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Резюме. Біль є найпоширенішим синдромом у ревматологічних хворих. Нестероїдні протизапальні препарати 
(НПЗП) широко використовуються в його лікуванні, але мають певні обмеження застосування, пов’язані з по-
бічними ефектами. Перевагами поєднання місцевих форм препаратів з  фізичними чинниками (електрофорез, 
іонофорез) є використання низьких доз лікарського засобу та зменшення часу, необхідного для досягнення тера-
певтичного ефекту, зниження ризику виникнення побічних реакцій, підвищення концентрації препарату у вог-
нищі запалення, пролонгована дія за рахунок створення депо препарату в  тканинах. Одним із представників 
даної фармакологічної групи є кетопрофен гель (“Артрокол гель”). Завдяки своїм фізико-хімічним властивостям 
кетопрофен легко проникає через шкіру та створює терапевтичну концентрацію в підлеглих тканинах.

Мета: Оцінити ефективність електрофонофорезу гелю кетопрофену (“Артрокол гель”) у  лікуванні больового 
синдрому (БС) у ревматологічних хворих.

Матеріали та методи: Дослідження проведено на базі фізіотерапевтичного відділення Вінницької обласної клініч-
ної лікарні імені М. І. Пирогова. Усі пацієнти отримували лікування згідно з уніфікованими клінічними протоко-
лами і були розділені на основну групу (ОГ) та контрольну групу (КГ). Пацієнтам ОГ (98 хворих) проводили елек-
трофонофорез гелю кетопрофену 1 раз на добу протягом тижня. У КГ (43 хворих) використовували кетопрофен 
гель без фізіотерапевтичних процедур. Щоденний контроль інтенсивності больового синдрому здійснювали за 
допомогою візуальної аналогової шкали (ВАШ) Хаскісона у спокої та під час руху. Через тиждень лікар і пацієнт 
оцінювали задоволеність результатами лікування за градацією: неефективно, недостатньо, задовільно, добре, 
відмінно.

Результати: В обох групах спостерігалось стійке зниження інтенсивності больового синдрому. Показники ВАШ 
були нижчі в ОГ, починаючи з 3-ї доби лікування. Виявлена достовірна різниця між групами в інтенсивності бо-
льового синдрому у спокої (t = 4,71; p < 0,001) та під час руху (t = 3,84; p < 0,001) через тиждень. Задоволеність 
результатами лікування була вищою в ОГ.

Висновки: Електрофонофорез потенціює аналгетичну дію гелю кетопрофену (“Артрокол гель”), зменшує по-
требу в пероральних НПЗП та покращує задоволеність результатами лікування, а отже, може бути рекомен-
дований в комплексному лікуванні БС у ревматологічних хворих.

Ключові слова: нестероїдні протизапальні препарати, кетопрофен, фізіотерапевтичні методи, електрофорез, 
фонофорез.
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Вступ
Біль є  найпоширенішим симптомом у  ревматологічних 
хворих. У численних дослідженнях доведено вплив болю 
на зниження фізичної працездатності, повсякденної ак-
тивності та мобільності. Все це призводить до підвищен-
ня інвалідності та збільшення витрат на охорону здоров’я 
[1–5].

У ревматологічних хворих виникнення болю зумов-
лене патологічними змінами в периферичних структурах 
(шкіра, м’язи, сухожилля, зв’язки, синовіальна оболонка, 
капсула суглоба, хрящ, кістки). Під час оцінки особли-
востей больового синдрому (БС) слід враховувати анам-
нестичні дані, результати клініко-лабораторних методів 
обстеження та індивідуальні особливості пацієнта. Тільки 
такий комплексний підхід дозволяє встановити діагноз та 
розробити ефективний план лікувально-реабілітаційних 
заходів.

