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Введение 
Известно, что боль – частое и субъективно неприятное 

ощущение, возникающее при различных повреждениях ор-
ганизма, обусловленных острыми и хроническими заболе-
ваниями. Ощущение боли значительно снижает качество 
жизни, трудоспособность, социальную активность пациен-
тов. Эффективное лечение боли является важной и обяза-
тельной задачей для врачей разных специальностей. 
С точки зрения патогенетической природы наиболее рас-
пространена ноцицептивная боль, которая сопряжена с 
развитием экссудативного воспаления в тканях после по-
вреждений различного характера. В основе развития боле-
вого импульса лежит раздражение отростков перифериче-
ских чувствительных нейронов, ноцицепторов, 
биологически активными веществами, выделяющимися и 
синтезирующимися при повреждении тканей, среди кото-
рых ведущее место занимают простагландины. Неслучайно 
сегодня основой противовоспалительной и анальгетиче-
ской терапии при ноцицептивной боли выступают несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП). Эти 
препараты эффективно блокируют фермент циклооксиге-
назу 2-го типа (ЦОГ-2), который контролирует образование 

простагландинов в очаге повреждения. Имея понятный ме-
ханизм воздействия на ноцицептивную боль и экссудатив-
ное воспаление, НПВП доказали свою эффективность в ог-
ромном количестве клинических исследований. Также 
препаратам группы свойственны удобство применения, до-
ступность для врачей и пациентов. Многие препараты, вхо-
дящие в группу НПВП, в России и за рубежом являются ле-
карствами, отпускаемыми пациентам без рецепта врача. 
В  настоящее время также широко используется термин 
«ОТС-препараты», образованный от английского over-the-
counter, что означает «отпускаемые с прилавка препараты». 

Число пациентов, принимающих НПВП, во всем мире 
очень велико. Это связано с широкой распространенностью 
заболеваний, проявляющихся болью и воспалением. Россия 
не является исключением. По данным Росстата, за 2015 г. 
297,5 тыс. жителей России перенесли переломы позвоноч-
ника и костей туловища, более 1,5 млн – костей верхних ко-
нечностей, более 1 млн – костей нижних конечностей. 
На 2016 г. в нашей стране зарегистрированы 19,2 млн людей 
с болезнями костно-мышечной системы [1]. Общеизвестно, 
что при заболеваниях опорно-двигательного аппарата, рев-
матических болезнях остро встает проблема лечения воспа-
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ления, острой и хронической боли [2–4]. Заболевания в рев-
матологии практически всегда требуют назначения НПВП, 
которые относят к числу наиболее важных симптоматиче-
ских, симптоммодифицирующих лекарственных препаратов. 

Очень велика роль этих лекарств и в других областях ме-
дицины [5]. По данным проведенного в Европе опроса, 
НПВП назначают 82% врачей общей практики и 84% ревма-
тологов. Подавляющее большинство (97%) врачей считают 
НПВП важными или очень важными препаратами для лече-
ния больных, страдающих артритом [6]. В США 70% людей 
старше 65 лет принимают эти препараты не реже 1 раза в не-
делю. По данным на 2001 г., в этой стране ежегодно выписы-
валось примерно 100 млн рецептов на НПВП, причем на их 
покупку была затрачена сумма более 5 млрд дол. США [7].  
В России на 141,7 млн жителей за 2017 г. объем продаж пре-
паратов данной группы составил 125 млн упаковок, среди них 
91,74 млн пришлось на таблетки и капсулы, а 22,67 млн – на 
инъекционные формы [8]. 

Сегодня российский фармацевтический рынок демон-
стрирует очень большое разнообразие НПВП. Зарегистри-
ровано 26 международных непатентованных наименований 
(МНН) препаратов группы. Многие МНН представлены на 
фармацевтическом рынке России десятками генериков. 
Оригинальные и генерические препараты выпускаются и 
продаются в разнообразных лекарственных формах для си-
стемного (растворы для инъекций, таблетки, капсулы, рек-
тальные суппозитории) и местного (мази, кремы, лосьоны, 
пластыри) введения. 

