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Выбор нестероидного противовоспалительного 
препарата для симптоматической терапии 
ревматических заболеваний: фокус на нимесулид

Нимесулид – золотая середина класса нестероидных 
противовоспалительных препаратов. Именно поэтому 
он прочно закрепился в арсенале ревматологов, терапевтов, 
семейных врачей и врачей других специальностей. 
В препарате сочетаются высокий анальгетический 
и противовоспалительный потенциал, хороший профиль безопасности. 
Кроме того, он представлен в разных лекарственных формах.
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Введение
Нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (НПВП) широко ис-
пользуются для симптоматической 
терапии заболеваний, ассоцииро-
ванных с болью, лихорадкой и вос-
палением [1]. Уникальное сочетание 
анальгетического, противовоспали-
тельного и  жаропонижающего эф-
фектов обусловливает преимущест-
во НПВП перед такими препаратами, 
как парацетамол и опиоиды [2]. 
Кроме того, НПВП отличаются разно-
образием лекарственных форм и до-
ступной ценой. 
В настоящее время в России зарегист-
рировано около 20 международных 
непатентованных наименований НП-
ВП. Если учитывать большое коли-
чество дженериков и разные лекарст-
венные формы, число препаратов 
превысит сотню.
Особенно востребованы НПВП при 
ревматических патологиях. Опыт их 
применения у таких больных насчи-
тывает более 100 лет [3]. 

Препараты данной группы практи-
чески незаменимы при лечении ос-
теоартрита (ОА) и неспецифической 
боли в нижней части спины [4, 5]. Не-
смотря на то что в качестве первого 
анальгетика при ОА в международ-
ных руководствах указан парацетамол 
[6], именно НПВП часто назначают 
в качестве основного обезболивающе-
го средства вследствие более высокой 
эффективности и безопасности [7, 8]. 
При аутоиммунных воспалительных 
ревматических заболеваниях, таких 
как ревматоидный артрит (РА), роль 
НПВП также остается значимой. В те-
рапию РА обязательно включают пре-
параты, облегчающие основные симп-
томы, прежде всего боль, поскольку 
эффект от применения базисных 
противовоспалительных препаратов 
развивается не сразу. Так, при исполь-
зовании синтетических препаратов 
значимое улучшение отмечается не 
ранее чем через один-два месяца [9]. 
Применение генно-инженерных био-
логических препаратов также не поз-

