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Б
оль является жизненно важным, биологически
обоснованным феноменом, в нормальных усло-
виях играющим роль важнейшего физиологиче-

ского механизма защиты. Она мобилизует необходи-
мые для выживания организма функциональные систе-
мы, позволяющие преодолеть вредоносные воздей-
ствия, ее спровоцировавшие.

Около 90% всех заболеваний связано с болью. По
данным Всемирной организации здравоохранения,
болевые синдромы составляют одну из ведущих при-
чин (до 40%) обращений к врачу в системе первичной
медицинской помощи [1].

При болевых синдромах разной этиологии нестеро-
идные противовоспалительные препараты (НПВП)
относятся по уровню потребления к наиболее
популярным лекарствам в мире [2]. У врача обычно не
возникает сомнений в необходимости применения
НПВП при боли разной интенсивности, воспалении,
лихорадке.

Классификация НПВП по селективности 
в отношении разных форм циклооксигеназы

Все НПВП можно разделить на четыре группы, при
этом деление на «преимущественные» и «специфиче-
ские» ингибиторы циклооксигеназы (ЦОГ)-2 является
во многом условным [3]:
1) селективные ингибиторы ЦОГ-1 (низкие дозы аце-

тилсалициловой кислоты);
2) неселективные ингибиторы ЦОГ (большинство

«стандартных» НПВП);
3) преимущественно селективные ингибиторы ЦОГ-2

(нимесулид, мелоксикам);
4) специфические (высокоселективные) ингибиторы

ЦОГ-2 (коксибы).

Циклооксигеназа
Эффективность и безопасность НПВП напрямую

зависит от селективности действия на изоферменты
ЦОГ – ЦОГ-1 и ЦОГ-2, которые были выделены в 1992 г.
[4, 5]. Подавление активности ЦОГ дает противовоспа-
лительный, анальгетический и жаропонижающий
эффект. Изофермент ЦОГ-1 является физиологиче-
ским ферментом, постоянно присутствующим во мно-
гих тканях (тромбоцитах, сосудистом эндотелии, сли-
зистой оболочке желудка, почечных канальцах) и
является тем изоферментом, который работает не
только в условиях воспаления, но и обеспечивает
физиологические процессы в организме – образую-
щиеся с участием ЦОГ-1 простагландины (ПГ) выпол-
няют защитные функции в слизистой оболочке желуд-
ка, эндотелии, регулируют кровоток в почках. Синтез
ЦОГ-1 сравнительно мало (в 2–4 раза) повышается при
воспалении [6].

ЦОГ-2 в здоровом организме содержится в очень
малых количествах в головном мозге, костях, органах
женской половой системы и почках [7]. Синтез ЦОГ-2
происходит в макрофагах, моноцитах, синовиоцитах,
фибробластах, хондроцитах, эндотелиальных клетках

под влиянием факторов, активирующихся при воспа-
лении, таких как цитокины (интерлейкины – ИЛ, фак-
тор некроза опухоли), свободные радикалы кислорода,
липополисахариды, активатор тканевого плазминоге-
на, митогенные факторы и др. Высокая активность
ЦОГ-2 наблюдается также в раковых клетках и атеро-
склеротических бляшках, где фермент, соответствен-
но, тормозит естественные процессы апоптоза и спо-
собствует атерогенезу. Уровень ЦОГ-2 существенно (в
10–80 раз) увеличивается при воспалении, в связи с
чем ее считают патологическим ферментом. ЦОГ-2
играет ключевую роль в образовании так называемых
провоспалительных ПГ, поэтому ее ингибирование
лежит в основе терапевтического действия НПВП [8].

С ингибированием ЦОГ-1 и ослаблением физиоло-
гической роли ПГ связаны побочные эффекты НПВП,
особенно со стороны желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ). Они обусловлены устранением гастропротек-
тивной функции ПГЕ

2
, снижением пролиферативной

способности клеток слизистой оболочки ЖКТ, ухудше-
нием микроциркуляции в ней. Кровотечения на фоне
НПВП бывают вследствие снижения количества тром-
боцитов и их агрегационной способности (так как
подавляется синтез тромбоксана) [9, 10].

Основные фармакологические эффекты
НПВП

К основным эффектам НПВП относят противовоспа-
лительный, аналгезирующий, жаропонижающий,
антиагрегационный, иммуносупрессивный [11].

