
Первичная консультация пациента – серьезное испытание 
для любого практикующего врача, проверка его профессио-
нализма, знаний и психологической устойчивости. За весьма 
короткое время, в среднем не превышающее 30 мин, врач 
должен оценить клиническую ситуацию, сформулировать 

предварительный диагноз, определить объем предстоящего 
обследования (если считает его необходимым), а также дать 
соответствующие рекомендации [1, 2]. Первый контакт с 
пациентом представляется особенно сложным в ревматологии, 
учитывая большое число нозологических форм, относящихся 
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При первой консультации пациента с подозрением на ревматическое заболевание (РЗ) врач должен сформулировать диагностическую 
концепцию, определить объем диагностического поиска, решить вопрос о необходимости дальнейшей маршрутизации пациента, 
обдумать тактику лечения, сделать первые назначения, направленные на контроль основных, наиболее тягостных симптомов 
(скорее всего, это будет скелетно-мышечная боль). Одним из центральных элементов консультации должен быть тщательный 
анализ жалоб и анамнеза, а также полный физикальный осмотр, позволяющий выявить многие ключевые симптомы, необходимые 
для дифференциальной диагностики РЗ. Учитывая дефицит времени, действия врача должны быть последовательными и 
обдуманными. Большое значение имеет создание благоприятного психологического фона, что достигается демонстрацией уверенности 
врача, эмпатией и исключением «запретных фраз», способных расстроить пациента и даже спровоцировать конфликт. 
В большинстве случаев консультация должна заканчиваться рекомендациями, позволяющими уменьшить страдания пациента и 
повысить качество его жизни. Это главным образом касается назначения обезболивающих препаратов. При первом визите 
целесообразно рекомендовать хорошо известные лекарства с доказанным терапевтическим потенциалом и благоприятным профилем 
безопасности. Среди нестероидных противовоспалительных препаратов к таким средствам относится ацеклофенак, среди 
центральных миорелаксантов – толперизона гидрохлорид. 
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At the first consultation of a patient with suspected rheumatic disease (RD), the physician must form a diagnostic concept, determine the scope of 
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к данному разделу медицины, и крайне гетерогенную кли-
ническую картину, связанную с полисистемностью и по-
лиорганностью ревматических заболеваний (РЗ) [3].  

 
Задачи первичной консультации. Формулирование диагноза 

Основной задачей врача во время первого визита является 
формирование приемлемой диагностической концепции. 
Дефицит времени при первичной консультации требует от 
врача тщательно структурированных действий. Целесообразно 
придерживаться определенного алгоритма, позволяющего 
быстро собрать необходимую для дифференциальной диаг-
ностики информацию.  

Обычно прием строится по стандартному плану: выслу-
шать жалобы, собрать анамнез, провести физикальный 
осмотр, оценить анализы и данные инструментальных ис-
следований (если они представлены), сформулировать пред-
варительный диагноз, дать рекомендации по дальнейшему 
обследованию и лечению [3, 4–6]. Путем опроса надо стараться 
получить максимально полную картину заболевания. Следует 
уточнить локализацию и характер боли (возникает при кон-
кретном движении, нагрузке, в покое, ночью, в утренние 
часы, проходит после разминки и др.), наличие нарушений 
функции суставов и позвоночника, скованности, утомляе-
мости, признаков системного воспаления (лихорадка, озноб, 
снижение массы тела), изменений кожи, глаз, слизистых 
оболочек, висцеральной патологии и др. [3, 7–9]. 

Нужно помнить, что хорошо собранный анамнез – ключ 
к правильному диагнозу. Поэтому на основании данных 
опроса следует уточнить, как долго отмечаются те или иные 
симптомы, что предшествовало их появлению (травма, ин-
фекция, нарушение диеты, эмоциональный стресс и др.), 
как развивалось заболевание, какое лечение уже проводилось 
и какой эффект оно давало, есть ли подобные болезни у 
родственников [3, 7–9]. Правильный опрос позволяет получить 
информацию не только об основном заболевании, но и о 
коморбидной патологии, что крайне важно для выбора 
терапии (см. ниже). 