воляет отказаться от симптоматичес-
кой терапии [10]. 
Анальгетическое, жаропонижающее 
и  противовоспалительное действие 
НПВП обусловлено ингибировани-
ем циклооксигеназы (ЦОГ), которая 
катализирует синтез простаноидов, 
включая тромбоксан и простагланди-
ны, и тем самым опосредует разные 
биологические эффекты [11]. 
Основные фармакологические 
свойства НПВП связаны с подавлени-
ем активности ЦОГ-2. Этот фермент 
обеспечивает быстрое повышение ло-
кальной концентрации простагланди-
на Н2, который является субстратом 
для синтеза одного из центральных 
медиаторов боли и воспаления – про-
стагландина Е2 [9]. 
К ЦОГ-2-зависимым процессам от-
носятся появление и  усиление бо-
ли вследствие любого повреждения 
ткани, развитие хронического боле-
вого синдрома, местная и системная 
воспалительная реакция, локальная 
и системная гипертермия, катаболи-
ческие процессы, неоангиогенез и т.д. 
С выбросом провоспалительных суб-
станций, прежде всего простаглан-
дина Е2, связывают влияние НПВП 
на центральные механизмы передачи 
болевого импульса. 
К ЦОГ-1-зависимым процессам от-
носят агрегацию тромбоцитов. Ин-
гибирование этого фермента ацетил-
салициловой кислотой способствует 
профилактике тромбозов. В  то же 
время с подавлением физиологичес-
кой формы ЦОГ-1, играющей важную 
роль в поддержании многих парамет-
ров гомеостаза, в том числе защитно-
го потенциала слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
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традиционно связывают такие неже-
лательные эффекты, как эрозивно-
язвенное поражение верхних отделов 
ЖКТ и желудочно-кишечные крово-
течения.
Необходимо отметить, что НПВП со-
поставимы по эффективности, однако 
различаются профилем безопасности 
в отношении ЖКТ, сердечно-сосудис-
той системы, печени и почек [12]. 
Все НПВП, за исключением ацетилса-
лициловой кислоты, ассоциируются 
с повышенным риском неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий 
[1, 11].
В этой связи представляется акту-
альным сравнить безопасность двух 
видов НПВП: неселективных ингиби-
торов ЦОГ-1 и ЦОГ-2 (традиционных 
НПВП) и селективных ингибиторов 
ЦОГ-2 (коксибов). 
Хотя гипотеза селективности в отно-
шении ЦОГ-2 для объяснения риска 
развития протромботических изме-
нений вследствие приема НПВП часто 
оспаривается [13], получены доказа-
тельства, что использование коксибов, 
а также традиционных НПВП с высо-
кой селективностью к указанному фер-
менту может значительно увеличить 
риск серьезных цереброваскулярных 
и сердечно-сосудистых событий (осо-
бенно при использовании высоких доз 
и/или длительном лечении) [1, 11]. 
Метаанализ результатов рандомизи-
рованных исследований показал, что 
относительный риск для коксибов со-
ставляет 1,37 при 95%-ном доверитель-
ном интервале (ДИ) -1,14– -1,66, для 
диклофенака – 1,41 (95% ДИ 1,12–1,78) 
по сравнению с  плацебо [13]. Ана-
логичные результаты получены при 
проведении метаанализа результатов 
наблюдательных исследований [14]. 
Установлено также, что относитель-
ный риск неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий при применении 
НПВП может не зависеть от исход-
ного сердечно-сосудистого риска 
[15]. В настоящее время применение 
НПВП для симптоматического лече-
ния заболеваний опорно-двигатель-
ного аппарата при высоком сердечно-
сосудистом риске [11] ограниченно. 
Исключение составляют случаи, когда 
другие методы фармакотерапии (на-
пример, парацетамол с или без слабых 
опиоидов) неэффективны. При этом 
используется самая низкая эффектив-

ная доза и устанавливаются наимень-
шие сроки лечения. 
Неправильное применение НПВП 
может стать проблемой здравоохра-
нения, особенно в группах с высоким 
исходным риском [1]. Речь, в  част-
ности, идет о  пожилых пациентах, 
у  которых сердечно-сосудистые за-
болевания сочетаются с патологиями 
скелетно-мышечной системы [16]. 
Выбор лекарственного препарата 
в этой ситуации может оказаться кри-
тичным.

Особенности фармакологии 
нимесулида
Одним из наиболее широко применя-
емых в России НПВП является ниме-
сулид. 
Нимесулид введен в  клиническую 
практику в начале 1980-х гг.. За период 
применения зарекомендовал себя как 
эффективный, хорошо переносимый 
и доступный препарат [3, 17, 18]. 
Молекула нимесулида в  отличие от 
молекул других НПВП обладает ще-
лочными свойствами. Это позволяет 
веществу легко проникать в очаги вос-
паления и накапливаться в них в более 
высокой концентрации, чем в плазме 
крови [3, 19]. Уже через 30 минут после 
перорального приема концентрация 
препарата в крови достигает 25–80% 
и  начинает развиваться анальгети-
ческий эффект. Пик концентрации и, 
следовательно, максимальное обезбо-
ливающее действие отмечаются через 
один – три часа после приема [20–23]. 
Более быстрым обезболивающим дей-
ствием обладает нимесулид в гранули-
рованной форме (препарат Нимесил®), 
что крайне важно при купировании 
как острой боли, так и острого подаг-
рического артрита [23, 24].
Нимесулид характеризуется достаточ-
но высокой, но не абсолютной селек-
тивностью в  отношении ЦОГ-2. Со-
гласно оценке некоторых экспертов, по 
данному показателю он занимает про-
межуточное положение между мелок-
сикамом и целекоксибом [11]. 
Помимо основного фармакологичес-
кого действия нимесулид обладает 
эффектами, не зависящими от класс-
специфического влияния на синтез 
простагландина: подавляет синтез 
провоспалительных цитокинов, ак-
тивность металлопротеиназ (ответ-
ственных, в частности, за разрушение 

