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Хроническая боль – главное проявление ревматических заболеваний (РЗ), определяющее основные страдания и ухудшающее качество 
жизни пациентов. Проблема эффективного контроля хронической боли в ревматологии остается весьма актуальной, несмотря на 
успехи в разработке новых препаратов для патогенетической терапии, прежде всего иммуновоспалительных РЗ. Так, 40–50% 
больных ревматоидным артритом (РА), даже получающих генно-инженерные биологические препараты и ингибиторы Янус-киназ, 
испытывают потребность в анальгетиках. По данным ряда популяционных исследований, около 50% пациентов с наиболее распро-
страненным РЗ – остеоартритом (ОА) – вынуждены регулярно использовать различные анальгетики.  
Наиболее популярным классом анальгетиков, эффективность которых доказана при РА, спондилоартритах (СпА), ОА, являются 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП). Как показано в серии метаанализов, НПВП по лечебному действию 
превосходят плацебо и парацетамол, не уступают опиоидам и при этом обладают суммарно лучшей переносимостью. Однако 
применение НПВП может сопровождаться развитием ряда опасных неблагоприятных реакций (НР), что требует тщательного 
контроля состояния больных с учетом коморбидных заболеваний и факторов риска. Очень важен выбор препарата со взвешенным 
соотношением эффективности и низкого риска НР со стороны желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой системы. 
Таким препаратом является целекоксиб, лечебный потенциал и относительная безопасность которого подтверждены при РА, СпА 
и ОА. Дифференцированный подход к назначению целекоксиба позволяет добиться максимального терапевтического результата 
при минимальном риске НР: при выраженной боли лечение начинают с дозы 400 мг/сут с последующим переходом на поддерживающую 
дозу 200 мг/сут. 
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Chronic pain is the main manifestation of rheumatic diseases (RD), it determines the main complaints and worsens the quality of life of patients. 
The problem of effective control of chronic pain in rheumatology remains a current issue despite the successes in the development of new drugs 
for pathogenetic therapy, especially in immunoinflammatory RD. For example, 40-50% of patients with rheumatoid arthritis (RA), even those 
receiving biologic disease-modifying antirheumatic drugs and Janus kinase inhibitors, require analgesics. According to several population studies, 
about 50% of patients with the most common RD, osteoarthritis (OA) are forced to take various analgesics on a regular basis.  
The most popular class of analgesics with proven efficacy in RA, spondyloarthritis (SpA) and OA are non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs). As has been shown in several meta-analyses, NSAIDs are superior to placebo and paracetamol in their therapeutic effect, are not in-
ferior to opioids and are better tolerated overall. However, the use of NSAIDs can be associated with the development of dangerous adverse events 
(AEs), which requires careful monitoring of the patient's condition, considering comorbid diseases and risk factors. It is very important to choose 
a drug with a balanced ratio of efficacy and low risk of gastrointestinal and cardiovascular AEs. One such drug is celecoxib, whose therapeutic 
potential and relative safety have been confirmed in RA, SpA and OA. A differentiated approach to celecoxib prescription makes it possible to 
achieve a maximum therapeutic result with a minimum risk of AEs. For severe pain, treatment starts with a dose of 400 mg/day, followed by a 
switch to a maintenance dose of 200 mg/day. 
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Основная цель современной терапии ревматических за-
болеваний (РЗ) – подавление прогрессирования патологи-
ческого процесса, предотвращение развития тяжелых струк-
турных изменений и серьезных неблагоприятных реакций 
(НР), угрожающих здоровью и жизни пациентов. Реализация 
данной цели лежит в основе стратегии Treat-to-Target (Т2Т), 
признанной ревматологами всего мира и направленной на 
достижение ремиссии/низкой воспалительной активности 
(НВА). Т2Т – основной принцип курации больных с си-
стемными иммуновоспалительными РЗ (ИВРЗ), такими как 
ревматоидный артрит (РА), аксиальный спондилоартрит 
(аксСпА) и псориатический артрит (ПсА) [1–3]. Более того, 
многие эксперты предлагают распространить данную стра-
тегию и на практику ведения пациентов с наиболее частым 
РЗ – остеоартритом (ОА) [4].  

