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Самой распространенной причиной, заставляю-

щей пациента обратиться к врачу, является боль, 

сопровождающая около 70% всех известных 

заболеваний. Наиболее часто боль возникает в различ-

ных структурах опорно-двигательного аппарата (скелет-

но-мышечная боль – СМБ) и является одним из основных 

симптомов ревматических заболеваний (РЗ), к которым 

относят воспалительные, дегенеративные заболевания 

суставов, позвоночника и периартикулярных тканей. Боль, 

сопровождающая поражение суставов и периартикуляр-

ных тканей при ревматоидном артрите (РА), остеоартрозе 

(ОА), анкилозирующем спондилоартрите (АС), серонега-

тивных спондилоартритах (СС), чаще носит хронический 

характер. При травмах, микрокристаллических артропа-

тиях, инфекционном поражении суставов может развить-

ся острый артрит, характеризующийся выраженной 

острой болью. Микротравматизация часто приводит к 

развитию острой боли в спине [1]. 

По современным представлениям СМБ является 

мульти дисциплинарной проблемой, имеющей серьезное 

медицинское и социальное значение. Хорошо известно, 

что именно боль вызывает функциональную недостаточ-

ность опорно-двигательного аппарата, определяет сниже-

ние качества жизни, вызывает дестабилизацию сердечно-

сосудистой системы (ССС), что может служить угрозой 

жизни больного, сопровождается развитием тревоги и 

депрессии. Имеются данные о наличии достоверной кор-

реляционной взаимосвязи между интенсивностью боли и 

снижением минеральной плотности костной ткани как 

при острой, так и при хронической боли в спине [2]. В 

связи с этим одной из основных целей лечения является 

быстрое и максимально полное купирование боли [3]. 

Более того, показано, что именно неадекватное обезбо-

ливание в остром периоде является одной из наиболее 

частых причин хронизации боли. Группой российских 

экспертов было подчеркнуто, что успех лечения СМБ 

(купирование острой боли и предотвращение формиро-

вания хронического болевого синдрома) напрямую зави-

сит от времени начала терапии, поэтому следует начинать 

ее как можно раньше [3]. 
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Накопленные к настоящему времени данные позволя-

ют утверждать, что универсальным механизмом развития 

острой и хронической боли является воспаление [3–5], 

что подтверждается данными ультразвукового исследова-

ния (УЗИ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) [6]. 

В связи с этим основными симптоматическими пре-

паратами для лечения боли и воспаления являются несте-

роидные противовоспалительные препараты (НПВП), 

прочно занимающие одно из первых мест по использова-

нию врачами различных специальностей. Это связано как 

с частым развитием патологии суставов и позвоночника, 

так и с основными эффектами НПВП, включающими 

анальгетический, противовоспалительный, жаропонижаю-

щий эффекты [7–9]. Это позволяет использовать их не 

только в ревматологии, но и во многих других областях 

медицины (хирургии, стоматологии, отоларингологии, 

гинекологии и др.). Более того, по мнению отечественных 

экспертов, НПВП являются препаратами «первой линии» 

для лечения боли [10]. 

Но клиницистам следует учитывать, что НПВП могут 

вызывать ряд класс-специфических нежелательных реак-

ций (НР), особенно со стороны желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) и сердечно-сосудистой системы (ССС). 

Полагают, что применение умеренно селективных 

ингибиторов ЦОГ-2 (с-НПВП) позволяет повысить пере-

носимость терапии НПВП и снизить частоту прерывания 

лечения из-за развития НР [10].

Не подлежит сомнению, что НПВП должны быть эффек-

тивны и безопасны как в короткие, так и длительные сроки 

применения, иметь высокую скорость наступления аналь-

гетического эффекта, что особенно актуально при лечении 

острой боли. Хорошо известно, что более безопасными 

НПВП являются короткоживущие (быстро всасывающиеся 

и быстро элиминирующиеся препараты, которые не акку-

мулируют при нарушении метаболических процессов, в 

том числе у пациентов пожилого возраста), что имеет важ-

ное значение при проведении комплексной лекарствен-

ной терапии. Подобными свойствами обладает селектив-

ный ингибитор ЦОГ-2 нимесулид, который уже в течение 

многих лет хорошо известен отечественным и зарубежным 

клиницистам. По своему анальгетическому, противовоспа-

лительному и жаропонижающему действию препарат не 

уступает неселективным НПВП (н-НПВП), а по некоторым 

данным, даже несколько их превосходит [11]. 