Противовоспалительный эффект. НПВП
подавляют преимущественно фазу экссудации. Наибо-
лее мощные препараты – кетопрофен (Кетонал®),
индометацин, диклофенак, фенилбутазон – действуют
также на фазу пролиферации (уменьшая синтез колла-
гена и связанное с этим склерозирование тканей), но
слабее, чем на экссудативную фазу. На фазу альтерации
НПВП практически не влияют. По противовоспали-
тельной активности все НПВП уступают глюкокорти-
коидам, которые, ингибируя фермент фосфолипазу А
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,

тормозят метаболизм фосфолипидов и нарушают
образование как ПГ, так и лейкотриенов, также являю-
щихся важнейшими медиаторами воспаления.

Аналгезирующий эффект. В большей степени
проявляется при болях слабой и средней интенсивно-
сти, которые локализуются в мышцах, суставах, сухо-
жилиях, нервных стволах, а также при головной или
зубной боли. При сильных висцеральных болях боль-
шинство НПВП менее эффективны и уступают по силе
аналгезирующего действия препаратам группы мор-
фина (наркотическим анальгетикам). В то же время в
ряде контролируемых исследований показана доста-
точно высокая анальгетическая активность кетопро-
фена (Кетонал®), диклофенака при коликах и после-
операционных болях. Эффективность НПВП при
почечной колике, возникающей у больных мочекамен-
ной болезнью, во многом связана с торможением про-
дукции ПГE

2
в почках, снижением почечного кровото-
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ка и образования мочи. Это ведет к уменьшению давле-
ния в почечных лоханках и мочеточниках выше места
обструкции и обеспечивает длительный анальгези-
рующий эффект. Преимуществом НПВП перед нарко-
тическими анальгетиками является то, что они не угне-
тают дыхательный центр, не вызывают эйфорию и
лекарственную зависимость.

Жаропонижающий эффект. НПВП действуют
только при лихорадке. На нормальную температуру
тела не влияют, чем отличаются от «гипотермических»
средств (хлорпромазин и др.). Выраженное жаропони-
жающее действие оказывают многие НПВП, например,
кетопрофен (Кетонал®), многообразие форм которого
позволяет подобрать дозу любому пациенту, а также
ибупрофен.

Антиагрегационный эффект. В результате инги-
бирования ЦОГ-1 в тромбоцитах подавляется синтез
эндогенного проагреганта тромбоксана. Наиболее
сильной и длительной антиагрегационной актив-
ностью обладает ацетилсалициловая кислота, которая
необратимо подавляет способность тромбоцита к
агрегации на всю продолжительность его жизни 
(7 дней). Антиагрегационный эффект других НПВП
является обратимым. Селективные ингибиторы ЦОГ-2
не влияют на агрегацию тромбоцитов.

Иммуносупрессивный эффект. Выражен умерен-
но, проявляется при длительном применении и имеет
«вторичный» характер: снижая проницаемость капил-
ляров, НПВП затрудняют контакт иммунокомпетент-
ных клеток с антигеном и контакт антител с субстра-
том.

Особенности кетопрофена
Кетопрофен (Кетонал®) – это НПВП из семейства

производных пропионовой кислоты с обезболиваю-
щим, противовоспалительным и жаропонижающим
действием, имеющий ряд преимуществ перед многими
НПВП [12, 13]. Основные особенности кетопрофена
(Кетонал®):
• Выраженный противовоспалительный эффект.
• Центральный (подавляет экспрессию ЦОГ-2 в задних

рогах спинного мозга и ЦНС) и периферический
(сбалансированно влияет на ЦОГ-1/ЦОГ-2) механиз-
мы анальгетического действия.

• Существенное снижение потребности в опиоидных
анальгетиках.

• Минимальное влияние на сердечно-сосудистую
систему.

• Благоприятное влияние на суставы (стимулирует
синтез протеогликанов и гиалуроновой кислоты,
ингибирует ИЛ-1-зависимое торможение синтеза
глюкозаминогликанов) [12, 13].

• Короткий период полувыведения и высокой безопас-
ностью по сравнению со многими другими НПВП.

• Быстрый и выраженный болеутоляющий эффект
[12, 13].
Кроме этого кетопрофен блокирует рецепторы

возбуждающих аминокислот и этим самым
предотвращает перевозбуждение центральных
ноцицептивных структур; селективно угнетает
активацию нейтрофилов, вызванную хемокином 
ИЛ-8 [12, 13]. 

