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Терапевтична  активність  НПЗП 
пов’язана із запобіганням розвитку 
або  зниженням  інтенсивності  за-
палення, впливаючи на метаболізм 
арахідонової  кислоти.  Окрім  того, 
протизапальна дія може бути асоці-
йована з гальмуванням перекисного 
ок исленн я  ліпі дів,  стабі лізацією 
мембран лізосом та зменшенням ак-
тивності  нейтрофілів  (порушення 
вивільнення медіаторів запалення).

Так звані традиційні НПЗП мають 
низку  спільних  хімічних  і  фарма-
кологічних  властивостей.  Буду чи 
слабкими органічними кислотами, 
вони добре абсорбуються в шлунко-
во-кишковому тракті (ШКТ), утво-
рюють тісний зв’язок з альбуміном 
і мають приблизно однаковий обсяг 
розподілу. Гіпоальбумінемія супро-
воджується збільшенням сироватко-
вої концентрації вільного препарату 
і  може  обумовлювати  збі льшення 
токсичності.

А на лгети чна  д і я  НПЗП  опосе-
редкована декількома механізмами, 
проте основним є пригнічення син-
тезу проста гландинів (ПГЕ2, ПГF2, 
ПГI2).

Саме  біль  є  головним  клінічним 
синдромом  у  лікарській  практиці 
та виникає при різних захворюван-
нях.  Больовий  синдром  може  бути 
гострим, підгострим та хронічним. 
10-20%  гострого  болю  переходить 
у хронічну форму, що суттєво впли-
ває  не  лише  на  якість  життя  паці-
єнта, але й на перебіг супутніх станів 
та на тривалість життя. Поширеність 
цього синдрому призводить до пов-
ної або часткової втрати працездат-
ності,  що  й  визначає  високу  акту-
альність і соціальну значимість цієї 
проблеми. Для успішного лікування 
больового  синдрому  необхідним  є 
вирішення двох основних завдань: 
ефект  повинен  бути  максима льно 
шви дк им,  а  л і к у ванн я  –  макси-
мально безпечним. Давно відомо, що 
біль та запалення взаємопов’язані. 
Незамінними засобами для пригні-
чення запалення, болю та лихоманки 
до теперішнього часу залишаються 
НПЗП.

Пока зан н ям и  до  застосу ван н я 
НПЗП  є  ду же  широке  коло  як  го-
стрих,  так  і  хронічних  патологіч-
них  станів.  По-перше,  це  гост рий 
(хронічний)  м’язово-кістовий,  су-
глобовий біль: остеоартроз, ревма-
тої дний  артрит,  спонди лоартрит, 

неспецифічний біль у спині, пода-
гра, різні за походженням тендиніти, 
тендовагініти, бурсити. НПЗП – не-
замінний  супровід  роботи  стома-
толога,  хірурга  (післяопераційний 
біль, зняття ниркової або біліарної 
коліки), гінеколога. НПЗП ефективні 
при  головному  болю  напру ження 
та  мігрені.  Застосовують  їх  також 
і в онкології (як компонент паліатив-
ної знеболювальної терапії).

Але завжди постає питання щодо 
балансу  між  ефективністю  та  без-
печністю препарату. Сучасні НПЗП 
класифікуються  залежно  від  пере-
важного впливу на циклооксигеназу 
(ЦОГ-1  та  ЦОГ-2),  що  й  зумовлює 
як її ефективність, так і безпечність. 
Довгий час точилися суперечки сто-
совно побічних ефектів різних кла-
сів НПЗП, але сьогодні можна гово-
рити, що неселективні НПЗП мають 
найбільший профіль ефективності 
та безпечності як при коротких кур-
сах лікування, так і при тривалій те-
рапії.