Молекула нимесулида содержит два ароматических 

кольца и метил-сульфоновую группу [12], что определяет 

низкий уровень его кислотности и умеренную липофиль-

ность. Эти свойства обеспечивают щадящее действие 

нимесулида на ЖКТ [13]. Период полувыведения препара-

та составляет от 1,8 до 4,7 ч, что способствует уменьшению 

частоты развития НР препарата. При пероральном приеме 

нимесулид быстро и практически полностью абсорбирует-

ся, независимо от приема пищи. Препарат характеризуется 

высокой биодоступностью: уже через 30 мин после перо-

рального приема его концентрация в плазме крови и 

синовиальной жидкости достигает 25–80% от максималь-

ной, что обусловливает высокую скорость наступления 

анальгетического эффекта. А максимальный обезболиваю-

щий и противовоспалительный эффект развивается через 

1–3 ч [14, 15]. Благодаря своим биохимическим свойствам, 

нимесулид легко попадает в очаг воспаления. При этом 

концентрация свободного нимесулида непосредственно в 

очаге воспаления, особенно в ткани сустава, где рН среды 

более низкий, может быть намного выше относительно 

плазменной его концентрации [14, 16].

Многообразие механизмов действия нимесулида уста-

новлено в многочисленных экспериментальных исследо-

ваниях. Так, показано, что нимесулид в 5–20 раз сильнее 

ингибирует ЦОГ-2, чем ЦОГ-1 [17–19]. Тем не менее, несмо-

тря на преимущественное подавление активности ЦОГ-2, 

он оказывает комплексное сбалансированное влияние на 

обе формы ЦОГ. В терапевтических концентрациях ниме-

сулид ингибирует 88% активности ЦОГ-2 и 45% активности 

ЦОГ-1. И если воздействие на ЦОГ-1 продолжается 24 ч, то 

на ЦОГ-2 – намного дольше, это различие сохраняется при 

длительном применении [20, 21]. Такой своеобразный 

механизм действия во многом объясняет низкую частоту 

возникновения НР со стороны ЖКТ и кардиоваскулярную 

безопасность нимесулида [22]. 

Имеются многочисленные данные о том, что наряду с 

ингибированием ЦОГ нимесулид обладает рядом ЦОГ-

независимых механизмов: снижает активность металло-

протеиназ (ММП) [23, 24], проявляет антиоксидантную 

активность в отношении свободных радикалов [25], спо-

собствует снижению концентрации субстанции Р, предот-

вращает хемотаксис нейтрофилов [22, 26], подавляет 

дегрануляцию протеогликанов, активность эластазы, кол-

лагеназы, стромелизина, гипералгезию, индуцированную 

брадикинином и ФНО-α, активность провоспалительных 

цитокинов ИЛ-6, ФНО-α, ММП, фермента фосфодиэстера-

зы – 4, активирующего макрофагальную и нейтрофильную 

активность [24, 26–28], высвобождение гистамина тучны-

ми клетками, что делает возможным его применение у 

пациентов с бронхиальной астмой и аллергическими 

реакциями [14, 19, 26]. Получены убедительные данные о 

наличии не только периферического, но и центрального 

действия нимесулида, что позволяет влиять на элементы 

патогенеза хронической боли, связанной с активацией 

центральных ноцицептивных структур [29, 30].

Интересные данные представили Vellani V. соавт. На 

культуре нейронов задних спинальных ганглиев, дающих 

начало чувствительному корешку, было продемонстриро-

вано, что только нимесулид обладает способностью пода-

влять концентрацию субстанции Р в течение 70 мин, в то 

время как другие препараты (целекоксиб, диклофенак) – 

только через 36 ч [31]. 

Таким образом, результаты многочисленных исследо-

ваний свидетельствуют, что нимесулид обладает многооб-

разными механизмами действия и может применяться 

для лечения острой и хронической боли при различных 

заболеваниях. 

Особо следует отметить высокий профиль безопасно-

сти нимесулида. По данным мировой литературы, частота 

НР при лечении нимесулидом колеблется в пределах 

6,8–36% с четкой зависимостью от дозы и длительности 

приема препарата. В частности, при анализе результатов 
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нескольких клинических исследований, включавших 22 

938 больных ОА, принимавших нимесулид в дозе 100–

400 мг в течение 5–21 дня (в среднем 12 дней), общая 

частота НР составила 8,2% [32]. 