Для потребителя важно, что Кетонал® характеризуется
многообразием лекарственных форм (таблетки,
капсулы, ретардированные формы, ампулы, свечи, крем
5%) и благоприятным соотношением цена/качество.

Широкое применение кетопрофена (Кетонал®) в
клинической практике, в частности в неврологии,
обосновано еще и особенностями его фармакокинети-
ки – быстрым всасыванием из ЖКТ и хорошим про-
никновением в соединительную ткань и синовиальную
жидкость, где стабильные концентрации препарата
сохраняются до 30 ч.

В сравнительном многоцентровом исследовании
оценивали эффективность и переносимость кетопро-
фена и диклофенака натрия при острой ревматиче-
ской и травматической патологии. У 180 пациентов,
принимавших кетопрофен либо диклофенак в течение
15 дней (сначала в форме внутримышечных инъекций,
затем перорально), отмечено снижение симптомов
боли. Кетопрофен признан более эффективным как
анальгетик, используемый при большинстве патологи-
ческих состояний. Исследование также показало, что
кетопрофен переносится лучше, чем диклофенак [14].

Для сравнения обезболивающего эффекта 1-недель-
ного приема кетопрофена (50 мг 3 раза в сутки перо-
рально) и ибупрофена (600 мг 2 раза в сутки перораль-
но) проведено многоцентровое двойное слепое иссле-
дование с участием 165 пациентов со спортивными
травмами. У этих пациентов полученные травмы вызва-
ли ряд болезненных поражений, таких как тендинит или
теносиновит, эпикондилит, травматический бурсит,
растяжение связок или ушиб. Полученные результаты
показали, что уже после первого (перорального) приема
кетопрофен значительно быстрее уменьшает боль (на
1,1 ч) по сравнению с ибупрофеном. Выяснилось также,
что максимальный балл снижения боли у кетопрофена
намного выше. В течение 6 ч у 76% пациентов, прини-
мавших кетопрофен, отмечено 50% снижение боли; у
тех, кто принимал ибупрофен, этот показатель составил
58% (p<0,05). Максимальная степень снижения боли при
приеме кетопрофена достигалась быстрее, чем при
приеме ибупрофена (см. рисунок) [15].

В сравнительном 1-недельном исследовании эффек-
тивности и переносимости внутримышечного исполь-
зования кетопрофена и индометацина принимали уча-
стие 115 пациентов с острой болью в нижней части
спины. Результаты исследования показали, что кето-
профен значительно снижает общую (глобальную)
боль и обеспечивает более устойчивое обезболивание,
чем индометацин. Кроме того, следует отметить, что
уже через 1 ч после приема в группе кетопрофена
значительное ослабление боли почувствовали больше
пациентов, чем в группе, принимавшей индометацин
(61 и 46,9% соответственно) [16].

Кетонал® хорошо переносится, побочные эффекты
наблюдаются в основном со стороны ЖКТ в виде дис-
пепсических расстройств.

В зависимости от интенсивности боли и выраженно-
сти воспаления препарат назначают внутрь и ректаль-
но 100–200 мг/сут в 2–3 приема, причем прием табле-
ток или капсул можно сочетать с использованием све-
чей, например, 1 капсула (50 мг) утром и днем и 1 свеча

Оценка анальгетической эффективности кетопрофена 
в сравнении с ибупрофеном.
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Оценка анальгетической эффективности кетопрофена в сравнении
ибупрофеном. Многоцентровое двойное слепое исследование 
у 165 пациентов со спортивными посттравматическими симптомами боли.
После 7 дней лечения снижение боли составило более 50% на кетопрофен
у 76% (доза 50 мг 3 раза в сутки) и ибупрофен – у 58% больных 
(600 мг 2 раза в сутки).



(100 мг) вечером. При чрезвычайно интенсивной боли
возможно применение Кетонала внутримышечно – по
100 мг 1–2 раза в сутки и внутривенно по 100–200 мг в
100 мл физиологического раствора натрия хлорида в
течение 0,5–1 ч.

Таким образом, учитывая высокую эффективность и
безопасность Кетонала, врач может рекомендовать его
широкому кругу пациентов при заболеваниях, требую-
щих мощной противовоспалительной и противоболе-
вой терапии.
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