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Резюме
Широкое использование в клинической практике нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
во многом обусловлено общей тенденцией к старению населения и, как следствие, увеличению числа лиц с ко-
морбидными состояниями и заболеваниями, среди которых большую распространенность имеют заболевания 
сердечно-сосудистой системы, заболевания суставов и позвоночника, требующие проведения терапии препа-
ратами, сочетающими в себе противовоспалительные и анальгетические свойства. Однако НПВП обладают не 
только благоприятными эффектами, но и имеют довольно большой спектр нежелательных явлений, большое 
место среди которых занимает НПВП-индуцированная гастропатия. В статье рассматриваются вопросы 
рационального выбора НПВП у пациентов в зависимости от степени сердечно-сосудистого и гастроинтенсти-
нального риска, а также возможности профилактики НПВП-ассоциированной гастропатии. Особое внимание 
уделяется выбору отдельных НПВП с учетом их фармакологических свойств.

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные препараты, НПВП-ассоциированная гастропатия, 
коморбидные состояния, профилактика, факторы риска, селективные НПВП, коксибы, ингибиторы протонной 
помпы, ИПП.
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Summary
Th e widespread use in clinical practice of non-steroidal anti-infl ammatory drugs (NSAIDs), largely due to the general 
trend towards an aging population and, as a consequence, increase the number of individuals with comorbid conditions 
and diseases, including the most common are diseases of the cardiovascular system, diseases of the joints and spine, 
requiring of therapy with, combining the anti-infl ammatory and analgesic properties. However, NSAIDs not only have 
favorable eff ects, but have quite a wide range of adverse eff ects, an important place among which is NSAID-induced gas-
tropathy. Th e article deals with the rational choice of NSAIDs in patients depending on the degree of cardiovascular risk 
and gastrointenstinalnogo, as well as the possibility of preventing NSAID-associated gastropathy. Particular attention is 
paid to the choice of individual NSAIDs with regard to their pharmacological properties.

Keywords: non-steroidal anti-infl ammatory drugs, NSAID-associated gastropathy, comorbid conditions, prevention, 
risk factors, selective NSAIDs, coxibs, proton pump inhibitors, PPIs.
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Введение
Современную клиническую практику трудно пред-
ставить без нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП), которые широко назначают 
своим пациентам врачи самых разных специаль-
ностей — и терапевты, и педиатры, и кардиологи, 
и ревматологи, и врачи общей практики и пр. Пре-
параты данного класса обладают широким спектром 
клинических эффектов и поэтому используются при 
заболеваниях костно-мышечной системы, соедини-
тельной ткани, сердечно-сосудистых заболеваниях 
и при целом ряде других состояний и заболеваний. 
Ежедневно в мире более 30 млн. человек принимают 
их в качестве обезболивающих, противовоспали-
тельных и антиагрегантных средств [1–3]. НПВП 
используются пациентами всех возрастных группах, 
но чаще пожилыми людьми. Так, например, в США 
70 % лиц старше 65 лет принимают НПВП хотя бы 1 
раз в неделю, а 34 % из них — ежедневно.

Высокая распространенность НПВП во многом 
обусловлена общей тенденцией к старению на-
селения и, как следствие, увеличению числа лиц 
с коморбидными состояниями и заболеваниями, 
среди которых большую распространенность име-
ют заболевания сердечно-сосудистой системы, за-
болевания суставов и позвоночника, требующие 
проведения терапии противовосполительными 

препаратами и анальгетиками и антиагрегантами. 
Так, многие больные ишемической болезнью сердца 
(ИБС) принимают малые дозы ацетилсалициловой 
кислоты (АСК), назначаемые кардиологами для 
первичной и вторичной профилактики церебро-
васкулярных и сердечно-сосудистых осложне-
ний, или препараты, тормозящие агрегационную 
способность тромбоцитов (клопидогрел), реко-
мендуемые в течение длительного времени после 
стентирования коронарных артерий, которые 
в комбинации с НПВП значительно повышают 
риск развития неблагоприятных побочных реак-
циях последних.

Следует учитывать и тот факт, что НПВП отно-
сятся к так называемым препаратам группы ОТС 
(over-the-counter), или безрецептурным лекарствен-
ным средствам, и многие больные самостоятельно 
принимают их в качестве жаропонижающих или 
обезболивающих средств, не учитывая возможные 
взаимодействия с лекарственными препаратами, 
принимаемыми одновременно по поводу других 
заболеваний. Это, безусловно, дополнительно по-
вышает риск развития неблагоприятных побочных 
реакций, наиболее распространенной и опасной 
среди которых является НПВП-индуцированная 
гастропатия [4].