Лікування гострого больового синдрому передбачає 
призначення нестероїдних протизапальних препаратів 
(НПЗП), глюкокортикоїдів (ГКС), хворобомодифікуючих 
агентів та нефармакологічних методів лікування (моди-
фікація способу життя, фізіотерапевтичні процедури, 
акупунктура, лікувальна фізкультура, використання допо-
міжного обладнання та ортезів) [1, 26].

Протизапальна й аналгетична дія місцевих форм 
НПЗП та їх комбінації з  фізіотерапевтичними процеду-
рами у  ревматологічних хворих підтверджена експери-
ментальними даними. Враховуючи високий ризик побіч-
них реакцій при систематичному пероральному прийомі 
та негативний вплив НПЗП на синтез хрящової тканини, 
перевага надається місцевому застосуванню [1, 2, 9, 17]. 
Згідно з рекомендаціями Європейської антиревматичної 
ліги (EULAR), Американського Коледжу Ревматологів 
(ACR) та Міжнародної спілки з дослідження остеоартрозу 
(OARSI) щодо нехірургічних методів лікування пацієнтів 
з остеоартритом, перевага місцевим формам НПЗП нада-
ється за наявності коморбідної патології, у хворих віком 
≥ 75 років, при ураженні суглобів кисті або колінних су
глобів [8–13].

Особливості всмоктування топічних форм НПЗП та 
дії фізичних чинників на трансдермальний транспорт 
ліків продовжують активно вивчатись. Особливу увагу 
науковців привертають відмінності впливу місцевого та 
системного застосування НПЗП на синтез простагланди-
нів у різних тканинах, а також можливості потенціювання 
та підвищення доступності при нашкірному нанесенні.

Збільшуючи проникність активної складової фарма-
кологічного препарату, його концентрацію у вогнищі за-
палення та справляючи місцеву нейрорефлекторну і гу-
моральну дію, фізичні фактори підвищують ефективність 
лікування больового синдрому (БС). Фізіотерапевтичні 
методи мають свої переваги і недоліки, які необхідно вра-
ховувати під час вибору тактики лікування [6].

Перевагами місцевого введення препаратів за допо-
могою електричного струму та ультразвуку є  викори-
стання низьких доз лікарського засобу для досягнення 
терапевтичного ефекту, зменшення системної дії та зни-
ження ризику виникнення побічних реакцій, покращення 

місцевого імунітету та трофіки тканин, пролонгована дія 
за рахунок створення депо препарату в тканинах [6].

З метою підвищення ефективності лікування необхід-
но використовувати індивідуалізований підхід до вибору 
сили струму при електрофорезі, потужності при фонофо-
резі, тривалості процедур, комбінації з  іншими фізіоте-
рапевтичними методами, локалізації впливу, кількості та 
форми препарату (гель, крем, розчин).

Особливості кетопрофену
Одним із представників фармакологічної групи НПЗП 
є  кетопрофен. Препарат випускається у  формі розчину, 
спрею, таблеток, капсул, супозиторіїв, гелю та крему. Бу-
дучи неселективним інгібітором циклооксигенази (ЦОГ 1, 
ЦОГ 2) з  групи похідних пропіонової кислоти, пригнічує 
синтез простагландинів, завдяки чому реалізуються ос-
новні фармакологічні ефекти препарату (протизапальний, 
знеболюючий, жарознижуючий).

Кетопрофен являє собою рацемічну суміш енантіоме-
рів, у якій фармакологічна активність пов’язана з S-енан-
тіомером. Після нанесення на шкіру повільно всмоктуєть-
ся (5–8 годин), тривало підтримує терапевтичну концен-
трацію у вогнищі запалення, практично не акумулюючись 
в організмі (біодоступність 5 %) [6, 7]. Допоміжні речови-
ни, що входять до складу лікарського засобу, покращують 
трансдермальний транспорт активної складової, збільшу-
ючи її концентрацію в тканинах та клінічну ефективність 
препарату [16].

