
Головная боль (ГБ) относится к частым и весьма

дезадаптирующим расстройствам. Популяционные эпи-

демиологические исследования демонстрируют, что около

50–75% взрослого населения в возрасте 18–65 лет ис-

пытывают рецидивирующую ГБ [1], что составляет более

3 млрд человек в год во всем мире, в том числе 1,89 млрд

случаев приходится на головную боль напряжения (ГБН)

и 1,04 млрд – на мигрень [2]. ГБ также часто наблюдается

в клинической практике. В системе первичной медико-са-

нитарной помощи на ГБ приходится 3–4,4% всех консуль-

таций [3], и она является пятой по частоте причиной обра-

щений за неотложной помощью [4]. ГБ занимает 14-е мес-

то среди самых частых причин обращения к врачам общей

практики [5], на ее долю приходится около 1,5% всех посе-

щений врачей первичного звена [6]. Самой распростра-

ненной формой ГБ в клинической практике является пер-

вичная ГБ, которая составляет 50,1–86,7% всех случаев це-

фалгий в клинических выборках [7]. Среди первичных ГБ,

несомненно, доминирует мигрень (от 41,6 до 80,8% случа-

ев), на втором месте – ГБН (от 25,3 до 33,3% случаев),

за ней следуют тригеминальные вегетативные цефалгии

(от 2,9 до 3,5% случаев) [7]. Вторичная (симптоматиче-
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Наиболее распространенными в клинической практике формами головной боли (ГБ) являются мигрень, головная боль напряжения

(ГБН), цервикокраниалгии, лекарственно-индуцированная головная боль. Современные стратегии лечения ГБ предполагают назна-

чение средств купирования с позиций их эффективности, безопасности, опыта применения, а также с учетом предпочтений па-

циентов и врачей. Нестероидные противовоспалительные препараты являются универсальными средствами контроля ГБ, что свя-

зано с высоким анальгетическим потенциалом, изученным практически при всех формах цефалгий. Опыт применения, подтвер-

жденная эффективность и безопасность препарата Налгезин® форте (напроксен) в наблюдательных исследованиях в клинической

практике делает его в том числе средством выбора при наиболее частых формах ГБ.
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ская) ГБ выявляется в целом у 20,1–47,1% пациентов, об-

ратившихся за помощью с ведущей жалобой на ГБ. Среди

них самой частой формой является лекарственно-индуци-

рованная головная боль (ЛИГБ), которая является третьей

по распространенности, на ее долю приходится около

10,7% всех обращений. Отмечается также высокая частота

цервикокраниалгий. Принимая во внимание, что от 73 до

90% пациентов с мигренью и ГБН жалуются одновремен-

но на цервикальные боли, значение этой формы в клини-

ческих выборках пациентов с ГБ трудно преувеличить, хо-

тя собственно цервикогенная ГБ встречается относитель-

но редко (0,17%) [8].

С т р а т е г и и  л е ч е н и я  р а с п р о с т р а н е н н ы х  
ф о р м  Г Б
Несмотря на различия в клинических проявлениях,

типах течения и специфических методах лечения разных

форм цефалгий, существуют общие принципы ведения этих

пациентов [9]. Общепринятыми подходами являются ин-

формирование и обучение пациента, формирование реали-

стичных ожиданий от лечения. Особое внимание уделяется

рекомендациям по контролю провоцирующих факторов,

ограничению избыточного приема анальгетиков, модифи-

кации стиля жизни, включая регулярную физическую ак-

тивность, диету, соблюдение режима сна, а также значению

психологических и поведенческих методов терапии, что

в целом является непреложным условием успешного веде-

ния пациентов с ГБ [10].

Фармакологическое лечение первичной ГБ традици-

онно подразделяют на купирование приступов и профилак-

тическую терапию. Профилактическое лечение направлено

на снижение частоты приступов ГБ, в некоторых случаях –

на коморбидные расстройства (тревога, депрессия, повы-

шение артериального давления) и улучшение качества жиз-

ни пациентов. Профилактическое лечение назначается

пациентам с частыми приступами ГБ и высоким уровнем

дезадаптации. Доля пациентов, которым показана профи-

лактическая терапия, в частности при мигрени, составляет

около 38% [11]. При этом стратегия купирования цефалгий

является универсальной и соответствующие рекомендации

должны быть даны всем обращающимся пациентам. Основ-

ной целью купирования приступов ГБ является облегчение

боли, сопровождающих симптомов и быстрый возврат

к полноценному функционированию.

