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Ðåçþìå
Íåñòåðîèäíûå ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíûå ïðåïàðàòû (ÍÏÂÏ) – îñíîâíûå ñðåäñòâà êîíòðîëÿ áîëè ïðè ðàñïðîñòðàíåííûõ ñêåëåòíî-
ìûøå÷íûõ çàáîëåâàíèÿõ, òàêèõ êàê îñòåîàðòðèò (ÎÀ) è íåñïåöèôè÷åñêàÿ áîëü â ñïèíå (ÍÁÑ). Îäíàêî äî íàñòîÿùåãî âðåìåíè íå
èçó÷åíû ôàêòîðû, âëèÿþùèå íà ýôôåêòèâíîñòü ýòèõ ïðåïàðàòîâ. 
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Îïðåäåëèòü ôàêòîðû, âëèÿþùèå íà ýôôåêòèâíîñòü ÍÏÂÏ.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Ïðîâåäåíî íàáëþäàòåëüíîå èññëåäîâàíèå, â êîòîðîì îöåíèâàëàñü ýôôåêòèâíîñòü 2-íåäåëüíîãî êóðñà
ÍÏÂÏ ïðè ÎÀ è ÍÁÑ â ðåàëüíîé êëèíè÷åñêîé ïðàêòèêå. Èññëåäóåìóþ ãðóïïó ñîñòàâèëè 3604 áîëüíûõ ñ ÎÀ è ÍÁÑ (60,6% æåí-
ùèí è 39,4% ìóæ÷èí, ñðåäíèé âîçðàñò – 55,0±13,4 ãîäà). Ñîãëàñíî ïëàíó èññëåäîâàíèÿ, îöåíèâàëèñü ðåçóëüòàòû ïðèìåíåíèÿ
àöåêëîôåíàêà (Àýðòàë®) è ëþáûõ äðóãèõ ÍÏÂÏ, íàçíà÷åííûõ ëå÷àùèìè âðà÷àìè (ñîîòíîøåíèå íàçíà÷åíèé 1:1). Îñíîâíûì êðèòå-
ðèåì ýôôåêòèâíîñòè áûëà ÷àñòîòà ïîëíîãî êóïèðîâàíèÿ áîëè ÷åðåç 2 íåä ïîñëå íà÷àëà òåðàïèè. Äîïîëíèòåëüíî îïðåäåëÿëàñü äè-
íàìèêà áîëè è ñàìî÷óâñòâèÿ ïî 10-áàëëüíîé ÷èñëîâîé ðåéòèíãîâîé øêàëå (×ÐØ). Äëÿ âûÿâëåíèÿ ôàêòîðîâ, âëèÿþùèõ íà ýôôåê-
òèâíîñòü ÍÏÂÏ, ïðîâåäåíî ñîïîñòàâëåíèå ÷àñòîòû êóïèðîâàíèÿ áîëè ó ïàöèåíòîâ, èìåâøèõ è íå èìåâøèõ èçó÷àåìûå ôàêòîðû, ñ
îïðåäåëåíèåì ïîêàçàòåëÿ îòíîøåíèÿ øàíñîâ (ÎØ).
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Áîëüøèíñòâî áîëüíûõ ïîëó÷àëè àöåêëîôåíàê (54,9%), à òàêæå äèêëîôåíàê (2,0%), êåòîïðîôåí (1,9%),
ëîðíîêñèêàì (2,2%), ìåëîêñèêàì (13,7%), íàïðîêñåí (2,1%), íèìåñóëèä (5,8%), öåëåêîêñèá (5,9%), ýòîðèêîêñèá (7,1%) è äðóãèå
ÍÏÂÏ (4,4%); 56,2% áîëüíûõ ïîëó÷àëè ìèîðåëàêñàíòû, â îñíîâíîì òîëïåðèçîí (74,7%), âèòàìèíû ãðóïïû Â (10,4%), à òàêæå èí-
ãèáèòîðû ïðîòîííîãî íàñîñà (42,8%). 
Êóïèðîâàíèå áîëè äîñòèãíóòî ó 54,8% ïàöèåíòîâ. Ñíèæåíèå óðîâíÿ áîëè è óëó÷øåíèå îáùåãî ñàìî÷óâñòâèÿ ñîñòàâèëî (ïî ×ÐØ)