 
Физикальный осмотр – быстро, но качественно 

Тщательный объективный осмотр – один из главных 
инструментов диагностического поиска. При хорошей под-
готовке врача физикальное исследование занимает не более 
3–5 мин и позволяет выявить ряд ключевых симптомов, аб-
солютно необходимых для формирования правильного ди-
агноза [9]. Поэтому при первичном визите физикальное ис-
следование следует выполнять во всех случаях, если только 
больной не отказывается от его проведения (что нужно обя-
зательно отметить в медицинской документации). При этом 
следует попросить пациента полностью раздеться для осмотра 
кожи туловища и конечностей, волосистой части головы, 
ногтей. Область особого интереса – элементы, часто не 
фиксируемые самим пациентом, такие как псориатические 
бляшки и онихопатия, признаки кожного васкулита, уплот-
нение кожи и трофические нарушения (характерные для 
системной склеродермии), ревматоидные узелки и тофусы 
[3, 7–9].  

Необходимо оценить состояние глаз, языка, слизистых 
оболочек полости рта, небных миндалин, провести пальпацию 
доступных лимфатических узлов. Анализ состояния скелет-
но-мышечной системы имеет для пациента с РЗ особое 
значение. Здесь не может быть мелочей, поэтому следует 

осмотреть и провести пальпацию всех суставов (включая 
дистальные межфаланговые суставы кистей, грудино-клю-
чичные суставы, суставы пальцев стоп), оценить боль при 
активных и пассивных движениях, при пальпации (в том 
числе при поперечном сжатии кистей и стоп), наличие де-
формации и ограничения объема движений. Принципиальное 
значение имеет выявление дефигурации суставов, связанной 
с отеком (признак синовита), болезненности и припухлости 
в области энтезисов. Следует также обратить внимание на 
видимые изменения мышц (общая или локальная атрофия), 
снижение мышечной силы. Столь же скрупулезно нужно 
подходить к оценке функции позвоночника. Необходимо 
определить объем движений в шейном, грудном и поясничном 
отделах, проведя соответствующие тесты, например измерение 
ротации в шейном отделе, расстояния козелок-стена, экс-
курсий грудной клетки, бокового сгибания в поясничном 
отделе, тест Шобера и т. д. [3, 7–9]. 

 
Лабораторные тесты и инструментальные методы 

Только после анализа жалоб, анамнеза и объективного 
состояния пациента врач может уделить время результатам 
дополнительных методов исследования. Следует помнить, 
что далеко не всегда методы визуализации позволяют получить 
однозначную диагностическую информацию [10, 11]. В ка-
честве примера можно привести работу U. Weber и соавт. [4], 
которые оценили данные магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) у 130 пациентов с болью в спине в двух университетских 
клиниках. Так, у 15,8/24,2% пациентов с анкилозирующим 
спондилитом изначально диагноз сакроилиита по данным 
МРТ был отвергнут, но при проведении экспертной оценки 
он был подтвержден. Напротив, 26,8–11,4% пациентов с не-
специфической болью в спине (НБС) и 17,5% добровольцев 
с отрицательным результатом МРТ крестцово-подвздошных 
суставов после комплексной оценки были классифицированы 
(ошибочно!) как имеющие спондилоартрит. 

Поэтому практикующему врачу для установления точного 
диагноза следует продумать возможность дополнительных 
консультаций со специалистами по лучевой диагностике. 

