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Анальгетическая терапия при 
ревматических заболеваниях (РЗ)

Анальгетическая терапия – неотъемлемая часть веде-

ния пациентов с РЗ, основным и наиболее характерным

проявлением которых является боль, прежде всего связан-

ная с поражением структур скелетно-мышечной системы

[1]. Возникновение болевых ощущений при РЗ обусловлено

их патогенезом и отражает в первую очередь процесс воспа-

ления, вызванный аутоиммунными, метаболическими или

дегенеративными нарушениями. Воспалительная реакция,

при которой происходят активация и хемотаксис макрофа-

гов, клеток лейкоцитарного и лимфоцитарного ряда, кас-

кадная продукция цитокинов, хемокинов и факторов роста,

синтез медиаторов воспаления, сопровождается сенситиза-
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цией периферических и центральных структур ноцицептив-

ной системы, а также прямым возбуждением болевых ре-

цепторов, которые широко представлены в синовиальной

оболочке, надкостнице, связках и мышцах [2, 3]. 

Однако боль – субъективное ощущение, интенсив-

ность которого определяется не только выраженностью

воспаления и тяжестью повреждения ткани, но и длитель-

ностью страдания, функциональными нарушениями, пси-

хологическим статусом, воспитанием, социальными проб-

лемами и др. [4, 5]. Поэтому переживание боли и оценка ее

выраженности могут быть примерно одинаковыми как при

ревматоидном артрите (РА), для которого типичны актив-

ное системное воспаление и клиническая картина полиарт-

рита, так и при остеоартрите (ОА), который характеризует-

ся локальной низкоинтенсивной воспалительной реакцией

и поражением суставов в виде моно- или олигоартрита. 

В этом отношении весьма показательна работа T. Pincus и

соавт. [6], которые сравнивали субъективную оценку боли и

функциональных нарушений у пациентов с ОА и РА по

данным 8 исследований, проведенных в Европе и США.

Медиана выраженности боли (по шкале 0–10) при РА варь-

ировалась от 4,3 до 4,7, при ОА – от 4,3 до 6,1; медиана

HAQ – соответственно от 1,7 до 3,2 и от 1,9 до 2,7. Исполь-

зование комплексного индекса активности RAPID 3 (rou-

tine assessment of patient index data) показало сопоставимые

средние значения для РА (от 6,2 до 15,6) и ОА (от 10,3 до

16,8). Можно видеть, что по всем оцениваемым параметрам

выраженность боли и функциональных нарушений при ОА

отнюдь не меньше, чем при РА. 

Использование анальгетиков при РЗ не теряет своей ак-

туальности, несмотря на революционные достижения в ле-

чении аутоиммунных воспалительных заболеваний, связан-

ные с широким применением в клинической практике ген-

но-инженерных биологических препаратов (ГИБП) и тар-

гетных синтетических базисных противовоспалительных

препаратов (ингибиторы JAK). Даже эффективное подавле-

ние иммунного воспаления и достижение клинико-лабора-

торной ремиссии не обеспечивают полного устранения бо-

ли и обусловленных ею психологических проблем, таких

как депрессия и тревожность. С одной стороны, это опреде-

ляется сложным, многоплановым патогенезом хронической

боли при РЗ, включающим механизмы центральной сенси-

тизации и нейропластические процессы, с другой – функ-

циональными нарушениями и дегенеративными процесса-

ми (фиброз, неоангиогенез, гетеротопическая оссифика-

ция), которые развиваются вследствие аутоиммунной агрес-

сии и приводят к формированию «вторичного» ОА и стой-

ким биомеханическим нарушениям [4, 5, 7]. Так, 

K. Michaud и соавт. [8] представили анализ 48 исследова-

ний, в которых оценивалось состояние больных РА с ремис-

сией или низкой активностью заболевания на фоне актив-

ной терапии. В большинстве работ отмечалось сохранение у

этих пациентов «резидуальных» симптомов, ухудшающих

качество жизни и вызывающих серьезное беспокойство:

функциональных нарушений (в 34 исследованиях), боли и

припухлости отдельных суставов (в 18), боли (в 17), неудов-

летворительной оценки самочувствия (в 15), повышенной

утомляемости (в 14). 

