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С келетно-мышечные болевые синдромы, в частности,
поясничная боль (ПБ), являются ведущей причиной

обращения за медицинской помощью и временной утраты
трудоспособности. Установлено, что в США именно ПБ в
1,3% случаев является основным поводом для обращения
за медицинской помощью [1] и представляет собой одну
из основных причин увеличения количества лет, прожи-
тых с заболеванием [2]. Вследствие прямых расходов, свя-
занных с проведением лечебных и реабилитационных ме-
роприятий, а также непрямых затрат, обусловленных не-
возможностью продолжать в привычном объеме трудо-
вую деятельность, развитие ПБ ассоциировано с колос-
сальными материальными потерями как пациента и его
близких, так и общества в целом.

Интересно, что, несмотря на совершенствование прин-
ципов оказания медицинской помощи, включая создание
оптимальных алгоритмов диагностики, лечения и реаби-
литации пациентов с ПБ, их число продолжает увеличи-
ваться, и материальные расходы, обусловленные данным
патологическим состоянием, не только не уменьшаются,
но неуклонно возрастают. Как свидетельствуют результа-
ты анализа причин заболеваемости и смертности от раз-
личных заболеваний (всего проанализированы сведения
по 289 заболеваниям), число лет, прожитых с заболевани-
ем вследствие ПБ, в 1990 г. составляло 58,2 млн (95% дове-
рительный интервал – ДИ 39,9–78,1 млн) и возросло до

83,0 млн (95% ДИ 56,6–111,9 млн) в 2010 г. [3]. Одновре-
менно наблюдается рост материальных затрат на проведе-
ние лечебных и реабилитационных мероприятий среди
пациентов с ПБ [4]. Прогнозы, составленные с использова-
нием методов математического моделирования, дают ос-
нование полагать, что в ближайшие годы такого рода ди-
намика будет сохраняться, причем максимальный прирост
пациентов с ПБ ожидается среди сельского населения го-
сударств Азии и Океании. В целом сходная динамика рас-
пространенности и заболеваемости ПБ регистрируется и в
России, при этом отмечается увеличение как числа паци-
ентов с первично развившейся ПБ, так и с рецидивами за-
болевания. Имеет место тенденция к частому формирова-
нию хронического болевого синдрома в рамках как ради-
кулопатии, так и изолированной ПБ [5].

Риск развития побочных эффектов при лечении пациен-
та с ПБ, их характер и выраженность определяются имею-
щимися сопутствующими соматическими заболеваниями,
особенностями назначаемых лекарственных препаратов и
их комбинациями, а также индивидуальными особенно-
стями метаболизма. Большое значение имеют тип метабо-
лизма лекарственных препаратов, особенности их утили-
зации цитохромами, способы выведения из организма (пе-
чень, почки).

Проблема безопасности лечения пациента с ПБ нередко
осложняется свободным доступом к широкому спектру
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противоболевых препаратов, которые продаются без ре-
цепта врача [6]. В такой ситуации пациент располагает
возможностью самостоятельного выбора лекарственного
средства. Зачастую выбор формы лекарственного средства,
способа его введения обусловливается экономической до-
ступностью препарата, советами близких и знакомых (как
правило, как и сам пациент, не обладающих медицинским
образованием), сведениями из рекламных изданий, полу-
ченными из средств массовой информации.

Даже в том случае, когда рекомендации по лечению бы-
ли даны профессиональным медиком, не всегда может
иметь место полная уверенность в том, что лекарственные
препараты пациент принимает в полном соответствии с
полученными советами. В особенности это касается вра-
чебных рекомендаций, полученных больным при обраще-
нии за экстренной медицинской помощью в медицинских
учреждениях, куда больной обратился однократно без
последующего наблюдения [7]. Зачастую при визитах к не-
скольким специалистам больной получает различающиеся
между собой, или, наоборот, дублирующие друг друга ре-
комендации. Итогом таких назначений может оказаться
не вполне верно выбранный комплекс препаратов, с высо-
ким риском лекарственных взаимодействий. Наконец, па-
циент не всегда в полной мере информирует лечащего вра-
ча о том, какие препараты принимает в данный момент,
вследствие того, что некоторые из них рассматривает не
как лекарственные средства, а как «дополнение» к основ-
ному лечению. При этом не учитываются особенности со-
стояния его здоровья, возможен прием потенциально не-
безопасных комбинаций препаратов, превышение суточ-
ных и курсовых дозировок. Результатом такой терапии
может быть недостаточная ее эффективность, развитие
побочных эффектов, причем не всегда удается точно уста-
новить, применение какого из препаратов привело к раз-
витию нежелательных эффектов.

