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Результаты клинической оценки 
эффективности препарата «НИМЕСИЛ»
при болевых синдромах лица и полости рта

Болевые синдромы  лица и полости рта могут быть обусловлены различными по характеру причинами, и в на-
стоящее время являются наиболее сложными в диагностике и лечении на амбулаторном стоматологическом 
приеме. Данная ситуация связана не только с ограниченными диагностическими возможностями стоматоло-
гических клиник, но и компетентностью практикующих врачей, которые чаще специализируются на какой-либо 
одной области стоматологии [1,2,3].

 Э.Г. Борисова, 
доктор медицинских наук

Н
есмотря на то, что сто-
матология в последние 
годы ознаменовалась 
успехами, связанны-
ми с использованием 
новейших достиже-

ний материаловедения и новыми 
технологиями, в муниципальные и 
частные стоматологические кли-
ники все чаще обращаются паци-
енты не только с болями в зубах 
или пародонте, но и с головными 
и лицевыми болями, щелканьем в 
височно-нижнечелюстном суставе 
(ВНЧС), заложенностью ушей, за-
трудненными движениями нижней 
челюсти [1,2,3,4]. Это ставит слож-
ные диагностические задачи не 
только перед стоматологами, но и в 
первую очередь перед невропато-
логами, отоларингологами, верте-
брологами, а иногда и психиатрами 
[3,4,5]. Так, например, после зубного 
протезирования, когда функция 
жевательных мышц не успевает 
адаптироваться к непривычной 
окклюзии, может возникать боле-
вой синдром. Изменения окклюзии 
могут вызвать даже минимальные 
нарушения в ВНЧС, но в результате 
длительные непривычные движе-
ния нижней челюсти в дальнейшем 
приводят к дегенеративным изме-
нениям в одном или в обоих сочле-
нениях, а спастические сокращения 

латеральной крыловидной мышцы 
вызывают резкие боли в ВНЧС.

Для клинической картины мио-
фасциального болевого синдрома 
лица (МФБСЛ) типич ны следующие 
симптомы: лицевые, головные и не-
вралгические боли, утомляемость 
и боль жевательной муску латуры, 
иногда, смещение нижней челюсти 
в сторону, ощущение заложенности 
в ухе, понижение слуха, чувство 
прилива крови при наклоне голо-
вы, ощущение пересыпания песка 
в голове, головокружение. Ино-
гда присоединяются глоссалгия, 
паресте зия, сухость во рту. Один 
из самых частых симптомов – боль 
в височно-нижнечелюстном суста-
ве, жевательных мышцах, разных 
отделах лица, головы, шеи, языка. 
Боль в височно-нижнечелюстном 
суставе появляется во время жева-
ния и разговора, при открывании и 
закры вании рта, боковых движениях 
нижней челюсти. 

Одним из социальных аспектов 
лечения болевых синдромов лица 
и полости рта является бескон-
трольный прием обезболивающих 
и седативных средств, самолече-
ние больных, что часто приводит к 
хронической интоксикации организ-
ма и лекарственной зависимости 
[1,2,3,4,5]. Пациенты с хрониче-
скими болями челюстно-лицевой 

области ходят порой по замкнутому 
кругу: от стоматолога-терапевта 
к стоматологу-ортопеду или сто-
матологу-хирургу, к неврологу или 
психиатру, вновь возвращаясь к 
стоматологу.

Целью нашей работы явилось 
повышение качества диагностики 
и эффективности комплексного 
этиопатогенетического лечения 
хронических болевых синдромов 
лица и полости рта, в частности ми-
офасциального болевого синдрома.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для изучения характера и степе-

ни выраженности патофункциональ-
ных нарушений при МФБСЛ было 
проведено комплексное обследова-
ние 57 пациентов, средний возраст 
которых составил – 42,0 ± 9,4 года, 
средняя длительность заболевания 
у пациентов составила 2,4 ±0 ,8 года. 
Обследование включало:

 ■ клиническое обследование, 
предусматривающее поми-
мо изучения жалоб, анамнеза 
оценку объективного стомато-
логического статуса: визуаль-
ную и пальпаторную диагности-
ку, определение гигиенического 
состояния полости рта, индекс-
ную оценку тканей пародонта, 
сохранность зубных рядов, 