 
Психологическая поддержка и доверие пациента 

Помимо клинических вопросов, к числу главных задач, 
которые необходимо решать лечащему врачу на первой кон-
сультации, относится завоевание доверия пациента [5]. Это 
имеет принципиальное значение для ревматологической 
практики, поскольку во многих случаях планируемое лечение 
может продолжаться многие месяцы и годы. И здесь одним 
из основных элементов достижения терапевтического успеха 
является хорошая приверженность терапии и взаимопони-
мание врача и пациента. Важно отметить, что элементарная 
психотерапия не требует специальных навыков и затрат вре-
мени. Достаточно быть вежливым и исключить из своей 
речи психотравмирующие (ноцебо-эффект) [6], «запретные 
фразы», использование которых однозначно ухудшает на-
строение пациента и провоцирует конфликт: «Я не знаю, 
что у вас», «Я с таким никогда не сталкивался», «Вы не наш 
пациент», «Ваше заболевание неизлечимо», «Вам грозит по-
жизненная терапия/инвалидность/смерть». Вообще, врач 
должен быть очень аккуратен в высказываниях. Как показали 
результаты анализа причин недовольства первичной меди-
ко-социальной помощью у 901 пациента, на первом месте 
была именно грубость врача [13]. 
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В недавно опубликованной статье S. Fink [12] были 
представлены «10 фраз, которые врач никогда не должен го-
ворить пациенту» (см. таблицу). 

Обязательное информирование о благоприятном характере 
патологии и отсутствии прямой угрозы жизни входит в меж-
дународные и российские рекомендации по ведению пациентов 
с НБС [14]. Такая информация создает предпосылки для ус-
пешного лечения. Аналогично при ревматоидном артрите 
(РА) ожидание улучшения, оптимизм и адаптивные стратегии 
преодоления существенно улучшают результат терапии [15]. 
По данным О. Rodriguez-Nogueira и соавт. [16], которые 
провели анализ 13 исследований эффективности физиотерапии 
при остеоартрите (ОА), НБС и кардиоваскулярной патологии, 
положительный результат лечебного курса напрямую зависел 
от мотивации пациента и его настроя на успех.  

Не менее важен стиль общения. Следует избегать из-
лишне официальной речи, насыщенной профессиональными 
терминами. Так, по мнению А. Sonnenberg [17], использо-
вание сложных и непонятных для пациента аргументов 
(особенно, если речь идет о больных пожилого возраста с 
когнитивными нарушениями) может вызвать у него раз-
очарование и даже гнев. 

 
Первое назначение  

Пациент обращается за медицинской помощью не только 
для получения правильного диагноза, но и для облегчения 
страданий, которые причиняет болезнь. Поэтому делать упор 
лишь на обследование – серьезная ошибка. И прежде всего 
это касается необходимости контроля боли и связанных с 
ней симптомов. Поэтому во время первого визита пациент, 
испытывающий боль, помимо рекомендаций по дальнейшему 
обследованию и изменению образа жизни, должен получить 
четкие назначения по обезболивающей терапии. Даже в том 
случае, когда диагноз неясен («недифференцированный арт-
рит»), следует рассмотреть рациональное использование 
анальгетиков для уменьшения тягостных симптомов и улуч-
шения качества жизни. Ссылки на опасения «спутать» кли-

ническую картину и затруднить диагностический процесс в 
данном случае неэтичны и контрпродуктивны.  

Особенно важно назначение анальгетической терапии 
при ОА, НБС и различных тендопатиях (например, при боли 
в плече, связанной с поражением сухожилий мышц-ротато-
ров). При этих нозологических формах контроль боли отно-
сится к основным направлениям ведения пациентов. Адек-
ватное обезболивание при ОА, НБС и тендопатиях позволяет 
предотвратить формирование хронической боли, существенно 
снизить функциональные нарушения, обеспечить возможность 
эффективного применения немедикаментозных методов те-
рапии и реабилитации [18].  

Конечно, назначая обезболивающие препараты при пер-
вом визите, нужно учитывать, что пациент еще не обследован 
и от врача могут быть скрыты многие важные моменты, ка-
сающиеся здоровья его подопечного, прежде всего наличие 
коморбидных заболеваний, которые могут стать серьезными 
факторами риска лекарственных осложнений. Кроме того, 
следует помнить, что далеко не все обезболивающие препараты 
в соответствии с инструкцией производителя могут назна-
чаться при неясном диагнозе. Например, ряд нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП) имеют в качестве 
показаний четко обозначенные заболевания. 

 
Выбор анальгетика для назначения при первом визите 
Наиболее рациональный выбор терапии для первого на-

значения пациенту с предполагаемым РЗ – НПВП. Они 
обладают высоким терапевтическим потенциалом, позволяя 
эффективно устранять такие проявления скелетно-мышечной 
патологии, как боль, локальное воспаление и лихорадка [19].  