 
Место ибупрофена в группе НПВП 

В 1957 г. в лаборатории компании Boots (в настоящее 
время компания вошла в состав концерна «Реккит и Бенки-
зер») профессор Стюарт Адамс (Stewart Adams) вместе с хи-
миком Джоном Николсоном (John Nicholson) начали иссле-
довать группу фенилпропионовых кислот. В 1962 г. они 
синтезировали вещество под кодом BTS 13621. Именно это 
вещество вошло в клиническую практику и стало широко 
известно под МНН ибупрофен. Препарат был зарегистри-
рован Британским патентным бюро 12 января 1962 г. 
Вначале он стал использоваться как рецептурное средство 
для лечения ревматоидного артрита. Учитывая низкую ча-
стоту нежелательных реакций при назначении препарата 
[9], в 1983 г. препарат был одобрен в Великобритании для 
безрецептурного отпуска (ОТС-отпуска) в суточных дозах 
до 1200 мг под названием Нурофен®. В 1984 г. безрецептур-
ный отпуск Нурофена разрешен в США. К концу 1985 г. 
более 100 млн человек применяли этот препарат. Сегодня 
Нурофен® по-прежнему принимают миллионы людей в 
более чем 120 странах мира. В России Нурофен® приме-
няется с 1997 г. Нурофен® является одним из наиболее по-
пулярных болеутоляющих и жаропонижающих препаратов, 
как у врачей, так и у пациентов. Нурофен® – это оригиналь-
ный ибупрофен в отличие от большого числа производимых 
в России и других странах мира ибупрофенов-генериков.  

К сегодняшнему дню имеется обширная доказательная 
база по успешному клиническому использованию ибупро-
фена для лечения различных заболеваний, проявляющихся 
болью, лихорадкой и воспалением. Препарат назначают для 
лечения разных типов головной боли, включая мигрень. Счи-
тается, что ибупрофен – один из препаратов выбора при этой 
патологии [10–13]. Доказана эффективность ибупрофена при 
лечении послеоперационной боли, боли при травмах, дисме-

норее, острой боли в нижней части спины (БНЧС) [14–17]. 
В метаанализе R. Moore и соавт. [18] рассмотрено 350 рандо-
мизированных клинических исследований (РКИ), в которых 
исследовалась эффективность однократного приема различ-
ных НПВП при острой боли, развивающейся после опера-
тивных вмешательств. В РКИ участвовали около 45 тыс. па-
циентов. Эффективность препаратов оценивалась по 
индексу NNT (number needed to treat) – число больных, ко-
торых нужно пролечить для уменьшения боли на 50%. В ре-
зультате проведенной сравнительной оценки ибупрофен 
имел показатели NNT, свидетельствовавшие о высоком 
уровне его анальгетического эффекта. Применение ибупро-
фена в низких, безрецептурных, дозах обеспечивает доста-
точно успешный контроль боли при остеоартрите (ОА). При 
ОА эффект препарата значимо превосходит действие пла-
цебо по таким параметрам, как уменьшение боли, снижение 
скованности и нарушение функции суставов [19]. Ибупро-
фен в дозе 1200 мг/сут достоверно превосходит по эффек-
тивности парацетамол в дозе 3000 мг/сут. В 2-недельном 
исследовании IPSO проводилось сравнение ибупрофена, 
назначавшегося в дозе 400 мг 3 раза в сутки, и парацета-
мола – в дозе 1000 мг 3 раза в сутки у 222 больных с ОА ко-
ленного и тазобедренного суставов. Анальгетический эф-
фект ибупрофена оказался достоверно выше: индекс 
выраженности ОА по шкале WOMAC при его использова-
нии снизился с 50,0±13,5 до 27,0±17,0 балла, в контрольной 
группе – с 50,0±12,5 до 35,5±18,0 балла (р=0,002) [20]. Со-
гласно данным экономического анализа американских уче-
ных применение ибупрофена в лекарственных формах для 
безрецептурного отпуска с целью купирования боли при ОА 
относится к числу наиболее экономически оправданных ме-
тодов лечения при этом заболевании [21]. В более высоких 
суточных дозах, до 2400 мг/сут, ибупрофен демонстрирует 
выраженный противовоспалительный эффект, успешно кон-
курирует при лечении ревматических заболеваний с другими 
представителями класса НПВП. В клинических исследова-
ниях подтверждена эффективность ибупрофена как средства 
для длительной симптоматической терапии хронических 
ревматических заболеваний. Это было продемонстрировано 
в РКИ CLASS и TARGET [22, 23]. Но в настоящее время в Рос-
сии ибупрофен преимущественно чаще применяют в каче-
стве безрецептурного анальгетика и/или антипиретика у раз-
ных контингентов пациентов, включая детей. 