Одной из основных задач лечения пациента с ПБ яв-
ляется купирование болевого синдрома. Следует, однако,
принимать во внимание, что устранение боли или умень-
шение ее интенсивности до приемлемого уровня необхо-
димо рассматривать как средство для расширения двига-
тельного режима больного, обеспечение возможности
проведения реабилитационных мероприятий, возвраще-
ния к привычному образу жизни. У больного должно
сформироваться правильное понимание цели назначения
противоболевых препаратов, иначе возможно формирова-
ние неправильного понимания цели лечения и, соответ-
ственно, неверных ожиданий в отношении эффективно-
сти проводимой терапии [8–10].

В настоящее время для купирования ПБ наиболее часто
применяются анальгетики (метамизол и ацетаминофен), а
также нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП). Представители НПВП характеризуются сочетани-
ем обезболивающего, противовоспалительного и жаропо-
нижающего эффектов. Выраженность их значительно отли-
чается у различных препаратов, вместе с тем, как свидетель-
ствуют результаты опубликованного недавно анализа ре-
зультатов проведенных клинических исследований, проти-
воболевой эффект у всех НПВП превосходит таковой при
применении плацебо и в целом сопоставим у различных
фармакологических групп [10]. Эффективность НПВП, а
также характер сопровождающих их применение побочных
эффектов в значительной степени определяются основным
механизмом их действия – способностью ингибировать ак-
тивность циклооксигеназы (ЦОГ) 1 и/или 2-го типов. Опре-
деленное значение имеют также особенности химической
структуры препаратов, пути их метаболизма в организме,
способность взаимодействовать с другими поступающими
в организм химическими соединениями.

В силу ряда причин (необходимость проведения повтор-
ных курсов лечения при рецидиве эпизодов ПБ, комор-

бидность, требующая одновременного применения ряда
препаратов и пр.) в настоящее время особое внимание уде-
ляется безопасности лечебного процесса. Следует отме-
тить, что проведение противоболевой терапии у пациен-
тов с ПБ может сопровождаться широким спектром неже-
лательных побочных эффектов, характер которых опреде-
ляется многочисленными факторами, в частности, фарма-
кологическими особенностями самого лекарственного
препарата. Назначение НПВП ассоциировано с риском
возникновения нежелательных побочных эффектов со
стороны органов пищеварения, сердечно-сосудистой си-
стемы, почек, печени и пр. В силу ряда причин первыми
были подробно изучены побочные эффекты, оказываемые
неселективными ингибиторами ЦОГ. Наиболее частым
при этом является поражение слизистой желудка или две-
надцатиперстной кишки [11]. Характер поражения варь-
ирует от относительно легких форм в виде гастрита, буль-
бита, эзофагита до возникновения язвы желудка или две-
надцатиперстной кишки с желудочно-кишечным крово-
течением, требующих госпитализации, оперативного лече-
ния или переливания крови. Гастроинтестинальные
осложнения приема НПВП обычно не носят тяжелого ха-
рактера и проявляются субъективными расстройствами
(тошнота, изжога и прочее), в особенности при коротких
курсах терапии. Факторами риска их развития являются
пожилой возраст, перенесенная язвенная болезнь желудка
или двенадцатиперстной кишки, прием ацетилсалицило-
вой кислоты, глюкокортикостероидов, табакокурение, по-
требление избыточного количества алкоголя, генетиче-
ская предрасположенность вследствие мутации кодирую-
щего цитохромоксидазу гена CYP2C9 [12].

С другой стороны, назначение селективных ингибито-
ров ЦОГ-2 связано с повышением риска осложнений со
стороны сердечно-сосудистой системы [13]. Такого рода
эффект обусловлен угнетением синтеза простагландина i2

и связанным с ним риском развития атеротромбоза, а так-
же рядом других последствий приема НПВП, ассоцииро-
ванных с прогрессированием стенозирующего атероскле-
роза, тромбообразования и повышения артериального
давления [14]. Атеротромботические осложнения приме-
нения многих НПВП представляют собой серьезную кли-
ническую проблему, риск их развития возрастает уже к
концу 1-й недели лечения, даже в случае применения пре-
паратов в терапевтических дозировках, и увеличивается в
последующем. В связи с этим нежелательно их примене-
ние у пациентов с повышенным риском атеротромботиче-
ских событий, в частности, назначение НПВП противопо-
казано пациентам, на протяжении последних 6 мес пере-
несшим острый инфаркт миокарда, реваскуляризацию ко-
ронарных артерий.

