
44
Эффективная фармакотерапия. 45/2023

Преимущественный ингибитор 
циклооксигеназы 2 в терапии 
болевого синдрома

Боль в нижней части спины (БНЧС) относится к наиболее частым причинам обращения к врачу и временной 
нетрудоспособности, что делает проблему рациональной терапии особенно актуальной. Терапия острой 
неспецифической БНЧС предполагает использование преимущественно нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) и миорелаксантов. Несомненный интерес вызывают НПВП с более высоким профилем 
безопасности в отношении желудочно-кишечного тракта. Одним из часто используемых НПВП, 
преимущественных ингибиторов циклооксигеназы 2, является Нимесил (нимесулид). Нимесил эффективен 
и безопасен при остром болевом синдроме в силу быстрого наступления обезболивающего эффекта при 
оптимальном соотношении «польза – риск». В ряде исследований продемонстрированы противовоспалительный 
и обезболивающий эффекты Нимесила при острой БНЧС. Нимесил рекомендован как в комплексном лечении, 
так и в монорежиме. Схема назначения перорального Нимесила – 100 мг два раза в сутки, курс – 15 дней. 
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Введение
Основные функциональные нарушения при заболе-
ваниях опорно-двигательного аппарата (ОДА) прояв-
ляются прежде всего болевым синдромом в области 
суставов конечностей и позвоночника. Заболевания пе-
риферических суставов и позвоночника считаются са-
мыми распространенными среди других хронических 
патологических состояний. В мире по обращаемости за 
медицинской помощью лидируют пациенты с заболе-
ваниями ОДА, приводящими к инвалидизации вслед-
ствие ограничения движений из-за болевого синдро-
ма. Свыше 90% людей страдают болевым синдромом, 
15–25% взрослого населения – хронической болью [1].
Боль в спине – самая распространенная жалоба на при-
еме невролога. Ежегодно в США боль в нижней части 
спины (БНЧС) регистрируется у 10–30% взрослых па-
циентов, ее распространенность достигает 65–80% [1], 
в Германии данный показатель в разных возрастных 
группах составляет около 85,5% [2].
С 1990 по 2015 г. в мире количество «лет, прожитых с ин-
валидностью» (years lived with disability, YLD) вследствие 
БНЧС возросло на 54%, главным образом за счет увеличе-
ния численности и возраста населения (постарения) [3]. 
В одном из последних исследований глобального бре-
мени болезней (Lancet-Global Burden of Disease Study) 
БНЧС обозначена как самая частая причина «лет, 

прожитых с инвалидностью» [4]. Хроническая БНЧС 
рассматривается как частая причина инвалидности, 
которая несет в себе не только медицинское, но также 
социальное и экономическое бремя [5].
Систематический анализ изучения глобального бреме-
ни болезней за 2019 г. (Global Burden of Disease Study – 
2019) показал, что наибольший вклад в распространен-
ность заболеваний вносят заболевания ОДА (1,71 млрд 
человек), из них наиболее распространена БНЧС – 134 
из 204 проанализированных стран [6].
Основная цель терапии любого болевого синдрома – не 
допустить хронизации боли. Воздействуя на патогене-
тические факторы, способствующие формированию 
порочного круга боли, используют как немедикамен-
тозные (коррекция и контроль веса, выбор оптималь-
ного режима двигательной активности, физиотера-
пия, выполнение лечебно-физкультурного комплекса 
упражнений, когнитивно-поведенческая терапия), так 
и медикаментозные методы (нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП), миорелаксанты, 
антидепрессанты) [7]. 