63,9±13,4% è 61,7±14,8% ñîîòâåòñòâåííî. Ýôôåêòèâíîñòü àöåêëîôåíàêà îêàçàëàñü âûøå, ÷åì â öåëîì â ãðóïïå: ïðè åãî èñïîëü-
çîâàíèè áîëü êóïèðîâàíà ó 59,9% áîëüíûõ. Íåæåëàòåëüíûå ÿâëåíèÿ ïðè èñïîëüçîâàíèè àöåêëîôåíàêà îòìå÷åíû ó 2,3% áîëüíûõ,
äðóãèõ ÍÏÂÏ – îò 2,4 äî 14,1%. 
Âåðîÿòíîñòü êóïèðîâàíèÿ áîëè îêàçàëàñü âûøå ó ìóæ÷èí: ÎØ 1,239 (95% äîâåðèòåëüíûé èíòåðâàë – ÄÈ – 1,08–1,418; ð=0,002), ó
èìåâøèõ ïåðâûé ýïèçîä áîëè – ÎØ 3,341 (95% ÄÈ 2,873–3,875; ð=0,000), õîðîøèé «îòâåò» íà ÍÏÂÏ â àíàìíåçå – ÎØ 1,656 (95%
ÄÈ 1,385–1,980; ð=0,000) è ïîëó÷àâøèõ ÍÏÂÏ â êîìáèíàöèè ñ ìèîðåëàêñàíòàìè – ÎØ 1,218 (95% ÄÈ 1,067–1,390; ð=0,004). Ýô-
ôåêò òåðàïèè íèæå ó áîëüíûõ 65 ëåò è ñòàðøå – ÎØ 0,378 (95% ÄÈ 0,324–0,442; ð=0,000), ñ èíäåêñîì ìàññû òåëà >30 êã/ì2 – ÎØ
0,619 (95% ÄÈ 0,529–0,723; ð=0,000), ñ âûðàæåííîé áîëüþ (≥7 áàëëîâ ×ÐØ) – ÎØ 0,662 (95% ÄÈ 0,580–0,756; ð=0,002), ñ áîëüþ,
âîçíèêàþùåé â ïîêîå, – ÎØ 0,515 (95% ÄÈ 0,450–0,589; ð=0,000), íî÷üþ – ÎØ 0,581 (95% ÄÈ 0,501–0,672; ð=0,000) è íàëè÷èåì
÷óâñòâà ñêîâàííîñòè – ÎØ 0,501 (95% ÄÈ 0,438–0,573; ð=0,000). Ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ äîñòîâåðíî õóæå ïðè ñî÷åòàíèè áîëè â ñïè-
íå è ñóñòàâàõ, à òàêæå áîëè â îáëàñòè trochanter major è «ãóñèíîé ëàïêè» (ð<0,001). 
Çàêëþ÷åíèå. ÍÏÂÏ ÿâëÿþòñÿ ñðåäñòâîì âûáîðà äëÿ ëå÷åíèÿ áîëè ïðè ÍÁÑ è ÎÀ. Àöåêëîôåíàê ýôôåêòèâåí è áåçîïàñåí ïðè äàí-
íîé ïàòîëîãèè. Ïðè ïðîâåäåíèè àíàëüãåòè÷åñêîé òåðàïèè ñëåäóåò ó÷èòûâàòü ôàêòîðû, âëèÿþùèå íà ýôôåêòèâíîñòü ëå÷åíèÿ: ïî-
æèëîé âîçðàñò, èçáûòî÷íóþ ìàññó òåëà, íåäîñòàòî÷íûé ýôôåêò ÍÏÂÏ â àíàìíåçå, âûðàæåííóþ áîëü, ïðèçíàêè «âîñïàëèòåëüíîé»
áîëè, ìíîæåñòâåííûå èñòî÷íèêè áîëåâûõ îùóùåíèé. 
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ВАШ – визуальная аналоговая шкала
ДИ – доверительный интервал
ИПН – ингибиторы протонного насоса
МДПВС – медленнодействующие противовоспалительные средства
НБС – неспецифическая боль в спине
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты

НЯ – нежелательные явления
ОА – остеоартрит
ОШ – отношение шансов
РКИ – рандомизированные клинические исследования
ЦОГ-2 – циклооксигеназа 2-го типа
ЧРШ – числовая рейтинговая шкала

Factors affecting the results of analgesic therapy. Results of the Russian multicentre study 
of NOTE (NSAID: Open-label Trial of Efficacy)
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Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are most popular medications for the treatment of pain in common musculoskeletal dis-
eases such as osteoarthritis (OA) and non-specific low back pain (LBP). However, the factors affecting the effectiveness of these drugs have
not been determined fully.
Aim: to identify factors affecting the effectiveness of NSAIDs in patients with OA and LBP.
Materials and methods. An observational study was conducted to evaluate the effectiveness of a 2-week course of NSAIDs in OA and LBP
in real clinical practice. The study group consisted of 3604 patients with OA and LBP (60.6% women and 39.4% men, mean age
55.0±13.4 years). According to the study design, aceclofenac (Airtal) and other NSAIDs used in the ratio 1:1. The main criterion of effec-
tiveness was the frequency of complete pain relief after 2 weeks of therapy. In addition, the decrease of pain and general health were de-
termined on a 10-point numerical rating scale (NRS). We compared the frequency of complete pain relief in patients who had and did not
have the studied factors. The value of the studied factors was determined using OR (95% CI).
Results and discussion. Most patients received aceclofenac (54.9%), as well as diclofenac (2.0%), ketoprofen (1.9%), lornoxicam (2.2%),
meloxicam (13.7%), naproxen (2.1%), nimesulide (5.8%), celecoxib (5.9%), ethicoxib (7.1%) and other NSAIDs (4.4%); 56.2% of patients
received muscle relaxants, mainly tolperisone (74.7%), vitamin B (10.4%), and proton pump inhibitors (42.8%). 
Complete pain relief was achieved in 54.8% of patients. The pain decrease and general health improvement were (for NRS) 63.9±13.4%
and 61.7±14.8%, respectively. The efficacy of aceclofenac was slightly higher than in the whole group: complete pain relief was in 59.9%
of patients. Adverse events in aceclofenac use were observed in 2.3% of patients, other NSAIDs-from 2.4 to 14.1%. 
The frequency of complete pain relief was higher in men: OR 1,239 (95% CI 1.08–1.418; p=0.002), who had the first episode of pain –
OR 3.341 (95% CI 2.873–3.875; p=0.000), a good" response " to NSAIDs in history – OR 1.656 (95% CI 1.385–1.980; p=0.000) and re-
ceived NSAIDs in combination with muscle relaxants – OR 1.218 (95% CI 1.067-1.390; p=0.004). The effect of therapy is lower in pa-
tients 65 years and older-OR 0,378 (95% CI 0.324–0.442; p=0,000), with body mass index >30 kg/m² – OR 0.619 (95% CI 0.529–0.723;
p=0.000), with severe pain (≥7 points NRS) – OR 0.662 (95% CI 0.580–0.756; p=0.002), with pain at rest, – OR 0.515 (95% CI
0.450–0,589; p=0.000), pain at night – OR 0.581 (95% CI 0.501–0.672; p=0.000) and the presence of stiffness – OR 0.501 (95% CI
0.438–0,573; p=0.000). Treatment results are significantly worse in the cases of combination of LBP and joint pain, as well as pain in the
trochanter major and pes anserinus area (p<0.001). 
Conclusion. NSAIDs are the first-line medications for the pain treatment in LBP and OA. Aceclofenac is effective and safe in this condi-
tions. When carrying out analgesic therapy should take into account factors that affect the effectiveness of treatment: old age, overweight,
insufficient effect of NSAIDs in history, severe pain, signs of "inflammatory" pain, multiple sources of pain. 

Key words: non-steroidal anti-inflammatory drugs, efficacy, osteoarthritis, non-specific low back pain, aceclofenac, Airtal.
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Нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП) активно используются в клинической практике
как действенные и удобные средства для купирования боли,
вызванной повреждением и воспалением. Особенно широ-
ко эти лекарства применяют для лечения неспецифической
боли в спине (НБС) и остеоартрита (ОА) – заболеваний, с
которыми связано наибольшее число эпизодов развития
острой и хронической скелетно-мышечной боли в совре-
менной популяции [1–3]. 

Благодаря своему основному фармакологическому эф-
фекту – блокаде циклооксигеназы 2-го типа (ЦОГ-2) и по-
давлению синтеза провоспалительных простагландинов –
НПВП влияют на развитие ключевых процессов, лежащих
в основе появления и хронизации болевых ощущений.
НПВП предупреждают активацию периферических боле-
вых рецепторов, образование провоспалительных медиато-
ров, цитокинов и продуктов перекисного окисления, хемо-
таксис макрофагов, нейтрофилов и лимфоцитов, процесс
синтеза агрессивных ферментов (каспазы, металлопротеи-
назы), апоптоз, неоангиогенез, активацию костной резорб-
ции и т. д. [4, 5].

В соответствии с российскими и международными ре-
комендациями, НПВП являются препаратами выбора для
купирования острой/подострой НБС [1, 6, 7]. При ОА, со-
гласно алгоритму лечения этого заболевания, разработан-
ному международной группой экспертов ESCEO, НПВП
следует назначать при неэффективности немедикаментоз-

ной терапии и медленнодействующих противовоспалитель-
ных средств (МДПВС, «хондропротекторов»), причем ис-
пользовать НПВП следует «прерывисто или постоянно
(продолжительными циклами)» [8, 9].

Число «потребителей» НПВП очень велико и все время
растет: на 2016 г. в нашей стране зарегистрировано 19,2 млн
людей с болезнями костно-мышечной системы, большинство
из которых составляют больные ОА и НБС [10]. О потребно-
сти в НПВП можно судить по объему реализации этих препа-
ратов. Так, за 2017 г. в России продано 125 млн упаковок раз-
личных НПВП, среди которых 91,74 млн пришлось на таб-
летки и капсулы, а 22,67 млн – на инъекционные формы [11]. 