Хорошей иллюстрацией данного положения является

недавно опубликованная работа P. Vergne-Salle и соавт. [9],

изучавших частоту боли у 295 больных РА, 83% из которых

получали ГИБП. 38,7% пациентов данной когорты находи-

лись в состоянии ремиссии (DAS28 ≤2,6), еще 15,4% имели

низкую активность РА (2,6≤DAS28≤3,2); у этих 156 пациен-

тов, несмотря на очевидный успех терапии, боль сохраня-

лась. Средняя выраженность болевых ощущений составля-

ла 21,8±21,3 мм, среднее значение самой выраженной боли

за последние 8 дней – 29,1±27,5 мм по визуальной аналого-

вой шкале (ВАШ), интенсивность боли статистически зна-

чимо повышалась при ходьбе и особенно при работе. 

У 29,7% больных с низкой активностью или ремиссией РА от-

мечались признаки умеренной или выраженной депрессии. 

Очевидно, что существенная часть больных РА вынуж-

дена регулярно применять обезболивающие препараты. Это

показывает, в частности, исследование A. Steffen и соавт.

[10], которые проанализировали использование различных

препаратов у 54 896 больных РА, включенных в германский

национальный регистр. В этой когорте 64% пациентов при-

нимали нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) в течение первого года и около 40% – к третьему

году лечения РА. 

Еще выше потребность в анальгетиках при ОА – наи-

более распространенном прогрессирующем заболевании

суставов, характеризующемся хронической болью, при ко-

тором до настоящего времени отсутствует общепризнанная

«базисная» патогенетическая терапия. Конечно, в качестве

последней могут рассматриваться симптоматические ле-

карственные средства замедленного действия (symptomatic

slow acting drugs for osteoarthritis, SYSADOA) – их длитель-

ное применение позволяет уменьшить симптомы ОА и за-

медлить прогрессирование структурных изменений суста-

вов. Однако эффект SYSADOA развивается не сразу и не

всегда позволяет контролировать обострения заболевания.

Поэтому при ОА так широко используются НПВП [1, 3,

11]. М. Akazawa и соавт. [12], изучавшие применение обез-

боливающих средств у 118 996 пациентов с ОА с 2013 по

2017 г. по данным японского национального регистра, уста-

новили, что примерно 90% из них были назначены НПВП.

С. Zeng и соавт. [13] проанализировали лекарственную те-

рапию у 125 696 британских больных ОА с 2000 по 2016 г.

Как оказалось, 44% больных получали активную анальге-

тическую терапию – НПВП (перорально или локально),

парацетамол или опиоиды. 

НПВП являются наиболее популярным средством для

лечения боли в ревматологической практике. Они удобны,

доступны, обладают хорошим анальгетическим и противо-

воспалительным действием, которое позволяет успешно

контролировать основные симптомы РЗ. Однако НПВП

способны вызывать серьезные неблагоприятные реакции

(НР), в основном со стороны желудочно-кишечного тракта

(ЖКТ) и сердечно-сосудистой системы (ССС), что требует

осторожного и взвешенного их использования у лиц, имею-

щих серьезные коморбидные заболевания и факторы риска

лекарственных осложнений [14–18]. 

Одним из основных методов уменьшения риска НР,

связанных с НПВП, может считаться их назначение в отно-

сительно низких дозах и в течение короткого времени [17,

18]. Хорошо известно, что при длительном применении

НПВП частота осложнений закономерно возрастает. Это

показано, в частности, в недавно опубликованном исследо-

вании М. Bally и соавт. [19], которые изучали риск развития

инфаркта миокарда (ИМ) у больных, принимавших НПВП,



С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 4 ’ 2 0

О Б З О Р Ы / R E V I E W S

127Современная ревматология. 2020;14(4):125–131

в зависимости от длительности использования этих препа-

ратов. Исследуемую группу составили 21 256 пациентов, пе-

ренесших данное осложнение, контроль – 233 816 лиц, со-

поставимых по полу и возрасту. Практически для всех

НПВП продемонстрирована отчетливая зависимость между

развитием ИМ и длительностью применения, при этом ми-

нимальным риск оставался только в первые 7 дней.  

