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В статье освещаются патогенетические основы примене-
ния нестероидных противовоспалительных препаратов
(НСПВП) в акушерской практике с целью купирования
болевого синдрома у женщин с угрозой прерывания бе-
ременности и патологическим прелиминарным периодом.
Представлены результаты современных исследований о
механизмах противоболевой клинической эффективнос-
ти НСПВП, побочных явлениях. Приведена информация
о применении НСПВП при беременности, рисках для
плода, о положительных аспектах при ведении женщин с
угрозой преждевременных родов, а также с патологичес-
ким прелиминарным периодом. 
Ключевые слова: боль, болевой синдром, нестероидные
противовоспалительные препараты, преждевременные ро�
ды, прелиминарный период.

Вопросы о причинах возникновения боли при беремен;
ности и путях ее преодоления на сегодня крайне акту;

альны. Прежде всего следует отметить, что в отечествен;
ной медицинской практике беременным с болевым синд;
ромом врач обязан предложить (и даже обеспечить) стаци;
онарное лечение. Понимание многогранности категории
боли, широкого спектра клинических причин происхожде;
ния боли как симптома патологии в гестационном процес;
се, отсутствие однозначной диагностической оценки боли
в акушерстве побудило нас напомнить практическому вра;
чу, задействованному в ведении беременных, общие пред;
ставления о норме и патологии болевых ощущений в этот
период. 

«Боль внизу живота» – наиболее распространенная
жалоба, которая заставляет беременную обратиться к вра;
чу и почти всегда свидетельствует о наличии патологичес;
кого процесса. Именно появление боли в животе в конце
беременности расценивается как приближение родов, что
часто служит поводом вызывать «скорую». 

Вместе с тем стоит отметить, что болевые ощущения во
время беременности может испытывать практически здо;
ровая женщина без каких;либо осложнений. Вариантом
нормы являются болезненные ощущения в грудных желе;
зах, эпизодически возникающее при смене положения тела
напряжение матки продолжительностью 1–1,5 мин, боль в
пояснице и крестце, дискомфорт в тазобедренных суставах
вследствие смещения центра тяжести тела и нагрузки на
позвоночник и кости таза. Примечательно, что в настоя;
щее время немало женщин на основании подобных явле;
ний начинают формировать «комплекс угрозы прерыва;
ния беременности», и это побуждает к необоснованному
назначению бесполезных медикаментов, так называемому
постельному режиму, ненужной госпитализации ради «со;
храняющей терапии». В таких ситуациях бесспорный вред

дополняется гиподинамией во имя устранения болевых
ощущений, что создает дополнительный фактор риска воз;
никновения дисфункции плаценты.

Наряду с этим сигнальное значение имеет боль внизу
живота, описываемая пациентками как «тянущая», «ною;
щая», «периодическая», с сокращением промежутка между
приступами, ощущением напряжения матки. В подобных
случаях встает вопрос о причинах угрозы прерывания бе;
ременности, выборе патогенетически обоснованной тера;
пии. Но при этом не менее важным является именно купи;
рование боли. Особое значение имеют болевые ощущения
в конце беременности, которые приносят страдание и ква;
лифицируются как патологический прелиминарный пери;
од (ППП).

Боль в широком смысле – это сложный психофизиоло;
гический феномен, информирующий о повреждающих
воздействиях или представляющих потенциальную опас;
ность для организма. Научное определение боли дано
Международной ассоциацией по изучению боли
(International Association for the Study of Pain – IASP,
Merskey, Bogduk, 1994): «Боль – неприятное ощущение и
эмоциональное переживание, связанное с реальным или
потенциальным повреждением тканей или описываемое в
терминах такого повреждения». Без оценки природы боле;
вого стимула данное определение в равной мере указывает
как на эмоционально оцениваемую составляющую, так и
на осознанную интерпретацию боли, удостоверяя, что
ощущение боли может возникать не только при поврежде;
нии ткани, но и при отсутствии какого;либо повреждения,
под влиянием психоэмоционального состояния человека.
Иными словами, интерпретация человеком болевого ощу;
щения, его эмоциональная реакция и поведение могут не
коррелировать с тяжестью повреждения.

Боль характеризуют четыре компоненты: ноцицепция
(воздействие местного повреждения или травмы на нерв;
ные окончания или ноцицепторы); ощущение боли, которое
является психологическим состоянием; страдание вслед;
ствие боли, которое обычно проявляется как тревога в слу;
чае острой боли и как депрессия, если боль хроническая;
болевое поведение (выражение лица, беспокойное состоя;
ние, прием лекарства и т.д.). По своей сути боль – это при;
обретенная ответная реакция организма. 