Хотя НПВП занимают позицию наиболее востребован-
ного класса анальгетиков уже более 110 лет, многие аспек-
ты их клинического применения до конца не изучены. Так,
далеко не все больные являются «ответчиками» на НПВП,
и в ряде случаев при типичной ноцицептивной боли (в том
числе при ОА и НБС) эффект этих препаратов оказывает-
ся недостаточным или отсутствует вовсе. Согласно данным
многочисленных наблюдательных и рандомизированных
клинических исследований (РКИ), значительное уменьше-
ние боли на фоне регулярного приема НПВП отмечается
примерно у 50–60% пациентов [12–14]. Очевидно, суще-
ствуют факторы, которые существенно влияют на тера-
певтический потенциал НПВП. Однако в мировой медицин-
ской литературе есть лишь единичные работы, посвящен-
ные изучению данной проблемы.
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Выделение факторов, влияющих на эффективность
обезболивающей терапии при использовании НПВП, пред-
ставляется интересным и актуальным для современной ме-
дицинской науки, поскольку может позволить в суще-
ственной степени улучшить контроль боли у пациентов,
страдающих заболеваниями костно-мышечной системы.
Для изучения этого вопроса проведено наблюдательное ис-
следование НОТА (НПВП для Обезболивания: Терапевти-
ческий Анализ).

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Исследование НОТА представляет собой ретроспектив-

ный анализ использования НПВП для кратковременного
лечения боли у пациентов с ОА коленного или тазобедрен-
ного суставов и НБС в реальной клинической практике.
Материалом для анализа послужили результаты примене-
ния НПВП в течение ≥2 нед, зафиксированные лечащими
врачами в медицинской документации. Исследование носи-
ло не интервенционный характер: показания для назначе-
ния терапии, выбор препарата, необходимость в дополни-
тельных лекарственных средствах определялись лечащими
врачами исходя из имеющихся клинических рекомендаций
и собственного опыта. 

В исследовании приняли участие врачи, которые в
своей повседневной деятельности занимаются лечением
ОА и НБС. Каждый из них должен был оценить за 1 мес
работы не менее 10 законченных случаев применения
НПВП при этих заболеваниях. В соответствии с планом ис-
следования врачи оценивали применение ацеклофенака
(Аэртал®) – хорошо известного российским специалистам
и широко используемого в отечественной медицинской
практике НПВП, а также любых других представителей
этой лекарственной группы (соотношение назначений 1:1). 

Критерии включения в исследование: возраст ≥18 лет,
наличие показаний для назначения НПВП (выраженная
скелетно-мышечная боль, ≥4 баллов по 10-балльной число-
вой рейтинговой шкале – ЧРШ), а также возможность оце-
нить состояние больного через 2 нед терапии. 

В исследуемую группу вошли 3604 больных с ОА и
НБС (60,6% женщин и 39,4% мужчин, средний возраст –
55,0±13,4 года). У 33,5% пациентов отмечался первый эпи-
зод боли, у 39,6% – рецидивирующие эпизоды, у 26,9% –

постоянная боль в суставах и/или спине. В случае рециди-
вирующей боли два эпизода обострения в течение послед-
него года отмечены у 49,0%, три эпизода – у 28,8%, четы-
ре эпизода – у 11,2%, пять и более эпизодов – у 11% паци-
ентов. 

Основные клинические проявления отмечены в табл. 1.
Существенная часть больных имели признаки «воспали-
тельной боли» (болевые ощущения, возникающие в ночное
время и в состоянии покоя); помимо боли в суставах и спи-
не, у значительного числа пациентов также отмечались
признаки энтезопатии (боли в области большого вертела
бедренной кости и «гусиной лапки»).

Большинство пациентов (79,9%) ранее получали
НПВП, причем 32,5% принимали их «по требованию»,
20,9% – короткими курсами (до 5 дней), а 46,6% – продол-
жительными курсами (>5 дней) или постоянно. При этом
лишь 22,7% оценивали эффект НПВП в анамнезе как хоро-
ший, 57,1% – как удовлетворительный, а 20,2% – как низ-
кий. 

При опросе больных выявлено, что на фоне приема
НПВП в анамнезе у них отмечалось появление следующих
нежелательных явлений (НЯ): диспепсия – у 39,6%, язва
желудка или двенадцатиперстной кишки – у 2,5%, повыше-
ние артериального давления – у 19,1%, кожные аллергиче-
ские реакции – у 4,1%. 

Существенная часть пациентов имели коморбидные за-
болевания, наиболее часто – диспепсию и АГ (рис. 1). 

Основной критерий оценки эффективности НПВП –
частота полного купирования боли через 2 нед после нача-
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Òàáëèöà 1. Îñîáåííîñòè êëèíè÷åñêèõ ïðîÿâëåíèé 

Симптомы Частота (% от общего числа)
Усиление боли при нагрузке 91,1
Усиление боли при начале движения («стартовая боль») 53,5
Боль в покое 42,2
Боль ночью 27,5
Ощущение скованности утром или после состояния покоя 54,8
Боли при пальпации в поясничном отделе 48,9
Боли при пальпации в области ягодиц 26,9
Боли при пальпации в области trochanter major 22,0
Припухлость в области коленного сустава 32,9
Боли при пальпации коленного сустава 45,3
Боли при пальпации «гусиной лапки» 23,6
Иррадиация боли в спине в ногу 20,3