Однако успех лечения РЗ не может считаться полным 
лишь при сдерживании развития болезни. Очевидно, что 
перед современной медициной стоят более амбициозные 
задачи – достижение хорошего или как минимум приемлемого 
качества жизни пациента. Но добиться их решения непросто, 
даже с помощью эффективных современных терапевтических 
инструментов, таких как синтетические базисные противо-
воспалительные препараты (сБПВП), генно-инженерные 
биологические препараты (ГИБП), ингибиторы Янус-киназ 
(иJAK). Ведь при формальном, в соответствии со стандарт-
ными индексами (Disease Activity Score 28, DAS28; Clinical 
Disease Activity Index, CDAI; Simplified Disease Activity Index, 
SDAI), достижении ремиссии/НВА у существенной части 
пациентов могут сохранятся те или иные симптомы ИВРЗ, 
включая боль, утомляемость, нарушение функции и общее 
плохое самочувствие, которые делают невозможным нор-
мализацию качества жизни [5]. Эту проблему хорошо иллю-
стрирует ряд недавних обзоров, в которых отмечается сохра-
нение резидуальной боли у 10–40% пациентов с РА, находя-
щихся в состоянии ремиссии/НВА [6–8].  

Можно выделить три основные ситуации, в которых 
самая современная противоревматическая терапия не поз-
воляет добиться полного устранения неблагоприятных симп-
томов. Первая из них – истинная резистентность к лечению, 
связанная с малоизученными пока механизмами персистенции 
иммунного воспаления. В этом случае может отмечаться не-
эффективность нескольких последовательно назначенных 
ГИБП и иJAK, т. е. формироваться истинное «трудное для 
лечения» (difficult-to-treat, D2T) РЗ [9, 10]. Вторая ситуация – 
наличие выраженных структурных нарушений, вызванных  
неправильным или несвоевременно начатым применением 
базисных противовоспалительных препаратов (БПВП).  
В этом случае речь идет о «вторичном ОА», и причиной со-
хранения симптомов становится биомеханический стресс 
ткани, возникающий вследствие механической нагрузки на 
поврежденные мышцы, связки и костные структуры суставов. 
Третья ситуация – нарушение восприятия болевых и небо-
левых стимулов, обусловленное дисфункцией ноцицептивной 
системы в результате ноципластических процессов, цент-
ральной сенситизации (ЦС) и психоэмоциональных изме-
нений (суммарно эти процессы, по сути, можно определить 
как полную или неполную коморбидную фибромиалгию, 
ФМ) [9, 10].  

Иная проблема – лечение ОА. При этом заболевании 
пока не разработана действенная патогенетическая терапия, 
и используемые в качестве базисных препаратов симптома-

тические средства замедленного действия (Symptomatic Slow 
Acting Drugs for Osteoarthritis, SYSADOA), или «хондропро-
текторы», а также повторные курсы внутрисуставных инъекций 
гиалуроновой кислоты (ГлК) обеспечивают лишь умеренное 
симптоматическое и структурно-модифицирующее действие 
[11]. Поэтому в качестве цели терапии ОА, по решению ряда 
экспертов [4], может рассматриваться достижение приемле-
мого для больного уровня симптомов (Patient Acceptable 
Symptom State, PASS), т. е. прежде всего эффективный конт-
роль боли. Следует учесть, что у пациентов с ОА уровень 
страданий, связанных с болью и нарушением функции, не 
меньше, а подчас и больше, чем у больных РА [12]. Как ми-
нимум четверть пациентов с ОА постоянно испытывают уме-
ренную или выраженную боль, что проиллюстрировали  
F. Castro-Dominguez и соавт. [13], которые оценивали на-
значение анальгетиков у 136 556 больных ОА (база данных 
IQVIA’s, Испания). Согласно полученным данным, у 29 886 
(21,9%) пациентов имелась умеренная/сильная боль, требо-
вавшая использования в том числе опиоидных препаратов. 
При этом более чем в половине случаев, по мнению авторов, 
отмечался неадекватный контроль боли.  

Таким образом, пациенты и с ИВРЗ, и с ОА сталкиваются 
с проблемой контроля основных симптомов (прежде всего, 
боли), ухудшающих качество жизни. Эту проблему не полу-
чается решить только с помощью базисной терапии, что 
определяет необходимость использования при РЗ симпто-
матических обезболивающих средств. 

 
Потребность в анальгетиках у пациентов с ИВРЗ и ОА 
Ярким подтверждением важности контроля боли при 

РЗ является широкое применение разных групп анальгетиков. 
Весьма наглядно потребность в обезболивающей терапии 
показана в работе К. Albrecht и соавт. [14], сравнивавших 
применение нестероидных противовоспалительных препа-
ратов (НПВП) и опиоидов при различных ИВРЗ в Германии. 
Так, из 150 394 больных РА эти препараты принимали 61,0 и 
21,0%; из 30 636 больных аксСпА – 62,0 и 17,0%, из 19 524 
больных ПсА – 49,0 и 18,0% соответственно. Любопытной 
особенностью обезболивающей терапии в Германии являлось 
широкое назначение (в 29–33% случаев) метамизола, в том 
числе в качестве дополнительного анальгетика.  