гликопротеинового комплекса хряще-
вой ткани при ОА), блокирует фос-
фодиэстеразу 4, снижая тем самым 
активность клеток воспалительной аг-
рессии (макрофагов и нейтрофилов), 
оказывает антигистаминное действие 
[18, 21, 25, 26]. Этим определяется его 
терапевтическое своеобразие. 

Эффективность
Быстрый анальгетический эффект 
нимесулида подтвержден у больных, 
которым проводили челюстно-лице-
вые операции, а  также у  пациенток 
с дисменореей [19, 27]. 
Выраженное анальгетическое и проти-
вовоспалительное действие нимесули-
да при заболеваниях опорно-двигатель-
ного аппарата продемонстрировано 
в ряде рандомизированных клиничес-
ких исследований. Так, у 122 пациентов 
с тендинитом ротаторов плеча и/или 
субакромиальным бурситом, которым 
для лечения острой патологии около-
суставных мягких тканей был назначен 
нимесулид 200 мг/сут или диклофенак 
150 мг/сут в течение14 дней, первый 
препарат оказался более эффектив-
ным, чем второй [28]. При этом 96,8% 
больных охарактеризовали переноси-
мость нимесулида как хорошую или 
отличную. Среди получавших дикло-
фенак таких было 72,9% (р < 0,05). 
В исследовании, в которое были вклю-
чены 102 пациента с  острой болью 
в  нижней части спины, принимав-
ших в течение десяти дней нимесулид 
100 мг два раза в сутки или ибупро-
фен 600 мг три раза в  сутки, также 
отмечено преимущество нимесулида 
перед ибупрофеном (р = 0,02) в отно-
шении купирования боли и влияния 
на функцию позвоночника. Кроме 
того, в период терапии побочные эф-
фекты со стороны ЖКТ у получавших 
нимесулид фиксировались реже [29].
Эффективность нимесулида при 
симптоматической терапии РА под-
тверждена в  четырехнедельном ис-
следовании [30]. Так, 268 пациентов 
с РА на ранней стадии применяли 400 
и 200 мг нимесулида в день. В качест-
ве препарата контроля был выбран 
диклофенак в дозах 200 и 100 мг/сут. 
На фоне проводимой терапии у всех 
пациентов отмечалось статистичес-
ки достоверное уменьшение числа 
воспаленных суставов и  утренней 
скованности. Однако нимесулид 
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оказался эффективнее диклофенака 
в отношении купирования боли. Так, 
уменьшение боли > 50% по визуаль-
ной аналоговой шкале зафиксиро-
вано у 44,8% получавших нимесулид 
и 40,8% получавших диклофенак.
Выраженное анальгетическое и про-
тивовоспалительное действие ни-
месулида в форме гранул (препарат 
Нимесил®) у больных РА продемонст-
рировано в  российском многоцент-
ровом исследовании [31]. Побочные 
эффекты наблюдались лишь у 15,3% 
больных, они были обратимы и не за-
висели от дозы препарата.
Нимесулид в разных лекарственных 
формах, в том числе гранулирован-
ной (Нимесил®), показал высокую 
эффективность и при подагрическом 
артрите [29, 30]. Необходимо отме-
тить, что более выраженным проти-
вовоспалительным действием обла-
дал Нимесил® [24, 32, 33]. 
Особый интерес представляют ре-
зультаты исследования, в  котором 
сравнивалась скорость наступления 
анальгетического и противовоспали-
тельного эффектов при применении 
нимесулида в разных формах и дик-
лофенака [34]. В  исследование бы-
ли включены 90 больных подагрой, 
у которых предшествующая терапия 
НПВП оказалась неэффективной. 
Участников исследования рандоми-
зировали на три группы терапии – по 
30 пациентов в каждой. Первая груп-
па получала гранулированный ниме-
сулид (Нимесил®) в саше в дозе 100 мг 
два раза в сутки, вторая – таблетиро-
ванный нимесулид по аналогичной 
схеме, третья  – диклофенак в  дозе 
75 мг два раза в сутки. Длительность 
терапии составила семь дней. 
Оценка скорости наступления аналь-
гетического эффекта в течение пер-
вых трех часов показала явное пре-
имущество нимесулида в разных 
формах перед диклофенаком. При 
этом больные, принимавшие грану-
лированный нимесулид, отмечали 
снижение выраженности боли уже на 
20-й минуте после приема первой до-
зы препарата.
Через семь дней приступ подагри-
ческого артрита был купирован у 24 
(80%) больных, получавших нимесу-
лид в форме гранул, у 11 (36%) – ни-
месулид в форме таблеток и четырех 
(13%) – диклофенак. 