 
Клинико-фармакологические особенности 
лекарственных форм Нурофена – оригинального 
ибупрофена 

В отличие от многих генерических препаратов ибупро-
фена Нурофен® используется в различных энтеральных ле-
карственных формах, включая быстродействующие. К ним 
относят желатиновые капсулы, содержащие раствор ибу-
профена в форме кислоты, таблетки с быстрорастворимыми 
солями ибупрофена (лизинат и натрия дигидрат); табл. 1.  
В этих лекарственных формах препарат обладает наиболь-
шей растворимостью в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), 
лучшей всасываемостью и биодоступностью. Эти лекарст-
венные формы Нурофена назначают для купирования и 
лечения интенсивной острой боли. Они показаны к приме-
нению при головной боли разного генеза, в том числе при 
мигрени, зубной боли, боли после операции по удалению 
зубов, болезненных менструациях, невралгиях, болях в 
спине, мышечных и ревматических болях. 

Таблица 1. Быстродействующие формы Нурофена для лечения острой боли

Название Лекарственная форма Действующее вещество

Нурофен® Экспресс Таблетка, покрытая пленочной оболочкой Ибупрофена лизинат, соответствует 200 мг ибупрофена

Нурофен® Экспресс Желатиновая капсула Ибупрофен в форме кислоты, в растворе, 200 мг

Нурофен® Экспресс Форте Желатиновая капсула Ибупрофен в форме кислоты, в растворе, 400 мг

Нурофен® Экспресс Леди Таблетка, покрытая пленочной оболочкой Ибупрофена натрия дигидрат, соответствует 400 мг ибупрофена
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Сравнению скорости растворения, всасывания и биодо-
ступности быстродействующих форм Нурофена и обычных 
таблеток ибупрофена был посвящен ряд исследований [24, 
25]. В них установлено, что ибупрофена натрия дигидрат 
имел такую же максимальную концентрацию (Cmax), что и 
ибупрофена лизинат, и ибупрофен в капсулах в растворе.  
В то же время это было значительно более высокое значение 
Cmax, чем при применении обычных таблеток ибупрофена 
(p=0,002). Средняя концентрация в плазме ибупрофена нат-
рия дигидрата была значительно выше, чем для ибупрофена 
в обычных таблетках (p=0,028). Все три быстродействую-
щие формы Нурофена были биоэквивалентными. Также от-
мечено, что, несмотря на 30% увеличение Cmax ибупрофена 
в плазме крови по сравнению с концентрацией после 
приема обычной таблетки, реже отмечались нежелательные 
реакции со стороны ЖКТ. Данные метаанализа РКИ, в ко-
торые были включены почти 10 тыс. пациентов c послеопе-
рационной болью, подтверждают, что ибупрофен в виде 
жидкости, которая высвобождается из желатиновой кап-
сулы, или в виде быстрорастворимых и хорошо всасываю-
щихся солей в таблетках обеспечивает более быстрое и эф-
фективное обезболивание по сравнению с обычной 
таблеткой ибупрофена, покрытой защитной оболочкой. 
При этом в дозе 200 мг эти формы ибупрофена обеспечи-
вали 6-часовой обезболивающий эффект, аналогичный та-
ковому или даже более выраженный, чем эффект стандарт-
ной таблетки ибупрофена в дозе 400 мг [26]. После приема 
более высокие концентрации ибупрофена в сыворотке 
крови коррелируют с более выраженным анальгетическим 
эффектом и меньшей интенсивностью боли [27]. Начало 
обезболивания наблюдается при концентрации ибупро-
фена в плазме между 7 и 10 мг/мл [28]. В табл. 2 показаны 
значения Cmax и время наступления максимальной концент-
рации (Tmax) при применении препаратов ибупрофена в раз-
ных химических формах. 

Максимальные концентрации ибупрофена в плазме крови 
после его приема в форме лизиновой и натриевой солей до-
стигались к 35–40-й минуте. После приема ибупрофена в 
форме жидкости в мягких желатиновых капсулах Cmax в 
крови определялись спустя 30–50 мин. Для стандартной 
формы препарата (ибупрофен в таблетке, покрытой оболоч-
кой) данный показатель составил примерно 90–120 мин. Аб-
солютные значения Cmax ибупрофена были выше для препа-
ратов в лекарственной форме быстрого действия по 
сравнению с концентрациями, которые давали стандартные 
формы препарата. При сравнении анальгетическая эффек-
тивность при острой боли, в частности после удаления 

третьего моляра, была выше при применении быстрорас-
творимых лекарственных форм ибупрофена [29]. 