Кетопрофен гель (“Артрокол гель”) застосовується 
для лікування м’язово-скелетного болю, зменшує інтен-
сивність БС у  спокої та під час руху, скутість та періар-
тикулярний набряк. Протипоказаннями до застосування 
є підвищена чутливість до НПЗП в анамнезі, захворювання 
шлунково-кишкового тракту у фазі загострення, вираже-
ні порушення в роботі печінки та нирок (метаболізується 
печінкою, виводиться нирками), порушення кровотвор-
ної функції кісткового мозку та гемокоагуляції, вагітність, 
грудне вигодовування та вік до 15 років [7].

За своєю знеболювальною та протизапальною дією 
кетопрофен потужніший, ніж ібупрофен і піроксикам, і не 
поступається диклофенаку, напроксену, індометацину.  
Гелева форма препарату, наявність спиртової складової та 
невеликий розмір молекули кетопрофену (260 Да), порів-
няно з диклофенаком (325 Да), піроксикамом (330 Да) та 
індометацином (350 Да), позитивно впливають на швид-
кість трансдермального транспорту і глибину проникнен-
ня в тканини [24, 25].

Використання місцевих форм 
кетопрофену та його поєднання 
з фізіотерапевтичними процедурами 
(електрофорез, фонофорез) у лікуванні 
ГБС в ревматології

З метою вивчення впливу фізичних чинників на транс-
дермальний транспорт топічних форм НПЗП проведено 
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огляд публікацій в  наукометричних базах даних MED-
LINE, PubMed, Cochrane Library та Web of Science. Під 
час пошуку використовувались терміни: Physical Thera-
py Modalities, Electrophoresis, Ionophoresis, Iontophore-
sis, Therapeutic Ultrasound, Phonophoresis, Sonophoresis, 
Anti-inflammatory Agents, Non-steroidal, Transdermal Drug 
Delivery, Ketoprofen. Результати найбільш інформативних 
досліджень достатньої якості представлені нижче.

Виражений протизапальний вплив при локальному за-
стосуванні кетопрофену досліджений в експериментальній 
моделі артриту на щурах. Японськими вченими проведено 
порівняльний аналіз дії місцевих та пероральних форм ке-
топрофену на синтез простагландину (ПГ) Е2 у шкірі та ко-
лінному суглобі щурів. Максимальна концентрація препа-
рату в крові після перорального введення була вищою у 80 
разів. Обидві форми кетопрофену пригнічували продукцію 
ПГ Е2 в шкірі та колінному суглобі. Таким чином, локальне 
застосування кетопрофену ефективно пригнічує запален-
ня, майже не справляючи системної дії [13, 17].

Ефективність поєднання фізіотерапевтичних проце-
дур з місцевими формами НПЗП доведено в експеримен-
тах на тваринах та клінічних дослідженнях.

Tashiro Y. та співавторами оцінено швидкість і глибину 
проникнення кетопрофену після нашкірної аплікації в по-
єднанні з  катодним електрофорезом (сила струму 0,14 
та 0,70 мА/см2, час процедури 5, 15, 30, 60 та 90 хвилин) 
і при пасивній дифузії (група порівняння) в експерименті 
на щурах. Виявлено зв’язок швидкості транспорту та кон-
центрації препарату в тканинах від сили струму і тривало-
сті електропроцедури [12].

У дослідженні американських вчених порівнювалась 
глибина проникнення кетопрофену при пасивній дифу-
зії та після катодного електрофорезу (4  мА, 40 хвилин), 
а також селективність трансдермального транспорту різ-
них енантіомерів у свиней. Після пошарової біопсії тканин 
дослідники встановили вищу концентрацію препарату 
у фасції та поверхневих шарах м’язів (1 см), для глибше-
розташованих тканин помітної різниці порівняно з пасив-
ним транспортом не спостерігалось. Стереоселективності 
трансдермального транспорту кетопрофену в  даному 
експерименті не виявлено [14].

