипоказання. Будь-які реакції фотосенсибілізації в анамнезі, відомі реакції гіперчутливості, вплив сонячних променів або УФ-опромінення, гіперчутливість до будь-яких компонентів препарату,
ІІІ триместр вагітності та інші. Побічні ефекти. Іноді шкірні реакції, рідко – фотосенсибілзація, дуже рідко реакції гіперчутливості, диспептичні прояви, виразки, ШКК, посилення ниркової дисфункції 
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Несмотря на то что ОА –  это дегенеративное заболе-

вание, оно сопровождается выраженной воспалительной 

реакцией с развитием синовита и болевого синдрома. Про-

воспалительные цитокины, в свою очередь, способствуют 

патологическим изменениям хряща и деградации меж-

клеточного матрикса с прогрессированием заболевания. 

Поэтому длительное применение нестероидных проти-

вовоспалительных препаратов (НПВП) при ОА патоге-

нетически обосновано с учетом их антипиретического, 

противовоспалительного и аналгезирующего эффектов.

НПВП имеют наибольшую доказательную базу (93 

из 100% возможных) в лечении ОА согласно рекоменда-

циям Международного научного общества по изучению 

ОА (OARSI –  The Osteoarthritis Research Society International) 

(2008). Это наиболее широко назначаемая группа препара-

тов –  80% врачей всех специальностей используют в своей 

практике НПВП, а 30 млн больных в мире принимают их 

ежедневно. Вместе с тем НПВП обусловливают широкий 

спектр осложнений, которые в Украине составляют >40% 

от всех побочных эффектов фармакотерапии. Среди ос-

ложнений –  не только гастропатии, но и сердечно-сосу-

дистые катастрофы, нефропатии, прогрессирующие дис-

трофические изменения хрящевой ткани и другие. Выбор 

препарата группы НПВП для лечения ОА осложняется тем, 

что основная часть больных –  это люди старшего и пожи-

лого возраста с коморбидной патологией, а это не только 

увеличивает риски побочных эффектов, но и требует 

индивидуального подбора препарата с учетом профиля 

его безопасности и совместимости с другими лекарствен-

ными средствами, которые получает пациент. Причем 

безопасность терапии НПВП выходит на первый план 

ввиду необходимости их длительного приема –  пациенты 

не могут отказаться от противовоспалительного лечения 

из-за выраженности болевого синдрома и ограничения 

функциональной активности на фоне ОА.

Основные эффекты НПВП обусловлены подавлением 

циклооксигеназ (ЦОГ-1 и ЦОГ-2), ответственных за синтез 

простагландинов, простациклина и тромбоксана из арахи-

доновой кислоты (АК). Сегодня существует более 70 раз-

личных по структуре препаратов НПВП с выраженными 

клиническими и побочными эффектами. Открытие ин-

дометацина в 1960 г. положило начало более глубокому 

изучению этой группы препаратов и синтезу большого 

количества новых соединений, в том числе и селективно 

подавляющих ЦОГ-2, что должно было нивелировать вы-

раженность и частоту нежелательных явлений. Однако 

исследования последних лет продемонстрировали, что 

НПВП ингибируют синтез простагландинов не только 

в периферических тканях, но и в центральной нервной 

системе (ЦНС). Это обеспечивает разностороннее влияние 

препаратов этой группы, но в полной мере не объясняет 

широкий спектр действия, и в некоторых ситуациях при-

оритетным является применение неселективных НПВП.

Помимо НПВП в терапии ОА используются также 

парацетамол и опиоидные аналгетики. Для ОА харак-

терен ноцицептивный механизм боли, при умеренном 

проявлении которой целесообразно начинать лечение 

с наиболее дешевого и доступного парацетамола, вли-

яющего преимущественно на ЦОГ-3, представленную 

в ЦНС. Именно с центральным действием связан его 

антипиретический и обезболивающий эффект. Пара-

цетамол также является слабым ингибитором ЦОГ-2, 

но его противовоспалительная активность недостаточно 

выражена, поэтому у пациентов с ОА этот препарат чаще 

всего либо бесполезен, либо неэффективен.

Механизм действия НПВП
В метаболизме АК принимают участие две изоформы 

ЦОГ: ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Обе они активируют синтез про-

стагландинов, но имеют некоторые отличительные осо-

бенности.

ЦОГ-1 –  конституциональный фермент, представлен 

во всех органах и тканях в норме, регулирует синтез 

физиологических простагландинов.

ЦОГ-2 –  практически не определяется в норме, 

но уровень ее возрастает в сотни раз при активном 

 воспалительном процессе. В то же время в некоторых ор-

ганах и  тканях она, наряду с ЦОГ-1, принимает участие 

в регуляции физиологических процессов.