В мае 2024 г. была опубликована работа I.C. Scott и соавт. 
[15], в которой оцененивалось использование анальгетиков 
у 334 386 больных ИВРЗ в Великобритании с 2004 по 2020 г. 
Обезболивающие препараты принимали большинство этих 
пациентов: 84,2 на 100 пациентов/лет в 2004 г., 64,5 на 100 
пациентов/лет в 2020 г. Применение НПВП в эти годы со-
ставило 56,1 и 22,3 на 100 пациентов/лет соответственно. 
При этом снижение потребления НПВП (почти на 60%) 
определило рост назначения опиоидов – в 2020 г. этот пока-
затель достиг 39,0 на 100 пациентов/лет.  

Конечно, необходимость в приеме НПВП при ИВРЗ 
снижается на фоне лечения современными базисными сред-
ствами – ГИБП и иJAK, однако полный отказ от анальгетиков 
возможен далеко не во всех случаях. Это иллюстрирует не-
давняя работа О. Palsson и соавт. [16], проанализировавших 
потребность в НПВП у 940 больных РА, ПсА и аксСпА. При 
назначении ингибиторов фактора некроза опухоли α (ФНОα) 
частота применения НПВП уменьшилась на 42% при РА, на 
43% при ПсА и на 48% при аксСпА, т. е. более чем у половины 
пациентов потребность в приеме этих препаратов сохранилась. 
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По данным российского исследования, основанного на 
опросе 254 больных РА, которые получали ГИБП/иJAK в 
период разгара пандемии COVID-19 (2021–2022 гг.), НПВП 
регулярно использовали 44,5% респондентов [17].  

Анальгетики, в силу отсутствия при ОА однозначно эф-
фективной базисной терапии, были и остаются одним из 
наиболее востребованных классов лекарственных средств 
при этом заболевании. Среди них наиболее популярны 
НПВП. Так, в США и Европе их регулярно принимают 
около 40–50% пациентов (т. е. 10–15% всей популяции этих 
стран) с ОА и хронической неспецифической болью в спине 
(ХНБС), часто связанной с ОА позвоночника [18, 19]. 

В приведенном выше исследовании F. Castro-Dominguez 
и соавт. [13] 52,8% больных ОА применяли НПВП и/или 
слабые опиоидные анальгетики. По данным C. Zeng и соавт. 
[20], оценивавших использование различных препаратов у 
125 696 больных ОА в Великобритании с 2000 по 2016 г., не-
селективные НПВП (нНПВП) получали 18,0–27,3% паци-
ентов, селективные НПВП – 0,8–8,1%, парацетамол – 8,9–
12,7%, опиоиды – 4,5–8,8%.  

Вероятно, наиболее масштабной работой, посвященной 
назначению НПВП при ОА, следует считать метаанализ 51 
наблюдательного исследования, включавшего 6 494 509 боль-
ных ОА, выполенный Z. Yang и соавт. [21]: НПВП принимали 
в среднем 43,8% пациентов. 

 
Достоинства и недостатки НПВП 

НПВП – самый популярный класс препаратов, предна-
значенных как для подавления острой, так и для контроля 
хронической боли. НПВП включены в российские и зару-
бежные клинические рекомендации в качестве одного из 
основных средств лечения таких наиболее распространенных 
РЗ, как ОА и ХНБС, сопровождающихся выраженной болью 
[22–25]. НПВП целенаправленно воздействуют на централь-
ные звенья патогенеза острой и хронической скелетно-мы-
шечной боли. Основная мишень НПВП – фермент цикло-
оксигеназа (ЦОГ) 2, экспрессия гена которого определяется 
биологическими эффектами цитокинов, прежде всего ин-
терлейкина (ИЛ) 1β, ИЛ6 и ФНОα, играющих ключевую 
роль в развитии хронического воспаления как при ИВРЗ, 
так и ОА. ЦОГ2 вызывает метаболический каскад, приводящий 
к синтезу простагландина (ПГ) Е2, важнейшего участника 
процесса активации периферических болевых рецепторов, а 
также развития периферической сенситизации и ЦС ноци-
цептивной системы. По сути, ПГЕ2 – основной эффектор 
боли и воспаления, вызванных иммунными нарушениями 
(при ИВРЗ) или механическим стрессом (при ОА и ХНБС) 
[26–28]. Исходя из этого, устранение ПГЕ2 путем блокады 
ЦОГ2 представляется патогенетически обоснованным методом 
борьбы с болью при РЗ.  