Поряд з електрофорезом для підвищення ефективнос-
ті місцевих форм НПЗП можливе використання інших фі-
зіотерапевтичних методів. В експериментальній роботі на 
щурах доведено вплив ультразвуку на відновлення ахіл-
лового сухожилка після травми [21]. За результатами ро-
боти Yildiz N. та співавторів, комбінація фонофорезу ке-
топрофену з ортезуванням виявилась найбільш ефектив-
ним терапевтичним втручанням у пацієнтів з карпальним 
тунельним синдромом [16]. В  іншому рандомізованому 
клінічному дослідженні за допомогою біопсії післяопера-
ційного біоматеріалу (артропластика колінних суглобів) 
підтверджено вплив ультразвуку на ефективність транс
порту кетопрофену в навколосуглобові тканини та сино-
віальну рідину [13]. Не менш ефективною ця комбінація 
була в лікуванні стенозуючого тендовагініту, латерально-
го епікондиліту та синдрому субакроміального конфлікту 
[19, 20, 21, 22].

Цікавими є результати, отримані під час дослідження, 
проведеного Souza J. та співавторами, які виявили від-
мінності впливу фонофорезу на черезшкірний транспорт 
різних НПЗП. Ультразвук збільшував шкірну проникність 
для кетопрофену та сповільнював транспорт диклофена-
ку [14].

Таким чином, знання особливостей дії різних фізіо-
терапевтичних методів на трансдермальний транспорт 
НПЗП та фармакокінетичних особливостей препаратів 
дозволяє вибрати оптимальну комбінацію фізичного чин-
ника та лікарського засобу для досягнення максимальної 
ефективності лікування больового синдрому.

Результати власних досліджень
Мета дослідження: Оцінити ефективність електрофоно-
форезу гелю кетопрофену (“Артрокол гель”) в  лікуванні 
БС у ревматологічних хворих.

Методи: Дослідження проведено на базі фізіотерапев
тичного відділення Вінницької обласної клінічної лікарні 
імені М. І. Пирогова (ВОКЛ). Обстежено 141 пацієнта 
з  м’язово-скелетним болем, що проходили стаціонарне 
лікування в ревматологічному відділенні ВОКЛ. Усі паці-
єнти отримували лікування згідно з уніфікованими клі-
нічними протоколами та були розділені на основну гру-
пу (ОГ) і контрольну групу (КГ). До ОГ ввійшло 98 хво-
рих (57 жінок та 41 чоловік; середній вік 46 ± 4,2 років), 
яким проводили електрофонофорез гелю кетопрофену 
(“Артрокол гель”) 1 раз на добу протягом тижня (№ 7). 
КГ склали 43 пацієнти (29 жінок та 14 чоловіків, середній 
вік 43,7 ± 5,2), які використовували для лікування БС ке-
топрофен гель (“Артрокол гель”) без фізіотерапевтичних 
процедур. Структура захворюваності (рис. 1) та БС за ло-
калізацією (рис. 2) представлена на діаграмах. 

Рис. 1. Структура захворюваності в основній групі

Ревматоїдний артрит
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Рис. 2. Структура БС за локалізацією:

Примітка: ШВХ – шийний відділ хребта, ГВХ – грудний відділ 
хребта, ПВХ – поперековий відділ хребта
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Методика проведення процедури електрофонофорезу 
кетопрофену була наступною. Препарат розподіляли на 
очищеній шкірі в місці локалізації болю (довжина смужки 
2–3 см), над зоною нанесення розташовувалась серветка, 
змочена водою, та звичайна волога прокладка для елек-
трофорезу (розмір залежав від зони ураження). Методика 
розташування електродів – поперечна (для глибшого про-
никнення препарату). Введення відбувалося з боку катода, 
що обумовлено полярністю активної складової препарату 
[14, 23], використовували постійний струм силою до 6 мА. 
Тривалість процедури складала 30 хвилин. Після завер-
шення електрофорезу проводили фонофорез у безперерв-
ному режимі з частотою 880 мГц та потужністю 0,4 Вт/см2 
протягом 10 хвилин. Методика лабільна.