Порівняльні клінічні дослідження 
неселективних та селективних НПЗП 
(рофекоксиб, целекоксиб) показали 
значимість судинних ефектів у паці-
єнтів з підвищеним ризиком кардіо-
васкулярних ускладнень, наприклад, 
в осіб похилого віку, які страждають 
на супутню артеріальну гіпертонію, 
ішемічну хворобу серця, цукровий 
діабет з рідкісними, але все ж опи-
саними,  інфарктами та  інсультами 
при  призначенні  НПЗП,  що  вису-
нуло проблему додаткового прийому 
НПЗП у процесі лікування профілак-
тичними дозами ацетилсаліцилової 
кислоти. Виявилося, що  індомета-
цин та  ібупрофен можуть конкуру-
вати з ацетилсаліциловою кислотою 
у  зв’язуванні  з  активним  центром 
ЦОГ-1 і скасовувати антиагрегантний 
ефект останньої. Однак диклофенаку 
цей ефект не властивий, тобто для 
хворих,  які  потребують  лікування 
НПЗП і мають фактор ризику тром-
бозу, диклофенак може бути препара-
том вибору. З огляду на той факт, що 
не тільки простагландини, але і лей-
котрієни є важливими медіаторами, 
які визначають гіпералгезію і запа-
лення, цікавими є дані, що диклофе-
нак не тільки пригнічує активність 
ЦОГ-1  і  ЦОГ-2,  а  й  впливає  на  лі-
поксигеназний шлях, пригнічуючи 
вивільнення  арахідонової  кислоти 
і, відповідно, лейкотрієнів [2, 3].

Більш того, виявилося, що інгібі-
тори  ЦОГ-2  блокують  деякі  форми 
експе ри мен т а л ьног о  з а п а лен н я 
тільки в дуже високих дозах, у яких 
вони  втрачають  свої  ЦОГ-2  специ-
фічні властивості, а в стандартних 
дозах не впливають на деякі важливі 
ком понен т и  запа льного  процесу 
(лейкоцитарна  інфільтрація  тощо) 
[4, 5].

Саме ці властивості високоселек-
тивних інгібіторів ЦОГ-2 змушують 
медичні спільноти деяких країн рег-
ламентувати  прийом  цих  препара-
тів. Згідно з рекомендаціями «хворих 
на  ішемічну хворобу серця або це-
реброваскулярну хворобу, які ліку-
ються будь-яким з інгібіторів ЦОГ-2, 
слід  при  першій  можливості  пере-
вести на альтернативний (ЦОГ-2 не-
селективний) засіб» [6, 7].

Отже,  незважаючи  на  появу  но-
вого  к ласу  протизапа льних  засо-
бів – специфічних інгібіторів ЦОГ-2, 
навряд чи клінічна практика зможе 
обі й т ися  без  ш и роког о  застосу-
вання традиційних НПЗП. З огляду 
на  те,  що  НПЗП  –  препарати,  які 
в  бі льшості  випа дк ів  приймають 
пацієнти похилого віку  і до того ж 
тривало, лікар повинен враховувати 
не  тільки  ефект,  але  й  мож ливість 
розвитк у  заг розливи х  д л я  ж ит тя 
ускладнень.

Серед  НПЗП,  які  і  раніше,  ліде-
ром  залишається  диклофенак.  Він 
на дійно  зай має  позиці ї  золотого 
стандарту [8]. Цей препарат є одним 
з найбільш вивчених НПЗП, вважа-
ється кращим представником цього 
класу й успішно застосовується вже 
понад 25 років. Поєднання чудового 
протизапального і знеболювального 
ефектів при хорошій переносимості 
обумовили лідерські позиції дикло-
фенаку в групі НПЗП.

Диклофенак – це органічна кис-
лота з порівняно низьким рН, зав-
дяки  чому  він  активно  зв’язується 
з  білками  плазми  і  накопичується 
саме  у  вогнищі  запа лення.  Окрім 
того,  в  зарубіжних  та  віт  чизняних 
публікаціях висвітлюється питання 
про імуномодулюючі та антибактері-
альні властивості диклофенаку, що, 
власне, й зумовлює більш ефективну 
дію препарату при всіх видах запа-
лення [9-11].