Место селективных ингибиторов  
циклооксигеназы 2 в терапии боли 
Несомненный интерес вызывают НПВП с более высо-
ким профилем безопасности. НПВП характеризуются 
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хорошим обезболивающим эффектом благодаря моду-
ляции метаболизма простагландинов вследствие инги-
бирования фермента циклооксигеназы (ЦОГ) 2. 
Все классические НПВП (неселективные ингибито-
ры ЦОГ) способны повышать артериальное давление 
(АД) [8]. Ингибиторы ЦОГ-2 не влияют на АД и эффек-
тивность гипотензивных лекарственных препаратов. 
Классификация НПВП по степени селективности в от-
ношении ЦОГ должна служить ориентиром для врача 
при назначении НПВП (таблица) [9]. 
Одновременное ингибирование ЦОГ-1 и ЦОГ-2, свойст-
венное многим НПВП, существенно сужает спектр их 
применения из-за развития нежелательных явлений 
(НЯ) со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Подавляющее большинство эпизодов серьезных ослож-
нений со стороны ЖКТ на фоне приема НПВП отмеча-
ются у пациентов с факторами риска. Важнейшими из 
них являются пожилой возраст (лица старше 65 лет) [10],  
язвенный анамнез, применение в анамнезе высоких доз 
НПВП, одновременное использование НПВП и ангиаг-
регантов и/или антикоагулянтов, тяжелые сопутствую-
щие заболевания и т.д. [11].
Экспертная группа Европейского общества по клиниче-
ским и экономическим аспектам остеопороза и остео-
артрита (European Society for Clinical and Economic 
Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis, ESCEO) с 2019 г. 
рекомендует назначать пациентам с низким/нормаль-
ным гастроинтестинальным риском либо неселектив-
ные НПВП с/без ингибиторов протонной помпы, либо 
селективные ингибиторы ЦОГ-2. Применение умерен-
но селективных ингибиторов ЦОГ-2 позволяет повы-
сить переносимость терапии НПВП и снизить частоту 
прерывания лечения из-за развития НЯ [12].

Превосходство преимущественного ингибитора 
циклооксигеназы 2 нимесулида
В отечественной медицинской практике одним из наибо-
лее используемых НПВП, преимущественных ингиби-
торов ЦОГ-2, является Нимесил (нимесулид). Фармако-
логический профиль нимесулида специфичен, отличен 
от такового других ингибиторов ЦОГ-2 в силу менее 
выраженного угнетающего действия на ЦОГ-1. Продол-
жительность действия при пероральном приеме Ниме-
сила в разовой дозе 100–200 мг (суточная доза 200 мг) –  
12 часов [13]. В общей терапевтической практике ниме-
сулид рекомендуется взрослым в дозе 100–200 мг/сут 
в течение 5–7 дней, длительность курса – не более 15 дней. 
Нимесулид оказывает противовоспалительное, обезбо-

ливающее и жаропонижающее действие за счет инги-
бирования ЦОГ-2 [14]. 
Уникальным свойством, выделяющим нимесулид из 
всех НПВП, является его ингибирующее влияние на 
цитокины, что чрезвычайно важно при купировании 
воспалительных реакций. Нимесулиду свойственны 
эффекты, не связанные с класс-специфическим вли-
янием на синтез простагландинов, определяющие его 
терапевтическое своеобразие,  – подавление синтеза 
провоспалительных цитокинов (интерлейкин 6, фактор 
некроза опухоли альфа, металлопротеиназы, фосфоди-
эстераза 4) [14]. Члены Международной консенсусной 
группы (International Consensus Group) по итогам со-
вещания 4 ноября 2014 г. в Вене пришли к выводу, что 
нимесулид при надлежащем применении эффективен 
и безопасен при остром болевом синдроме вследствие 
быстрого наступления обезболивающего эффекта при 
оптимальном соотношении «польза – риск» [15]. 
Нимесулид прочно закрепился в арсенале неврологов, 
ревматологов, терапевтов, семейных врачей и врачей 
других специальностей и по праву считается «золотой 
серединой» в классе НПВП [16]. Важным преимущест-
вом нимесулида является его некислотное происхож-
дение (в молекуле нимесулида карбоксильная группа 
заменена сульфонанилидом), что обеспечивает допол-
нительное протективное воздействие на слизистую 
оболочку ЖКТ. Пероральный прием нимесулида ас-
социируется с лучшей, чем у других НПВП, переноси-
мостью. На фоне применения нимесулида значительно 
реже развиваются НЯ со стороны ЖКТ [17]. 
В одном из исследований представлены данные относи-
тельного риска (ОР) развития поражения ЖКТ при ис-
пользовании НПВП. В среднем этот показатель сос тавил 
3,28, у рофекоксиба, целекоксиба, нимесулида ОР < 2, 
ибупрофена, диклофенака, эторикоксиба и мелокси-
кама 5 > ОР > 2, кетопрофена, пироксикама ОР ≥ 5 [17].  
Авторы исследования сделали вывод, что у нимесулида 
низкий или средний интервал значений ОР.
Существенным фактором безопасности нимесулида 
является также наличие антибрадикининового и ан-
тигистаминного действия. Нимесулид не обладает 
значимой сердечно-сосудистой токсичностью, его при-
менение сопровождается минимальным риском разви-
тия тромботических событий [18]. Прием нимесулида 
пациентами с БНЧС продемонстрировал низкий уро-
вень кардиотоксичности [19]. G.M.C. Masclee и соавт. 
сравнивали переносимость нимесулида и напроксена 
у 100 пациентов с ишемической болезнью сердца. НЯ на 