НПВП-гастропатии
Термин НПВП-гастропатия (Non-steroidal anti-
inf lammatory drugs (NSAID) -gastropathy) был 
предложен в 1986 г. S. H. Roth и этим термином 
в мире принято обозначать эрозивно-язвенные 
поражения гастродуоденальной зоны, связанные 
с приемом НПВП и имеющие характерную кли-
нико-эндоскопическую картину [5, 6]. Под НП-
ВП-гастропатиями понимают патологию верхних 
отделов пищеварительного тракта, возникающую 
в хронологической связи с приемом НПВП и ха-
рактеризующуюся повреждением слизистой обо-
лочки — развитием эрозий, язв и их осложнений 
в виде кровотечения, пенетрации, перфорации [7]. 

НПВП-индуцированное поражение может затра-
гивать не только гастродуоденальную область, но 
также пищевод и тонкий кишечник [8].

Медико-социальная значимость проблемы 
настолько велика, что ревматологи, а именно 
в ревматологической практике эти препараты 
назначаются наиболее часто, называют НП-
ВП-гастропатию «второй ревматической болез-
нью» [1]. Риск образования язв и возникновения 
кровотечений существенно возрастает при од-
новременном назначении ряда других лекарств, 
в первую очередь кортикостероидов и антикоа-
гулянтов [2].

Риск развития НПВП- гастропатий
НПВП принимает очень большое количество па-
циентов, в том числе на протяжении многих лет, 
однако ассоциированные с ними гастропатии воз-
никают далеко не у каждого. В связи с этим важным 
является вопрос — у кого риск выше?

С целью оптимизации ведения пациентов, полу-
чающих НПВП, необходимо проводить индивиду-
альную оценку риска развития НПВП-гастропатий.

Данные ряда мета-анализов позволяют выде-
лить наиболее значимые факторы, существенно 
повышающие риск развития НПВП-гастропатий 
[9–13]. Это:
• наличие в анамнезе осложнений язвенной болез-

ни (ЯБ) — относительный риск (ОР) 13,5;
• одновременный прием нескольких НПВП — ОР 

9,0;
• прием высоких доз НПВП — ОР 7,0;

• одновременный прием антикоагулянтов — ОР 
6,4;

• наличие в анамнезе неосложненной ЯБ — ОР 6,1;
• возраст старше 70 лет — ОР 5,6;
• одновременный прием кортикостероидов — ОР 

2,2.
Помимо этого существуют и дополнительные 

факторы риска возникновения НПВП-гастропатий, 
такие как:
• продолжительность лечения — наибольшая ве-

роятность развития гастродуоденальных эрозий 
и язв отмечается в 1-й мес. приема НПВП, затем 
она несколько снижается и стабилизируется по-
сле 4-го мес. лечения;

• курение, особенно в сочетании с указанием на 
наличие в анамнезе ЯБ;

• злоупотребление алкоголем;
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Высокий риск Умеренный риск
(1-2 фактора риска)

Низкий риск

• В анамнезе осложненная 
язва, особенно недавняя

• Множественные (>2) 
факторы риска

• Возраст старше 65 лет
• Высокая доза НПВП
• В анамнезе неосложненная язва
• Одновременный прием ацетилсалициловой кисло-

ты, кортикостероидов и антикоагулянтов

• Нет факторов риска

Рис. 1
Относительный риск раз-
вития гастродуоденальных 
эрозивно-язвенных пораже-
ний при приеме различных 
НПВП [17]. 

Препарат Суточная доза
Кратность 

приема в сутки
Комментарии 

Низкий риск

Ибупрофен < 1600 мг 3–4 Незначительный противовоспалительный эффект 
в этих дозах

Этодолак 600 мг 1 Частично селективный ингибитор ЦОГ-2
Миелоксикам 7,5–15 мг 1 Частично селективный ингибитор ЦОГ-2

Средний риск
Ибупрофен 1600–2400 мг 3–4
Напроксен 500–1000  мг 1–2

Диклофенак 75–100 мг 2–3 Повышение активности функциональных печеноч-
ных тестов

Высокий  риск

Индометацин 50–200 мг 3–4 Высокая частота развития диспепсии и побочных 
эффектов со стороны ЦНС 

Кетопрофен 100–200  мг 2–4 

Табл. 1.
Категории риска развития 
НПВП-гастропатии [16].  