Кроме того, считается, что у 1 больного из 10 тыс., систе-
матически принимающих НПВП, возможно развитие по-
ражения печени в виде острой печеночной недостаточно-
сти и внутрипеченочного холестаза [15]. Вместе с тем, учи-
тывая исключительно высокую частоту применения
НПВП, данная проблема имеет большое клиническое
значение, так как до 10% случаев острой гепатопатии, об-
условленной приемом медикаментов, в той или иной сте-
пени связаны с применением НПВП [16]. Наиболее ча-
стым проявлением гепатотоксического эффекта примене-
ния НПВП является повышение концентрации печеноч-
ных трансаминаз, прогностическая значимость которой не
всегда является высокой.

Одним из селективных ингибиторов ЦОГ-2, на протя-
жении нескольких десятилетий широко применяемых как
в ревматологической, так и в неврологической практике,
является нимесулид (Найз®). Нимесулид вызывает умень-
шение образования короткоживущего простагландина Н2,
вследствие чего снижается концентрация в крови продук-
та его метаболизма – простагландина Е2, представляющего
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собой один из неотъемлемых компонентов процесса вос-
паления. Следствием этого является снижение активации
простаноидных рецепторов ЕР-типа, развитие обезболи-
вающего и противовоспалительного эффектов. Отличи-
тельной особенностью фармакологических эффектов ни-
месулида является способность предупреждать активацию
фибробластов. Помимо ингибирования образования про-
воспалительных цитокинов, нимесулид уменьшает по-
ступление в ткани ряда медиаторов воспаления, образова-
ние которых не связано с метаболизмом арахидоновой
кислоты, а также угнетает синтез урокиназы и ряда метал-
лопротеиназ, подавляет высвобождение фактора некроза
опухолей a. Сочетание указанных свойств объясняет от-
сутствие повреждающего действия препарата на протео-
гликаны и коллаген хрящевой ткани даже при длительном
применении препарата (так называемый хондропротек-
тивный эффект). Вследствие способности угнетать выра-
ботку медиаторов воспаления не только в очаге пораже-
ния, но и возможности ингибирования образования про-
стагландина Е2 в восходящих путях проведения боли в
спинном мозге, нимесулид обладает способностью не
только купировать острую боль, но и предупреждать фор-
мирование хронического болевого синдрома.

Выраженный противоболевой эффект и экономическая
доступность обусловили широкое применение нимесулида
в клинической практике. Показана его эффективность для
купирования послеоперационной боли вне зависимости
от характера оперативного вмешательства [17]. Уменьше-
ние интенсивности боли соответствовало таковому при
назначении других НПВП и достоверно превышало про-
тивоболевой эффект плацебо. Вследствие того, что для ку-
пирования послеоперационной боли назначение нимесу-
лида ограничивалось короткими сроками, возникновение
нежелательных побочных эффектов наблюдалось крайне
редко.

Доказательная база
Нимесулид широко применяется при лечении пациен-

тов со скелетно-мышечными болевыми синдромами. Ре-
зультаты открытого проспективного сравнительного ис-
следования оценки эффективности нимесулида у больных
с гонартрозом и коксартрозом продемонстрировали до-
стоверно более раннее и более полное устранение болево-
го синдрома по сравнению с пациентами группы сравне-
ния (получали диклофенак). Кроме того, прием нимесули-
да оказался ассоциирован с меньшей потребностью в до-
полнительном приеме других противоболевых препаратов
[18]. Достаточно изучена эффективность применения ни-
месулида у пациентов с ПБ. В ходе одного из проспектив-
ных рандомизированных двойных слепых исследований,
посвященного изучению данной проблемы, больные ос-
новной группы (n=104) получали нимесулид по 100 мг 
2 раза в сутки на протяжении 10 дней, тогда как пациенты
группы сравнения получали ибупрофен по 600 мг 3 раза в
сутки [19]. Значительный положительный эффект в виде
полного устранения боли или значительного уменьшение
ее интенсивности был достигнут в обеих группах. Вместе с
тем прием нимесулида чаще оказывал более выраженный
противоболевой эффект, и купирование болевого синдро-
ма наступало в более короткие сроки. Важно, что сниже-
ние интенсивности болевого синдрома сопровождалось
восстановлением изначально ограниченной двигательной
активности и нормализацией осанки (нормализация нару-
шенного двигательного стереотипа). Побочные эффекты
(в первую очередь гастроинтестинальные) чаще наблюда-
лись в группе сравнения (в 21%), тогда как среди прини-
мавших нимесулид они были зарегистрированы только у
13% включенных в исследование.