Основные методы фармакологического лечения наи-

более распространенных форм первичной ГБ представлены

в таблице [9, 10, 12–14].

Н П В П  в т е р а п и и  Г Б
Симптоматическое лечение ГБ – неотъемлемая стра-

тегия лечения пациентов с любой формой ГБ. Наиболее

широко используемым классом анальгетиков являются

НПВП. В большом (n=2738) популяционном исследовании

D. Motola и соавт. [15] показали, что 65% лиц использовали

на прошедшей неделе по крайней мере одно лекарственное

средство, в том числе 35% (n=633) использовали НПВП.

Самой частой причиной их применения была ГБ (25%), сре-

ди менее частых причин названы суставная боль (19%), боль

в спине (15%) и др. [15].

Хотя для некоторых форм цефалгий разработаны ме-

тоды специфической терапии, НПВП являются универ-

сальными средствами купирования боли и наиболее часто

используются врачами и пациентами. Например, у паци-

ентов с мигренью триптаны используются при тяжелых

приступах или при умеренной боли в случаях, когда

НПВП неэффективны или противопоказаны [16, 17].

Клинические наблюдения, однако, показывают, что ис-

пользование НПВП при мигрени наблюдается гораздо ча-

ще, чем следует из формальных рекомендаций эксперт-

ных сообществ [18]. При ГБН НПВП являются симптома-

тическим лечением первой линии (вместе с простыми

анальгетиками) [19, 20]. При смешанных формах цефал-

гий (например, мигрени и ГБН) часто бывает трудно оп-

ределить характер приступа в его начале, что заставляет

пациента предпочесть использование в первую очередь

НПВП, поскольку они имеют потенциальную эффектив-

ность при обоих типах ГБ, а триптаны показаны только

при мигренозной ГБ [21]. 

G. Affaitati и соавт. [22] провели ретроспективный

анализ использования НПВП среди 6443 пациентов с ГБ,

наблюдавшихся в Центре головной боли Университета Га-

бриэле д’Аннунцио в течение 13 лет. Среди пациентов

с мигренью 80% принимали НПВП в течение последнего

года. На первой консультации НПВП были заменены

триптанами у 53% пациентов при первом посещении, од-

нако через год у 56% пациентов наблюдались спонтанное

переключение и возврат к приему НПВП. Среди пациен-

тов с ГБН 90% использовали НПВП; замена на другие

анальгетики была проведена у 24% пациентов, но через

год в 29% случаев наблюдался возврат к НПВП. Среди па-

циентов с комбинированной ГБ (мигренью и ГБН) 89%

использовали НПВП. Замена на другие анальгетики была

проведена у 31% пациентов, через год наблюдался возврат

к НПВП в 37% случаев [22]. Авторы убедительно проде-

монстрировали, что в реальной клинической практике ис-

пользование НПВП при ГБ существенно выше, чем мож-

но было предположить на основе существующих рекомен-

даций, что требует анализа предпочтений пациентов в от-

ношении средств для купирования различных форм це-

фалгий. 

НПВП обладают противовоспалительными, аналь-

гетическими и жаропонижающими свойствами. Их ос-

новным эффектом является блокада фермента циклоок-

сигеназы (ЦОГ) и, следовательно, подавление синтеза

простагландинов из арахидоновой кислоты. Ингибиторы

ЦОГ-1 и ЦОГ-2 подавляют активацию ноцицепторов

твердой мозговой оболочки (ТМО) и периферическую но-

цицептивную сенситизацию [23]. Эти результаты подчер-

кивают важность системы ЦОГ и предполагают, что

НПВП могут быть эффективными при ГБ за счет воздей-

ствия на эти периферические ноцицепторы тригеминова-

скулярной системы [23]. Основным действием традици-

онных НПВП является неселективное ингибирование

обеих изоформ, в отличие от специфичных для ЦОГ-2

НПВП, которые также эффективны при мигрени [24].