Эффективность НПВП при РЗ доказана длительной се-
рией рандомизированных контролируемых клинических ис-
следований (РКИ): эти препараты по терапевтическому по-
тенциалу статистически значимо превосходят плацебо и па-
рацетамол и в целом не уступают опиоидным анальгетикам. 
Так, недавно I. Qureshi и соавт. [29] был представлен метаанализ 
25 РКИ (n=5006), в которых сравнивалось действие внутри-
венного (в/в) введения парацетамола, в/в введения опиоидов 

и в/в и внутримышечного (в/м) введения НПВП при острой 
боли в отделениях интенсивной терапии. Эффект всех трех 
анальгетиков не различался через 30 и 60 мин после инъекции. 
Но при этом использование НПВП ассоциировалось с мень-
шей потребностью в дополнительном обезболивании, а 
опиоиды чаще вызывали НР. Близкие результаты были по-
лучены в метаанализе C.M.P. Jones и соавт. [30], включавшем 
42 РКИ (n=6128). Согласно полученным данным, НПВП не 
уступали по обезболивающему действию опиоидам при 
острой скелетно-мышечной боли у пациентов отделения ин-
тенсивной терапии. J.B. Thorlund и соавт. [31] при оценке 
данных 13 РКИ (n=1398) не выявили различий в обезболи-
вающем эффекте НПВП и опиоидов у больных ОА. Стан-
дартизированная разность средних (СРС) составила 0,02 
(95% доверительный интервал, ДИ -0,14–0,18). Любопытно, 
что, по данным этого исследования, физические упражнения 
(непрямое сравнение) обеспечивали более значимое улуч-
шение, чем НПВП и опиоиды.  

Преимущество НПВП подтверждено в работе B.Р. DeLe-
mos и соавт. [32], сравнивавших эффект трамадола в дозе 
100, 200 и 300 мг/сут, целекоксиба1 200 мг/сут и плацебо у 
1001 больного ОА с умеренной/выраженной болью. Через 
12 нед динамика индекса WOMAC в группе целекоксиба 
(25,9) была более благоприятной, чем в группе плацебо 
(18,9) и группах трамадола (16,4; 16,7 и 23,5 соответственно). 
Интересно, что изменение WOMAC на фоне приема 100 и 
200 мг трамадола статистически значимо не отличалось от 
такового плацебо. 

На превосходство НПВП при ХНБС указывают   
J.B. O'Donnell и соавт. [33], которые сравнивали результаты 
применения целекоксиба 400 мг/сут и трамадола 200 мг/сут 
у 1598 больных в ходе двух идентичных по дизайну РКИ. 
Согласно полученным данным, улучшение ≥30% в первом 
РКИ было отмечено у 63,2 и 49,9% больных, во втором – у 
64,1 и 55,1% соответственно (в обоих случаях р<0,05).  

Однако активное использование этого класса анальгетиков 
ограничено из-за риска развития серьезных НР. Вмешательство 
НПВП в метаболизм эйкозаноидов, связанное с блокадой 
ЦОГ, может вызывать крайне негативные последствия. Речь 
идет о неизбирательной блокаде стабильного фермента ЦОГ1 
(близкого по структуре к ЦОГ2), определяющего синтез 
ПГЕ2, ПГI2 (простациклина) и тромбоксана в слизистой обо-
лочке (СО) желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), сосудах и 
почечных клубочках. Это может нарушать защитный потен-
циал СО, приводя к развитию различных осложнений со 
стороны ЖКТ (НПВП-гастро-, энтеро- и колопатия), де-
стабилизации артериального давления (АД) и снижению 
клубочковой фильтрации. Этот круг осложнений считается 
типичным для нНПВП (блокирующих как ЦОГ2, так и 
ЦОГ1), к которым относится большинство представителей 
данного класса. В то же время и селективные ЦОГ2-ингиби-
торы – коксибы, в частности целекоксиб и эторикоксиб, не 
являются полностью безопасными. Подавление активности 
ЦОГ2 весьма благоприятно в плане купирования боли, но 
нарушает синтез ПГЕ2 и ПГI2 в эпителии сосудов при наличии 
атеросклероза (в том числе на его ранних стадиях) и артери-
альной гипертензии (АГ), тем самым повышая риск деста-
билизации АД, прогрессирования сердечной недостаточности 

1Оригинальным препаратом целекоксиба, зарегистрированным на территории Российской Федерации, является Целебрекс®. В настоящем 
обзоре представлены исследования, проводившиеся с использованием оригинального препарата целекоксиба.