Ðèñ. 1. Êîìîðáèäíûå çàáîëåâàíèÿ ó ïàöèåíòîâ, 
âêëþ÷åííûõ â èññëåäîâàíèå ÍÎÒÀ, %. 
*СД – сахарный диабет, АГ – артериальная гипертензия,
ИБС – ишемическая болезнь сердца, ХБП – хроническая
болезнь почек
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ла терапии. Дополнительно определялась динамика боли и
самочувствия пациентов по 10-балльной ЧРШ, где 0 – от-
сутствие боли и отсутствие ухудшения самочувствия, 10 –
максимально выраженная боль и максимально выраженное
ухудшение самочувствия. Также учитывалась субъектив-
ная оценка больными эффективности лечения по шкале
0–5 баллов, где 0 – ухудшение, а 5 – превосходный эффект.

Был проведен анализ частоты и характера НЯ, возник-
ших на фоне терапии. 

Статистический анализ проводился с помощью про-
граммы SPSS 17.0. Все количественные параметры пред-
ставлены в статье в виде M±δ (среднее значение ± стан-
дартное отклонение). Для сравнения качественных пара-
метров использован точный тест Фишера. Для выявления

факторов, влияющих на эффективность НПВП, проведено
сопоставление частоты полного купирования боли у паци-
ентов, имевших и не имевших изучаемые факторы, с опре-
делением показателя отношения шансов (ОШ). 

Ðåçóëüòàòû
Большинство больных получали ацеклофенак (54,9%);

кроме этого препарата, использовались диклофенак
(2,0%), кетопрофен (1,9%), лорноксикам (2,2%), мелокси-
кам (13,7%), напроксен (2,1%), нимесулид (5,8%), целекок-
сиб (5,9%), эторикоксиб (7,1%), а также другие НПВП
(4,4%).

Кроме НПВП, большей части больных (56,2%) назнача-
лись миорелаксанты, в основном толперизон (Мидокалм®;
74,7%), витамины группы В (10,4%), различные МДПВС –
«хондропротекторы» (9,5%), парацетамол (2,7%), а также
ингибиторы протонного насоса (ИПН; 42,8%). 

Проводимая терапия позволила добиться купирования
боли у большинства пациентов (54,8%), причем эффект до-
стоверно выше при НБС, чем при ОА коленного и тазобед-
ренного суставов (р<0,001; рис. 2).

У тех больных, у которых не достигнуто полное купи-
рование боли, ее интенсивность значительно уменьшилась.
Так, снижение уровня боли и улучшения общего самочув-
ствия составило (по ЧРШ) 63,9±13,4 и 61,7±14,8% (рис. 3).

Хороший эффект терапии подтверждает субъективная
оценка больных: так, оценку 4 и 5 (т. е. «хороший» и «от-
личный» результат) дали 74,5% пациентов (рис. 4).

Сравнение эффективности различных НПВП показало,
что их терапевтический потенциал примерно одинаков: до-
ля больных с полным или почти полным прекращением бо-
ли варьировала от 45,2% при использовании нимесулида до
59,9% при использовании ацеклофенака. Доля НЯ относи-
тельно невелика и оказалась минимальной на фоне приема
ацеклофенака (2,3%) и максимальной при использовании
диклофенака (14,1%; рис. 5). Основные НЯ – диспепсия и
повышение артериального давления. О серьезных НЯ, по-
требовавших специального лечения или госпитализации,
врачи – участники исследования не сообщали. 

Главная часть нашей работы – выявление факторов,
влияющих на терапевтический потенциал НПВП. Для это-
го мы сопоставили частоту купирования боли у пациентов,
имевших и не имевших те или иные анамнестические и

Ðèñ. 2. ×àñòîòà êóïèðîâàíèÿ áîëè ó ïàöèåíòîâ 
ñ ðàçëè÷íûìè çàáîëåâàíèÿìè, %

Ðèñ. 3. Äèíàìèêà áîëè è îáùåãî ñàìî÷óâñòâèÿ, áàëëû
×ÐØ

Ðèñ. 4. Ñóáúåêòèâíàÿ îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè ëå÷åíèÿ
áîëüíûìè (îò 0 äî 5 áàëëîâ, ãäå 0 – óõóäøåíèå, 5 – ïðå-
âîñõîäíûé ýôôåêò), %

Ðèñ. 5. Äîëÿ áîëüíûõ ñ ïîëíûì êóïèðîâàíèåì áîëè 
è ñ Íß ïðè èñïîëüçîâàíèè ðàçëè÷íûõ ÍÏÂÏ, %
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клинические особенности. Данный анализ представлен в
табл. 2 и 3. Как видно, мужской пол, первый эпизод боли в
суставах и/или спине, хороший эффект НПВП в анамнезе и
комбинация НПВП с миорелаксантами ассоциировались с
достоверно лучшим результатом терапии. Возраст ≥65 лет,
диагноз ОА, ИМТ >30 кг/м2, исходно сильная боль, «стар-
товая» боль, боль в покое и ночью, скованность, боль в
области большого вертела бедренной кости и «гусиной
лапки», а также сочетание ОА с болью в спине и, наоборот,
НБС и болей в суставах четко ассоциировались с более
низким действием НПВП. 