Низкая частота повреждения верхних отделов ЖКТ 

при лечении нимесулидом подтверждена результатами 

отечественных и зарубежных контролируемых исследо-

ваний [33–40]. 

Отмечен риск, сопоставимый с таковым других НПВП, 

развития кардиоваскулярных осложнений [34, 41, 42], 

гепатотоксичности [34, 43–45], в том числе у больных с 

высокой коморбидностью при подагрическом артрите 

[47]. Данные метаанализов свидетельствуют о минималь-

ном влиянии препарата на функцию почек [48, 49]. 

Результаты отечественных и зарубежных исследований 

отчетливо продемонстрировали, что нимесулид крайне 

редко вызывает усиление бронхоспазма у пациентов с 

бронхиальной астмой и гиперчувствительностью к аце-

тилсалициловой кислоте или другим НПВП, так как не 

обладает перекрестной реактивностью с ацетилсалици-

ловой кислотой и н-НПВП в отношении индукции обо-

стрения астмы, и является одним из препаратов выбора 

(среди с-НПВП) у этих больных [18, 19, 50]. Кроме того, 

показана возможность использования нимесулида в слу-

чае развития аллергических реакций на фоне приема 

других НПВП [51]. Для нимесулида не показано отрица-

тельное влияние на метаболизм хрящевой ткани, что 

позволяет использовать его у больных ОА [52]. 

Отечественные и зарубежные клиницисты широко 

используют нимесулид при лечении острой боли [53–56]. 

В 2-недельном сравнительном исследовании, вклю-

чавшем 122 больных субакромиальным бурситом и тен-

динитом, нимесулид в дозе 200 мг/с был эффективнее 

диклофенака 150 мг/с. Хороший и отличный эффект 

отмечался в группе больных, получавших нимесулид в 

82,3% случаев, по сравнению с диклофенаком (78%) при 

лучшей переносимости нимесулида [53]. 

По данным 10-дневного исследования Pohjolainen T. и 

соавт., у 102 больных с острой болью в нижней части 

спины эффективность нимесулида в дозе 200 мг/с была 

достоверно выше таковой ибупрофена 1 800 мг/с при 

лучшей переносимости нимесулида: НР со стороны ЖКТ 

регистрировались в 7 и 13% случаев соответственно [54]. 

Более высокий анальгетический эффект нимесулида 200 

мг/с в сравнении с напроксеном 1 000 мг/с и плацебо 

продемонстрирован у 94 больных после проведения 

артроскопической операции [55] и по сравнению с 

диклофенаком у 90 больных при лечении острого пода-

грического артрита [56]. 

Подтверждена высокая эффективность нимесулида и 

при лечении хронической боли [57–59]. 

В 3-месячном сравнительном исследовании P. Lücker 

и соавт. [57], включавшем 199 больных ОА, нимесулид в 

дозе 200 мг/сут был эффективнее этодолака 600 мг/сут: 

результат лечения оценили как «хороший» или «превос-

ходный» 80% больных, получавших нимесулид, и 68% 

пациентов, леченных этодолаком. Общее число НР в 

обеих группах лечения было сопоставимым. В 6-месяч-

ном сравнительном исследовании эффективности и 

переносимости нимесулида 200 мг/сут и диклофенака 

150 мг/сут у 279 больных ОА показана равная эффектив-

ность обоих препаратов при лучшей переносимости 

нимесулида: развитие НР со стороны ЖКТ зафиксирова-

но у 36 и 47% пациентов соответственно (р < 0,05) [58]. 

Аналогичные данные получены в сравнительном иссле-

довании нимесулида 200 мг/сут и напроксена 750 мг/сут 

у 370 больных ОА при длительном наблюдении (12 мес.). 

Так, эффективность обоих препаратов оказалась сопоста-

вимой, а общее число осложнений при использовании 

нимесулида в сравнении с напроксеном оказалось 

ниже – 47,5 и 54,5% [59]. Важно отметить, что ни в одном 

из этих исследований не было зафиксировано значимого 

повышения частоты кардиоваскулярных осложнений. 