Противоболевой эффект у пациентов с ПБ был установ-
лен не только при назначении оригинального нимесулида,

но и его генериков, что обеспечивает возможность выбора
оптимального для конкретного пациента препарата не
только на основании его эффективности, но и экономиче-
ской доступности [20].

Существует и отечественный опыт применения нимесу-
лида у пациентов с дорсопатией с болевым корешковым
синдромом [21]. В ходе открытого несравнительного ис-
следования 54 пациента с ПБ на протяжении 10 дней при-
нимали препарат по 200 мг/сут. На фоне проводимой тера-
пии имело место достоверное уменьшение интенсивности
болевого синдрома как в покое, так и при физических на-
грузках. Кроме того, имело место снижение выраженности
радикулопатического болевого синдрома. Уменьшение
интенсивности боли регистрировалось начиная с 5-х суток
лечения и продолжалось в последующем. Применение
препарата не оказывало влияние на показатели централь-
ной гемодинамики. Установлена хорошая переносимость
препарата – только у одного больного имело место повы-
шение в крови активности печеночных трансаминаз, еще у
двоих отмечались диспептические расстройства.

Достаточная противоболевая эффективность нимесули-
да у пациентов с различными болевыми синдромами, в
том числе обусловленными суставно-мышечной патологи-
ей, на сегодняшний день подтверждена результатами мно-
гочисленных клинических исследований и не вызывает со-
мнений. Помимо этого, на протяжении длительного пе-
риода времени детально изучается переносимость приема
нимесулида, назначаемого с целью купирования болевого
синдрома. Риск развития нежелательных побочных эф-
фектов применения препарата на сегодняшний день до-
статочно детально изучен в ходе многочисленных исследо-
ваний. Так, было установлено, что назначение нимесулида
характеризуется низким риском поражения желудочно-
кишечного тракта. С целью оценки профиля безопасности
применения нимесулида был проведен ретроспективный
анализ частоты осложнений со стороны желудочно-ки-
шечного тракта, сердечно-сосудистой системы и печени у
322 больных с ревматическими заболеваниями, находив-
шихся на стационарном лечении в клинике НИИ ревмато-
логии РАМН в 2007–2008 гг., не менее 12 мес до поступле-
ния принимавших нимесулид в дозе 200 мг/сут [22]. Поми-
мо оценки клинических проявлений возможных побоч-
ных эффектов всем больным проводилась гастроскопия,
определялась динамика артериального давления и биохи-
мических показателей крови. Было установлено, что ни у
одного из пациентов применение нимесулида не привело к
развитию серьезной патологии желудочно-кишечного
тракта (кровотечение, перфорация язвы). Язвы желудка и
двенадцатиперстной кишки были обнаружены у 13,3% об-
следованных пациентов, что оказалось примерно на 
1/3 меньше, чем у больных, получавших неселективные
НПВП.

Сопоставимые результаты были получены и в ходе мас-
сивного когортного исследования, в которое в общей
сложности были включены результаты анализа 588 827 слу-
чаев применения НПВП по различным показаниям [23].
Результаты исследования продемонстрировали, что риск
гастроинтестинальных осложнений при применении ни-
месулида оказался низким, он был сопоставим с таковым
при назначении селективного ингибитора ЦОГ-2 целекок-
сиба, при том что применение нимесулида было значи-
тельно более безопасным по сравнению с большинством
других НПВП. 