В практике ревматолога часто возникают ситуации, ко-

гда для контроля боли требуется использование анальгети-

ков в течение короткого времени. Выше были представлены

работы, в которых описаны пациенты с РА, получавшие

адекватную терапию БПВП, находившиеся в состоянии ре-

миссии или имевшие стабильно низкую активность заболе-

вания, но испытывавшие боль [8, 9]. Фактором, провоциру-

ющим появление боли, может быть физическая нагрузка

(нередко обычная бытовая), которая становится серьезным

«механическим стрессом» для пораженных суставов и их

связочного аппарата. В этом случае прием небольших доз

НПВП коротким курсом (2–3 дня) может оказаться доста-

точным для устранения неприятных ощущений и восстано-

вления функциональной активности. 

При обострении ОА нередко наблюдается кратковре-

менное повышения интенсивности боли, сопровождающе-

еся скованностью, усилением функциональных проблем,

снижением настроения и социальной адаптации [20]. 

Е. Parry и соавт. [21] оценивали частоту и продолжитель-

ность рецидивов ОА у 67 больных, которые фиксировали

обострения заболевания в дневнике. В течение месяца обо-

стрение ОА возникло у 30 (45%) больных, причем у 16 из

них – лишь одно, у 6 – два, у 6 – три, у 2 – четыре; длитель-

ность обострения составляла в среднем 8 дней (от 3 до 30).

При этом большинство пациентов описывали обострение

как эпизод резкой, пульсирующей, колющей, жгучей боли,

сопровождающейся отечностью сустава, хромотой и ско-

ванностью, пробуждением от боли, ограничением повсе-

дневной активности и необходимостью принимать большое

количество анальгетиков. 

Срок «подавления» обострения ОА может широко варь-

ироваться в зависимости от клинической ситуации и фено-

типа болезни. Тем не менее во многих случаях для значи-

тельного уменьшения интенсивности боли и восстановле-

ния функции достаточно приема НПВП в течение пример-

но 5 дней. М.J. Thomas и соавт. [22] изучали обострения ОА

у 449 пациентов. Главным признаком обострения считалось

усиление боли ≥5 по числовой рейтинговой шкале (ЧРШ,

0–10). Все больные получали НПВП в течение 5 дней. В ре-

зультате в 35,5% наблюдений боль была полностью или пра-

ктически полностью купирована, а в 28,7% ее интенсив-

ность снизилась на 40–50%. 

Безрецептурный напроксен
Представленные выше данные обосновывают примене-

ние в ревматологической практике безрецептурных НПВП

в качестве анальгетической терапии. К этим препаратам от-

носятся готовые лекарственные формы, содержащие отно-

сительно небольшие дозы действующего вещества и пред-

назначенные для кратковременного приема, как правило,

на протяжении 3–5 дней. Важным преимуществом безре-

цептурных НПВП является возможность их свободного

приобретения пациентами и использования в рамках «от-

ветственного самолечения» [23, 24]. 

Очевидно, что даже при эффективном контроле заболе-

вания «базисной» терапией (базисные противовоспалитель-

ные препараты при РА, SYSADOA при ОА) состояние боль-

ного может быть подвержено определенным колебаниям.

При этом пациенты не имеют реальной возможности по-

стоянно обращаться за советами к лечащему врачу [23, 24].

Поэтому они должны уметь самостоятельно справляться с

относительно небольшими проблемами, которые могут воз-

никать на амбулаторном этапе лечения, такими как кратко-

временное усиление боли при РА и ОА после физической

нагрузки, эмоциональных переживаний или при изменении

погоды [25, 26]. Эффективные, сравнительно безопасные и

доступные безрецептурные НПВП могут рассматриваться в

данной ситуации как препараты выбора. 