Отечественные авторы в 4-недельном открытом ран-

домизированном контролируемом исследовании прово-

дили сравнительную оценку различных доз нимесулида 

(400 мг/с, 200 мг/с и диклофенака 200 мг/с, 100 мг/с) у 

568 больных ранним артритом. Показана сопоставимая 

эффективность используемых препаратов в указанных 

суточных дозах при лучшей переносимости нимесулида: 

на фоне приема препарата в обеих дозировках досто-

верно реже отмечалось появление множественных эро-

зий (МЭ – более 10) и язв желудка или двенадцатиперст-

ной кишки (ДПК) – у 2 (1,3%) в сравнении с диклофена-

ком – у 7 (5,9%) больных (p = 0,042) [60].

Таким образом, результаты многочисленных научных 

исследований и большой клинический опыт применения 

нимесулида свидетельствуют о его высокой анальгетиче-

ской и противовоспалительной эффективности и хоро-

шей переносимости. 

Отечественные клиницисты в течение многих лет 

используют дженерик нимесулида Нимесил® в виде рас-

творимых гранул для приготовления суспензии для при-

ема внутрь. Растворимые гранулы способствуют быстрому 

созданию высокой концентрации препарата в сыворотке 

крови, обеспечивая более быстрое наступление клиниче-

ского эффекта по сравнению с таблетированной формой. 

Так, показано, что максимальная концентрация препарата 

в сыворотке крови быстрее достигается при использова-

нии гранулированной формы (менее 2 ч) по сравнению с 

таблетированной (2–3 ч) и свечевой формами (около 4 ч) 

[16, 61]. Кроме того, подобная лекарственная форма пре-

парата позволяет существенно уменьшить время его 

взаимодействия со слизистой верхних отделов ЖКТ, сни-

жая риск развития контактного повреждения. 

Результаты многочисленных клинических исследований, 

проведенных отечественными авторами, свидетельствуют о 

высокой эффективности и хорошей переносимости грану-

лированного нимесулида (препарат Нимесил®) при лече-

нии острой и хронической боли не только в ревматологиче-

ской практике, но и в других областях медицины.

В исследованиях В.Г. Барсковой и соавт. показана высо-

кая эффективность и безопасность Нимесила при лечении 

острого и хронического подагрического артрита [62, 63]. 

Ф.М. Кудаевой и соавт. представлены результаты ран-

домизированного контролируемого 7-дневного исследо-
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вания сравнительной оценки скорости наступления 

анальгетического и противовоспалительного эффектов 

гранулированной и таблетированной форм нимесулида и 

диклофенака натрия у 90 больных с подагрическим 

артритом. Пациенты были рандомизированы на 3 группы 

по 30 пациентов в каждой. Больные 1-й группы получали 

гранулированный нимесулид (Нимесил®) в саше 200 

мг/с, 2-й группы – таблетированный нимесулид 200 мг/с, 

3-й – диклофенак 150 мг/с. Как видно из рисунка 1, ско-

рость наступления анальгетического эффекта в течение 

первых 3 ч была выше у обеих форм нимесулида, чем у 

диклофенака. Однако лишь в 1-й группе 11 (37%) боль-

ных отметили уменьшение выраженности боли уже на 

20-й мин после приема первой дозы препарата. Через 7 

дней терапии приступ подагрического артрита был пол-

ностью купирован у 24 (80%) больных 1-й группы, у 11 

(36%) – 2-й группы и только у 4 (13%) больных 3-й группы 

[56]. Следует особо отметить, что ни в одном из этих 

исследований не было зарегистрировано серьезных НР, 

несмотря на высокую коморбидность больных подагрой. 

Особый интерес представляет открытое рандомизиро-

ванное 12-недельное исследование по оценке безопас-

ности применения Нимесила у 42 больных РЗ в возрасте 

от 22 до 73 лет (в основном РА и ОА), имеющих в анамне-

зе язвы или МЭ (более 10) слизистой желудка и/или ДПК, 

выявленные при эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) за 6 

мес. до начала исследования, достоверно возникшие на 

фоне приема НПВП. Этим больным вначале проводилась 

стандартная противоязвенная терапия (омепразол 40 мг/с 

2–4 нед.), а после рубцевания язвы и эпителизации эро-

зий при контрольной ЭГДС больные рандомизированно (2 

группы) включались в исследование. Подавляющее боль-

шинство (не менее 90%) больных обеих групп до включе-

ния в исследование получали диклофенак. Больным 1-й 

группы (n = 22) был назначен Нимесил® 200 мг/с, больные 

2-й группы (n = 20) продолжали получать диклофенак 100 

мг/с в форме свечей и ранитидин 150 мг/с. 