 В.А. Железняк,
кандидат медицинских наук

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, г. Санкт-Петербург

особенности прикуса, состоя-
ние твердых тканей зубов; оцен-
ку окклюзионных взаимоотно-
шений, предусматривающую 
анализ состояния отдельных 
зубов, их положение в зубном 
ряду и отношение к антаго-
нистам; клиническую оценку 
состояния личностно-эмоцио-
нальной сферы; определение 
мышечно-тонических наруше-
ний в жевательной группе мышц 
при помощи пальпации;

 ■ к линико-инструментальное 
обследование, включающее 
количественную оценку боле-
вого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ), 

 ■ нейропсихологическое об-
следование, проведенное по 
программе «Антиболь» и по-
зволяющее оценить выражен-
ность компонентов болевого 
синдрома по 7-ми факторам-
шкалам на различных уров-
нях психического отражения 
– ноцицепции, ощущения боли, 
переживания боли, болевого 
поведения, адаптивности и по-
лучить интегральную в баллах 
/ процентах (количественную и 
качественную) оценку боли; с 
использованием шкалы HADS, 
для определения уровня тре-
воги и депрессии ((The hospital 
Anxiety and Depression Scale 
(HADS) Zigmond A.S., Snaith R.P. 
1983);

 ■ рентгенологическое иссле-
дование изменений лицевого 
скелета методом компьютерной 
томографии, ВНЧС методом ор-
топантомографии (ОПТГ).

В соответствии с целью работы 
результаты исследования были 
сгруппированы таким образом, что-
бы можно было сопоставить различ-
ные качественные и количествен-
ные показатели. Статистический 
анализ материалов, полученных в 
результате выполнения диссерта-
ции, проводился с использованием 
математического пакета программ 
Statistica 7.0 и «BIOSTAT», которые 
являются интегрированной средой 
статистического анализа и обработ-
ки данных.

Пациенты с МФБСЛ были раз-
делены на две клинические группы.

Обязательным принципом была 
медикаментозная терапия для двух 
клинических групп, включающая на-
значения анксиолитиков: Адаптол. 
Для регуляции обмена веществ, 
уменьшения психоэмоционального 
напряжения и вегето-сосудистых 

расстройств, нормализации и ак-
тивизации процессов защитного 
торможения в ЦНС назначался 
Глицин. Учитывая активное участие 
в процессах проведения нервного 
возбуждения в синапсах витамина 
В1, а также витамина В6, необхо-
димого в качестве кофермента 
важнейших ферментов нервных 
тканей и участвующего в биосин-
тезе нейромедиаторов (адрена-
лин, норадреналин, дофамин) мы 
рекомендовали применять Нейро-
мультивит. При выраженных болях 
назначали НПВС – в первой группе 
пациентов (28 чел.) – Ибупрофен по 
200 мг 3 раза в сутки. Курс лечения 
составлял 7 дней. Пациентам 2 кли-
нической группы (29 чел.) рекомен-
довали принимать Нимесил  внутрь, 
по 1 пакетику (100 мг нимесулида) 
2 раза в сутки (например, в 8 часов 
утром и в 20 часов вечером) после 
еды, растворяя содержимое паке-
тика в 100 мл воды. Курс лечения 
составлял 5 дней. Нимесил явля-
ется нестероидным противовоспа-
лительным препаратом из класса 
сульфонамидов и оказывает про-
тивовоспалительное, обезболиваю-
щее и жаропонижающее действие. 
Выбор препарата Нимесил был не 
случаен. Известно, что использова-
ние НПВП (например, Ибупрофена,) 
может вызвать побочные эффекты, 
чаще всего связанные с работой 
желудочно-кишечного тракта [4,5]. 
Кроме того, Ибупрофен блокируют 
формы ЦОГ-1 и ЦОГ-2 одновремен-
но. При ингибировании ЦОГ-2 до-
стигается необходимый эффект, а 
при ингибировании ЦОГ-1 возникают 
нежелательные побочные эффекты. 