и, что самое главное, развития сосудистых тромбозов у па-
циентов с заболеваниями сердечно-сосудистой системы 
(ССС) [26–28]. 

Согласно многолетним наблюдениям, риск возникно-
вения опасных осложнений со стороны ЖКТ (прежде всего, 
кровотечений) достигает 0,5–1 случая на 100 пациентов/лет; 
примерно такой же является и частота тяжелых тромбоэм-
болических осложнений (сосудистых катастроф – инфаркта 
миокарда, инсульта, внезапной смерти), а также клинически 
значимых нарушений функции почек [26–28].   

Вероятность развития осложнений при использовании 
НПВП закономерно возрастает у лиц пожилого возраста, 
а также у пациентов с хроническими заболеваниями ЖКТ, 
ССС и почек. Поэтому, решая вопрос о лечении НПВП, 
всегда следует учитывать наличие коморбидной патологии 
и соответствующих факторов риска, основными из которых 
являются язвенный анамнез, прием антитромботических 
препаратов и наличие серьезного кардиоваскулярного 
риска [26–28].  

В реальной клинической работе принципиальное значение 
имеет выбор препарата с учетом критериев безопасности, 
особенно если речь идет о терапии хронической боли, на-
пример в рамках комплексного лечения хронических РЗ. 
Общепризнанным лидером здесь является целекоксиб, ха-
рактеризующийся доказанным весьма благоприятным про-
филем безопасности в отношении ЖКТ и относительно низ-
ким риском кардиоваскулярных осложнений. Так, в мета-
анализе 52 РКИ (n=51 048), выполненном A. Moore и соавт. 
[34], установлено, что прием целекоксиба не ассоциировался 
с повышением частоты серьезных осложнений со стороны 
ЖКТ по сравнению с плацебо: ее значение составило 0,3 и 
0,3 на 100 пациентов/лет соответственно. При этом частота 
ЖКТ-осложнений у получавших нНПВП была в 3 раза выше: 
0,9 на 100 пациентов/лет.  

Метаанализ 21 популяционного исследования, вклю-
чавшего от 60 до 24 000 пациентов, которых наблюдали от  
3 до 30 мес, показал, что для целекоксиба относительный 
риск (ОР) кардиоваскулярной летальности составил  
0,75 (95% ДИ 0,57–0,99), инфаркта миокарда – 1,08  
(ДИ 0,88–1,33), инсульта – 0,94 (95% ДИ 0,71–1,24), т. е., по 
сути, не был значимо повышен [35]. 

В опубликованном в 2024 г. метаанализе 49 РКИ, прове-
денном T.M.M.A. Biase и соавт. [36], риск развития АГ для 
целекоксиба признан незначимым: ОР – 0,94 (ДИ 0,58–
1,55), что отличает данный препарат от эторикоксиба, для 
которого продемонстрирован довольно высокий риск воз-
никновения АГ: ОР – 1,98 (95% ДИ 1,14–3,46).  

Благодаря хорошей переносимости именно целекоксиб 
наиболее широко изучался как средство лечения хронических 
РЗ. Результаты этих исследований позволяют в целом оценить 
перспективы применения НПВП в ревматологии. 

 
НПВП при РА 

РА – классическое ИВРЗ, при котором отмечается кас-
кадная активация цитокинов и хемокинов, а также различных 
клеток врожденного и адаптивного иммунитета, что вызывает 
воспалительное повреждение скелетно-мышечной системы. 
Основа современной тактики лечения РА заключается в 
своевременном (как можно более раннем) назначении пра-
вильно подобранных БПВП [1]. При этом НПВП отводится 
роль сугубо симптоматического средства. Имеются лишь 

ограниченные данные о повышении результативности терапии 
РА при совместном применении ГИБП и НПВП. Спорным 
является влияние НПВП на активность РА. Так, в метаанализе 
10 РКИ, в которых изучалось действие 19 различных НПВП 
при РА, не выявлено статистически значимого влияния этих 
препаратов на уровень важнейшего маркера системной вос-
палительной реакции – СРБ: СРС=0,01 (95% ДИ -0,03–
0,06; р=0,62) [37].  