Помимо использования ибупрофена в быстро всасываю-
щихся лекарственных формах еще один путь усиления его 
эффекта – это комбинация с парацетамолом в составе ком-
плексного препарата. Парацетамол – ненаркотический аналь-
гетик с умеренной противоболевой активностью, оказываю-
щий целый комплекс эффектов на уровне центральной 
нервной системы. Препараты обладают различными взаи-
модополняющими механизмами действия. Ибупрофен –  
неселективный ингибитор ЦОГ-2, уменьшающий воздей-
ствие простагландина Е2, важнейшего медиатора боли и 
воспаления, и ассоциированных с ним биологически актив-
ных веществ на периферические болевые рецепторы в месте 
повреждения. Парацетамол реализует свое влияние на 
уровне центральной нервной системы, также блокируя ЦОГ 
(возможно, ее особую изоформу ЦОГ-3). Кроме этого,  
парацетамол может стимулировать нисходящие антиноци-
цептивные пути, воздействуя на серотонинергическую и эн-
доканнабиноидную системы. Взаимодополнение механиз-
мов действия лежит в основе рациональности комбинации 
и усиления обезболивающего эффекта. То, что при сочета-
нии НПВП с парацетамолом эффективность лечения суще-
ственно повышается, подтверждает анализ 21 РКИ с уча-
стием 1909 пациентов. В исследованиях сравнивалось 
действие НПВП как в виде монотерапии, так и в комбинации 
с парацетамолом. Было показано, что комплексная терапия, 
включавшая НПВП и парацетамол, увеличивала анальгети-
ческий эффект на 64% [30]. В России используется целый ряд 
препаратов, являющихся комбинацией ибупрофена и пара-
цетамола. Одна из технологических проблем подобной ком-
бинации состоит в том, что препараты очень отличаются по 
химическому составу, и это определяет их разную скорость 
растворения и всасывания в ЖКТ (табл. 3). 

Препараты относятся к различным биофармацевтиче-
ским группам (парацетамол – к I, а ибупрофен – ко II) [31]. 
Для того, чтобы устранить этот «химический» недостаток 
комбинации при создании препарата Нурофен® Интенсив, 
который содержит в своем составе 500 мг парацетамола и  
200 мг ибупрофена, была использована оригинальная тех-
нология изготовления лекарственной формы, технология 
Synchro-Tech (Синхро-тек). При изготовлении таблетки  
Нурофен® Интенсив субстанция ибупрофена очень сильно 
измельчается, превращаясь в «пудру». Субстанция параце-
тамола имеет более крупные частицы, которые составляют 
ядро таблетки. «Парацетамольное ядро» под высоким дав-
лением покрывается тонким слоем расплавленной «ибупро-

Таблица 2. Средние, медианы и диапазон значений Tmax и Cmax в плазме крови при применении различных химических соединений 
ибупрофена

Состав
Количество Tmax, мин Cmax, мг/мл при дозе 100 мг

группы исследования субъекты среднее медианное диапазон среднее медианное диапазон

Стандартные таблетки* 45 787 100 90 31–168 6,9 7,8 3,0–11

Таблетки с натриевой солью 10 174 34 35 25–42 11,4 11,8 9,0–13

Таблетки с лизиновой солью 15 301 36 35 25–45 10,9 11,3 7,8–12

Желатиновые капсулы**  
с раствором 9 197 48 40 32–57 11,3 10,5 9,8–16

*Стандартные таблетки ибупрофена в форме кислоты; **желатиновые капсулы, заполненные раствором ибупрофена в форме кислоты.

Таблица 3. Химические свойства субстанций ибупрофена и парацетамола

Ибупрофен, химическая характеристика Парацетамол, химическая характеристика

C13H18O2 C8H9NO2

206,29 г/моль (Да) 151,17 г/моль (Да)

2-(p-изобутилфенил)-пропионовая кислота Параацетиламинофенол

рКа=4,91 (слабая кислота) рКа=9,5 (слабое основание)

Плохо растворим при низких (кислых) значениях рН Хорошо растворим при низких (кислых) значениях рН

Значение коэффициента распределения «октанол–вода» 3,97 Значение коэффициента распределения «октанол–вода» 0,46
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феновой пудры». В мелкодисперсной форме ибупрофен, яв-
ляясь слабой кислотой, хорошо растворяется и всасывается 
в кислой среде желудка и достаточно активно – в слабокис-
лой/слабощелочной рН двенадцатиперстной кишки. При-
менение этой оригинальной технологии производства поз-
волило синхронизировать процесс растворения субстанций 
препаратов, включенных в комбинацию, улучшить их вса-
сывание из ЖКТ, повысить биодоступность компонентов 
препарата по сравнению с всасыванием каждой субстанции 
в отдельности (рис. 1, 2) [32, 33]. 