Одним из наиболее популярных в мире безрецептурных

НПВП является напроксен. Он известен практикующим

врачам прежде всего как НПВП с наименьшим риском кар-

диоваскулярных осложнений [27, 28]. Это подтверждено

множеством клинических и популяционных исследований,

а также соответствующим метаанализом [29]. Кардиобезо-

пасность напроксена была четко обозначена в 2007 г. Аме-

риканской кардиологической ассоциацией (American Heart

Association, AHA) в рекомендациях по снижению числа кар-

диоваскулярных осложнений при лечении боли, связанной

с заболеваниями скелетно-мышечной системы. В качестве

препарата «первой линии» было предложено использовать

парацетамол, в случае его неэффективности – аспирин, а

затем трамадол и другие анальгетики опиоидного ряда. При

необходимости применения НПВП предлагалось начинать

лечение именно с напроксена как самого безопасного для

ССС препарата данной фармакологической группы [30]. 

К аналогичному заключению пришли эксперты Европей-

ской антиревматической лиги (European League Against

Rheumatism, EULAR), которые считают назначение напро-

ксена в сочетании с ингибиторами протонной помпы

(ИПП) наиболее целесообразным у больных РЗ с высоким

риском кардиоваскулярных осложнений [31]. Такого же

мнения о безопасности напроксена для ССС придержива-

ются и британские эксперты из Национального института

здравоохранения и передового опыта (National Institute for

Health and Care Excellence, NICE) [32]. Российские экспер-

ты в целом поддерживают точку зрения западных коллег.

Согласно положениям национальных рекомендаций по ра-

циональному использованию НПВП в клинической практи-

ке (2018), применение напроксена в комбинации с ИПП –

наиболее безопасный подход при необходимости контроля

боли у лиц, имеющих умеренный/высокий риск осложне-

ний со стороны ССС. Назначение низких доз напроксена

(до 500 мг/сут) – единственно возможный вариант исполь-

зования НПВП у больных с кардиоваскулярными осложне-

ниями в анамнезе [33]. 

Напроксен не только имеет очевидное преимущество в

отношении кардиоваскулярной безопасности, но и являет-

ся эффективным анальгетиком, который может с успехом

применяться как при острой, так и при хронической боли.

Этот препарат изучался в серии рандомизированных конт-

ролируемых исследований (РКИ) при разных заболеваниях

(от острого подагрического артрита и послеоперационной

боли до многолетней терапии ОА) и сравнивался с плацебо,

парацетамолом, опиоидами, другими НПВП и глюкокорти-

коидами. Во всех случаях терапия напроксеном обеспечива-
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ла выраженный обезболивающий и противовоспалитель-

ный эффект, который был сопоставим с таковым препара-

тов контроля или даже выше [27, 28].

Хороший анальгетический потенциал напроксена под-

тверждает метаанализ Кохрановского общества, проведен-

ный С. Derry и соавт. [34]. В этой работе оценивались ре-

зультаты 10 РКИ (n=996), в которых напроксен в дозе от 200

до 500 мг (однократный прием) сравнивался с плацебо при

острой послеоперационной боли, в основном связанной со

стоматологическими манипуляциями. Число пациентов, у

которых было отмечено уменьшение боли на 50% через 4–6 ч

после приема напроксена в дозе 200 мг, составило 45%, 

400 мг – 49%, 500 мг – 52%; плацебо – от 11 до 16%. Допол-

нительное обезболивание после приема напроксена требо-

валось в среднем через 8,9 ч, плацебо – через 2 ч.   

В метаанализе ряда РКИ, в которых изучалось обезбо-

ливающее действие нескольких популярных НПВП (в том

числе напроксена) в сравнении с трамадолом и сильными

опиоидами (оксикодоном и гидроморфоном) у пациентов с

ОА, показано, что напроксен не уступает по эффективности

опиоидным анальгетикам [35]. Так, динамика индекса

WOMAC боль на фоне приема НПВП, трамадола и более

сильных опиоидов в течение 2–12 нед не различалась и со-

ставляла в среднем -18, -18 и -19 мм. При этом на фоне ис-

пользования напроксена в дозе 750 мг и 1000 мг/сут умень-

шение интенсивности болевых ощущений достигало в сре-

днем 11–25 мм.