До недавнего времени считалось, что развитие вос-

палительного и болевого синдромов связано исключи-

тельно с ЦОГ-2, а ЦОГ-1 отвечает за физиологические 

функции. Поэтому использование селективных ЦОГ-2 

НПВП казалось более разумным. Однако выяснилось, 

что обе изоформы перекрестно принимают участие как 

в физиологических, так и в воспалительных процессах, 

так что прием неселективных НПВП в ряде случаев 

представляется более правильным и оправданным. Так, 

например, ЦОГ-2 непосредственно участвует в восста-

новлении слизистой оболочки желудка, а ЦОГ-1 может 

активировать синтез провоспалительных цитокинов. 

Вместе с тем, на фоне подавления обеих изоформ ЦОГ, 

увеличивается метаболизм АК через липооксигеназный 

путь, с продукцией противовоспалительных липокси-

нов и гастротоксических лейкотриенов. Поэтому они, 

наряду с простагландинами, также играют важную роль 

в развитии воспаления. С этой точки зрения прием 

некоторых неселективных НПВП, в частности дикло-

фенака, следует рассматривать как более предпочти-

тельный. Он подавляет не только активность ЦОГ-1 

и ЦОГ-2, но и липооксигеназный путь метаболизма АК, 

а соответственно, снижает продукцию лейкотриенов.

Эффективность и безопасность диклофенака 
в терапии ОА с позиции доказательной медицины

Что касается эффективности и безопасности дикло-

фенака, интерес представляют опубликованные в июле 

2017 года результаты метаанализа, осуществленного 

R. Bruno da Costa и соавт.

Целью ученых была оценка сравнительной эффектив-

ности различных НПВП и их доз в терапии боли при ОА 

коленных и тазобедренных суставов (с учетом того, что 

это основа лечения данного заболевания). Для этого были 

отобраны рандомизированные исследования, опубли-

кованные в Кокрановской библиотеке из базы данных 

CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Trials) 

в период с января 1980-го по февраль 2015 года. Во всех 

исследованиях с количеством участников не менее 100 

оценивали сравнительную эффективность у них НПВП, 

парацетамола и плацебо. Конечными точками стали ин-

тенсивность боли и функциональная активность. Оценка 

проводилась в семи временных точках. Для исключения 

случайных лечебных эффектов были использованы муль-

тивариантые байесовские модели. Препараты с использо-

ванием разной суточной дозы рассматривались отдельно. 

Для оценки потенциальной зависимости эффекта от дозы 

препарата применялась модель логлинейности и пропор-

циональности рисков.

Было изучено 8973 публикации, из которых в финаль-

ный анализ включены 76 рандомизированных исследова-

ний с общим количеством пациентов 58 451.

Проведена оценка 23 пересечений для 7 различных 

НПВП, парацетамола в стандартной суточной дозе и пла-

цебо. По результатам анализа 6 схем терапии продемон-

стрировали достоверно большую эффективность в сниже-

нии интенсивности боли по сравнению с плацебо:

• диклофенак –  150 мг/сут;

• эторикоксиб в трех дозах –  30 мг, 60 мг и 90 мг в сутки;

• рофекоксиб в двух дозах –  25 мг и 50 мг в сутки.

Среди максимально разрешенных доз наибольшую эф-

фективность показали диклофенак 150 мг/сут и эторикок-

сиб 60 мг/сут, причем со 100% вероятностью достижения 

по меньшей мере минимального клинического эффекта.

Монотерапия парацетамолом вне зависимости от ис-

пользуемой дозы неэффективна у пациентов с ОА колен-

ных и тазобедренных суставов. Наиболее результативная 

и доступная стратегия терапии, с точки зрения сниже-

ния интенсивности боли и улучшения функциональ-

ной активности, –  это диклофенак в дозе 150 мг/сут. Тем 

не менее для использования результатов проведенного 

метаанализа в своей клинической практике необходимо 

учитывать  профиль безопасности у каждого пациента 

в зависимости от наличия коморбидной  патологии и со-

путствующей терапии.

Диклофенак в терапии ОА
Диклофенак оказывает наиболее выраженное обезбо-

ливающее и противовоспалительное действие среди всех 

НПВП, включая селективные. Он превосходит остальные 

препараты по своему аналгетическому эффекту и зани-

мает 3-е место, после индометацина и флурбипрофена, 

в качестве противовоспалительного средства. Нередко 

диклофенак назначают в послеоперационном периоде 

из-за его хорошего обезболивания, которое в ряде слу-

чаев выше, чем у опиоидных аналгетиков. При этом ча-

стота побочных эффектов у диклофенака в 2 раза ниже –  

соответственно, выше его безопасность. Поэтому он был 

и остается золотым стандартом в лечении ревматических 

заболеваний. Хорошо изученный и давно введенный 

в клиническую практику, именно он служит основой для 

сравнения в клинических испытаниях при разработке 

новых НПВП, в т. ч. и селективных.