Ибупрофен

12
10

8
6
4
2
0

Диклофенак
АСК

Индометацин

Пироксикам

Кетопрофен

Табл. 2.
Риск развития НПВП-га-
стропатий при приеме 
различных НПВП [2].

• применение НПВП перед едой, а не после приема 
пищи.
Существенно повышает риск данного осложне-

ния и наличие предшествующих или сопутству-
ющих заболеваний пищевода, таких как гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь, стриктуры 
пищевода, а также различные коморбидные за-
болевания, среди которых необходимо отметить 
системную склеродермию с поражением пищевода 
и желудка, цирроз печени (особенно осложнив-
шийся портальной гипертензионной гастропатией), 
заболевания сердечно-сосудистой системы, хрони-
ческую болезнь почек [11–12].

Наличие этих факторов риска позволяет выя-
вить пациентов высокого риска, которым больше 
всего показана профилактика ЖК осложнений.

Помимо этого обсуждается также негативная 
роль и таких факторов, как

• наличие хеликобактерной инфекции,
• употребление кокаина,
• стресс,
• цитомегаловирусная инфекция (CMV),
• вирус герпеса (HSV),
• совместное назначение химиотерапевтических 

препаратов, бисфосфонатов, ингибиторов об-
ратного захвата [13].
Наиболее актуальные вопросы, связанные с при-

менением НПВП, нашли отражение в стандартах 
диагностики и лечения кислотозависимых и ас-
социированных с Helicobacter pylori заболеваний 
[14, 15].

Для того, чтобы выбрать наиболее адекваную 
тактику приема НПВП целесообразно оценить ка-
тегорию риска развития НПВП-гастропатии в ка-
ждом отдельном случае в зависимости от наличия 
тех или иных факторов риска (табл. 1).

Риск развития НПВП-гастропатий при приеме различных НПВП
Помимо индивидуальных особенностей самого 
пациента риск может быть обусловлен и особен-
ностями самих НПВП — он выше при применение 
относительно более токсичных НПВП, при высоких 
дозах или сочетании 2-х и более препаратов.

Мета-анализ работ, посвященных изучению 
ульцерогенных свойств различных НПВП, пока-
зал, что ОР развития гастро-дуоденальных эро-
зивно-язвенных поражений при их приеме нео-
динаков. Если принять ОР возникновения эрозий 
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и язв желудка и двенадцатиперстной кишки при 
приеме ибупрофена — препарата с наименьшим 
риском развития НПВП — ассоциированной га-
стропатии — за 1.0, то для диклофенака он составит 
2.3, для АСК — 4.8, для индометацина — 8.0, для 
пироксикама — 9.0, для кетопрофена — 10.3 [17]. 
Схожие результаты были получены и в других ис-
следованиях. Так, анализ банка данных 17 центров 
США и Канады, насчитывающего 36 тыс. больных 
с ревматическими заболеваниями, также показал, 
что наименьший ульцерогенностью среди НПВП 
обладают ибупрофен и салицилаты, наибольшей — 
индометацин и кетопрофен [18].

Как известно, неодинаковая ульцерогенность 
различных НПВП связана с разным соотношением 
ингибирующих эффектов применительно к актив-
ности фермента циклооксигеназы-1 (ЦОГ-1), отве-
чающей за цитопротективные свойства слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, 
и циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2), участвующей в ре-
ализации воспалительных реакций. Были синте-
зированы новые НПВП, обладающие слабым ин-
гибирующим действием в отношении активности 
ЦОГ-1 (мелоксикам, нимесулид) или же селективно 
подавляющие активность ЦОГ-2 (целекоксиб, ро-
фекоксиб). Применение этих препаратов, действи-
тельно, несколько снижает частоту возникновения 

НПВП-гастропатии, однако риск развития гастро-
дуоденальных эрозивно-язвенных поражений при 
их назначении все равно сохраняется. Так, если при 
приеме неселективных НПВП ОР возникновения 
осложнений со стороны верхних отделов ЖКТ со-
ставлял 1,77, то при применении селективных НПВП 
(нимесулид, мелоксикам, коксибы) –1,30–1,33. [18]. 
Был проведен мета-анализ 26 исследований, срав-
нивавших способность коксибов уменьшать риск 
возникновения диспепсических жалоб по сравне-
нию с традиционными НПВП, а также по сравнению 
с применением комбинации традиционных НПВП 
и ингибиторов протонной помпы (ИПП). Оказалось, 
что коксибы снижали ОР возникновения симптомов 
диспепсии лишь на 12 %, тогда как применение тра-
диционных НПВП с комбинации с ИПП уменьшало 
этот риск на 66 % [12]. В 2004 г. рофекоксиб был ото-
зван с фармацевтического рынка из-за доказанного 
повышения частоты инфаркта миокарда у больных, 
получавших данный препарат с целью профилак-
тики рецидива колоректального рака. В настоящее 
время признано нежелательным назначение кокси-
бов пожилым больным с высоким риском развития 
кардиоваскулярных осложнений [20].