Как было отмечено выше, имеются зарубежные сооб-

щения об очень длительном использовании напроксена1.

Так, H. Williams и соавт. [36] в РКИ сравнивали результаты

2-летнего применения напроксена 750 мг/сут и парацетамо-

ла 3000 мг/сут у 178 больных ОА. Через 2 года после начала

наблюдения в группе напроксена отмечалась отчетливая

тенденция к более действенному контролю боли, чем при ис-

пользовании парацетамола. Динамика боли (по ВАШ 10 см)

в покое варьировалась от 3,0±2,2 до 1,0±1,8 см и от 3,0±2,2

до 2,0±2,4 см; при движении – от 5,0±2,7 до 3,0±2,2 см и от

5,0±3,3 до 4,0±3,0 см соответственно. Время, которое тре-

бовалось больному, чтобы пройти 50 футов (примерно 15 м)

изменилось с 16,0±10,8 до 12,0±5,8 с и с 14,0±5,6 до

14,0±6,7 с соответственно (р=0,03). При этом число отмен

вследствие НР на фоне приема напроксена и парацетамола

не различалось, составив 23 и 18%. Близкие данные были

получены A.R. Temple и соавт. [37] в 12-месячном РКИ, в

котором 571 пациент с ОА получал напроксен по 375 мг 

2 раза в день или парацетамол по 1000 мг 4 раза в день. Ди-

намика индекса WOMAC на фоне приема умеренной дозы

напроксена и максимальной дозы парацетамола была сход-

ной; при этом число отмен из-за НР в группе парацетамола

составило 24,7%, напроксена – 22,2%. 

Наиболее показательной среди исследований, в кото-

рых оценивалась эффективность напроксена при длитель-

ном использовании, является работа J. Reginster и соавт.

[38]. В этом 2,5-летнем РКИ проводилось сравнение напро-

ксена 1000 мг/сут и эторикоксиба 60 мг/сут у 997 пациентов

с ОА. Обезболивающее действие обоих НПВП было при-

мерно одинаковым: индекс WOMAC боль снизился в сред-

нем с 67 и 67 мм в начале до 33 и 34 мм соответственно в

конце периода наблюдения. Важно, что осложнения со сто-

роны ССС у больных, получавших напроксен, отмечались

существенно реже (6 случаев), чем при назначении этори-

коксиба (13 случаев).

Низкие дозы напроксена (до 300 мг), которые содер-

жатся в ряде безрецептурных анальгетиков, также весьма

эффективны у пациентов с острой/подострой скелетно-мы-

шечной болью. Так, М. Fathi и соавт. [39] сопоставляли ра-

зовое действие 250 мг напроксена и 5 мг наркотического

анальгетика оксикодона у 150 пациентов с острой травмой

мягких тканей. Эффект оказался примерно равным – через

час после приема напроксена интенсивность боли по ЧРШ

уменьшилась в среднем с 6,21±0,9 до 2,5±1,3, оксикодона –

с 6,0±1,0 до 2,6±1,3. При этом НР при использовании на-

проксена возникали достоверно реже, чем при назначении

оксикодона. 

По анальгетическому действию напроксен соответству-

ет наиболее популярным «ургентным» НПВП, таким как

кеторолак. Р.G. Plapler и соавт. [40] оценивали результат

применения напроксена по 250 мг 3 раза в день и кеторола-

Рис. 1. Уменьшение боли (по ВАШ) на фоне приема безрецептур-
ного напроксена 440–660 мг/сут, парацетамола 4000 мг/сут и

плацебо у 445 больных ОА (адаптировано из [41])
Fig. 1. Relief pain on a visual analogue scale (VAS) when taking over-
the-counter naproxen 440–660 mg/day, paracetamol 4000 mg/day,

or placebo in 445 patients with OA (adapted from [41])
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Рис. 2. Сравнение эффективности безрецептурного напрок-
сена 440–660 мг/сут, ибупрофена 1200 мг/сут и плацебо 