Диклофенак в равной степени подавляет выработку 

ЦОГ-1 и ЦОГ-2, поэтому является более безопасным 

с точки зрения ульцерогенеза и влияния на сердечно-со-

судистые события, занимая промежуточное место среди 

других НПВП по степени риска. Так, например, селек-

тивные НПВП (коксибы) повышают риск сердечно-сосу-

дистых событий значительно больше, чем неселективный 

диклофенак, однако частота развития язвенной болезни 

достоверно не отличается между селективными и не-

которыми неселективными препаратами (диклофенак, 

ибупрофен). Вероятнее всего, это связано с низким ан-

тиагрегантным эффектом коксибов, что диктует необхо-

димость их приема с малыми дозами ацетилсалициловой 

кислоты, а это повышает риск развития нежелательных 

явлений. Кроме этого, токсичность препаратов также 

связана с их длительным периодом полувыведения, поэ-

тому НПВП короткого действия более предпочтительны.

В клинической практике используются соли дикло-

фенака (натриевая и калиевая), повышающие биодоступ-

ность действующего вещества. Ретардная форма дикло-

фенака натрия (Диклоберл®, компания «Берлин Хеми», 

Германия) хорошо всасывается из желудочно- кишечного 

тракта и активно связывается с белками плазмы (на 99%), 

быстро достигая очага воспаления и оказывая аналгези-

рующий эффект уже через 20-30 мин при пероральном 

приеме. Интересно то, что механизм подавления боли 

на фоне приема Диклоберла опосредован не только инги-

бированием ЦОГ. Он сдерживает миграцию лейкоцитов 

в очаг воспаления, изменяет соотношение интерлейки-

нов (ИЛ-8 и ИЛ-10), что способствует снижению интен-

сивности воспаления и боли. Также диклофенак натрия 

может уменьшать восприятие боли за счет повышения 

продукции триптофана в ЦНС и активации калиевых 

каналов в периферических тканях.

Противовоспалительное действие развивается не-

сколько позже по сравнению с аналгетическим вслед-

ствие роста концентрации препарата в синовиальной 

жидкости. Но отличительной особенностью дикло-

фенака натрия является его способность селективно 

накапливаться в очаге воспаления и кумулироваться. 

При этом период полувыведения из плазмы составляет 

2 ч, а высокая концентрация в синовиальной жидкости 

сохраняется еще 12 ч. Короткий период полувыведения 

снижает риск сердечно- сосудистых осложнений и неф-

ропатий, поскольку их частота ассоциирована именно 

с высоким уровнем НПВП в плазме крови. С этой точки 

зрения Диклоберл® представляет особый интерес, так 

как обеспечивает постепенное поступление активного 

вещества без достижения его пиковой концентрации 

в плазме крови по сравнению с непролонгированными 

формами, что также повышает профиль безопасности 

этого препарата.

Еще одно преимущество Диклоберла –  это отсутствие 

негативного влияния на метаболизм хрящевой ткани. 

Более того, в терапевтических дозах он стимулирует деле-

ние хондроцитов и препятствует прогрессированию ОА.

Несмотря на длительный опыт применения НПВП, су-
ществует ряд вопросов, требующих проведения дополни-
тельных исследований. Сегодня использование селектив-
ных НПВП с целью снижения рисков побочных эффектов 
не каже тся столь очевидным. Диклофенак был и остается 
золотым стандартом в лечении пациентов с ревматическими 
заболеваниями благодаря своей эффективности и хорошей 
переносимости, в том числе у пожилых пациентов.

Подготовила Ирина Чумак
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Рациональный выбор нестероидных противовоспалительных 
препаратов в длительной терапии остеоартрита

Остеоартрит (ОА) — хроническое дегенеративное заболевание, характеризующееся 
прогрессирующим нарушением целостности хрящевой и костной ткани в околосуставном 
пространстве. Сопровождается значительной воспалительной реакцией и дисрегуляцией 
цитокинового каскада, которым часто сопутствует болевой синдром разной степени 
интенсивности. Распространенность ОА в мировой популяции составляет приблизительно 10%. 
В Украине этот показатель значительно ниже, что, вероятнее всего, связано с недостаточной 
диагностикой и склонностью украинских пациентов к самолечению. С возрастом частота 
встречаемости ОА увеличивается с 14% в 45-50 лет до 95% после 65 лет и приводит 
к инвалидизации больных.
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