Особливу увагу сьогодні привертає 
диклофенак калієва сіль, оскільки 
саме  ця  хімічна  сполука  найбільш 

шви дко  проникає  в  ді л янк у  у ра-
ження,  що  й  сприяє  максима льно 
швидкому клінічному ефекту. За од-
накової  ефективності  перора льна 
форма  дик лофенаку  калію  діє  так 
само швидко, як і внут рішньом’язова 
ін’єкція диклофенаку натрію. Три-
ва лість  знеболюванн я  становить 
близько 6 годин. Завдяки кращому 
всмоктуванню і високому ступеню 
біодоступності диклофенак калієва 
сіль має менший подразнювальний 
ефект на слизову оболонку шлунка 
(що має велику перевагу при прийомі 
per os).

Найбільш застосовуваний дикло-
фенак  при  лікуванні  остеоартрозу 
(ОА). Передусім це зумовлено поши-
реністю  захворювання  та  високою 
ефективністю і безпечністю саме ди-
клофенаку.

Зважаючи  на  уніфікований  про-
токол  з  лікування  ОА,  починають 
призначення НПЗП саме з місцевих 
форм [15]. Такий підхід довів свою 
ефективність та повну безпечність, 
і тому всі сучасні настанови на пер-
шому етапі рекомендують застосу-
вання місцевої терапії, а за потреби 
п і дси лен н я  л і к у в а н н я  –  комбі-
нувати  таблетовані  форми  та  гелі. 
Така  стратегія  сприяє  мож ливості 
швидкого  досягнення  адекватного 
терапевтичного ефекту, використо-
вуючи при цьому більш низькі дози 
таблетованих форм НПЗП та змен-
шуючи негативний плив, перш за все 
на ШКТ. Отже, згідно з протоколами 
лікування ОА, місцеві НПЗП можуть 
призначатися як у монотерапії, так 
і в комбінації з таблетованими фор-
мами  (при  вираженому  больовому 
синдромі).

За  да н и м и  досл і д жен ь,  НПЗП 
для  місцевого  застосування  є  без-
печними,  оскільки  при  їх  застосу-
ванні системного кровотоку досягає 
не більше 10% активної речовини [16, 
17].

Серед місцевих форм НПЗП без-
перечну перевагу мають комбіновані 
препарати. Завдяки синергічній дії 
різних активних речовин підсилю-
ється клінічний ефект засобу і спо-
стерігається максимальна швидкість 
його  реа лізації.  Вітчизняні  лікарі 
мають унікальну можливість вико-
ристовувати  багато компонентний 
гель Фламідез. До складу цього лі-
карського засобу входять диклофенак 
натрію (як було обґрунтовано вище, 

Користь та ризик призначення НПЗП: 
чи є золота середина?

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) належать до тих лікарських засобів, без яких 
не може обійтися жодний фахівець. Це один з основних класів препаратів, призначених 
для втамування як гострого, так і хронічного больового синдрому. Крім того, НПЗП є препаратами 
з вираженим протизапальним ефектом. Застосування діючих речовин НПЗП має багатовікову історію, 
упродовж століть ці сполуки постійно підтверджували свою ефективність.
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О. В. Селюк, Військово-медичний клінічний центр професійної патології особового складу Збройних сил України, м. Ірпінь
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найкращий серед НПЗП) та ментол 
і метилсаліцилат. Метилсаліцилат – 
протизапальний  лікарський  засіб, 
як ий  швидко  всмоктується  через 
шкіру,  нормалізує  підвищену  про-
никність капілярів та покращує про-
цеси мікроциркуляції, завдяки чому 
зменшує вираженість проявів запа-
лення, набряку, інфільтрації та болю.

Ін ш и й  ком понен т  –  мен тол  – 
сприяє  кращому  проникненню  ді-
ючих  речовин  через  шкіру,  здатен 
розширювати  судини  та  створює 
відчуття прохолоди, чим забезпечує 
додатковий єфект – відволікання. Усі 
ці властивості підсилюють ефект ос-
новних діючих речовин.

Перевогою Фламідезу як місцевого 
НПЗП є його основа – гель. На від-
міну  від  мазі  гель  глибше  прони-
кає в тканини, не подразнює шкіру, 
не закупорює пори.