Простагландины (PGE2) участвуют в сенситизации пери-

ферических ноцицепторов, связанной с повреждением

тканей или воспалением. Поскольку НПВП подавляют их

синтез, их можно рассматривать как мягкие перифериче-

ские анальгетики и они наиболее эффективны в местах,

где воспаление приводит к снижению порога активации

полимодальных тонких волокон ноцицепторов. Кроме то-
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го, НПВП способны подавлять синтез простагландинов

в центральной нервной системе, например на уровне зад-

них рогов спинного мозга, и модулировать оборот серото-

нина и катехоламинов, что способствует их антиноцицеп-

тивному действию [24]. Экспериментальные результаты

подтверждают роль циклооксигеназ в периферической ак-

тивации тригеминоваскулярной системы. Изоформы

ЦОГ-1 и ЦОГ-2 присутствуют в ТМО. ЦОГ-1 обнаружена

в тучных клетках ТМО и сосудах малого и среднего разме-

ра, тогда как ЦОГ-2 может быть обнаружена в макрофагах

ТМО и некоторых аксонах, содержащих CGRP [25]. Вы-

свобождение PGE2 из ТМО крыс наблюдалось после хи-

мической или электрической стимуляции [26]. 

Постоянная активация ноцицептивных нейронов

второго порядка в ядре тройничного нерва приводит

к центральной сенситизации, которая вызывает кожную

аллодинию. Высвобождение CGRP из центральных окон-

чаний сенсорных нейронов тройничного нерва модулиру-

О Б З О Р

74 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2024;16(Прил. 1):72–80

Основные средства фармакологического лечения наиболее распространенных форм ГБ

The main pharmacological  t reatments  o f  the  most  common forms of  HA

Вид лечения Мигрень ГБН Кластерная ГБ ЛИГБ
Цервикалгия 

и цервикогенная ГБ

Купирование

приступов

Профилак-

тическое 

лечение

Простые анальгетики
и НПВП: 

Ацетилсалициловая

кислота 1000 мг

Ибупрофен 200–800 мг 

Напроксен 500–1000 мг 
Диклофенак 50–100 мг 

Парацетамол 1000 мг

Антиэметики: 
Метоклопрамид 

10–20 мг 

Домперидон 20–30 мг

Триптаны: 
Суматриптан 

50–100 мг

Элитриптан 40 мг

Золмитриптан 2,5 мг

Бета-блокаторы:
Метопролол 50–200 мг

Пропранолол 

80–240 мг

Антиконвульсанты:
Вальпроевая кислота

500–2000 мг

Топирамат 50–200 мг

БТА 155–195 ЕД 

(при хронической 

мигрени)

мАТ к CGRP:
Фреманезумаб 

225–675 мг

Эренумаб 70–140 мг

Антидепрессанты:
Амитриптилин 

50–150 мг

Венлафаксин 

75–225 мг

Антагонисты 
рецепторов 

ангиотензина II:
Кандесартан 16–32 мг

Простые анальгетики
и НПВП:

Ацетилсалициловая

кислота 500–1000 мг

Ибупрофен 200–800 мг

Парацетамол 1000 мг

Кетопрофен 25 мг

Напроксен 550 мг
Диклофенак 

12,5–100 мг

Антидепрессанты:
Амитриптилин 

30–75 мг

Венлафаксин 150 мг

Миртазапин 30 мг

Кломипрамин 

75–150 мг

Мапротилин 75 мг 

Ингаляции 

100% кислорода 

7–15 л/мин 

в течение 15 мин 

Суматриптан 

п/к 6 мг 

или назальный спрей

20 мг 

Золмитриптан 

таблетки 5, 10 мг

Профилактическое 
лечение в начале 

кластерного периода:
Преднизолон 

60–100 мг утром 

Верапамил 240–960 мг 

Лития карбонат

600–1500 мг

Топирамат 100 мг

Вальпроевая кислота

600–1500 мг

Мелатонин 10 мг

Отмена абузусного 
препарата

Купирование ГБ 
«альтернативными»

анальгетиками
Антиэметики 

Метоклопрамид 10 мг

в/м или по 1 таблетке

1–3 раза в сутки

Домперидон 30 мг 

ректально 

или 10 мг п/о 

Анальгетики и НПВП:
Парацетамол 1000 мг

Напроксен 500 мг
Индометацин 100 мг

Триптаны: 
Элетриптан 40 мг

Суматриптан 100 мг

Золмитриптан 2,5 мг

Детоксикационная 
терапия:

Преднизолон 6 дней 

по схеме: 

60 мг – 1-й и 2-й день, 

40 мг – 3-й и 4-й день,

20 мг – 5-й и 6-й день

Дезинтоксикационный

мост (курс 7 дней): 

утром в/в капельно 

дексаметазон 4–8 мг 

на 200 мл физраствора

и магнезия 10% 25 мл;

вечером 

в/в капельно – 

амитриптилин 2,0 мл

или реланиум 

на 100 мл физраствора

Профилактика:
Бета-адреноблокаторы

Блокаторы кальциевых

каналов

ТЦА

Антиконвульсанты

БТА

мАТ к CGRP

Фреманезумаб 

225–675 мг

Эренумаб 70–140 мг

Простые анальгетики
и НПВП:

Парацетамол 

500–1000 мг

Ибупрофен 400–800 мг

Кетопрофен 25 мг

Напроксен 375–550 мг
Диклофенак 

12,5–100 мг

Целекоксиб 200 мг

Рофекоксиб 25–50 мг

Миорелаксанты:
Тизанидин 2–6 мг

Баклофен 10–30 мг

Трамадол 25–100 мг

Анестезирующие 
блокады

Аниконвульсанты:
Габапентин 

1200–2400 мг

Прегабалин 150–600 мг

Антидепрессанты:
Амитриптилин 

30–75 мг

Венлафаксин 150 мг

Примечание. НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; ТЦА – трициклические антидепрессанты; мАТ к CGRP – моноклональные

антитела к кальцитонин-ген-родственному пептиду или его рецепторам; БТА – ботулинический токсин типа А; п/к – подкожно; в/м – внутримышечно;

п/о – перорально; в/в – внутривенно.



ется PGE2 [27]. Наблюдается экспрессия ЦОГ-1 и ЦОГ-2

в спинном мозге, усиливающаяся после воспалительных

стимулов. Независимо от периферической блокады воспа-

ления НПВП способны ослаблять активацию нейронов

тройничного нерва второго порядка, снижать активацию

c-fos в тригеминальном каудальном ядре [28]. Интрате-

кальное введение ингибиторов ЦОГ снижает аллодинию,

вызванную активацией нейронов тригеминального ганг-

лия [29]. 

Существуют неоспоримые доказательства, получен-

ные в результате исследований с использованием нейро-

визуализации, что приступ мигрени связан с активацией

областей ствола мозга, включая дорсальное ядро шва,

большое ядро шва, голубое пятно и околоводопроводное

серое вещество (ОСВ) [30]. Являются ли эти области, от-

носящиеся к системе контроля боли, «генераторами», как

предполагают некоторые, или просто модуляторами ГБ,

остается спорным. ЦОГ-1 присутствует в ОСВ [31], тогда

как ЦОГ-2 можно обнаружить в голубом пятне и дорсаль-

ных ядрах шва [32]. В нейронах ОСВ ЦОГ-2 является важ-

ным модулятором ионных токов, вызванных глицином

и глутаматом, что предполагает ее участие в контроле бо-

ли [33]. Более того, ингибиторы ЦОГ могут усиливать

опиоидное ингибирование в ОСВ [34]. Также есть доказа-

тельства того, что ЦОГ-1 в ОСВ может объяснить цент-

ральный компонент антиноцицептивных эффектов

НПВП [35].

В качестве еще одной потенциальной мишени

НПВП может рассматриваться распространяющаяся кор-

ковая депрессия (РКД), которая лежит в основе транзи-

торных неврологических проявлений и способна активи-

ровать тригеминоваскулярные афференты и вызывать

экстравазацию белков плазмы в ТМО [36]. Во многих ис-

следованиях была обнаружена положительная корреляция

между РКД и экспрессией ЦОГ-2 в мозге. Предполагает-

ся, что простагландины играют важную роль в следующих

за РКД сосудистых событиях и, таким образом, представ-

лять собой еще одну мишень для НПВП. В совокупности

экспериментальные данные свидетельствуют о том, что

как периферические, так и центральные части тригемино-

васкулярной системы являются целями для НПВП, и поз-

воляют объяснить их эффективность в эксперименталь-

ных моделях ГБ [24]. Таким образом, НПВП являются па-

тогенетически обоснованным классом лекарственных

средств для купирования ГБ.