Повторная ЭГДС была проведена у 18 больных каж-

дой группы. Рецидив язвы желудка отмечен у одной боль-

ной 1-й группы (5,6%), рецидив НПВП-индуцированных 

язв и МЭ – у шести (33,3%) больных 2-й группы (рис. 2). 

Эффективность лечения обоими препаратами по оценке 

пациентов была сопоставима. Полученные результаты 

позволили авторам сделать вывод, что Нимесил® может 

рассматриваться как препарат выбора при необходимо-

сти продолжения применения НПВП у пациентов, имею-

щих в анамнезе НПВП-индуцированные гастропатии [64]. 

Л.И. Алексеевой и соавт. проведена сравнительная 

оценка эффективности и безопасности длительного при-

менения нимесулида (Нимесил®) и парацетамола. В 

12-месячное рандомизированное открытое контролируе-

мое исследование было включено 40 больных ОА (сред-

ний возраст 66,8 ± 5,1 года) с коморбидными состояниями: 

язвенным анамнезом, АГ, ИБС. Больные были рандомизи-

рованы на 2 группы: больные 1-й группы (n = 20) получали 

нимесулид (Нимесил®) 200 мг/с, больные 2-й группы (n = 

20) – парацетамол до 3 г/с (по требованию) в сочетании с 

местным применением геля кетопрофен. Эффек тив ность 

оценивали по динамике индекса WOMAC один раз в 3 мес. 

Для оценки безопасности всем больным проводилась 

ЭГДС до включения в исследование, а затем через 3 и 12 

мес. после начала приема препаратов – суточное монито-

рирование АД (СМАД), холтеровское мониторирование 

ЭКГ (ХМ-ЭКГ), а также ультразвуковое допплеровское ска-

нирование (УЗДГ) брахиоцефальных артерий, исследова-

ния клинических и биохимических показателей крови. 

Результаты исследования продемонстрировали, что ниме-

сулид был эффективнее парацетамола: достоверное 

уменьшение суммарного индекса WOMAC с 1 182,7 ± 345,9 

до 698,4 ± 351,1 [снижение на 41% (р = 0,000)] отмечено 

на фоне приема нимесулида и с 1 136,4 ± 313,8 до 1 031,6 

± 211,2 [снижение на 9,2%] – на фоне приема парацетамо-

ла. Различия между группами достоверны (р = 0,0004).

Общее число НР со стороны ЖКТ было зарегистриро-

вано у 6 (30%) больных 1-й группы и у 9 (45%)  – 2-й 

группы. При этом серьезные НР возникли у одной боль-

ной на фоне приема нимесулида – МЭ слизистой желудка 

и у двух больных на фоне приема парацетамола – эро-

зивный эзофагит и язва ДПК. У пяти больных из каждой 

группы отмечалось развитие или дестабилизация АГ. 

Вместе с тем отрицательной динамики средних значений 

АД по результатам СМАД не было. У четырех больных 1-й 

группы отмечалось развитие или ухудшение течения 
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Рисунок 1.    Количество больных, отметивших уменьшение 
боли после приема первой дозы препаратов [56]
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у больных, принимающих нимесулид и диклофенак [64]
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ишемической болезни сердца (ИБС). Однако следует 

отметить, что у этих больных имело место неадекватное 

лечение АГ (в 2 случаях – самостоятельный отказ больных 

от антигипертензивной терапии). При этом за весь период 

исследования не было зарегистрировано развития 

серьезной кардиоваскулярной патологии. Не было выяв-

лено отрицательной динамики, в том числе биохимиче-

ских показателей, отражающих состояние печени (АСТ, 

АЛТ, ЩФ) за весь период исследования [65].

Еще в одном исследовании оценивали эффективность 

и переносимость Нимесила в дозе 200 мг/с в комбинации 

с симптоматическими медленнодействующими препара-

тами (СМП): глюкозамина сульфатом или хондроитина 

сульфатом – у 95 больных ОА (средний возраст 60,05 ± 

9,03 года). Подавляющее большинство (79) больных 

имели коморбидные состояния: 64% – АГ (получали амло-

дипин 5–10 мг/с), 40%  – ИБС (Кардиомагнил 75 мг/с, 

Кардикет-ретард 40 мг/с, статины), 9% – сахарный диабет 

(Диабетон МВ 30–60 мг/с, Манинил 5–10 мг/с), язвенную 

болезнь желудка и ДПК в анамнезе (омепразол 20–40 мг/с), 

19% – гипо-/гипертиреоз (L-тироксин 50–100 мг/с/Мерка-

золил 10 мг/с соответственно). Через 14 дней лечения у всех 

больных наблюдалось статистически значимое уменьшение 

боли по ВАШ (р = 0,023); достоверное улучшение состояния 

здоровья, оцененное пациентами (р = 0,00005) и врачами

(р = 0,019). Ни у одного больного не было выявлено НР. 