Îáñóæäåíèå
Полученные данные подтверждают целесообразность

применения НПВП как средства первой линии при ске-
летно-мышечной боли, связанной с такими распростра-

ненными заболеваниями, как ОА и НБС. Назначение
НПВП позволило добиться купирования боли у половины
пациентов с ОА и большей части пациентов с НБС, а так-
же значительного снижения интенсивности боли у тех
пациентов, у которых не достигнуто ее полного прекра-
щения. Почти ¾ пациентов удовлетворены проведенным
лечением: 74,5% оценили его результат как «хороший»
или «отличный». 

Следует также отметить хорошую эффективность и
переносимость ацеклофенака, который использовался в
половине случаев, включенных в настоящий анализ. По ча-
стоте купирования боли (59,9%) он не уступал другим
НПВП и даже превосходил многие из них. Аналогично, он
демонстрировал хорошую переносимость: процент НЯ при
его использовании – существенно наименьший среди всех
НПВП (2,3) и достоверно ниже, чем при использовании
диклофенака (14,1). 

Òàáëèöà 2. Ôàêòîðû, âëèÿþùèå íà êóïèðîâàíèå áîëè ïîä äåéñòâèåì ÍÏÂÏ (äåìîãðàôèÿ, àíàìíåç, êîìáèíèðîâàííàÿ
òåðàïèÿ)

Фактор Купирование боли, % ОШ (95% ДИ) р

Пол М 57,8 1,239
(1,08–1,418) 0,002Ж 52,5

Возраст, годы >65 36,8 0,378
(0,324–0,442) 0,000<65 60,7

Диагноз ОА 49,8 0,624
(0,546–0,714) 0,000НБС 61,4

ИМТ, кг/м2 >30 45,4 0,619
(0,529–0,723) 0,000<30 57,3

Анамнез боли Первый эпизод 73,4 3,341
(2,873–3,875) 0,000Повторный 45,2

Эффект НПВП в анамнезе Хороший 64,6 1,656
(1,385–1,980) 0,000Удовлетворительный или плохой 52,5

Использование 
миорелаксантов

Да 56,7 1,218
(1,067–1,390) 0,004Нет 51,9

Примечание. ИМТ – индекс массы тела.

Òàáëèöà 3. Ôàêòîðû, âëèÿþùèå íà êóïèðîâàíèå áîëè ïîä äåéñòâèåì ÍÏÂÏ (êëèíè÷åñêàÿ êàðòèíà)

Фактор Купирование боли, %: ОШ (95% ДИ) р

Сильная боль, баллы ЧРШ ≥7 49,5 0,662
(0,580–0,756)

0,002
<7 59,7

«Стартовая» боль Есть 52,6 0,842
(0,738–0,960)

0,011
Нет 56,9

Боль в покое Есть 45,1 0,515
(0,450–0,589)

0,000
Нет 61,5

Боль ночью Есть 44,9 0,581
(0,501–0,672)

0,000
Нет 58,4

Скованность Есть 47,0 0,501
(0,438–0,573)

0,000
Нет 63,9

Боль в области trochanter major Есть 38,3 0,427
(0,363–0,502)

0,000
Нет 59,2

Припухлость колена Есть 45,7 0,585
(0,509–0,674)

0,000
Нет 59,0

Боль в области «гусиной лапки» Есть 45,2 0,611
(0,523–0,713)

0,000
Нет 57,5

Боль в спине при ОА Есть 44,4 0,773
(0,609–0,982)

0,039
Нет 50,8

Боль в колене при НБС Есть 35,0 0,303
(0,210–0,438)

0,000
Нет 64,0
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Наши данные подтверждают результаты многочислен-
ных исследований, показавших хороший анальгетический
потенциал и безопасность ацеклофенака [15].

Анализ этих работ, в частности, проведен M. Dolley и
соавт. [16], которые оценили данные 13 РКИ (n=3574), а
также серии наблюдательных, когортных и не рандомизи-
рованных исследований (n=142 746). Ацеклофенак проде-
монстрировал эффективность в отношении купирования
боли у пациентов с ревматическими и неревматическими
заболеваниями, а также улучшения функции суставов и по-
звоночника. Он не уступал другим популярным НПВП или
показал преимущество в сравнении с некоторыми из них,
такими как диклофенак, кетопрофен, ибупрофен и напрок-
сен. При этом число НЯ на фоне приема ацеклофенака,
особенно со стороны желудочно-кишечного тракта, досто-
верно меньше. 