К л и н и ч е с к а я  э ф ф е к т и в н о с т ь  
и м е с т о  н а п р о к с е н а  ( Н а л г е з и н ® ф о р т е )  
в т е р а п и и  р а с п р о с т р а н е н н ы х  ф о р м  Г Б
Налгезин® форте (напроксен) является эффектив-

ным неселективным ингибитором ЦОГ, его действие ос-

новано на ингибировании синтеза простагландина, опо-

средованного как ЦОГ-1, так и ЦОГ-2. Напроксен отно-

сится к классу производных пропионовой кислоты [37].

Натриевая соль напроксена быстрее всасывается после

перорального приема за счет улучшения его растворимо-

сти [38] и, таким образом, обеспечивает более быстрое

начало действия, что является важнейшим свойством

анальгетика для облегчения острой боли. Напроксен на-

трия (Налгезин® форте) достигает максимальной концен-

трации (tmax) через 1–2 ч [39]. Скорость обезболивания

является ключевой характеристикой средства для купи-

рования ГБ, а при мигрени, например, приоритетным яв-

ляется использование препарата, обладающего временем

достижения пиковой концентрации в плазме (tmax) менее

2 ч [40]. 

Пероральный напроксен натрия был одобрен в США

как рецептурный препарат 30 лет назад и в 1994 г. получил

одобрение как безрецептурный анальгетик [37] для вре-

менного облегчения болей, связанных с простудой, голов-

ной, зубной, мышечной боли, боли в спине, артрита

и менструальных болей, а также для снижения температу-

ры у взрослых и детей в возрасте 12 лет и старше. Одобре-

ние напроксена натрия для безрецептурного применения

было подкреплено более чем 18-летним опытом примене-

ния рецептурного напроксена и напроксена натрия, а его

эффективность и профиль безопасности были подтвер-

ждены в целом ряде исследований [41]. Клиническая эф-

фективность и безопасность напроксена в купировании ГБ

при мигрени изучались в нескольких исследованиях. На-

проксен продемонстрировал эффективность по основным

параметрам, традиционно анализируемым в рандомизиро-

ванных клинических исследованиях (РКИ) при мигрени:

доли пациентов с отсутствием и облегчением боли в тече-

ние 2 и 24 ч после приема препарата, а также с наличием

сопутствующих симптомов (тошноты, рвоты, фото- и фо-

нофобии) [40]. 

E.S. Johnson и соавт. [42] провели анализ эффектив-

ности напроксена натрия по сравнению с плацебо (ПЛ)

в купировании приступов мигрени у 77 пациентов. На-

чальная доза напроксена натрия составляла 825 мг, а че-

рез час допускался прием еще 550 мг, если интенсивность

боли не снижалась. Пациенты оценивались с интервалом

в месяц на предмет изменений тяжести и продолжитель-

ности ГБ, продромальных симптомов, фотофобии, тош-

ноты и рвоты. Анализировалось до десяти последова-

тельных приступов. В результате терапии авторы наблю-

дали значительное улучшение, касающееся тяжести

и продолжительности ГБ и сопутствующих симптомов,

когда пациенты принимали напроксен натрия. Доля па-

циентов, которые отмечали улучшение этих проявлений,

была значимо больше в группе напроксена по сравнению

с ПЛ. Десять пациентов в группе ПЛ и шесть в группе на-

проксена натрия сообщили о каких-либо побочных эф-

фектах [42]. 

Сходные результаты получены K. Nestvold и соавт.

[43], которые провели двойное слепое перекрестное ран-

домизированное исследование напроксена в сравнении

с ПЛ в купировании приступов мигрени у 41 пациента.

Начальная доза напроксена составляла 750 мг, с возмож-

ностью приема дополнительно 250–500 мг препарата

в течение 24 ч. Напроксен статистически значимо прево-

сходил ПЛ в снижении тяжести ГБ, тошноты и светобояз-

ни, а также в сокращении продолжительности ГБ, выра-

женности тошноты, рвоты, светобоязни и головокруже-

ния и в снижении потребности в дополнительном обезбо-

ливании. Как пациенты, так и врачи отдали предпочте-

ние напроксену. Побочные эффекты наблюдались у семи

пациентов при приеме ПЛ и у пяти пациентов при лече-

нии напроксеном. Только один пациент отказался от ле-

чения из-за побочного эффекта, возникшего при приеме

ПЛ [43]. 