Безопасность 
Применение НПВП связано с риском 
развития класс-специфических по-
бочных эффектов [9], в первую оче-
редь НПВП-гастропатий, патологий 
верхних отделов ЖКТ – эрозий, язв 
и  гастроинтестинальных катастроф 
(кровотечений и перфораций). 
Вероятность развития гастропатий 
у  пациентов, получающих НПВП, 
возрастает более чем в  четыре раза 
и составляет от 0,5 до 1,0 эпизода на 
100 пациентов в год. Регулярно прини-
мающие НПВП умирают от ЖКТ-кро-
вотечений и перфорации язв в три-
четыре раза чаще, чем не получающие 
препараты данной группы [35, 36]. 
В исследовании EVIDENCE [37], в ко-
тором оценивалась частота развития 
осложнений у 4144 больных, начав-
ших применять НПВП по поводу ОА, 
РА или анкилозирующего спондили-
та, установлено, что частота развития 
неосложненных патологий ЖКТ со-
ставляет 18,5 на 100 пациентов в год, 
серьезных осложнений, в том числе 
кровотечений, – 0,7.
Риск НПВП-гастропатий может быть 
значительно снижен [2]. Необходи-
мо учитывать, что данная патология 
в подавляющем большинстве случаев 
развивается у пациентов с язвенной 
болезнью в анамнезе, старше 65 лет 
и принимающих препараты, влияю-
щие на свертывающую систему крови 
(низкие дозы аспирина, иные антит-
ромбоцитарные препараты, прямые 
и  непрямые антикоагулянты). Для 
профилактики развития указанного 
осложнения таким больным следует 
назначать более безопасные селектив-
ные ингибиторы ЦОГ-2 или ингиби-
торы протонной помпы. Это позво-
лит снизить риск развития опасных 
осложнений на 40–60% [35, 36]. 
Терапия НПВП также ассоциируется 
с развитием осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы: деста-
билизацией артериальной гипертен-
зии, прогрессированием сердечной 
недостаточности и повышением рис-
ка сердечно-сосудистых катастроф 
(инфаркта миокарда и ишемического 
инсульта) [36, 38]. 
Результаты рандомизированных 
клинических исследований свиде-
тельствуют, что по частоте сердечно-
сосудистые осложнения не только не 
уступают, но и превосходят НПВП-

гастропатии. Так, в  исследовании 
MEDAL 34 700 больных ОА или РА 
в  течение полутора лет принимали 
селективный НПВП эторикоксиб 
в дозах 60 и 90 мг/сут или диклофенак 
150 мг/сут. Общая частота опасных 
ЖКТ-осложнений (язвы, кровоте-
чения, перфорации) на фоне приема 
эторикоксиба составила 1,0%, дикло-
фенака – 1,4%. На долю кровотечений 
и перфораций приходилось по 0,45%. 
При этом серьезные сердечно-сосу-
дистые осложнения зафиксированы 
у  1,9% пациентов в  обеих группах, 
цереброваскулярные – у 0,53 и 0,48% 
больных соответственно [39]. 
Подавляющее большинство сердечно-
сосудистых катастроф на фоне при-
ема НПВП отмечается у  пациентов 
с диагностированными патологиями 
сердца, сахарным диабетом 2-го типа 
и высоким расчетным сердечно-сосу-
дистым риском [36, 38].