Авторы подчеркивают, что Нимесил® был эффективен, обла-

дал хорошей переносимостью у больных с выраженной 

коморбидностью и не вступал в перекрестные реакции с 

сопутствующими препаратами [66].

В сравнительном исследовании продолжительностью 

45 дней с ЭГДС-контролем была изучена эффективность 

нимесулида (Нимесил®) в дозе 200 мг/с у 45 больных с 

различными РЗ: по 10 больных РА, реактивным артритом 

(РеА), АС и 15 больных псориатическим артритом (ПсА). 

Контрольную группу составили по 10 больным соответ-

ствующей нозологией, получавшим диклофенак 100 мг/с. 

Все больные имели ЖКТ-коморбидность. Авторы более 

подробно остановились на анализе результатов, получен-

ных при использовании Нимесила в группе больных РА. 

Для оценки эффективности использовали выраженность 

боли в суставах (ВАШ, мм), продолжи-

тельность утренней скованности, 

суставной индекс Ritchie, количество 

воспаленных суставов, динамику 

функционального теста Lee, СОЭ. Как 

видно из таблицы 1, эффективность 

нимесулида была сопоставима с 

таковой диклофенака. Однако пере-

носимость со стороны ЖКТ у пациен-

тов, принимавших диклофенак, была 

хуже: в среднем возникновение 

гастралгий и изжоги за время наблю-

дения увеличилось с 4,7 ± 0,8 до 8,1 ± 

0,7 (p < 0,05) и с 6,6 ± 0,7 до 7,2 ± 0,9 

соответственно. У пациентов, прини-

мавших нимесулид, средние значе-

ния практически не изменились: 

гастралгии – с 4,8 ± 0,6 до 4,6 ± 0,4, изжога – с 6,2 ± 0,8 

до 6,3 ± 0,3 (p > 0,05). Результаты контрольной ЭГДС выя-

вили отрицательную динамику у больных, принимавших 

диклофенак: обострение язвенной болезни ДПК – у 7,5% 

больных, появление эрозий в слизистой ДПК – у 5% паци-

ентов. В группах пациентов с другими нозологиями были 

получены аналогичные данные. По мнению автора, 

Нимесил® обладает высокой эффективностью и безопас-

ностью применения даже при наличии коморбидности со 

стороны ЖКТ. К сожалению, автор не представил данные 

ЖКТ-анамнеза и результаты ЭГДС, проведенной до нача-

ла исследования [67]. 

Р.М. Балабанова и соавт. представили результаты мно-

гоцентрового открытого клинического 12-недельного 

исследования эффективности и переносимости препарата 

Нимесил® в дозе 200 мг/с, включавшего 52 пациента с РА 

с длительностью заболевания от 6 мес. до 40 лет. 

Подавляющее большинство больных (59,6%) было старше 

50 лет, 79% имели коморбидные состояния: АГ, ИБС, хрони-

ческий гастрит, хронический пиелонефрит, мочекаменную 

болезнь. Исследуемые клинические и лабораторные пара-

метры оценивали через 4, 8 и 12 нед. Исследование полно-

стью завершили 47 пациентов, 5 (9,6%) больных вышли 

из-под наблюдения из-за развития НР. Уменьшение выра-

женности суставного синдрома было отмечено уже через 

4 нед. лечения. К окончанию исследования была достигну-

та достоверная положительная динамика всех оценивае-

мых клинических параметров активности РА (табл. 2). 

По мнению пациентов и врачей, на фоне приема пре-

парата значительное улучшение отмечено у 23,4%, улуч-

шение – у 70,2% больных; не было эффекта у трех паци-

ентов при неэффективности и ранее назначаемых НПВП: 

диклофенака, ибупрофена, пироксикама.