О Б З О Р

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2024;16(Прил. 1):72–80 75



В метаанализе 16 РКИ C.C. Suthisisang и соавт. [44]

оценивали эффективность напроксена натрия в лечении

острых приступов мигрени. Напроксен натрия был более

эффективен, чем ПЛ, в снижении интенсивности боли

и обеспечении отсутствия боли в течение 2 ч у пациентов

с умеренными или тяжелыми приступами мигрени. Он так-

же был эффективен в достижении облегчения ГБ через 4 ч,

облегчения симптомов, связанных с мигренью, устойчиво-

го (в течение 24 ч) отсутствия боли [44]. Причем эффект на-

проксена натрия остался неизменным, когда исследование

с использованием высоких доз (825 мг) было исключено из

анализа. В целом данные плацебоконтролируемых клини-

ческих исследований свидетельствуют о том, что напрок-

сен натрия обеспечивает эффективное облегчение ГБ

при мигрени [24, 40, 42]. Напроксен в суточной дозе

500–1000 мг входит в клинические рекомендации уровня

А по мигрени [45].

Проблема купирования приступов мигрени состоит

в наличии 30% пациентов, у которых специфические ан-

тимигренозные средства не эффективны или их действие

ограничивается влиянием на некоторые из симптомов

мигрени. Одним из путей повышения эффективности

в этих случаях является использование комбинаций

анальгетиков [46]. В случае мигрени оптимальным явля-

ется использование комбинации триптана и НПВП. Учи-

тывая отчетливо различные механизмы действия этих

препаратов, предполагается, что в обезболивании в этих

случаях участвуют несколько уникальных патофизиоло-

гических механизмов. Это предположение находится

в соответствии с клиническими наблюдениями о более

высокой эффективности комбинаций препаратов [47].

Основываясь на клинических исследованиях, демонстри-

рующих, что комбинация суматриптана и напроксена бо-

лее эффективна в качестве абортивного средства при ми-

грени, чем любой из ее компонентов, Управление по кон-

тролю качества пищевых продуктов и лекарственных

средств США (Food and Drug Administration, FDA) одоб-

рило к клиническому применению комбинированный

продукт, содержащий 85 мг суматриптана и 500 мг напро-

ксена натрия [47]. Суматриптан и напроксен имеют неза-

висимые механизмы действия и нацелены на различные

мишени при мигрени. Суматриптан действует на рецеп-

торы 5-HT1B и 5-HT1D, тогда как напроксен ингибирует

ферменты ЦОГ-1 и ЦОГ-2. Поскольку суматриптан и на-

проксен оба купируют мигренозную боль, но взаимодей-

ствуют с различными клеточными мишенями, логично

предположить, что между этими препаратами существует

уникальная синергия, которая улучшает терапевтический

потенциал [47]. 

При ГБН НПВП являются основным классом пре-

паратов, рекомендованным для купирования эпизодов

ГБ, эффективность которых в целом выше, чем при при-

менении ацетаминофена [19, 48]. При ГБН терапевтиче-

ские эффекты напроксена изучались в нескольких иссле-

дованиях [23, 49, 50]. Напроксен значительно превосхо-

дил ПЛ по основным конечным точкам: степени сниже-

ния среднего балла интенсивности боли относительно ис-

ходного уровня, снижения максимальной интенсивности

боли, доли пациентов с облегчением и купированием бо-

ли как при легких, так и при умеренных приступах [49].

При этом отмечаются хорошая переносимость и низкая

частота побочных эффектов, которые не отличаются от

таковых в группе ПЛ [49]. 

В комплексной терапии мышечно-скелетной боли

НПВП рассматриваются как эффективные в целом сред-

ства обезболивания, особенно при острой боли [51].