НПВП удобны, эффективны и доступны, но далеко не 
безопасны. Поэтому перед их назначением следует убедиться, 
что у пациента нет противопоказаний для их применения, а 
также оценить возможный риск осложнений и необходимость 
соответствующей профилактики [19] (см. рисунок). 

 В реальной клинической практике препаратами выбора 
для первого назначения должны быть НПВП с доказанной 
эффективностью, возможностью применения (по инструкции) 
в неясной клинической ситуации, хорошей переносимостью 
и низким риском серьезных неблагоприятных реакций (НР) 
со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и сердеч-
но-сосудистой системы (ССС) [19]. 

 
Ацеклофенак – рациональный выбор при первом назначении 

Ацеклофенак – один из представителей группы НПВП, 
который в наибольшей степени подходит для назначения 
пациенту с подозрением на РЗ при первом визите. У этого 
препарата нет ограничений для использования в неясных 
случаях. Так, в инструкции препарата ацеклофенак (Аэртал®1) 
указано, что он может быть использован «для устранения 
боли различной этиологии (в том числе поясничной, зубной 
боли и боли при первичной альгодисменорее)» [20]. Ацек-
лофенак давно и широко применяется в клинической практике 
и завоевал доверие российских врачей и пациентов. Под-
тверждением его эффективности и безопасности является 
метаанализ 13 рандомизированных контролируемых иссле-
дований (РКИ, n=3574), а также ряда когортных и наблюда-
тельных работ (n=142 746), проведенный M. Dooley и соавт. 
[21]. По обезболивающему и противовоспалительному дей-

10 фраз, которые врач никогда не должен говорить пациенту  
(адаптировано из [12]) 
10 phrases a doctor should never say to a patient (adapted from [12])

• «Мы больше ничего не можем для вас сделать» 
 
• «Вам не станет лучше» 
 
• «Лечение следует прекратить» 
 
• «Все, что мы делали, – впустую» 
 
• «А что Вы еще от нас хотите?» 
 
• «Будем надеяться на лучшее»  
 
• «Будем «бороться» или «сражаться» (когда речь идет о болезни) 
 
• «А на что Вы рассчитывали?» 
 
• «Не знаю, почему вы так долго ждали, прежде чем обратиться» 
 
• «О чем думал Ваш прежний врач?»

1ОАО «Гедеон Рихтер».



В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ / IN AID OF THE PRACTICING PHYSICIAN

Современная ревматология. 2025;19(6):85–91 88

ствию ацеклофенак был столь же или более эффективен, 
чем диклофенак, кетопрофен, ибупрофен, индометацин и 
напроксен. При этом частота НР у пациентов, получавших 
ацеклофенак, была значимо ниже, чем у лиц, использовавших 
другие НПВП. 

Аналогичные данные получили P.B. Patel и T.K. Patel 
[22] в метаанализа 9 РКИ (n=2422), в которых ацеклофенак 
сравнивался с диклофенаком, напроксеном, пироксикамом 
и парацетамолом (3 г/сут) у пациентов с ОА. Пациенты, 
принимавшие ацеклофенак, отмечали более существенное 
облегчение боли по сравнению с теми, кто использовал 
другие НПВП (в среднем на 0,75 см по визуальной аналоговой 
шкале, ВАШ). Средневзвешенное различие средних равнялось 
-0,30 (95% доверительный интервал, ДИ от -0,62 до 0,01). 
Частота НР со стороны ЖКТ у больных, получавших ацек-
лофенак, была значимо меньше, чем на фоне применения 
других НПВП: 21,9 и 33,2% соответственно (отношение 
шансов, ОШ 0,69; 95% ДИ 0,57–0,83).  

По данным 14 клинических исследований (n=4096), 
проведенных в нашей стране в 2005–2015 гг., использование 
ацеклофенака при РЗ обеспечивало положительный эффект: 
среднее снижение интенсивности болевых ощущений со-
ставило 52,9±15,9%. При этом НР зафиксированы лишь у 
3% пациентов [23].  