При приеме натощак препарата Нурофен® Интенсив Cmax 
парацетамола и ибупрофена достигается практически син-
хронно, через 35–40 мин, что является важным для эффек-
тивного лечения острой боли у пациентов. Сочетание меха-
низмов действия парацетамола и ибупрофена, 
использование особой технологии производства, оптимизи-
рующей их всасывание из ЖКТ, позволяют обеспечить не 
только быстрый, но и продолжительный анальгетический 
эффект. После приема комбинированного препарата умень-
шение боли отмечается уже через 15 мин, а примерно через 
40 мин отмечается максимальное обезболивающее действие, 
которое длится более 8 ч. Накоплена значительная доказа-
тельная база эффективности этой комбинации [34].  

C. Derry и соавт. в обзоре Кокрановского сотрудничества 
проанализировали результаты 3 РКИ, в которых сравнива-
лась эффективность комбинации ибупрофена и парацета-
мола 200/500, 400/1000 мг с ибупрофеном 400 мг и плацебо 
у 1647 пациентов с острой болью. Эффективность лечения 
при совместном применении ибупрофена и парацетамола 
была выше, чем в группе плацебо. Продолжительность обез-
боливания при комбинированной терапии составила 7,6 и 
8,3 ч в зависимости от дозы, а у плацебо – 1,7 ч [35]. Значи-
тельное усиление анальгетической активности комбинации 
ибупрофена и парацетамола проиллюстрировано в работе 
R. Moore и соавт. [36]. Был представлен метаанализ 10 си-
стематических обзоров Кокрановского сотрудничества, по-
священных оценке эффективности различных анальгети-
ков, отпускаемых без рецепта при острой боли после 
удаления зубов. Сравнительная оценка обезболивающего 
эффекта безрецептурных НПВП при острой боли, возни-
кающей после удаления зубов, очень часто используется в 
обзорах и метаанализах в качестве модели, позволяющей 
наиболее объективно оценить выраженность аналгезии при 
интенсивной острой боли. Показано, что ибупрофен в дозах 
200 и 400 мг в комбинации с парацетамолом 500 и 1000 мг 
имел наименьший показатель NNT, равный 1,5–1,6, что сви-
детельствовало о наиболее выраженной обезболивающей 
активности по сравнению с другими препаратами группы 

НПВП. Еще один обзор Кокрановского сотрудничества 
включал 7 РКИ (n=2241). В них сравнивались анальгетиче-
ский потенциал ибупрофена 400 мг, парацетамола 1000 мг и 
их комбинации после удаления зубов мудрости. Для комби-
нированного препарата уровень обезболивания не менее 
чем на 50% за 6 ч составлял 1,77 (95% доверительный интер-
вал 1,32–2,39), что превосходило эффективность одного 
ибупрофена и плацебо [37]. В работе L. Alexander и соавт. на 
материале 5 РКИ также продемонстрировано преимущество 
комбинации парацетамола и ибупрофена при стоматологи-
ческих манипуляциях. Комбинация препаратов обеспечи-
вала лучшую аналгезию, давала достоверно более продол-
жительный эффект, не требовала дополнительной терапии 
[38]. Аналогичные результаты по эффективности послеопе-
рационного обезболивания при удалении моляров полу-
чены D. Mehlisch и соавт. [39]. При применении комбинации 
ибупрофена и парацетамола 200/500 мг выраженный аналь-
гетический эффект, оцененный по показателю SPRID, сохра-
нялся до 8 ч. В ряде работ продемонстрировано преимуще-
ство комбинации ибупрофена и парацетамола 200/500 мг 
над парацетамолом 1000 мг в сочетании с опиоидным аналь-
гетиком кодеином в дозах 60 и 30 мг [40, 41] у пациентов с 
острой послеоперационной болью после удаления моляров. 
Исследование эффективности и безопасности комбинации 
ибупрофена и парацетамола при ОА включало 892 больных 
ОА. Различные группы пациентов в течение 13 нед получали 
в качестве дозы на прием парацетамол 1000 мг, ибупрофен 
400 мг, ибупрофен 200 мг + парацетамол 500 мг. Эти дозы 
назначали 3 раза в сутки. Исследование подтвердило пре-
имущества комбинированной терапии. Пациентов, отме-
тивших хороший или отличный эффект, оказалось больше 
в группе, получавшей комбинацию ибупрофена и парацета-
мола [42]. Комбинация ибупрофена и парацетамола ус-
пешно контролирует БНЧС. P. Ostojic и соавт. продемон-
стрировали превосходство комбинации ибупрофена с 
парацетамолом над каждым препаратом в отдельности у 
80 больных с острой БНЧС. Уровень болевых ощущений 
был достоверно меньше в группе получавших комбиниро-
ванною терапию (р=0,045). Сочетание ибупрофена и пара-
цетамола обеспечило и улучшение функциональной актив-
ности (максимальный наклон); р=0,03 [43]. 