В большом систематическом обзоре обобщены доказа-

тельства в соответствии с контрольным списком AGREE II

европейских клинических рекомендаций по болям в шее

и пояснице (NLBP) [52]. Было выявлено 17 рекоменда-

ций (11 – по боли в пояснице, пять – по боли в шее, од-

на – по обеим нозологиям). Для цервикальной боли бы-

ли сформулированы различной убедительности реко-

мендации о целесообразности информирования, психо-

логической поддержки и обучения пациентов, примене-

ния мануальной терапии, лечебной физкультуры, перораль-

ных анальгетиков (в том числе НПВП) и местных препа-

ратов [52]. 

J.J. Wong и соавт. [53] провели анализ 14 систематиче-

ских обзоров, опубликованных с 2000 по 2014 г., с целью

оценки эффективности НПВП для лечения боли в шее

и связанных с ней расстройств, таких как хлыстовая травма

и неспецифическая боль в пояснице с радикулопатией или

без нее. Установлено, что для цервикалгий пероральные

НПВП могут быть более эффективными, чем ПЛ. 

При острой неспецифической боли в шее в качестве

обезболивания рекомендуется применение НПВП в эффек-

тивных дозах на срок, необходимый для контроля интен-

сивной скелетно-мышечной боли [14]. Хотя в настоящее

время не установлено значимого преимущества какого-ли-

бо одного НПВП перед другими в отношении облегчения

боли [53], при выборе НПВП необходимо учитывать нали-

чие показаний и противопоказаний для их использования,

а также сочетанных заболеваний, факторы риска лекарст-

венных осложнений, наличие и возможность негативного

фармакологического взаимодействия с другими лекарст-

венными средствами [14]. 

О.С. Левин и соавт. [54] оценивали эффективность

и безопасность препарата Налгезин® форте 550 мг 2 раза

в день у пациентов с неспецифической болью в спине.

На 7-й день терапии клинически значимое уменьшение бо-

левого синдрома было отмечено у 77 (88,5%) пациентов,

а к 14-му дню исследования — у 81 (93,1%). Выраженность

боли по визуальной аналоговой шкале снизилась в 6,2 раза

от исходного уровня (на 52,9 мм). Согласно опроснику Ос-

вестри влияние боли на повседневную активность умень-

шилось в 4,78 раза. За весь период исследования отмечено

только 5 (5,7%) нежелательных реакций, связанных с прие-

мом препарата, из них 80% характеризовались легкой степе-

нью выраженности. 

В наблюдательном исследовании «Налгезин® форте

(напроксен) в реальной клинической практике: терапевти-

ческие исходы у пациентов с острой неспецифической (ске-

летно-мышечной) болью» приняли участие 12 434 пациента

с острой неспецифической болью в спине. В структуре боли

в спине преобладала боль в поясничной области (люмбал-

гия – 25,5%, люмбоишиалгия – 26,28%) и шейной области

(цервикалгия – 33,03%), реже боль локализовалась в груд-

ном отделе (торакалгия – 15,18%). 

Большинство (75,9%) пациентов получали препарат

Налгезин® форте в дозе 550 мг 2 раза в сутки, 14,3% – 550 мг

1 раз в сутки и 9,8% – 550 мг 3 раза в сутки. Длительность те-
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рапии у большинства (80,03%) пациентов была в пределах

6–14 дней, при этом более чем у трети пациентов (37,2%)

она не превышала 1 нед. На фоне лечения средняя интен-

сивность боли уменьшилась с 6,6±1,60 до 1,82±1,32 балла

по цифровой рейтинговой шкале (р<0,001). Большинство

врачей (91,7%) были удовлетворены результатами лечения,

большинство пациентов (94,5%) и врачей (95,7%) – перено-

симостью лечения [55].

На российском рынке напроксен представлен в виде

препарата Налгезин® по 275 мг в 1 таблетке, а также Налге-

зин® форте с дозой 550 мг. Препарат Налгезин® форте быст-

ро и полностью абсорбируется из желудочно-кишечного

тракта с биодоступностью 95% (прием пищи практически

не влияет ни на полноту, ни на скорость всасывания). Вре-

мя достижения максимальной концентрации в сыворотке

крови – 1–2 ч, период полувыведения – 12–15 ч. Такая фар-

макодинамика обеспечивает препарату Налгезин® форте

высокую эффективность при приеме 2 раза в сутки. Сред-

няя терапевтическая доза – 550 мг 2 раза в сутки. При силь-

ном болевом синдроме максимальная суточная доза препа-

рата Налгезин® форте может быть увеличена до 1650 мг/сут

сроком до 2 нед [56].