Данные о потенциальном риске развития НП-
ВП-гастропатий при приеме различных НПВП 
препаратов суммированы в таблице 2.

Симптоматика НПВП –гастропатий
Характерными симптомами НПВП –гастропатий 
являются боли и диспептический синдром. Боли 
локализуются, чаще в эпигастральной области, свя-
заны с приемом препарата (пациенты переходят на 
его прием после еды, чтобы снизить неприятные 
ощущения). Диспептический синдром — ощущение 
тяжести после еды, чувство быстрого насыщения, 
вздутие в области эпигастрия, реже — тошнота, 
рвота. Для болевого и диспептического синдромов 
не характерна сезонность в отличие от «классиче-
ской» язвенной болезни. Клинически НПВП-ассо-
циированные повреждения пищевода проявляются 
симптоматикой гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) — прежде всего изжогой [8, 19].

Также нужно помнить, что анальгетический эф-
фект НПВП приводит к тому, что у больных могут 
отсутствовать боли и диспептические симптомы, ко-
торые могли бы насторожить пациентов и указать на 
возможное неблагоприятное побочное действие пре-
паратов, и тогда первым клиническим проявлением 
осложнений лекарственной терапии являются желу-
дочно-кишечное кровотечение или прободение язвы.

Следует особо подчеркнуть дисбаланс между 
клиническими проявлениями НПВП-гастропа-
тии и выраженностью эндоскопической картины. 
Примерно у 30–40 % обследуемых, получающих 
длительную (более 6 нед) терапию НПВП, отме-
чаются симптомы диспепсии, которые не корре-
лируют с данными, полученными при эзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). Так, до 40 % больных 
с эрозивно-язвенными изменениями слизистой 
верхних отделов ЖКТ не предъявляют жалоб, и, 
наоборот, до 50 % пациентов с диспепсией имеют 
нормальную слизистую оболочку [22].

Следует помнить, что у лиц, предъявляющих 
жалобы на неприятные ощущения со стороны 
ЖКТ и имеющих эндоскопические признаки, 
характерные для НПВП-гастропатии, серьезные 
осложнения выявляются чаще, чем у тех, кто не 
испытывает неприятных ощущений Эта группа 
больных с клиническими и эндоскопическими 
проявлениями НПВП-гастропатии должна на-
ходиться под особым наблюдением лечащего 
врача [22, 23].

Фармакотерапевтическая тактика профилактики и лечения 
НПВП-гастропатий
При выборе фармакотерапевтической тактики про-
филактики и лечения НПВП-гастропатий необхо-
димо учитывать множество факторов, связанных 
как с сами пациентом (особенности статуса паци-
ента, спектр заболеваний, данные анамнеза и пр.), 
так и данные о фармакологических особенностях 
отдельных лекарственных препаратов. Для выра-
ботки наиболее оптимальной терапевтической так-
тики необходимо вспомнить ключевые моменты 

патогенеза НПВП-гастропатии, знание и понима-
ние которых поможет в выборе препаратов.

Патогенез НПВП-гастропатии включает в себя 
несколько механизмов [24]. Ключевую роль играет 
ингибирование фермента циклооксигеназы (ЦОГ), 
имеющего два изомера ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Угнетение 
активности ЦОГ-1 (структурной) приводит к сни-
жению синтеза простагландинов PgE2 и PgI2, ко-
торые выполняют «цитопротективную» функцию 
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в слизистой оболочке желудка [5]. Спектр основ-
ных физиологических эффектов простагландинов 
включает: стимуляцию секреции защитных гидро-
карбонатов и слизи; усиление местного кровотока 
слизистой оболочки; активацию пролиферации 
клеток в процессах нормальной регенерации [25]. 
Угнетение активности ЦОГ-2 (индуцированной) 
собственно и определяет противовоспалительное 
действие. Таким образом, снижение синтеза про-
стагландинов, а, следовательно, защитных резервов 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) является основной причиной 
НПВП-гастропатии.