Таким  чином,  застосування міс-
цевих форм НПЗП має низку суттє-
вих переваг. По-перше, це забезпе-
чення високої концентрації діючих 
речовин у місці нанесення (швидка 
ти тривала дія), по-друге, потужна 
дія безпосередньо в ділянці ушко-
дження та слабо виражена системна 
ді я,  що  зменш ує  ймовірність  ви-
никнення побічних ефектів. Отже, 
гель Фламідез – високоефективний 
та безпечний препарат для місцевого 
застосування при лікуванні міозиту, 
фіброзиту, ішіасу, розтягнення м’язів 
і сухожиль, травматичних ушкоджень 
опорно-рухового апарату, болю в м’я-
зах та суглобах при великих фізичних 
навантаженнях, запальних і дегене-
ративних захворюваннях  суглобів, 
ревматичних ураженнях опорно-ру-
хового апарату: бурситі, артриті, тен-
досиновіті, тендиніті.

Таким чином, можна з упевнені-
стю  призначати  Фламідез  гель  па-
цієнтам  різних  вікових  груп  почи-
наючи з 14 років, отримуючи високу 
ефективність та гарантовану хорошу 
переносимість.

Проте в тих випадках, коли швидко 
усунути больовий синдром і відно-
вити фізичну працездатність за допо-
могою гелю не вдається, як препарат 
першого ряду експерти Європейської 
протиревматичної ліги (EULAR) ре-
комендують ацетамінофен (параце-
тамол). Такої ж думки дотримуються 
й фахівці Американського коледжу 
ревматологі ї  (ACR).  Дл я  приско-
рення клінічного ефекту поєднують 
місцеве  застосування  НПЗП  із  та-
блетованими формами, які застосо-
вують як у вигляді монотерапії, так 
і як комбіноване призначення.

Як зазначалося вище, препаратом 
першого ряду є парацетамол. Якщо 
парацетамол або місцеві НПЗП за-
безпечують недостатнє полегшення 
болю при ОА, то слід додати перо-
ральний НПЗП [15]. Саме для цього 
були  створені  багатокомпонентні 
т а б л е т ов а н і   Н ПЗП  –  п р еп а р а т 
 Фламідез, до складу якого входять 
парацетамол,  дик лофенак  ка лі ю 
та серратіопептидаза у вигляді гранул 
з кишковорозчинним покриттям, які 

містять 15 мг серратіопептидази, що 
еквівалентно ферментній активності 
30 000 ОД.

О с к і л ь к и   п е р о р а л ь н а   ф о р м а 
дик лофенак у  ка лію  діє  так  само 
шви дко,  як  і  вн у т  рі шньом’язова 
ін’єкція  диклофенаку  натрію, то при 
пероральному  застосуванні  настає 
швидкий і потужний фармакологіч-
ний ефект. А комбінація цього лікар-
ського засобу з парацетамолом підви-
щує ефективність та дає можливість 
зменшити дози основних компонен-
тів.

Додаткової ефективності вдалося 
досягти завдяки серратіопептидазі. 
Серратіопептидаза – це фермент, що 

виявляє протеолітичну дію і швидко 
р о зщеп л ю є  бра д и к і н і н,   фібри н 
та інші медіатори запалення. Таким 
чином, додатково підсилюється про-
тизапальна та протинаб рякова дія.

Отже,  використанн я  препарат у 
Фламідез дозволяє досягти високої 
ефективності  лікування  за  корот-
кий час, а вже надалі продовжувати 
підтримуючу терапію, застосовуючи 
Фламідез гель.

Зрештою  ми  підійшли  до  основ-
ного питання: а чи є золота середина 
при призначенні НПЗП? Чи можемо 
ми гарантувати високу ефективність 
при  хорошій  переносимості  лік у-
вання? Чи зможе пацієнт,  з огляду 

на фармакоекономіку, придбати по-
трібні лікарські засоби? Чи швидко 
настане терапевтичний ефект?

Сьогодні ми цілком упевнено від-
повідаємо: так!

Отже, використовуючи дві високо-
ефек т и вн і  форм и  комбі нов а н и х 
НПЗП (Фламідез таблетки та гель), 
лікарі мають можливість призначати 
раціона льну  терапію  за леж но  ві д 
ступеня запального процесу та ви-
раженості симптомів захворювання. 
Таке  лікування  забезпечує  високу 
ефективність та має хорошу перено-
симість.

Література знаходиться в редакції.