Недавно опубликована работа P. Patel и T. Patel [17],
представляющая метаанализ 9 РКИ продолжительностью
от 6 до 12 нед (n=2422), в которых ацеклофенак 200 мг/сут
сравнивался с диклофенаком 150 мг, напроксеном 1000 мг,
пироксикамом 20 мг и парацетамолом 3 г/сут. 

Согласно проведенным расчетам, снижение боли при
использовании ацеклофенака оказалось несколько боль-
шим, чем при использовании других НПВП: суммарно на
0,75 см по 10-сантиметровой визуальной аналоговой шкале
(ВАШ). Стандартизированное отличие средних (SMD) со-
ставило −0,30 (95% ДИ от –0,62 до 0,01). При этом число
НЯ со стороны желудочно-кишечного тракта при исполь-
зовании ацеклофенака оказалось достоверно меньше, чем
на фоне приема других НПВП: 21,9 и 33,2% соответствен-
но (ОШ 0,69; 95% ДИ 0,57–0,83). 

В нашей стране с 2005 г. выполнено 14 клинических ис-
пытаний ацеклофенака (Аэртал®), участниками которых
стали 4096 больных. Эти работы подтвердили эффектив-
ность ацеклофенака: на фоне терапии этим препаратом
боль в среднем уменьшилась на 52,9±15,9%. Число НЯ в
среднем составляло около 3%, что четко соотносится с
данными исследования НОТА [18]. 

Проведенное исследование позволило выделить ряд фак-
торов, наличие которых существенно влияло на эффектив-
ность анальгетической терапии. Так, частота купирования
боли оказалась существенно выше у лиц мужского пола. Ген-
дерные различия в оценке выраженности боли, ее эмоцио-
нальной окраске и результатах лечения хорошо известны,
хотя их направленность до настоящего времени является
предметом дискуссий. Так, по мнению ряда экспертов, жен-
щины более склонны к хронизации боли и демонстрируют
более вариабельный ответ на лечение, чем мужчины [19, 20]. 

Было показано, что первый эпизод боли в суставах
и/или спине ассоциируется с лучшим результатом лечения.
Этот факт может иметь следующее объяснение. НПВП
наиболее эффективны при острой боли, когда механизм
развития болевого ощущения связан с локальным повреж-
дением и сопровождающим его воспалением. Процесс хро-
низации боли связан с подключением иных патогенетиче-
ских механизмов – в частности, центральной сенситизации
и «истощения» нисходящих антиноцицептивных влияний
[21, 22]. НПВП не способны оказывать существенное влия-
ние на этот процесс, что подтверждается низкой эффек-
тивностью этих препаратов при невропатической и дис-
функциональной боли [23]. Поэтому при хронической боли
НПВП менее действенны, что, в частности, подтверждает-
ся различием в результатах применения этих препаратов
при острой [24] и хронической НБС [25]. Так, согласно
данным метаанализа 6 РКИ (n=1354), при хронической
НБС различие в эффекте между НПВП и плацебо состав-

ляло в среднем всего 3 мм по 100-миллиметровой ВАШ
[25]. Больные, у которых отмечаются повторные эпизоды
боли в суставах и спине, очевидно, имеют большую склон-
ность к хронизации боли и «подключению» механизмов
дисфункции ноцицептивной системы. Нельзя также исклю-
чить, что эти пациенты имеют более выраженные струк-
турные изменения (в частности, более выраженное пора-
жение ткани суставов при ОА), что также обусловливает
большую вероятность развития стойкой боли. Очевидно,
что это может определять меньший эффект короткого
курса НПВП. 

То, что НПВП лучше «работали» у пациентов, которые
ранее уже отмечали хороший результат при использовании
препаратов этой группы, представляется вполне логичным.
С одной стороны, хороший ответ на терапию в этом случае
может быть связан с преобладанием у данной категории па-
циентов механизма боли, связанного с экспрессией ЦОГ-2
и усиленным синтезом простагландинов. С другой стороны,
существенное влияние может оказывать благоприятный
психологический настрой – ведь больным назначаются ле-
карства, которые им ранее хорошо помогали. 

Комбинация НПВП и миорелаксантов обеспечивала
лучший эффект лечения. Это вполне ожидаемый резуль-
тат: сочетание этих лекарств весьма популярно в отече-
ственной медицинской практике при лечении скелетно-мы-
шечной боли и считается целесообразным, особенно при
НБС [26]. Имеется ряд исследований и соответствующий
метаанализ, показывающий успешное применение миоре-
лаксантов при данной патологии [27, 28]. Кроме того, име-
ется удачный опыт применения миорелаксантов, таких как
толперизон (Мидокалм®), при лечении боли у пациентов с
ОА [29]. 