Также установлено, что нимесулид обладает хорошим про-
филем кардиоваскулярной безопасности. Результаты круп-
ного исследования, в которое были включены 29 722 пациен-
та, продемонстрировали, что его назначение вне зависимо-
сти от длительности приема не связано с повышением
риска развития ишемического или геморрагического ин-
сульта [24].
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На протяжении длительного периода времени детально
изучается проблема гепатотоксичности нимесулида. Мно-
гие годы он рассматривался в качестве НПВП, обладающе-
го низким риском развития гепатотоксического эффекта.
Предполагалось, что развитие тяжелой, в том числе фа-
тальной острой печеночной недостаточности наблюдается
у 1 больного из миллиона, принимавших нимесулид [25].
Появившиеся в последующем сведения о связи приема ни-
месулида и развития печеночной недостаточности послу-
жили основанием для более детального анализа проблемы
гепатобезопасности препарата. Итогом совещания по про-
блеме безопасности применения нимесулида в клиниче-
ской практике (2006 г.) явилась констатация не только его
эффективности, но и отсутствия значимой гепатотоксич-
ности [26]. В последующем были опубликованы результаты
многоцентрового исследования SAlt, проведенного в ряде
государств, в которое были включены 9479 пациентов, по-
священного изучению частоты случаев острой печеночной
недостаточности, потребовавшей трансплантации печени
[27]. Оказалось, применение нимесулида значительно реже
по сравнению с другими НПВП приводило к возникнове-
нию тяжелой печеночной недостаточности, при этом опас-
ность его применения оказалась не выше, чем при назначе-
нии диклофенака или кетопрофена и значительно ниже,
чем парацетамола. В последующем было установлено, что
повышение риска поражения печени вследствие приема
нимесулида наблюдается при приеме препарата в суточных
дозах, превышающих рекомендованные, на протяжении
чрезмерно длительного периода времени (более 30 сут)
[25]. При этом было отмечено, что поражение печени на
фоне приема нимесулида не всегда обусловлено его токси-
ческим воздействием, а может оказаться следствием не ди-
агностированных ранее аутоиммунного гепатита, метаста-
тического поражения печени и некоторых других заболе-
ваний. Поражение печени у пациентов, получающих ниме-
сулид, может быть обусловлено индивидуальными особен-
ностями обмена веществ у конкретного пациента, возмож-
ными лекарственными взаимодействиями, в том числе
приемом других противоболевых препаратов, которые он
принимает, не поставив в известность лечащего врача [28]. 

Наконец, следует отметить результаты встречи экспер-
тов, состоявшейся в Вене в октябре 2014 г., посвященной
обсуждению эффективности и безопасности применения
нимесулида в клинической практике [29]. Итоговое реше-
ние встречи основывалось на результатах, полученных за
последние годы эпидемиологических исследований, а так-
же накопленного опыта клинического применения препа-
рата, в частности, регистрации развития нежелательных
побочных эффектов. Были констатированы высокая эф-
фективность препарата, назначаемого с целью купирова-
ния болевых синдромов различного генеза, а также при-
емлемое соотношение положительного эффекта и воз-
можных рисков его применения.

Вместе с тем с целью обеспечения безопасности терапии
в настоящее время в странах Евросоюза принято решение
ограничить сроки приема нимесулида до 15 сут, при еже-
дневном приеме не более 200 мг. Для оценки безопасности
такого режима терапии в 9 странах Евросоюза было прове-
дено телефонное анкетирование медицинских специали-
стов (опрошены 1277 врачей общей практики), которые
назначали нимесулид (проанализированы результаты его
назначения 31 719 пациентам) [30]. Было установлено, что
подавляющее большинство врачей (90%) назначают пре-
парат в строгом соответствии с предусмотренным совре-
менной инструкцией 2-недельным сроком терапии в су-
точной дозе в 200 мг, а также с учетом имеющихся рисков
развития побочных эффектов. Длительность применения
нимесулида варьировала от 4,5 сут в Италии до 13,6 сут в
Чехии. Строгое выполнение рекомендаций по назначению
препарата обеспечило безопасность его применения в том

числе у пациентов, страдающих сопутствующими хрони-
ческими заболеваниями.

Положительные результаты клинических испытаний
нимесулида явились основанием для его широкого приме-
нения во врачебной практике, он широко назначается в
странах Евросоюза, многих государствах Центральной и
Южной Америки, Азии. Несмотря на имеющиеся межре-
гиональные различия в частоте применения нимесулида в
различных странах и особенностях сбора и анализа ин-
формации о нежелательных побочных эффектах, препарат
широко применяется для купирования болевых синдро-
мов различной этиологии [31].

Приведенные сведения позволяют рассматривать ниме-
сулид (Найз®) в качестве эффективного и безопасного про-
тивоболевого и противовоспалительного средства у паци-
ентов с неспецифической ПБ, обусловленной дегенератив-
ным поражением позвоночника и периартикулярных мяг-
ких тканей. Для минимизации риска при его назначении
следует учитывать характер имеющихся коморбидных со-
стояний и проводимой сопутствующей медикаментозной
терапии для предупреждения возможных осложнений.
Правильное установление диагноза, проведение комплекс-
ной терапии с учетом коморбидных состояний, адекват-
ные сроки курса терапии способны обеспечить макси-
мальную эффективность и безопасность лечения.
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