Распределение НПВП по степени селективности к ЦОГ [9]

Степень селективности к ЦОГ-1/ЦОГ-2 Международное непатентованное наименование
Высокоселективные ингибиторы ЦОГ-1 Ацетилсалициловая кислота в низких дозах (75–150 мг/сут) 
Селективные ингибиторы ЦОГ-1 Ацетилсалициловая кислота, индометацин, кетопрофен, пироксикам, напроксен
Неселективные ингибиторы ЦОГ Ацетилсалициловая кислота в высоких дозах (≥ 1–3 г/сут), диклофенак, ибупрофен, 

лорноксикам, теноксикам, декскетопрофен 
Селективные ингибиторы ЦОГ-2 Нимесулид, мелоксикам
Высокоселективные ингибиторы ЦОГ-2 Целекоксиб, эторикоксиб
Селективные ингибиторы ЦОГ-3 Парацетамол, метамизол натрия 
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фоне применения нимесулида (100 мг два раза в сутки) 
не зарегистрированы [20].
Нимесулид существенно подавляет иммунную стиму-
ляцию тромбоксана В2 в легочной ткани. К преимуще-
ствам нимесулида относится его способность ингиби-
ровать иммунную и неиммунную секрецию гистамина, 
что позволяет рекомендовать его пациентам со склон-
ностью к астматическим приступам [21]. Нимесулид 
и его метаболиты проявляют прямую антиоксидант-
ную активность в отношении различных свободных 
радикалов. Период полураспада нимесулида колеблет-
ся в диапазоне 3,2–6 часов [14]. 
D.S. Nosivets оценивал степень влияния НПВП на деге-
неративно-дистрофические процессы в костной ткани 
по уровню маркера С-телопептид коллагена I и II типа 
(C-telopeptide of collagen type I–II, CTX I–II) в сыворотке 
крови крыс. Выявлена следующая закономерность: дик-
лофенак натрия > ибупрофен > нимесулид = мелокси-
кам > целекоксиб > парацетамол [22]. Определение уров-
ней CTX-I и CTX-II позволяет оценить состояние костей 
и хрящей при экспериментальном остеоартрите (ОА).

Нимесулид в лечении острого болевого синдрома
Острый болевой синдром, в основе которого лежит воспа-
ление, сопровождается гипералгезией. В эксперименталь-
ном исследовании на крысах сравнивали антигипералгези-
рующую активность нимесулида (2,9 мг/кг) и диклофенака 
(3,0 мг/кг) с таковой целекоксиба (12,7 мг/кг) и рофекокси-
ба (3,0 мг/кг) [23]. Показано, что нимесулид и диклофенак 
значительно эффективнее, чем целекоксиб и рофекоксиб, 
в снижении механической гипералгезии. 
В проспективном рандомизированном двойном сле-
пом исследовании у 30 пациентов с ОА коленного су-
става и болевым синдромом сравнивали степень вы-
раженности обезболивающего эффекта перорального 
приема нимесулида (100 мг) с эквивалентными дозами 
целекоксиба (200 мг) и рофекоксиба (25 мг) (продолжи-
тельность – семь дней) [24]. У пациентов, получавших 
нимесулид, обезболивающий эффект проявлялся уже 
через 15 минут после приема.
В многоцентровом двойном слепом рандомизирован-
ном исследовании в параллельных группах с участием 
44 пациентов с умеренной послеоперационной болью 
сравнивали эффективность внутривенного введения 
нимесулида (100 мг), напроксена (500 мг) и плацебо 
в облегчении послеоперационной боли (трехдневное 
наблюдение). Нимесулид продемонстрировал более вы-
раженный эффект по сравнению с напроксеном и плаце-
бо в лечении послеоперационной боли, что выразилось 
в снижении интенсивности боли в течение шести часов 
после операции (артроскопия, менискэктомия) [25].  
В группе нимесулида НЯ не зафиксированы.
При ретроспективном изучении данных 54 пациентов 
(средний возраст – 46,2 ± 9,1 года) с острой БНЧС оцени-
вали эффективность нимесулида (200 мг/сут), назначав-
шегося в амбулаторно-поликлинических условиях [26].  
Динамику состояния оценивали по визуальной анало-
говой шкале (ВАШ) (интенсивность боли в покое и при 
движении), выраженности симптома Ласега, степени 
ограничений движения в поясничном отделе позвоноч-