Ряд факторов ассоциировались с худшими результата-
ми лечения. Так, число больных с полным купированием
боли достоверно меньше среди лиц ≥65 лет. Негативное
влияние пожилого возраста на развитие и хронизацию боли
хорошо известно. Существенную роль здесь играет связан-
ное со старением снижение темпов разрешения воспаления
и репарации. У пожилых людей часто имеются коморбид-
ные заболевания сердечно-сосудистой системы и обмена
веществ (такие как СД 2-го типа), вызывающие нарушение
трофики ткани и замедляющие восстановление ее структу-
ры после повреждения на фоне воспалительного процесса.
Помимо этого, у пожилых людей закономерно чаще отме-
чается развитие дегенеративных структурных изменений –
как при ОА, так и при НБС, – поддерживающих биомеха-
нические нарушения и являющихся «субстратом» для по-
явления и хронизации боли [30–32]. 

Сходные соображения можно высказать и в отношении
такого фактора, как избыточная масса тела. У людей с
признаками ожирения имеются серьезные метаболические
нарушения, сопровождающиеся системным воспалением,
способствующие прогрессированию ОА и НБС. Гиперпро-
дукция жировой тканью провоспалительных гормонов
(адипокинов) и цитокинов замедляет полное разрешение
локального воспалительного процесса, вызванного трав-
мой или заболеванием [33, 34]. Поэтому люди с избыточ-
ной массой тела имеют склонность к хронизации боли.
Кроме того, сохраняющаяся повышенная механическая на-
грузка на суставы и позвоночник (причина биомеханиче-
ских нарушений и мощный стимул катаболического воспа-
ления) снижает эффективность анальгетической терапии
при ОА и НБС.  

Интересным представляется факт более низкой эффек-
тивности НПВП у пациентов с типичными проявлениями
«воспалительной» боли: наличием болевых ощущений в
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покое и ночью, а также ощущения скованности после сна и
пребывания в покое. НПВП обладают мощным противо-
воспалительным потенциалом, поэтому данные препараты
должны, как представляется, лучше «работать» именно в
том случае, когда есть признаки воспалительной реакции
[35]. Однако полученные нами данные показывают обрат-
ную ситуацию. Это может объясняться тем, что появление
клинических признаков воспаления служит свидетель-
ством более серьезного повреждения ткани с развитием
стойких изменений: синовита, остеита, энтезита и т. д. [36].
Разумеется, НПВП будут эффективны в данной ситуации,
однако для разрешения патологических изменений потре-
буется более длительный срок, чем 2 нед. 

Косвенно значение степени тканевого повреждения как
фактора, влияющего на эффективность анальгетический
терапии, подтверждается более низким результатом приме-
нения НПВП у лиц, имевших исходно сильную боль 
(≥7 баллов ЧРШ). Можно предположить, что появление
сильной боли свидетельствует о более выраженной локаль-
ной патологии. С другой стороны, сильные болевые ощу-
щения могут свидетельствовать о наличии низкого болево-
го порога и эмоциональной лабильности пациента, что так-
же может определять более низкую оценку результатов
обезболивающего лечения [37]. 

Важным фактором, оказывающим негативное влияние
на результаты терапии, стало наличие нескольких одновре-
менно существующих источников боли. Так, недостаточ-
ный эффект 2-недельного курса НПВП чаще отмечался у
пациентов, имевших сочетание боли в суставах и спине или
признаки сопутствующей энтезопатии – боли в области
trochanter major и «гусиной лапки». Наши данные подтвер-
ждают описанный в ряде исследований факт, что множе-
ственность источников болевых ощущений способствует
развитию хронической боли и снижает эффективность
обезболивания. Причиной этого может быть суммация аф-

ферентных ноцицептивных сигналов, исходящих из разных
областей, на уровне центральной нервной системы с разви-
тием стойкого возбуждения центров боли (элемент цент-
ральной сенситизации) [32, 38–40]. Следует учесть, что по-
ражение нескольких отделов скелетно-мышечной системы
может приводить к более выраженным нарушениям биоме-
ханики и свидетельствовать о наличии системной патоло-
гии, влияющей на развитие поражения суставов и позвоноч-
ника (например, системных метаболических нарушений). 

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, на основании полученных нами данных

можно сделать вывод о хорошей эффективности НПВП
при острой/подострой боли, связанной с ОА и НБС. Эти
препараты показаны как средства «первой линии» при на-
званных заболеваниях, для быстрого устранения основных
симптомов и улучшения качества жизни пациентов. Разу-
меется, назначение конкретного препарата из группы
НПВП должен основываться на критериях безопасности и
учете факторов риска лекарственных осложнений. Ацек-
лофенак (Аэртал®) в этой ситуации может считаться пре-
паратом выбора, с учетом его эффективности и хорошей
переносимости.

Планируя характер и объем анальгетической терапии,
следует учитывать особенности клинического случая. На-
личие выраженной, стойкой и рецидивирующей боли, по-
жилой возраст больного и избыточная масса тела, а также
четкие признаки «воспалительной боли» могут существен-
но влиять на эффективность обезболивающего лечения.
При наличии этих факторов следует думать о более про-
должительной и комплексной терапии, основанной на ис-
пользовании фармакологических средств с различным ме-
ханизмом действия, а также разнообразных нефармаколо-
гических методов. 
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