 
Выбор НПВП с позиций безопасности,  
место ибупрофена в безрецептурной форме 

В клинической литературе достаточно долго шла дискус-
сия о том, какой препарат из группы НПВП наиболее эф-
фективный. Аргументы в пользу того или иного представи-
теля группы подкреплялись результатами клинических 

Рис. 1. Концентрация парацетамола в плазме крови в зави-
симости от времени после приема при монотерапии параце-
тамолом и при приеме комбинированной таблетки, содер-
жащей ибупрофен и парацетамол. Доза парацетамола при 
монотерапии и в комбинированной таблетке одинакова [33]. 
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Рис. 2. Концентрация ибупрофена в плазме крови в зависи-
мости от времени после приема при монотерапии ибупрофе-
ном и при приеме комбинированной таблетки, содержащей 
ибупрофен и парацетамол. Доза ибупрофена при монотера-
пии и в комбинированной таблетке одинакова [33]. 
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исследований с высоким уровнем дизайна, результатами 
систематических обзоров и метаанализов. Опираясь на них, 
на сегодняшний день можно сделать ряд выводов. Все 
НПВП в эквивалентных дозах (средних и максимальных те-
рапевтических) при длительном применении имеют рав-
ный обезболивающий потенциал при сопоставлении на 
больших популяциях пациентов. Подобный вывод не отри-
цает того, что для конкретного больного именно НПВП «Х» 
будет наиболее эффективным, а значит, предпочитаемым. 
Но при большой выборке пациентов индивидуальные раз-
личия эффективности НПВП нивелируются. 

У препаратов группы отмечена корреляция выраженности 
эффекта и дозы. Использование более высоких доз позволяет 
обеспечить более выраженное обезболивающее и противо-
воспалительное действие. Как упомянуто выше, скорость на-
ступления эффекта препарата зависит от его лекарственной 
формы. Более быстрый эффект по сравнению с пероральным 
приемом «стандартных таблеток» развивается при примене-
нии быстрорастворимых препаратов для приема внутрь, а 
также инъекционных форм (растворы для внутримышеч-
ного и внутривенного введения). Сравнительные исследова-
ния показали, что НПВП в средних и максимальных тера-
певтических дозах более эффективны, чем максимальная 
суточная доза парацетамола 4 г/сут. Использование НПВП в 
периоперационном периоде и при комбинированной тера-
пии боли у онкологических больных («анальгетическая лест-
ница Всемирной организации здравоохранения») позволяет 
повысить эффективность обезболивания, снизить потреб-
ность в опиоидных анальгетиках. НПВП имеют разнообраз-
ные лекарственные формы для местного применения (мази, 
кремы, пластыри). Важно, что локальные формы НПВП 
обладают доказанной обезболивающей и противовоспали-
тельной эффективностью, в том числе при лечении ОА.  