…в отношении 
желудочно-кишечного тракта
В отличие от других представителей 
НПВП нимесулид хорошо переносит-
ся [9]. Об этом свидетельствуют не 
только результаты российских и за-
рубежных исследований, но и данные 
клинической практики.
Изучение частоты ЖКТ-осложне-
ний при использовании диклофена-
ка (n = 3553), нимесулида (n = 3807) 
и ибупрофена (n = 1470) в реальной 
клинической практике [40] показа-
ло, что их суммарная частота при 
использовании нимесулида сущест-
венно меньше, чем при назначении 
диклофенака (12,1%), и не отличается 
от таковой ибупрофена (8,1 и 8,6% со-
ответственно).
Анализ 10 608 сообщений о серьез-
ных нежелательных реакциях вслед-
ствие терапии разными НПВП [41], 
полученных с 1988 по 2000 г., проде-
монстрировал, что нимесулид был 
причиной развития тех или иных 
осложнений со стороны ЖКТ в два 
раза реже, чем другие НПВП. Так, 
количество сообщений о  развитии 
побочных эффектов на фоне терапии 
нимесулидом составило 10,4%, дик-
лофенаком – 21,2%, кетопрофеном – 
21,7%, пироксикамом – 18,6%. 
Риск ЖКТ-кровотечений при ис-
пользовании разных НПВП оце-
нивался в большом эпидемиологи-
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ческом исследовании [42]. Авторы 
исследования проанализировали 
2813 эпизодов опасного ЖКТ-кро-
вотечения. Контрольную группу 
составили 7193 пациента без ЖКТ-
кровотечений. Группы были сопос-
тавимы по полу и возрасту. 
Относительный риск ЖКТ-кровотече-
ний для нимесулида составил 3,2, дик-
лофенака – 3,7, мелоксикама – 5,7. 
В России также активно изучалась 
безопасность нимесулида. 
Так, в исследовании по безопаснос-
ти гранулированного нимесулида 
(препарата Нимесил®) [43] оценива-
лась частота рецидивов НПВП-ин-
дуцированных язв на фоне приема 
нимесулида. Препарат назначали 
в дозе 200 мг/сут 20 пациентам, ко-
торые закончили курс лечения по 
поводу язвы или множественных 
(более десяти) эрозий желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки, образо-
вавшихся вследствие использования 
других НПВП. Контрольную группу 
составили 20 больных, которым пос-
ле заживления НПВП-индуцирован-
ных язв и  множественных эрозий 
был назначен диклофенак 100 мг/сут 
в  виде ректальных свечей. Группы 
были сопоставимы по полу, возрасту 
и основному заболеванию.
Через два месяца наблюдения реци-
див язвы зафиксирован лишь у од-
ного (5,6%) больного, принимав-
шего нимесулид, и у трети (33,3%) 
больных, применяших свечи с дик-
лофенаком (р < 0,05).
В многоцентровом исследовании 
ПРИНЦИП, результаты которого 
были недавно опубликованы [44], 
продемонстрировано, что в реаль-
ной практике не только показатели 
безопасности лечения нимесулидом, 
но и частота развития таких неже-
лательных реакций, как диспепсия, 
периферические отеки и повышение 
артериального давления, сопостави-
мы с таковыми целекоксиба, мелок-
сикама, ацеклофенака и напроксена. 
Диспепсии при применении ниме-
сулида фиксировались значительно 