у 444 больных ОА (адаптировано из [42]). Боль в ночное время
(по ВАШ)

Fig. 2. Comparison of the efficacy of over-the-counter naproxen
440–660 mg/day, ibuprofen 1200 mg/day, and placebo in 444 pa-

tients with OA (adapted from [42]). Pain at night (on VAS)
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1В США и ряде других стран напроксен в безрецептурных дозах (Aleve®) зарегистрирован без ограничения длительности применения.
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ка по 10 мг 3 раза в день у 83 пациентов с острой неспеци-

фической болью в спине (НБС). После 5 дней лечения ди-

намика болевых ощущений и нарушения функции (по оп-

роснику Роланда–Морриса) на фоне приема обоих препа-

ратов статистически не различалась. Но потребность в ис-

пользовании кеторолака при этом была в 2 раза выше, чем

напроксена.

Преимущества напроксена в низких дозах отчетливо

показаны в работе Н.Е. Golden и соавт. [41]. Этими автора-

ми изучены результаты двух идентичных по дизайну РКИ, в

которых 445 больных ОА получали напроксен 440/660

мг/сут, парацетамол 4000 мг/сут или плацебо. После 7 дней

лечения результаты были достоверно лучше в группе напро-

ксена по сравнению как с плацебо по всем параметрам, так

и с парацетамолом по ряду параметров: боли при ходьбе,

сгибании, подъеме и наклонах (рис. 1). 

Столь же хороший результат получен М. Schiff и М. Minic

[42] при анализе двух аналогичных по дизайну РКИ, в кото-

рых проводилось сравнение напроксена 440/660 мг/сут,

ибупрофена 1200 мг/сут и плацебо у 444 больных ОА. После

недели терапии напроксен достоверно превосходил по эф-

фективности плацебо и не отличался (а по некоторым пара-

метрам превосходил) от ибупрофена (рис. 2). 

Важным преимуществом напроксена является дли-

тельность эффекта. Так, в обзоре A.М. Lila и соавт. [43]

представлены данные, свидетельствующие о сохранении

обезболивающего действия безрецептурных доз напроксе-

на на протяжении 12–15 ч. Это преимущество показано 

S. Cooper и соавт. [44], которые сравнивали результаты од-

нократного приема напроксена 440 мг, ибупрофена 400 мг

и плацебо у 385 пациентов, испытывавших выраженную

боль (≥5 по ЧРШ 0–10) после стоматологических опера-

ций. Согласно полученным данным, напроксен достовер-

но превосходил ибупрофен и плацебо по выраженности и

длительности анальгетического эффекта. Так, в течение 

24 ч после приема 440 мг напроксена дополнительное

обезболивание потребовалось лишь 34,9% пациентов, в то

время как после приема 400 мг ибупрофена и плацебо –

83,0 и 81,5% соответственно. 

Хотя напроксен является неселективным ингибитором

циклооксигеназы 2 и способен, как и все представители

этой подгруппы НПВП, вызывать осложнения со стороны

ЖКТ, его безрецептурные формы отличаются хорошей пе-

реносимостью и низким риском развития серьезных гастро-

интестинальных НР. Это подтверждают данные V. Bansal и

соавт. [45], выполнивших метаанализ 46 РКИ, в которых

оценивалась частота осложнений при использовании низ-

ких доз напроксена и плацебо; 4623 пациента принимали

напроксен и 2659 пациентов – плацебо. В 22 РКИ напрок-

сен назначали однократно по 220 мг, в 15 – многократно

(440–660 мг/сут), а в 9 – в режиме «по требованию». В ито-

ге суммарная частота НР при использовании низких доз на-

проксена не превышала количество НР у пациентов, полу-

чавших плацебо. Отношение шансов (ОШ) ЖКТ-осложне-

ний для однократного приема низкой дозы напроксена рав-

нялось 0,925, для многократного приема низких доз – 0,830,

для приема «по требованию» – 0,998. Во всех случаях разли-

чие оказалось незначимым по сравнению с плацебо. 