Хорошим доказательством эффективности и безопасности 
ацеклофенака стало отечественное многоцентровое наблю-
дательное исследование НОТА. В этой работе сравнивался 
результат применения ацеклофенака и ряда других популярных 
НПВП у 3604 пациентов с ОА и НБС в реальной клинической 
практике. Ацеклофенак не уступал или превосходил по эф-
фективности и безопасности другие НПВП: полное или 
почти полное прекращение боли на фоне приема ацеклофе-

нака отмечено у 59,9% пациентов, НР возникли только у 
2,3% [24]. 

Преимущество ацеклофенака подтверждают также два 
российских исследования (АЭЛИТА-РА и АЭЛИТА-ОА), в 
которых данный препарат использовался у 411 больных РА 
и 611 больных ОА в течение 6 и 12 мес. Согласно полученным 
данным, более половины пациентов продолжали прием пре-
парата в течение всего срока наблюдения. При этом более 
половины участников исследований отметили существенное 
улучшение: снижение боли на ≥50% по сравнению с исходным 
уровнем. Общая частота НР (преимущественно встречались 
диспепсия и артериальная гипертензия) достигала 30%, 
однако не зафиксировано ни одного случая серьезных ле-
карственных осложнений [25, 26].  

Принципиальное значение имеют результаты метаанализа 
28 популяционных исследований, в которых изучалась 
частота ЖКТ-кровотечений на фоне применения различных 
НПВП. Самый низкий риск этого осложнения отмечался 
на фоне приема ацеклофенака:  ОШ – 1,43 (95% ДИ 0,65–
3,15) [27].  

Для этого препарата характерен также низкий риск НР 
со стороны ССС. Это доказывает сравнение частоты эпизодов 
ИМ на фоне приема разных НПВП, выполненное в четырех 
европейских странах (исследуемая группа – 8,5 млн лиц, 
число случаев ИМ – 79 553). Проведенные расчеты показали, 
что прием ацеклофенака сопровождался минимальным риском 
данного осложнения: ОШ – 1,04 (95% ДИ 0,9–1,19) [28]. 

Целесообразность применения ацеклофенака у пациентов 
с умеренным риском со стороны ЖКТ и кардиоваскулярным 
риском отмечена в последней редакции междисциплинарных 
российских рекомендаций по рациональному использованию 
НПВП в клинической практике [29]. 

Алгоритм назначения терапии для контроля основных симптомов РЗ. ИМ – инфаркт миокарда; ИБС – ишемическая болезнь 
сердца; СН – сердечная недостаточность; ВЗК – воспалительные заболевания кишечника; ХБП – хроническая болезнь почек; 

ИПП – ингибиторы протонной помпы 
Algorithm for prescribing therapy to control the main symptoms of RD. ИМ – myocardial infarction; ИБС – ischemic heart disease;  

СН – heart failure; ВЗК – inflammatory bowel disease; ХБП – chronic kidney disease; ИПП – proton pump inhibitors

На приеме пациент с подозрением на РЗ, предъявляющий жалобы на боль, скованность, утомляемость, локальное воспаление

Определить, носит ли боль характер скелетно-мышечной (четко локализована, связана с воспалением,  
усиливается при конкретном движении и нагрузке, выявляется при пальпации)

Противопоказания для НПВП: аллергия, беременность, ИМ, инсульт, иные 
тромбоэмболические события, ИБС, СН >2 NYHA, эрозии и язвы ЖКТ, ВЗК, 

ХБП >3-й стадии, бронхиальная астма

Назначение НПВП с учетом факторов риска (при риске со стороны ЖКТ + 
ИПП, ребамипид), при наличии мышечного спазма – в комбинации  

с миорелаксантом на 2–4 нед

Прекращение боли → отмена НПВП; снижение боли 50% → продолжение терапии НПВП;  
улучшение слабое/нет улучшения, развитие НР → замена НПВП ± методы альтернативного обезболивания

Продолжить обследование:  
возможны неврологические,  
висцеральные, психические  
заболевания, фибромиалгия