Щоденний контроль інтенсивності больового синдро-
му здійснювали за допомогою візуальної аналогової шка-
ли (ВАШ) Хаскісона (рис. 3) у спокої та під час руху. 

Рис. 3. Візуальна аналогова шкала Хаскісона

Оцінка інтенсивності больового синдрому за ВАШ Хаскісона

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 мм

Через тиждень лікар і  пацієнт оцінювали результати 
лікування за градацією: неефективно, недостатньо, задо-
вільно, добре, відмінно. Статистичну обробку отриманих 
даних проводили за допомогою програми Microsoft Excel 
пакета Microsoft Office 2010. Достовірність різниці отри-
маних результатів у  ОГ та КГ визначали за t критерієм 
Стьюдента.

Результати та їх обговорення

В обох групах спостерігалось стійке зниження інтенсив-
ності больового синдрому, яке було більш значимим 
в  ОГ, починаючи з  3-ї доби лікування. В  кінці курсового 
лікування (через тиждень) виявлено достовірну різницю 
між групами в  інтенсивності больового синдрому у спо-
кої (t = 4,71; p < 0,001) (рис. 4) та під час руху (t = 3,84;  
p < 0,001) (рис. 5).

Через тиждень результати лікування в ОГ оцінили як 
“задовільні” 11 % хворих, “добре” – 71 %, відмінно – 18 %. 
У  контрольній групі структура була наступною: 29 %  – 
“задовільно”, 65 % – “добре”, 6 % – “відмінно”. Лікар оці-
нював ефективність терапії, враховуючи клінічні та лабо-
раторно-інструментальні дані, регресію ознак запалення, 
об’єм рухів в уражених суглобах, інтенсивність больового 

Рис. 4. Динаміка інтенсивності больового синдрому оцінена за шкалою ВАШ у спокої.

Примітка: *t = 4,71; p < 0,001
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Рис. 5. Динаміка інтенсивності больового синдрому оцінена за шкалою ВАШ під час руху.
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синдрому за ВАШ, здатність до самообслуговування та 
повсякденної діяльності, мобільність пацієнта, необхід-
ність використання допоміжного обладнання при пересу-
ванні та потребу в пероральних НПЗП. Оцінка результатів 
терапії лікарем в  основній групі була наступною: 9 %  – 
“задовільно”, 62 %  – “добре”, 29 %  – “відмінно”. У  КГ лі-
карі у 22 % випадків визначали лікування як “задовільне”, 
69 % – “добре”, 9 % – “відмінно”. Загальна оцінка резуль-
татів лікування, що проводилась лікарем та пацієнтом, 
була кращою в основній групі (рис. 6).

Результати проведеного дослідження і дані огляду 
літератури з  теми свідчать про ефективність поєднання 
кетопрофену з електрофонофорезом в лікуванні больо-
вого синдрому у ревматологічних хворих. Отримані ре-
зультати можна пояснити впливом фізіотерапевтичних 
методів на проникність тканин, збільшенням швидкості 
трансдермального транспорту та підвищенням концен-
трації кетопрофену у вогнищі запалення. Поєднане вико-
ристання дії електричного струму та ультразвуку збіль-
шує ефективність лікування. Підвищення терапевтичної 
ефективності зазначеної комбінації пояснюється взаємо-
доповнюючою дією фізичних чинників (ультразвук, елек-
тричний струм) та НПЗП. Місцеве використання кетопро-
фену дозволяє локально впливати на інтенсивність больо-
вого синдрому та зменшує ризик виникнення ускладнень 
фармакотерапії, які виникають при системному прийомі. 
Поєднання з фізичними факторами покращує трансдер-
мальний транспорт та потенціює дію препарату.