Нимесил относится к новому по-
колению препаратов, действу-
ющих селек тивно. Нимесил в 
м е н ь ш е й с т е п е н и д е й с т в уе т 
на ЦОГ-1, подавляя преимуще-
ственно ЦОГ-2 – фермент, от-
вечающий за развитие в очаге 
поражения воспалительного про-
цесса, и является препаратом с 
большей степенью безопасности.
Форма выпуска препарата Ниме-
сил (гранулы для приготовления 
суспензии для приема внутрь) обе-
спечивают удобство его примене-
ния, оптимальное всасывание и 
быстрое начало действия. Уже че-
рез 30 минут после приема внутрь 
концентрация препарата в крови 
составляет 25–80% от максималь-
ного уровня, отмечается начало 
обезболивающего действия. Пик 
концентрации препарата и мак-
симальное анальгетическое дей-
ствие достигается через 1–3 часа. 

Для оценки эффективности про-
водимой терапии обследование 
проводилось дважды – до лечения 
и после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ данных анамнеза и ос-

мотра полости рта позволили со-
ставить общее представление о 
стоматологическом статусе пациен-
тов, поставить предположительный 
диагноз, провести статистический 
анализ факторов риска развития 
МФБСЛ (рис. 1). 

Данные рисунка 1 наглядно 
свидетельствуют о преоблада-
нии заболеваний пародонта (до 
21,65%), а также иллюстриру-
ют довольно высокий процент 

Рис. 1. Данные осмотра полости рта у пациентов с МФБСЛ
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некачественно оказанной ранее 
стоматологической помощи (до 
31,58%). По нашему мнению, эти 
факторы могли быть пусковыми, 
либо поддерживающими в развитии 
МФБСЛ. 

Применение Нимесила значи-
тельно повысило эффективность 
проведенного комплексного лече-
ния, по сравнению с группой, где 
принимали Ибупрофен, что получи-
ло статистическое подтверждение 
(P<0,05) проведением клинико-
функциональных, инструменталь-
ных методов (рис.2).

Если до лечения средний показа-
тель оценки боли по ВАШ в первой 
и второй группах составил – 5,6 ± 
0,02 балла, то после проведенного 
курсового лечения эти показатели 
значительно снизились, соответ-

ственно, в первой группе – до 1,1 
± 0,02 балла, а во второй – до 1,9± 
0,03 балла (р<0,05). Следователь-
но, статистически достоверное 
снижение интенсивности боли по 
ВАШ подтверждает эффективность 
проведенного комплекса лечения, 
отмечая при этом большую эффек-
тивность Нимесила по сравнению и 
Ибупрофеном.

Кроме того, после проведен-
ного курса лечения у пациентов 
обеих групп значительно уменьши-
лась раздражительность, плакси-
вость, нормализовался сон, появи-
лась вера в успех лечения (рис.3), 
т.к. снижение или значительное 
уменьшение болевого синдрома 
рефлекторно ведет к улучшению в 
психо-эмоциональной сфере па-
циентов, что, в свою очередь благо-

приятствует длительной ремиссии. 
Но пациенты, в комплекс лечения ко-
торых был включен Нимесил, уже на 
1–3 сутки (для сравнения: пациенты 
2 группы – на 4–5 сутки) отмечали 
значительное снижение не только 
качества боли, но и улучшение ка-
чества жизни.

Необходимо отметить, что у па-
циентов, принимавших Нимесил, не 
наблюдалось таких побочных явле-
ний, как апатия, сонливость, тошно-
та, рвота, боль в эпигастральной об-
ласти. Тогда как в группе пациентов, 
принимавших Ибупрофен, у 13 чел. 
(46,43%) после 2 суток применения 
появились изжога и тошнота, а у 
8 чел. (28,57%) явления метеоризма.

ВЫВОДЫ
Включение препарата Нимесил в 

комплекс лечения болевых синдро-
мов лица и полости рта в амбула-
торной стоматологической практике 
позволяет в короткие сроки полу-
чить стойкий терапевтический эф-
фект, хорошо переносится пациен-
тами и позволяет минимизировать 
побочные эффекты от НПВС.
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Рис.2. Интегрированные показатели боли по ВАШ у пациентов 1 и 2 групп до лечения и 
после лечения

Рис. 3. Уменьшение нарушений в психо-эмоциональной сфере в процессе лечения
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