Переносимость Нимесила была хорошей у 44,2%, 

очень хорошей – у 40,4% пациентов. НР, связанные с при-

емом Нимесила и послужившие поводом для его отмены, 

были выявлены у четырех пациентов: изжога и гастрал-

гии – у двух, отеки и повышение АД – у одного, снижение 

диуреза – у одного. Еще у одного пациента препарат был 

отменен из-за развития пояснично-крестцового радику-

лита. Абдоминалгии, изжога, миалгии (по одному пациен-

Таблица 1.    Динамика клинико-лабораторных показателей (M ± SD)
у больных ревматоидным артритом на фоне лечения нимесулидом
и диклофенаком [67]

Показатели
Нимесулид 200 мг/с (n = 10) Диклофенак 100 мг/с (n = 10)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Утренняя скованность (мин) 188,5 ± 15,6 66,1 ± 8,2 * 186,4 ± 14,9 61,5 ± 9,1 *

Индекс Rithie (баллы) 21,3 ± 1,2 7,8 ± 0,9 * 22,1 ± 1,1 8,1 ± 0,8 *

Число воспаленных суставов 6,2 ± 0,4 1,1 ± 0,2 * 6,1 ± 0,3 1,4 ± 0,2 *

Индекс Lee (баллы) 12,3 ± 1,1 6,3 ± 0,7 * 12,9 ± 1,2 5,6 ± 0,6 *

СОЭ 34,6 ± 2,8 18,6 ± 1,9 * 32,6 ± 2,9 17,9 ± 0,7 *

* p < 0,05.
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ту) были выражены незначительно и не требовали отме-

ны препарата. Серьезных НР не было ни у одного больно-

го. Авторы отметили, что Нимесил® оказывает выражен-

ный анальгетический и противовоспалительный эффект у 

больных РА при хорошей переносимости [68, 69].

Еще в одном исследовании оценивали эффективность и 

переносимость Нимесила в дозе 200 мг/с в комбинации с 

симптоматическими медленнодействующими препарата-

ми – СМП (глюкозамина сульфат или хондроитина сульфат) 

у 95 больных ОА (средний возраст 60,05 ± 9,03 года). Через 

4 нед. отмечено достоверное уменьшение болезненности 

суставов при пальпации на 72,6% (p < 0,001), припухлости – 

на 71,6% (p < 0,001), уменьшение продолжительности 

утренней скованности на 59,4% (p < 0,001), улучшение 

функции суставов (индекс Lee) – на 61% (p < 0,001), сниже-

ние СОЭ на 55,6% (p < 0,001), СРБ – на 40,3%. Эффективность 

терапии, по мнению 30 (75%) больных, была хорошей и 

очень хорошей, а с точки зрения 10 (25%) больных, удов-

летворительной. По мнению врача, эффективность лечения 

была хорошей у 35 (87,5%) больных, у 5 (12,5%) – удовлет-

ворительной. Важно отметить, что ни у одного больного не 

было зарегистрировано НР. Контрольная ЭГДС не выявила 

патологии верхних отделов ЖКТ [70]. 

Помимо результатов исследований об эффективности 

Нимесила при РЗ, имеются данные о положительных 

результатах при его использовании с анальгетической 

целью в других областях медицины. 

Так, результаты исследования Р.А. Кожахметовой пока-

зали, что у 55 больных возрасте от 20 до 23 лет с дорсал-

гиями через 10 дней приема Нимесила в дозе 200 мг/с 

отмечалось уменьшение интенсивности боли в спине 

более чем на 5 баллов, что считается существенным пока-

зателем при использовании цифровой рейтинговой 

шкалы (Numerical Rating Scale  – NRS) [71]. По данным 

А.А. Тимофеева и соавт., Нимесил® был эффективнее 

индометацина при лечении острого посттравматического 

артрита височно-нижнечелюстных суставов (у 64 боль-

ных) [72]. Высокий анальгетический эффект Нимесила 

показан в лечении боли при дисфункции височно-нижне-

челюстного сустава [73] и синдроме хронической тазо-

вой боли у женщин с гинекологической патологией [74]. 

Таким образом, высокая скорость развития и выра-

женность анальгетического, противовоспалительного 

эффекта в сочетании с хорошей переносимостью позво-

ляет использовать Нимесил® при лечении острой и хро-

нической боли и определяет возможность его примене-

ния в течение длительного времени, в том числе у боль-

ных с сопутствующей патологией ЖКТ и ССС.
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