Безрецептурный напроксен практически не повышает

риск кардиоваскулярных нарушений. Это подтверждают

результаты масштабной работы Р. McGettigan и D. Henry

[46], которые провели метаанализ 30 исследований случай-

контроль (n=184 946) и 21 когортного исследования (попу-

ляция более 2,7 млн). При использовании как низких, так и

Категория пациентов                                                                              Показания для кратковременного использования напроксена в низких дозах

Безрецептурные НПВП в ревматологической практике
Over-the-counter NSAIDs in rheumatology practice

Примечание. ПсА – псориатический артрит; с-БПВП – синтетические базисные противовоспалительные препараты; тс-БПВП – таргет-

ные синтетические базисные противовоспалительные препараты; ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция.

Note. PsA – psoriatic arthritis; sDMARDs – synthetic disease-modifying antirheumatic drugs; ts-DMARDs – targeted synthetic disease-modifying

antirheumatic drugs; ARVI – acute respiratory viral infection.

Пациенты с РА и ПсА в состоянии ремиссии/низкой ак-

тивности, получающие с-БПВП в сочетании с ГИБП или в

виде монотерапии либо тс-БПВП

Пациенты с РА и ОА в стадии обострения

Пациенты с благоприятным течением ОА (например, на

фоне приема SYSADOA) при амбулаторном наблюдении

Пациенты с острой/подострой НБС

Пациенты с хронической НБС при амбулаторном наблю-

дении

Пациенты с острой/подострой болью, связанной с пораже-

нием околосуставных мягких тканей (синдром сдавления

ротаторов плеча, эпикондилит, синдром де Кервена, бур-

сит «гусиной лапки» и др.)

Пациенты со стабильным течением РЗ (не получающие 

регулярно рецептурные НПВП)

Кратковременное усиление боли, вызванное нагрузкой (часто вследствие

повреждения или воспаления околосуставных мягких тканей)

Необходимость применения НПВП в комплексном лечении выраженной

боли у пациентов с высоким кардиоваскулярным риском

Кратковременное обострение, связанное с чрезмерным напряжением,

эмоциональным переживаем или изменением погоды (при первом появле-

нии боли)

Амбулаторная терапия в дебюте заболевания (при первом появлении боли)

Кратковременное обострение, связанное с чрезмерным напряжением,

эмоциональным переживаем или изменением погоды (при первом появле-

нии боли)

Амбулаторная терапия в дебюте заболевания (при первом появлении боли)

Кратковременная боль, не связанная с РЗ: головная, зубная боль, дисме-

норея, боль после небольших травм, в качестве жаропонижающей терапии

при ОРВИ и др.
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высоких доз напроксена риск ИМ не повышался (ОШ 0,97

и 1,05). Иные показатели были определены для диклофена-

ка и ибупрофена. Так, если использование низких доз этих

препаратов ассоциировалось с минимальным риском раз-

вития ИМ (ОШ 1,22 и 1,05), то применение высоких доз

резко его увеличивало (ОШ 1,98 и 1,78 соответственно). 

Таким образом, напроксен в низких дозах может с успе-

хом применяться для кратковременного контроля скелет-

но-мышечной боли при РЗ. В настоящее время в России

имеется новый препарат безрецептурного напроксена 

(Тералив 275®), который показан при различных клиниче-

ских ситуациях (см. таблицу). Важно, что кратковременное

(до 5 дней в соответствии с инструкцией) применение Тера-

лив 275® ассоциируется с очень низким риском лекарствен-

ных осложнений и не требует специального врачебного

контроля, поэтому может осуществляться в рамках «ответ-

ственного самолечения» пациента. Конечно, при назначе-

нии препарата следует учитывать все факторы риска и про-

тивопоказания, отмеченные как в национальных рекомен-

дациях по применению НПВП, так и в инструкции фирмы-

производителя. 

Таким образом, появление нового препарата сущест-

венно расширяет возможности лечения РЗ, особую цен-

ность он представляет для амбулаторной практики.
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