Однако простагландиновый механизм не явля-
ется единственным объяснением неблагоприят-
ного влияния НПВП на слизистую оболочку [26]. 
Известно, что эффектами, оказываемыми НПВП, 
являются: снижение кровотока слизистой оболоч-
ки, зависящее не только от простагландинового, 
но и от секреторного фактора, непосредственное 
изменение секреции соляной кислоты, образование 
«белых тромбов» [26–28], как последствие воспали-
тельной адгезии нейтрофилов на сосудистый эндо-
телий [28,29], изменение молекул эндотелиальной 
и лейкоцитарной адгезии [19], а также функции 
эндотелия сосудов в месте воспаления [31]. Опре-
деленный интерес с практической точки зрения 
представляет и изменение на фоне приема НПВП 
моторики верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) [32], которое приводит к усугублению 
язвенно-геморрагических повреждений слизистой 
[26, 33, 34]. До настоящего времени не совсем ясно 
значение Helicobacter pylori в патогенезе НПВП-га-
стропатии [22].

Кроме того, известен и  топический эффект 
НПВП на слизистую оболочку, который не связан 
с простагландиновым механизмом. Прямое «кон-
тактное» повреждающее действие НПВП обуслов-
лено их способностью, непосредственно проникать 
в клетки эпителия в кислой среде, где они вызы-
вают обратную диффузию Н+, нарушают качество 
слизи и снижают концентрацию бикарбонатов [25, 
32]. Вследствие этого слизистая оболочка желудка 
становится более доступной для местного токсиче-
ского повреждения соляной кислотой, желчными 
кислотами и кислотными печеночными метабо-
литами НПВП, панкреатическими ферментами 
на фоне дуоденогастрального рефлюкса [5, 36, 37].

Эрозивно-язвенные поражения желудка и ДПК 
(сопровождающиеся диспепсией или бессимптом-
ные) обнаруживаются при эндоскопическом иссле-
довании практически у 40 % больных, длительно 
принимающих НПВП [22].

В клинической практике при выборе того или 
иного препарата следует придерживаться следую-
щих принципов ведения пациентов в зависимости 
от степени сердечно-сосудистого и гастро-интести-
нального риска.

Больным с высоким сердечно-сосудистым ри-
ском:
• Следует отдавать предпочтение неселективным 

ингибиторам ЦОГ-2. Их применение не исклю-
чает полностью риск развития гастропатии, но 
он ниже, чем при использовании других пре-
паратов.

• Пациентам высоким сердечно-сосудистым 
риском назначают низкие эффективные дозы 
аспирина.

• Целесообразно проводить ЭГДС с целью определе-
ния исходного состояния слизистой оболочки же-
лудка и ДПК в следующих случаях: перед началом 
приема антикоагулянтов и дезагрегантов; перед 
коронарографией со стентированием; перед аор-
токоронарным шунтированием и другими вме-
шательствами на сердце и сосудах, требующими 
назначения антикоагулянтов и дезагрегантов [15].

• Пациентам с высоким сердечно-сосудистым 
и низким гастроинтестинальным риском может 
применяться напроксен

• При необходимости комбинированного назначе-
нии напроксена и аспирина, к терапии следует 
добавить гастропротектор, к примеру, ингиби-
тор протонной помпы (ИПП).

Больным с высоким гастро-интестинальным 
риском:
• Целесообразно комбинировать НПВП и инги-

биторы протонной помпы (ИПП), или мизо-
простол, что позволяет снизить риск развития 
язв и осложнений у пациентов высокого риска.

• Коксибы и ИПП могут обеспечить хорошую га-
строинтестинальную защиту пациентам с очень 
высоким риском развития осложнений в верх-
нем отделе желудочно-кишечного тракта.

• Необходимо проводить исследование на Helicobacter 
Pylori у пациентов с высоким риском НПВП-ассоци-
ированным гастроинтестинальным кровотечением.