Весьма показательны данные Кохрановского метаанализа, 
в котором оценивались результаты использования целекоксиба 
(и других НПВП) при РА в 8 РКИ (n=3988) продолжитель-
ностью от 4 до 24 нед, причем в 2 РКИ проводилось сравнение 
целекоксиба и плацебо (n=873). Согласно полученным дан-
ным, в отношении снижения интенсивности боли целекоксиб 
оказался эффективнее плацебо на 11% (95% ДИ 8–14%). 
При этом не выявлено различия по влиянию на функцио-
нальный статус (динамика индекса Health Assessment Que-
stionnaire, HAQ). По сравнению с другими НПВП целекоксиб 
был на 4% (95% ДИ 0–10%) эффективнее в отношении 
частоты достижения ответа по критериям ACR20, но не от-
личался по динамике боли и функциональных нарушений 
(HAQ). Важно отметить, что целекоксиб в дозе 400 мг/сут 
оказывал более значимое обезболивающее действие, чем в 
дозе 200 мг/сут. Динамика боли (по визуальной аналоговой 
шкале, ВАШ, мм) при использовании этих доз составила, в 
отличие от плацебо, -12,4 (95% ДИ -16,7; -8,1) и -9,6 (95% 
ДИ -13,9; -5,3) соответственно [38]. 

 
НПВП при СпА 

НПВП играют важную роль при СпА. До настоящего 
времени признается способность НПВП контролировать 
воспаление и прогрессирование заболевания у пациентов со 
СПА, т. е. оказывать патогенетическое действие. Эффектив-
ность НПВП при СпА подтверждена многими исследова-
ниями. Так, F. Kroon и соавт. [39] в метаанализе 29 РКИ и  
2 квази-РКИ (n=4356) показали значительное преимущество 
НПВП перед плацебо при СпА. Среднее различие в динамике 
боли на фоне приема НПВП по сравнению с плацебо соста-
вило -16,5 мм (95% ДИ -20,8; -12,1).  

Подтверждением способности НПВП замедлять про-
грессирование СпА стала классическая работа А. Wanders и 
соавт. [40], в которой 215 больных анкилозирующим спон-
дилитом (АС) в течение 2 лет получали целекоксиб по  
200 мг/сут в постоянном режиме (1-я группа) и «по требова-
нию» (2-я группа). В итоге число лиц с рентгенологическим 
прогрессированием (по modified Stoke Ankylosing Spondylitis 
Spine Score, mSASSS) в 1-й группе составило 30,3%, а во 2-й – 
60,8% (p<0,05).  

Недавно появились данные нового исследования, по-
священного данной проблеме (CONSUL). В этой работе 
109 больных АС, получавших ГИБП голимумаб и имевших 
хороший ответ на этот препарат, были разделены на две 
группы: пациенты 1-й группы постоянно использовали це-
лекоксиб 400 мг/сут, а пациенты 2-й группы оставались на 
монотерапии голимумабом. Результаты были оценены через 
2 года. Выявлено отчетливое различие в динамике рентге-
нологического прогрессирования: например, новые син-
десмофиты в группе комбинированной терапии возникли у 
11% больных, а в группе монотерапии – у 25%. Однако не-
большой размер исследуемых групп сделал статистическое 
различие между ними незначимым [41].  
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Применение более высоких доз НПВП при СпА обес-
печивает более существенный терапевтический результат. 
Это демонстрирует, в частности, работа J. Sieper и соавт. 
[42], которые сопоставили действие целекоксиба 200 и  
400 мг/сут и диклофенака 150 мг/сут у 458 пациентов с АС. 
После 3 мес лечения частота улучшения по критериям ASAS20 
(Аssessment of SpondyloArthritis International Society на 20%) 
и уменьшения BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Index) в группе целекоксиба 400 мг/сут не отличалась 
от таковой в группе диклофенака 150 мг/сут, но оказалась 
более значимой по сравнению с группой целекоксиба  
200 мг/сут: 59,7% и -1,32 пункта, 60,2% и -1,48 пункта, 46,0% 
и -0,99 пункта соответственно. 

Еще одной работой, показывающей преимущество це-
лекоксиба 400 мг/сут при СпА, стало исследование  
A.J. Kivitz и соавт. [43], в котором сопоставлялось действие 
целекоксиба в дозах 400 и 200 мг/сут с плацебо у 608 больных 
ПсА. Через 2 нед ответ по ACR20 отмечался чаще при на-
значении целекоксиба в дозе 400 мг/сут по сравнению с 
дозой 200 мг/сут: в 49 и 39% случаев соответственно (а при 
использовании плацебо – только в 28%). Правда, к 3 мес 
наблюдения эффективность обеих доз целекоксиба стала 
практически одинаковой. 

 
НПВП при ОА 

Как было отмечено выше, НПВП – одно из основных 
средств комплексного лечения ОА. Они занимают ведущую 
позицию в российских и международных рекомендациях по 
терапии ОА коленного и тазобедренного суставов (Osteoarthritis 
Research Society International, OARSI; European Society for 
Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis 
and Musculoskeletal Diseases, ESCEO и American College of 
Rheumatology, ACR) [23–25].  