Під впливом електричного струму кетопрофен у вигля-
ді іонів проникає через отвори сальних та потових залоз, 
створюючи депо в шкірі у місці розташування електрода, 
звідки відбувається поступовий транспорт препарату в ка-
піляри та лімфатичні судини. Під час електрофорезу, крім 
місцевої подразнюючої дії, електричний струм справляє 
загальний вплив на вегетативну систему, а також реалізу-
ються фармакологічні ефекти, специфічні для НПЗП [6]. 

Поєднане використання з  фонофорезом дозволяє до-
сягти більш вираженої аналгетичної дії за рахунок тепло-
вого, фізико-хімічного та механічного впливу ультразвуку. 
Зокрема, ефект кавітації, який виникає в тканинах під час дії 

даного фізичного фактора, сприяє збільшенню проникності 
епідермісу за рахунок утворення мікроскопічних дефектів 
у ліпідному шарі [28, 29]. В зарубіжній літературі ефекти дії 
терапевтичного ультразвуку поділяються на термічні й не-
термічні. Якщо теплові ефекти проявляються у виробленні 
тепла, в основному в тканинах, багатих на колаген, то нете-
плові реалізуються у зміні активності генів, синтезу білків, 
ферментів та підвищенні проникності мембран [30].

Висновки
1.	 Електро- та фонофорез потенціює аналгетичну дію 

гелю кетопрофену (“Артрокол гель”), зменшує потребу 
в пероральних НПЗП та покращує задоволеність резуль-
татами лікування, а  отже, може бути рекомендований 
в комплексному лікуванні БС у ревматологічних хворих.

2.	 Рекомендації щодо використання місцевих форм НПЗП 
та нефармакологічних методів терапії (електропроце-
дури, ультразвук, бальнеотерапія, акупунктура, фізичні 
вправи, використання допоміжного обладнання) вне-
сені до міжнародних клінічних настанов EULAR, ACR та 
OARSI з лікування ревматологічних захворювань. 

3.	 Поєднання топічних НПЗП з фізіотерапевтичними мето-
дами (електрофорез, фонофорез та їх комбінація) потен-
ціює дію препаратів, покращуючи транспорт та збільшу-
ючи їх концентрацію в тканинах.

4.	 Зважаючи на виражений протизапальний та аналгетич-
ний ефект, хорошу проникність у тканини при нашкірно-
му нанесенні та мінімальний системний вплив, наявність 
різних форм випуску та можливостей дозування, а  та-
кож враховуючи результати власних досліджень, можна 
зробити висновок про ефективність використання гелю 
кетопрофену (“Артрокол гель”) та його комбінації з елек-
трофонофорезом в лікуванні больового синдрому різної 
локалізації у ревматологічних хворих.
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Резюме. Боль является наиболее распространенным син-
дромом в ревматологии. НПВП широко используются в её 
лечении, но имеют ограничения использования, связанные 
с  побочными реакциями. Преимуществами комбинации 
местных форм препаратов с  физическими факторами 
(электрофорез, фонофорез) является использование низ-
ких доз лекарственного средства и уменьшение времени, 
необходимого для достижения терапевтического эф-
фекта, снижения риска возникновения побочных реакций, 
повышения концентрации препарата в очаге воспаления, 
пролонгированное действие (создание депо препарата 
в  тканях). Кетопрофен гель (“Артрокол гель”) являет-
ся одним из представителей данной фармакологической 
группы. Благодаря своим физико-химическим свойствам 
кетопрофен легко проникает через кожу и создает тера-
певтическую концентрацию в подлежащих тканях.

Цель. Оценить эффективность электрофонофореза геля 
кетопрофена (“Артрокол гель”) в лечении острого болево-
го синдрома (БС) у ревматологических больных.