ника. На пятый день лечения отмечались купирование 
болевого синдрома, увеличение подвижности в пояс-
ничном отделе позвоночника, что свидетельствовало 
о противовоспалительной активности нимесулида. На 
фоне его применения НЯ не зафиксированы.
Согласно результатам проспективного открытого мно-
гоцентрового исследования с участием 464 пациентов 
с острым болевым синдромом, фиксированная комби-
нация нимесулида и парацетамола высокоэффективна 
и хорошо переносится при всех острых болезненных 
состояниях. Исходя из динамики уровня печеночных 
ферментов, авторы исследования сделали важное за-
ключение: данная комбинация лекарственных средств 
безопасна для функции печени [27].
Высокая эффективность и безопасность Нимесила про-
демонстрированы в 12-месячном открытом контролиру-
емом исследовании ДИНАМО (Длительное Использова-
ние Нимесулида при Артрозе Многофакторная Оценка) 
[28]. 40 пациентов с ОА (средний возраст – 66,8 ± 5,1 года) 
были рандомизированы на две группы. 20 пациентов 
первой группы получали Нимесил (200 мг/сут), 20 паци-
ентов второй – парацетамол (до 3 г/сут). Результаты по-
казали статистически значимое (р = 0,0004) преимущест-
во Нимесила перед парацетамолом в отношении индекса 
WOMAC (снижение на 41 и 9,2% соответственно). Серь-
езной сердечно-сосудистой патологии и отрицательной 
динамики уровня трансаминаз не выявлено.
Разработанная экспертами программа АЛИСА (Аналь-
гетическое Лечение с  Использованием Системного 
Алгоритма), в  которой участвовали врачи (n = 262), 
назначавшие терапию больным с ревматическими за-
болеваниями, и пациенты (n = 3304, средний возраст – 
48,6 ± 14,3 года) с ОА, БНЧС и ревматической патоло-
гией околосуставных мягких тканей, испытывавшие 
скелетно-мышечную боль, позволяет оценивать дина-
мику пациента по ряду параметров. В качестве предик-
торов эффективности терапии (полное купирование 
боли через 28 дней) рассматриваются:
 ■ диагноз БНЧС;
 ■ возраст ≥ 65 лет; 
 ■ умеренно выраженная боль (≤ 7 баллов по численно-

рейтинговой шкале (ЧРШ)) в начале исследования; 
 ■ слабая/умеренно выраженная боль (< 4 баллов по 

ЧРШ) через семь дней терапии;
 ■ использование миорелаксантов [29].

Рассмотрим клинический случай пациента с диагнозом 
скелетно-мышечной боли, которому были назначены 
НПВП.