Альтернативное обезболивание:  
немедикаментозные методы,  

парацетамол, опиоиды, локальная 
инъекционная терапия

ДА                                                                                                                                                              НЕТ

ДА                                                                                          НЕТ

Оценка ответа   через 7–14 дней



Центральные миорелаксанты 
Во многих случаях, прежде всего при обращении пациента 

по поводу НБС, НПВП целесообразно сочетать с централь-
ными миорелаксантами (ЦМ). Эти препараты обладают 
собственным анальгетическим потенциалом, который связан 
с основным механизмом их действия – уменьшением выра-
женности мышечного спазма (один из важных элементов 
патогенеза скелетно-мышечной боли), а также способностью 
потенцировать действие других анальгетиков [18]. В настоящее 
время на отечественном фармакологическом рынке пред-
ставлен широкий спектр препаратов этого ряда, среди которых 
одним из самых популярных является толперизона гидро-
хлорид (ТГ, Мидокалм®1). ТГ отличает доказанная эффек-
тивность и относительно низкий риск НР, что делает его 
препаратом выбора при первом назначении. Эффективность 
ТГ подтверждает выполненный М.А. Wewege и соавт. [29] 
метаанализ 98 РКИ (n=15 134), в которых оценивался тера-
певтический потенциал различных препаратов при острой 
НБС. Согласно проведенным расчетам, ТГ демонстрировал 
максимальное снижение интенсивности боли: -26,1 (95% ДИ 
от -34,0 до -18,2) мм по ВАШ.  

Важным доказательством хорошего лечебного действия 
ТГ является РКИ, проведенное М.Л. Кукушкиным и соавт. 
[30]. В этом исследовании сопоставлялся эффект сочетанного 
использования ТГ (5 дней – внутримышечные инъекции, 
затем 9 дней – пероральный прием) и диклофенака с комби-
нацией диклофенака и плацебо у 245 пациентов с острой 
НБС. Активная терапия обеспечила существенно более высокий 
результат: динамика уменьшения боли через 2 нед достигла 
54,5±14,0 и 47,1±16,3 мм по ВАШ соответственно (р=0,002).  

В настоящее время появилась новая, более удобная 
форма ТГ (Мидокалм® Лонг). Препарат содержит 450 мг ТГ 
с пролонгированным высвобождением, после однократного 

его приема постоянная терапевтическая концентрация активной 
субстанции в плазме крови сохраняется в течение 24 ч, что 
удобно и повышает приверженность пациентов терапии. 
В.А. Парфенов и соавт. [31] в РКИ сопоставили эффект  
Мидокалма® Лонг и обычного ТГ (150 мг 3 раза в день) у  
239 больных с острой НБС. В качестве дополнительного 
обезболивающего средства пациенты могли использовать 
диклофенак в режиме «по требованию» до 150 мг/сут. Согласно 
полученным данным, эффект пролонгированной формы ТГ 
и обычной лекарственной формы не различался: уменьшение 
счета по опроснику Роланда–Морриса достигало в среднем 
80,5±18,19 и 78,9±15,79% соответственно. 

Преимущества ТГ и его новой пролонгированной 
формы были подтверждены на заседании Совета экспертов, 
в состав которого вошли ревматологи, неврологи и хирур-
ги-ортопеды [32]. 

 
Заключение 

Первая консультация пациента с подозрением на РЗ 
должна решать ряд принципиальных задач. Это формирование 
диагностической концепции, вопрос о необходимости и 
объеме дополнительного обследования, обсуждение целе-
сообразности дальнейшей маршрутизации пациента, выбор 
тактики ведения, формирование благоприятного психоло-
гического настроя и первые назначения, направленные на 
снижение страданий и улучшение качества жизни. Дефицит 
времени на амбулаторном приеме требует четкого алгоритма 
работы врача, продуманных и взвешенных действий.  

Наиболее правильным подходом при выборе препаратов 
для первого назначения будет использование проверенных, 
эффективных и безопасных лекарственных средств. К таким 
препаратам среди НПВП относится ацеклофенак, среди 
ЦМ – ТГ.
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