Материалы и  методы. Исследование проведено на базе 
физиотерапевтического отделения Винницкой областной 
клинической больницы имени Н.  И. Пирогова. Все больные 
получали лечение согласно унифицированным клиническим 
протоколам и  были разделены на основную (ОГ) и  конт
рольную группы (КГ). Пациентам ОГ (98 больных) проводили 
электрофонофорез геля кетопрофена 1 раз в день на протя-
жении недели. В КГ (43 пациента) использовали кетопрофен 
гель без физиотерапевтических процедур. Интенсивность 
болевого синдрома контролировали с помощью визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ) Хаскисона в покое и при движении. 
Через неделю пациент и врач оценивали удовлетворенность 
результатами лечения по шкале: неэффективно, недоста-
точно, удовлетворительно, хорошо, отлично.

Результаты. Наблюдалось стойкое снижение интенсив-
ности болевого синдрома у пациентов обеих групп. Пока-
затели ВАШ были ниже в ОГ, начиная с 3-х суток лечения. 
Достоверность различий результатов между группами 
в интенсивности болевого синдрома в покое (t = 4,71; p < 
0,001) и  при движении (t  =  3,84; p < 0,001) через неделю. 
Удовлетворенность результатами лечения была выше в ОГ.

Виводы. Электрофонофорез потенцирует аналгети-
ческое действие геля кетопрофена (“Артрокол гель”), 
уменьшает потребность в  пероральных НПВП, повыша-
ет удовлетворенность результатами лечения и  может 
быть рекомендован в комплексном лечении БС у пациен-
тов с ревматологическими заболеваниями.

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные 
препараты, кетопрофен, физиотерапевтические методы, 
электрофорез, фонофорез.
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Abstract. Pain is the most common syndrome in rheumatol-
ogy. NSAIDs are often used in its treatment. But they have 
limitations associated with side effects. An advantage of top-
ical drugs and physical factors (electrophoresis, phonophore-
sis) combination is the use of low doses of the drug and a de-
crease in time, to achieve a therapeutic effect, reduce the risk of 
adverse reactions, increase the concentration of the drug in the 
inflammation focus, prolonged action (creating a drug depot in 
tissues). Ketoprofen gel (“Artrocol gel”) is one of the represen-
tatives of this pharmacological group. Physicochemical prop-
erties help ketoprofen to penetrate easily through the skin and 
create a therapeutic concentration in the underlying tissues.

Objective. To assess the effectiveness of ketoprofen gel (“Ar-
throcol gel”) electrophonophoresis in the treatment of pain in 
rheumatological patients.

Materials and methods. The study was carried out on the ba-
sis of Physiotherapy Department of Vinnytsia Regional Clin-
ical Hospital named after M.  I. Pirogov. All patients treated 
according to the unified clinical protocols were divided into ex-
perimental group (EG) and control group (CG). Patients of EG 
(98 persons) underwent electrophonophoresis with ketoprofen 
gel once a day for a week. In CG (43 persons) ketoprofen gel 
was used without electrophonophoresis. The intensity of the 
pain syndrome is monitored using a visual analog scale (VAS) 
of Huskisson at rest and during movement. A week later, the 
patient and the doctor evaluated satisfaction with the results of 
treatment on the scale: not effective, insufficient, satisfactory, 
good, excellent.

Results. There was a persistent decrease in the intensity of 
pain syndrome in patients of both groups. The VAS scores were 
lower in the EG starting from the 3rd day of treatment. The 
intensity of the acute pain syndrome after 1-week treatment at 
rest (t = 4.71, p < 0.001) and during the movement (t = 3.84,  
p < 0.001) more decrease in EG. Satisfaction with the results of 
treatment was higher in EG.

Conclusions. Electrophonophoresis potentiates the analgesic 
effect of ketoprofen gel (“Arthrocol gel”), reduces the need for 
oral NSAIDs, increases satisfaction with the results of treat-
ment and can be recommended in the comprehensive treatment 
of pain in patients with rheumatological diseases.

Key words: anti-inflammatory agents, non-steroidal, keto-
profen, physical therapy modalities, electrophoresis, phono-
phoresis.