Клинический случай
Пациент С. 46 лет обратился с жалобами на БНЧС, кото-
рые периодически возникали в течение последних трех 
лет и которые пациент связывал с увеличением веса и ма-
лоподвижным образом жизни. Ранее он имел опыт само-
лечения различными лекарственными средствами с не-
продолжительным эффектом. Настоящий эпизод боли 
в спине возник 8–10 дней назад после физической нагруз-
ки (подъем тяжести по лестнице). Из анамнеза известно, 
что хронических заболеваний нет, патологии ЖКТ, со слов 
пациента, не выявлено. К врачам не обращался, лечился 
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самостоятельно – принимал миорелаксанты, витаминные 
комплексы, выполнял гимнастику. При осмотре: несколь-
ко избыточная масса тела – индекс массы тела – 27 кг/м2. 
Локализация боли в спине – по средней линии поясницы 
(аксиальная боль), усиление в положении сидя (при рабо-
те за компьютером, вождении автомобиля) и подъеме по 
лестнице на третий этаж. Напряжение паравертебраль-
ных мышц, уменьшающаяся боль в положении лежа. Ре-
зультаты компьютерной томографии: субхондральные 
изменения тел позвонков L5–S1. Выраженность болево-
го синдрома оценивали с помощью ЧРШ и индекса Ос-
вестри (Oswestry Disability Index, ODI). В момент осмо-
тра интенсивность боли в спине по ЧРШ (за последние 
24 часа) – 6 баллов, боль в ноге при ходьбе (за последние 
24 часа) – 2 балла, выраженность болевого синдрома при 
пальпации – 3 балла; ODI – 34%. В связи с интенсивно-
стью болевого синдрома были назначены внутримышеч-
ные инъекции декскетопрофена (Дексалгин) 2 мл (50 мг) 
в течение двух дней с последующим переходом на нимесу-
лид (Нимесил) 100 мг два раза в день в течение семи дней 
в комбинации с омепразолом (20 мг/сут). Больному также 
рекомендовали щадящий двигательный режим, соблюде-
ние диеты. Оценка состояния на 14-й день терапии пока-
зала положительную динамику по исследуемым показате-
лям: ЧРШ – 2 балла, ODI – 18%. Оценка состояния через 
30 дней – отрицательной динамики нет: ЧШР – 1–2 балла, 
ODI – 0%. Пациент оценил эффективность проводимой 
терапии по субъективной пятибалльной шкале на 5 бал-
лов. НЯ со стороны ЖКТ не зарегистрированы. На фоне 
терапии интенсивность боли снизилась на 67% (1–2 балл 
по ВАШ, что соответствует уровню мягкого болевого 
синд рома) от первоначального уровня. 

Комментарий
У клиницистов накоплен большой опыт ступенчатой ком-
бинированной терапии боли в спине с использованием пре-

паратов Дексалгин и Нимесил. Через две недели терапии 
интенсивность боли снизилась на 50%. Для подострой ре-
цидивирующей боли редукция на 50% рассматривается как 
хороший ответ на терапию. В данном клиническом случае 
показанием к назначению инъекционной формы декскето-
профена стала выраженность болевого синдрома ≥ 4 баллов 
по ЧРШ. Отсутствие «красных флажков» и противопоказа-
ний к назначению НПВП сделало возможным переход на 
растворимую форму НПВП (Нимесил), что не ограничило 
мобильность больного. Зафиксирована положительная ди-
намика. На данный момент лечение прекращено.
Представленный клинический случай демонстрирует 
успешное консервативное ведение пациента с эпизодом 
острой БНЧС в условиях поликлинического звена.

Заключение
Основной задачей лечения пациентов с острой неспе-
цифической болью в  пояснично-крестцовом отделе 
позвоночника является прежде всего ее купирование. 
Решить данную задачу помогают НПВП с максимально 
эффективным соотношением «риск – польза». Особого 
внимания заслуживает последовательное применение 
декскетопрофена и нимесулида. 
При выборе препарата из группы НПВП, особенно для 
пожилых пациентов с коморбидными состояниями, не-
обходимо оценить анальгетический и противовоспа-
лительный потенциалы препарата, его безопасность, 
в том числе в отношении сердечно-сосудистой системы.
При острой БНЧС большое значение имеет комплексное 
терапевтическое воздействие – купирование боли и вос-
палительного процесса, предупреждение хронизации за-
болевания. Одной из общепризнанных схем комплексной 
терапии при острой БНЧС признана комбинация лекар-
ственных средств: инъекции декскетопрофена в первые 
два дня с последующим переходом на пероральный прием 
Нимесила (100 мг два раза в сутки), курс – 15 дней.  
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Lower back pain (LBP) is one of the most common reasons for going to the doctor and temporary disability,  
which makes the problem of rational therapy especially relevant. Acute nonspecific pain therapy in the LBP includes 
mainly nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and muscle relaxants. Undoubted interest is NSAIDs choice 
with a safer profile in relation to the gastrointestinal tract. One of the most commonly used selective COX-2 inhibitors  
is Nimesil (nimesulide). A number of studies have demonstrated the anti-inflammatory and analgesic effect of Nimesil  
in the treatment of acute LBP. Nimesil is recommended for use both in complex treatment and in monotherapy.  
The scheme of prescribing oral administration of Nimesil 100 mg, 2 times a day, course 15 days.
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