Эффективность НПВП при этом заболевании демон-
стрирует метаанализ 12 РКИ (n=2350), в которых сравнивается 
терапевтический потенциал целекоксиба и диклофенака [44]. 
Согласно полученным данным, целекоксиб в большей степени 
уменьшал выраженность болевых ощущений: СРС составила 
-1,44 (95% ДИ -2,27; -0,60; р<0,001). По сравнению с дикло-
фенаком применение целекоксиба ассоциировалось со значи-
тельно меньшей частотой НР: СРС – 0,34 (95% ДИ 0,20–
0,59; р<0,001). 

Ценные данные представлены в Кохрановском обзоре 
L. Puljak и соавт. [45]. Анализ включал 36 работ, в которых 
9402 больных ОА получали целекоксиб 200 мг/сут, 7804 – 
нНПВП и 5935 – плацебо. Суммарно относительное улуч-
шение по WOMAC при использовании целекоксиба, в отличие 
от плацебо, составило 12% (95% ДИ 7; -18). Целекоксиб 
оказался несколько эффективнее других НПВП – относи-
тельное снижение боли по ВАШ достигало 11% (95% ДИ  
-4; - 26). При этом ОР ЖКТ- и кардиоваскулярных ослож-
нений на фоне лечения целекоксибом был существенно 
ниже, чем при назначении нНПВП: 0,61 (95% ДИ 0,15–
2,43) и 0,47 (95% ДИ 0,17–1,25) соответственно.  

Эффективность и безопасность целекоксиба и нНПВП 
при ОА сравнивались в масштабном исследовании  
M.N. Essex и соавт. [46], в котором 1175 больных ОА в течение 
6 мес получали целекоксиб 200 мг/сут или напроксен 500 мг 
2 раза в сутки. Критерием эффективности было снижение 
суммарного индекса WOMAC как минимум на 20%. Как по-
казали результаты исследования, количество ответивших на 

терапию в группе целекоксиба было несколько выше, чем в 
группе напроксена: 52,7 и 49,7% соответственно. При этом 
НР со стороны ЖКТ при использовании целекоксиба заре-
гистрированы 4,1% случаев, а напроксена – в 15,1% (p<0,001).  

Нет четких данных, полученных в хорошо организо-
ванных исследованиях, доказывающих структурно-моди-
фицирующее влияние НПВП при ОА. Хотя в ряде экспери-
ментальных работ указывается на патогенетическое действие 
целекоксиба при этом заболевании (подавление активации 
металлопротеиназ и остеокластов, биологический ответ на 
ИЛ1, ИЛ6 и ФНОα, а также катаболические процессы)  
[47, 48], в клинических исследованиях эти эффекты не  
нашли подтверждения.  

Имеются единичные работы, показывающие преиму-
щество длительного непрерывного приема НПВП при ОА. 
Так, в РКИ V. Strand и соавт. [49] 858 больных ОА в течение  
6 мес получали целекоксиб 200 мг/сут ежедневно (1-я группа) 
или в режиме «по требованию» (2-я группа). К концу периода 
наблюдения счет WOMAC в 1-й группе увеличился на 1,6,  
а во 2-й группе – на 4,99 (p<0,001); число рецидивов ОА в  
1-й группе было на 42% меньше (p<0,001). 

 
НПВП при системной красной волчанке (СКВ) 

Использование НПВП крайне редко обсуждается при 
этом заболевании. Однако причин для использования аналь-
гетиков при СКВ более чем достаточно. По данным ряда 
публикаций, большинство пациентов с СКВ испытывают 
боль. Она может быть связана как с наличием активного 
иммунного воспаления – артрита (в том числе в рамках со-
четания СКВ и РА – рупуса), миозита, серозита, головной 
боли, полиневропатии, так и с вторичными изменениями, вы-
званными аутоиммунным повреждением органов и тканей, – 
«вторичным ОА», переломами, аваскулярным некрозом, ФМ 
и др. Весьма распространен такой неприятный симптом, 
как утомляемость, наблюдаемый у 67–90% пациентов [50–
52]. Например, по данным S. Tharwat и S.M. Husain [53], у 
96,1% пациентов с СКВ имеются те или иные скелетно-мы-
шечные симптомы, наиболее часто – боль или дискомфорт. 
Стоит отметить, что целекоксиб, согласно утвержденным 
Минздравом России показаниям, может использоваться для 
лечения боли, при этом не указывается точная нозологическая 
принадлежность. Поэтому, хотя целекоксиб не имеет такого 
показания, как СКВ, его можно назначать для контроля 
острой и хронической боли различного генеза у таких паци-
ентов. Рекомендованная начальная доза целекоксиба для 
лечения боли составляет 400 мг/сут с последующим, при не-
обходимости, приемом в первый день дополнительной дозы 
200 мг. Затем рекомендованная доза при умеренной/выра-
женной боли составляет 200 мг 2 раза в сутки. 