• Успешная эрадикация H. pylori снижает риск 
возникновения неосложненных и осложнен-
ных гастродуоденальных язв при приеме НПВС 
и аспирина, в том числе низких доз последнего. 
Назначение эрадикации обязательно больным, 
у  которых планируется длительное приме-
нение НПВС и аспирина, а также пациентам 
с анамнезом язвенной болезни, особенно при 
осложнениях этого заболевания. Однако только 
эрадикация H. pylori полностью не исключает 
риск возникновения гастродуоденальных язв 
у больных, длительно принимающих НПВС [38]

Больным с высоким сердечно-сосудистым и га-
стро-интестинальным риском:
• По возможности следует избегать назначения 

НПВП. Если это невозможно, то врач должен 
расставить приоритеты между рисками сердеч-
нососудистых и желудочно-кишечных осложне-
ний. Если первостепенным является гастроин-
тестинальный риск, назначаются ингибиторы 
ЦОГ-2 в комбинации с ИПП, если сердечносо-
судистый — напроксен и ИПП, особенно, если 
пациент уже применяет аспирин [15].
Важным представляется также вопрос о том, что 

эффективнее в терапии НПВП-гастропатий — ИПП, 
в частности омепразол и пантопразол, или Н2-бло-
каторы гистаминовых рецепторов. Результаты ис-
следований показывают, что предпочтение имеют 
ИПП, эффективность которых достигает 96–98 %, 
а эффективность Н2-блокаторов гистаминовых 
рецепторов — 84 % Эффективность Н2-блокаторов 
в составе комплексной консервативной терапии 



69

при гастродуоденальных кровотечениях у больных 
с ССЗ еще ниже — 43,5 %, поэтому у больных с гаст-
родуоденальными кровотечениями использование 
Н2-блокаторов не рекомендуется [39, 40].

При выборе ИПП предпочтение следует отда-
вать препаратам пантопразола, так как омепразол 

чаще вызывает нежелательные побочные эффекты 
со стороны сердечно-сосудистой системы, в т. ч. 
инфаркт миокарда в 4 % случаев. Также при ис-
пользовании омепразола реже возникают нежела-
тельные явления, связанные с межлекарственным 
взаимодействием.

Профилактика НПВП-гастропатии в зависимости от категории риска
В настоящее время разработан определенный ал-
горитм профилактики НПВП-ассоциированной 
гастропатии, который определяет тактику врача 
в зависимости от риска возникновения эрозив-
но-язвенных поражений желудка и двенадца-
типерстной кишки у конкретного пациента (см. 
табл. 1) [14,16].

У больных с низким риском профилактические 
мероприятия сводятся к назначению наименее уль-
церогенных неселективных НПВП (например, ибу-
профена), причем, по возможности, не в полной (2,4 
г/сут), а в минимально эффективной суточной дозе. 
При среднем (умеренном) риске возникновения 
НПВП-гастропатии к перечисленным выше ме-
рам добавляют антисекреторные препараты или 
мизопростол, либо прибегают к назначению селек-
тивных ЦОГ-2. При этом применение ИПП при-
знано более предпочтительным, чем назначение 

Н2-блокаторов. Поскольку прием мизопростола 
в полной дозе (800 мкг) нередко сопровождает-
ся появлением диареи и схваткообразных болей 
в животе, то его дозу целесообразно снизить до 
600 мкг/сут.

Если же риск развития эрозивно-язвенных по-
ражений желудка и двенадцатиперстной кишки 
расценивается как высокий, то пациентам назна-
чают ингибиторы ЦОГ-2 в комбин ации с ИПП или 
мизопростолом.

Наконец, при очень высоком риске возникнове-
ния НПВП-гастропатии (наличие многих факторов 
риска и анамнестических осложнений язвенных 
поражений) следует, по возможности, отказаться 
от назначения НПВП. Если это сделать не удается, 
то необходимо отдавать предпочтение применению 
селективных ЦОГ-2 в комбинации с ИПП и/или 
мизопростолом [15].

Заключение
Таким образом, НПВП — класс препаратов, ко-
торые широко распространены в клинической 
практике, используются при разных заболеваниях 
в разных возрастных группах в качестве обезболи-
вающих, противовоспалительных и антиагрегант-
ных средств. В то же время НПВП обладают риском 
развития неблагоприятных побочных реакций, 
наиболее распространенной и опасной среди кото-
рых является НПВП-индуцированная гастропатия.

При выборе того или иного НПВП с  це-
лью профилактики НПВП-ассоциированной 

гастропатии следует учитывать, с одной стороны, 
особенности пациента, наличие у него коморбид-
ных заболеваний и характер сопутствующей те-
рапии, с другой — различия между отдельными 
препаратами данного класса. При высоком риске 
развития осложнений в верхнем отделе желу-
дочно-кишечного тракта предпочтение следует 
отдавать коксибам, а также добавлять к терапии 
ИПП, которые обеспечивают хорошую гастроин-
тестинальную защиту.
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