реже, чем при использовании дик-
лофенака.
Как в  зарубежной [45–47], так и  в 
отечественной литературе [48, 49] 
активно обсуждается вопрос о гепа-
тотоксичности нимесулида. Однако 
в европейском эпидемиологическом 
исследовании, включавшем около 
400 тыс. пациентов, принимавших 
НПВП, не было отмечено существен-
ных различий по данному показате-
лю между нимесулидом и  другими 
препаратами этой группы, например 
диклофенаком и ибупрофеном [47]. 
Оценка относительного риска разви-
тия острой печеночной недостаточ-
ности показала, что нимесулид менее 
опасен, чем парацетамол и  ибупро-
фен, и  сопоставим по степени рис-
ка с диклофенаком и кетопрофеном 
[50]. Данные российских исследова-
ний и анализ отечественной литера-
туры не подтверждают высокой гепа-
тотоксичности нимесулида [51, 52].
В настоящее время гепатотоксич-
ность не признается особенностью 
нимесулида [3].

…в отношении сердечно-сосудистой 
системы
Обширное популяционное иссле-
дование, проведенное в Финляндии 
(33 309 эпизодов острого инфаркта 
миокарда, контроль  – 138 949 лиц 
без инфаркта миокарда), показа-
ло, что на фоне приема нимесулида 
риск сердечно-сосудистых катаст-
роф не выше, чем при использова-
нии мелоксикама, набуметона и это-
долака, коксибов и  неселективных 
НПВП [53]. 
По нашим данным, у больных подаг-
рой, в том числе страдающих арте-
риальной гипертензией, при исполь-
зовании нимесулида не наблюдается 
значимого повышения артериально-
го давления [54]. 
Результаты ряда клинических иссле-
дований свидетельствуют, что у па-
циентов с ОА и артериальной гипер-
тензией, принимавших нимесулид, 
показатели системной гемодина-

мики и  эндотелиальной функции 
сопоставимы с  исходными значе-
ниями. Это обосновывает целесо-
образность применения данного 
препарата в  комплексном лечении 
больных ОА, страдающих эссенци-
альной артериальной гипертензией 
[55, 56].
Недавно опубликованные результа-
ты наблюдения за 511 989 пациента-
ми 65 лет и старше, у которых с 2008 
по 2011 г. были диагностированы 
сердечно-сосудистые заболевания, 
свидетельствуют, что частота регу-
лярного применения НПВП в дан-
ной когорте варьируется от 20,8 
до 47,8% в зависимости от региона 
(преимущественно для лечения за-
болеваний опорно-двигательного 
аппарата) [57]. Наиболее часто при-
меняется нимесулид (9,6%), реже 
диклофенак (7,5%), коксибы полу-
чают только 3,8% пациентов. Одна-
ко при оценке среднего ежедневного 
потребления препаратов лидируют 
нимесулид и коксибы. Полученные 
данные являются дополнительным 
подтверждением высокой безопас-
ности нимесулида, в том числе у по-
жилых больных с  сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологией.

Заключение
При выборе препарата из группы 
НПВП, особенно пожилым пациен-
там с коморбидными состояниями, 
необходимо, во-первых, оценить 
анальгетический и  противовоспа-
лительный потенциал препарата, 
во-вторых, его безопасность, в том 
числе сердечно-сосудистую. В этом 
отношении нимесулид представля-
ет золотую середину класса НПВП. 
Дополнительным фактором, влияю-
щим на выбор препарата, несомнен-
но, должно стать наличие большого 
отечественного и  международного 
опыта применения, а  также про-
грессивных лекарственных форм 
(Нимесил®), обеспечивающих удоб-
ство применения и  высокую био-
доступность.  
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Selection of Non-Steroidal Anti-In� ammatory Drug for Symptomatic Therapy of Rheumatic Diseases: 
Focus on Nimesulide 

D.E. Karateev, E.L. Luchikhina, A.R. Tangieva      
Moscow Regional Research and Clinical Institute (MONIKI) 

Contact person: Dmitry Evgenyevich Karateyev, dekar@inbox.ru

Nimesulide is the golden mean of a class of non-steroidal anti-in� ammatory drugs. � at is why it is the favored 
one in the arsenal of rheumatologists, therapists, family doctors and doctors of other specialties. � e drug combines 
high analgesic and anti-in� ammatory potential together with a good safety pro� le. Besides, it is represented 
by di� erent dosage forms.
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