Одной из немногих работ, в которых оценивались эффек-
тивность и безопасность НПВП (целекоксиб) при СКВ было 
исследование S.А. Lander и соавт. [54]. Эти авторы проанали-
зировали эффективность и переносимость целекоксиба у  
50 больных СКВ, а также представили обзор литературы, ка-
сающейся назначений НПВП при данном заболевании в реальной 
клинической практике. Хороший результат терапии наблюдался 
в 55% случаев. При этом не отмечено серьезных НР. 

 
Заключение 

Несмотря на очевидные успехи патогенетической про-
тиворевматической терапии, существенное число пациентов 
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с РЗ (как с ИВРЗ, так и с ОА) нуждаются в адекватной 
анальгетической терапии. НПВП занимают одну из цент-
ральных позиций в системе рационального обезболивания 
при РЗ. Доказана эффективность НПВП по сравнению с 
плацебо, парацетамолом и опиоидами. Симптоматическая 
терапия НПВП необходима при РА и ОА; при СпА они яв-
ляются важным патогенетическим средством первой линии. 
Причины сохранения боли и необходимости использования 
обезболивающих препаратов при различных РЗ представлены 
в таблице.  

Однако НПВП могут вызывать ряд серьезных НР со 
стороны ЖКТ, ССС и почек. Это требует особого контроля 
за пациентами старших возрастных групп, а также имеющими 
те или иные коморбидные заболевания и состояния, которые 

могут в значительной степени увеличивать риск развития 
НР, связанных с этими препаратами.  

Важен рациональный выбор НПВП. В этом отношении 
представляет интерес селективный ЦОГ2-ингибитор це-
лекоксиб, обладающий доказанной эффективностью и наи-
более сбалансированным профилем безопасности по сравне-
нию с другими НПВП. При выраженной боли он может 
использоваться в дозе 400 мг при необходимости с добав-
лением 200 мг в первые сутки. Наличие новой формы це-
лекоксиба – капсулы для перорального приема, содержащей 
400 мг действующего вещества и обеспечивающей его рав-
номерное поступление в организм в течение 24 ч, – позво-
ляет существенно оптимизировать оказание противоболевой 
помощи.

Основные причины, определяющие необходимость приема обезболивающих препаратов при РЗ 
Main reasons for taking painkillers in RD

Заболевание            Причина                                                                                                                                                                                         Потребность  
                                                                                                                                                                                                                                               в регулярном  
                                                                                                                                                                                                                                               использовании  
                                                                                                                                                                                                                                               анальгетиков, %

Примечание. СД – сахарный диабет.

РА 
 
 
 
 
 
 
СпА  
(аксСпА,  
АС, ПсА) 
 
 
 
ОА

Сохранение умеренной/высокой воспалительной активности, несмотря на активное использование 
сБПВП, ГИБП и иJAK (D2T РА) 
Тяжелые структурные изменения («вторичный ОА»), вызванные аутоиммунным воспалением (при 
его длительном течении и недостаточно эффективной терапии) 
Повышение восприятия боли на фоне связанной с хроническим воспалением ЦС, психоэмоцио-
нальных нарушений и коморбидной ФМ 
 
Способность НПВП (но не других анальгетиков!) замедлять прогрессирование патологии позво-
ночника 
Повышение эффективности терапии при совместном использовании ГИБП и НПВП 
Повышение восприятия боли на фоне связанной с хроническим воспалением ЦС, психоэмоцио-
нальных нарушений и коморбидной ФМ 
 
Недостаточный симптоматический эффект SYSADOA, курсового применения внутрисуставных 
инъекций ГлК и немедикаментозных методов 
Наличие тяжелых структурных изменений суставов с выраженными биомеханическими наруше-
ниями на поздних стадиях ОА 
Повышение восприятия боли на фоне связанной с хроническим воспалением ЦС, психоэмоцио-
нальных нарушений и коморбидной ФМ 
Сопутствующая ХНБС, полиневропатия при СД 2-го типа

40–60 
 
 
 
 
 
 
40–90 
 
 
 
 
 
40–50
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