К сожалению, НПВП могут вызывать широкий спектр не-
желательных явлений, представляющих серьезную угрозу 
здоровью и жизни пациентов. В частности, по данным рос-
сийских и зарубежных исследований, не менее 40–50% слу-
чаев развития кровотечений из верхних отделов ЖКТ, по-
требовавших эндоскопического или хирургического 
гемостаза, связано с приемом НПВП. Нередки осложнения 
со стороны сердечно-сосудистой системы. Именно разница 
в рисках развития нежелательных реакций со стороны ЖКТ 
и сердечно-сосудистой системы наиболее часто определяет 
выбор НПВП в конкретной клинической ситуации. Ибупро-
фен в диапазоне безрецептурных доз (до 1200 мг/сут) яв-
ляется одним из наиболее безопасных и эффективных 
НПВП. Это нашло подтверждение в клинических исследова-
ниях препарата. В РКИ PAIN сравнивали эффективность и 
переносимость ибупрофена в дозе 1200 мг/сут, парацетамола 
в дозе 3 г/сут и ацетилсалициловой кислоты в дозе 3 г/сут 
у 8633 пациентов с болями при простудных заболеваниях в 
течение 1–7 дней. У ибупрофена частота нежелательных ре-
акций со стороны ЖКТ оказалась ниже, чем при приеме пре-
паратов сравнения: 11,5, 18,5 и 13,1% соответственно 
(р=0,025) [44]. По данным наблюдательного исследования 
B. Strom и соавт. [45], при приеме ибупрофена в безрецептур-
ной дозе среди 277 601 пациента серьезные ЖКТ-осложне-
ния возникли лишь у 0,012%, в то время как среди 101 218, 
принимавших безрецептурный напроксен, – у 0,026%. Низ-
кий риск ЖКТ-осложнений при использовании безрецеп-
турных доз препарата продемонстрирован в метаанализе 
28 эпидемиологических исследований, выполненных с ян-
варя 1980 по май 2011 г. В исследованиях сравнивали отно-
сительный риск (отношение шансов) развития гастроинте-
стинальных кровотечений при использовании различных 
НПВП. Риск развития кровотечения у ибупрофена в дозе до 
1800 мг/сут составил 1,9, у селективного ЦОГ-2-ингибитора, 
целекоксиба, он имел очень близкое значение – 1,4. В то же 
время этот риск составил: для диклофенака – 2,5, напрок-
сена – 3,2, кетопрофена – 4,9, пироксикама – 6,9 [46]. 

Важным достоинством ибупрофена является низкий риск 
развития при его применении кардиоваскулярных осложне-
ний. Проведен метаанализ 25 популяционных исследований, 
оценивший риск кардиоваскулярных осложнений при при-
менении различных НПВП. Критерием оценки стала частота 
фатального и нефатального инфаркта миокарда. Отношение 
шансов возникновения события при применении ибупро-
фена составило 1,14, а диклофенака – 1,38 [47]. Рандомизи-
рованное исследование с участием 8059 больных ревмато-
идным артритом и ОА, получавших целекоксиб 400 мг/сут, 
ибупрофен 800 мг/сут, диклофенак 75 мг/сут, показало рав-
ную частоту осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы [48]. Имеются данные, что напроксен, ибупрофен 
и селективные ингибиторы ЦОГ-2 более безопасны в отно-
шении риска дестабилизации артериальной гипертензии и 
сердечной недостаточности [49]. Опасность тромбоэмболи-
ческих осложнений при лечении ибупрофеном ниже, чем на 
фоне приема многих других НПВП. Здесь он занимает по-
зицию, близкую к напроксену, считающемуся наиболее 
«кардиобезопасным» НПВП [50].  

 
Заключение 

Безрецептурные формы НПВП и парацетамол – это ос-
новные препараты для терапии ноцицептивной боли в на-
стоящее время. Ибупрофен в дозе до 1200 мг/сут, осо-
бенно в лекарственных формах быстрого действия, 
является эффективным и безопасным препаратом данной 
группы, который может быть назначен врачом или при-
меняться пациентами самостоятельно. Анальгетический 
эффект ибупрофена значительно возрастает при его со-
четании с парацетамолом (Нурофен® Интенсив) по спе-
циальной технологии Synchro-Tech. Сочетанное примене-
ние этих анальгетиков обеспечивает высокий уровень 
обезболивания, существенно превышающий эффект от 
монотерапии данными препаратами. Терапевтический 
потенциал и благоприятный профиль безопасности ибу-
профена и его сочетания с парацетамолом подтверждены 
большим числом хорошо организованных РКИ, выпол-
ненных с соблюдением всех принципов доказательной ме-
дицины. Таким образом, ибупрофен и прежде всего ори-
гинальный препарат ибупрофена, Нурофен®, может 
считаться препаратом выбора среди безрецептурных 
НПВП, используемых для устранения боли и лихорадки 
в разных клинических ситуациях. 
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