Несколько метаанализов показали, что напроксен

имеет благоприятный профиль безопасности по сравнению

с ПЛ [57, 58], хотя риск желудочно-кишечных нежелатель-

ных явлений, вызванных НПВП, при приеме напроксена

был классифицирован как умеренный [59]. Согласно ре-

зультатам РКИ, напроксен (Налгезин® форте) обладает наи-

меньшим по сравнению со всеми другими НПВП риском

развития кардиоваскулярных осложнений. Сегодня это

имеет принципиальное значение, поскольку опасность раз-

вития кардиоваскулярных катастроф рассматривается как

основной фактор, ограничивающий применение всего

класса НПВП [57, 60]. Ретроспективный анализ восьми

РКИ продемонстрировал, что профиль безопасности на-

проксена был сопоставим с таковым ПЛ и не было различий

между пожилыми и молодыми участниками исследования.

Большинство побочных эффектов были легкими или уме-

ренными и были связаны с желудочно-кишечной системой

(диспепсия) [61].

З а к л ю ч е н и е  
НПВП являются наиболее широко применяемым

классом препаратов для терапии распространенных форм

цефалгий и цервикокраниалгий. Их повсеместное ис-

пользование обусловлено доказательствами их эффектив-

ности и безопасности, а также предпочтениями пациентов

и врачей [62]. Даже при мигрени, несмотря на приоритет-

ное назначение таргетных антимигренозных средств [63],

НПВП используются гораздо чаще, чем триптаны, несмо-

тря на специфические свойства последних и рекоменда-

ции их предпочтительного применения при умеренных

и тяжелых приступах. Более половины пациентов с мигре-

нью и опытом использования триптанов тем не менее от-

дают предпочтение НПВП. Для купирования эпизодов

ГБН использование НПВП является базовым подходом,

применимым при любой тяжести ГБ и обеспечивающим

эффективный контроль боли у большинства пациентов

[48–50]. 

При некоторых формах ГБ НПВП можно использо-

вать не только для купирования отдельных приступов,

но также в режиме краткосрочного профилактического ле-

чения. Так, терапия пациентов с мигренью напроксеном

в течение 3 мес сопровождается снижением тяжести при-

ступов у 52% пациентов по сравнению с 19% в группе ПЛ

[64]. Высокий анальгетический потенциал и профилактиче-

ский эффект напроксена (например, Налгезин® форте) обу-

словливает предпочтения врачей и выбор его пациентами

[65]. В этих исследованиях авторами отмечается, что побоч-

ные эффекты были минимальными и наблюдались с часто-

той, сопоставимой с группой ПЛ. 

НПВП являются изученным классом препаратов, ис-

пользуемым для краткосрочной профилактики менструаль-

ной мигрени, которая отличается особой тяжестью, рези-

стентностью к терапии [66]. G. Sances и соавт. [67] оценива-

ли эффективность напроксена натрия в дозе 550 мг два раза

в день по сравнению с ПЛ в течение 3 мес в профилактике

менструальной мигрени по сравнению с ПЛ у 40 женщин.

Интенсивность и продолжительность ГБ, а также число

дней с ГБ и потребление анальгетиков были значительно

ниже при приеме напроксена. 

Сходные результаты получены G. Allais и соавт. [68],

которые изучали ежедневный пероральный прием напрок-

сена натрия в дозе 550 мг в течение 7 дней до менструации

и 7 дней после ее начала в течение трех менструальных ци-

клов, а также за 5 дней до менструации и в течение 5 дней

после начала менструации в течение следующих трех мен-

струальных циклов. Авторы показали значимое снижение

числа приступов и длительности ГБ, и этот эффект нарас-

тал от 3-го к 6-му месяцу терапии и сопровождался сниже-

нием уровней 6-кето-PGF1альфа, TXB2 и PGE2 в плазме

женщин с менструальной мигренью. Эти очевидные преи-

мущества напроксена натрия (например, препарата Налге-

зин® форте) позволяют рассматривать его как средство вы-

бора при распространенных формах цефалгий и цервико-

краниалгий.
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