В медицинском отношении боль – это синдромологи;
ческий диагноз, который не принято оформлять в структу;
ре клинического диагноза. Болевой синдром – сложное яв;
ление, при котором чувство, называемое болью, считается
лишь одним из его компонентов.

Биологическое и физиологическое значение боли со;
стоит в том, что она сигнализирует о наличии повреждаю;
щего фактора, о необходимости реагирования на него.
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Боль возникает при раздражении рецепторов боли (ноци;
цепторов), которые представляют собой свободные нерв;
ные окончания двух типов: механоноцицепторы и хемоно;
цицепторы. Механоноцицепторы реагируют на механичес;
кое смещение живой ткани. Хемоноцицепторы реагируют
на воздействие химических, так называемых альгогенных
веществ, нарушающих окислительные процессы в тканях
(простагландины Е и F2, гистамин, кинины и др.), в случае
их избыточной выработки, что приводит к увеличению вы;
деления нейромедиатора болевой импульсации и к усиле;
нию боли. Через задние корешки болевые импульсы посту;
пают в нейроны задних рогов спинного мозга, формируя
два комплекса восходящих путей болевой импульсации с
несколькими промежуточными переключениями – в рети;
кулярной формации среднего мозга, гигантоклеточном яд;
ре, центральном сером веществе, гипоталамусе и интрала;
минарных ядрах таламуса с последующими проекциями на
лимбические структуры, соматосенсорную, ассоциативные
и другие зоны коры больших полушарий головного мозга.
В результате создается системная интегративная много�
компонентная болевая реакция организма. В частности,
для акушерских ситуаций, рассматриваемых в этом сооб;
щении, имеет значение то, что болевая импульсация, иду;
щая к гипоталамусу, обусловливает отрицательные эмо;
ции и вегетативно;гормональные реакции. 

Не касаясь болевого синдрома у беременных при забо;
леваниях почек, острой хирургической патологии, трав;
мах, преждевременной отслойке плаценты, требующих
рассмотрения в рамках каждой нозологии, а также боли в
родах, нам представляется целесообразным определить
предметом настоящего сообщения боль истинно акушер;
ского происхождения как основного симптома угрозы не;
донашивания, а также боли перед родами как признака
ППП – то есть боли, не требующей оперативного вмеша;
тельства, но такой, которая подлежит купированию путем
реализации аналгезирующего эффекта. 

Боль при заболеваниях внутренних органов возникает
вследствие нарушений кровотока (например, при стено;
кардии, тромбозе брыжеечной или почечной артерии, ате;
росклеротическом стенозировании брюшной аорты и др.),
спазма гладкомышечной ткани внутренних органов (на;
пример, при язвенной болезни желудка, холецистите). Пе;
речисленные механизмы можно в той или иной степени
экстраполировать на клинику как угрозы прерывания бе;
ременности, так и ППП.

Не вызывает сомнений, что устранение боли как одного
из наиболее воспринимаемых пациентом проявлений име;
ющейся патологии гестационного процесса относится к
первоочередным задачам при отработке лечебной тактики.

Поскольку в возникновении болевого синдрома участ;
вует как периферическая, так и центральная нервная сис;
тема, то для его купирования уместно использование не;
скольких групп препаратов. Так, на ноцицепторы обосно;
ванно воздействовать при помощи нестероидных противо;
воспалительных препаратов (НСПВП). Заблокировать
возникновение болевого синдрома на уровне спинного
мозга и некоторых отделов головного мозга позволяют
опиаты, воздействующие непосредственно на передачу им;
пульсов, при этом не оказывающие влияния на иные сен;
сорные ощущения (зрение, слух). Необходимо подчерк;
нуть, что применение опиатов для устранения боли в раз;
личных клинических дисциплинах достаточно ограниче;
но, в первую очередь из;за развития зависимости, а в аку;
шерстве – неприемлемо. 

Весьма эффективно можно воздействовать на кору го;
ловного мозга, изменив отношение к боли. В частности,
при использовании успокаивающих средств исчезает чув;

ство тревожности, которое усиливает болевой синдром
(так называемый психогенный болевой синдром). Весьма
показательно, что уже в первой половине ХХ века изучали
так называемый эффект плацебо. При этом Henry
K. Beecher было обнаружено, что 35% людей, страдающих
от разнообразных болезненных состояний, испытывали
облегчение после того, как им давали плацебо [2]. В совре;
менных условиях вспомогательные методы лечения боли
популярны. На первом плане находится психотерапия, в
которой различают когнитивное, поведенческое направле;
ние, методики биологической обратной связи и психичес;
кой релаксации, а также гипноз. Когнитивная психотера;
пия основана на том, что отношение больного к боли мо;
жет оказывать влияние на ее восприятие. 

В клинике угрозы прерывания беременности при опре;
делении лечебной тактики берется за основу не только бо;
левой синдром, но и кровянистые выделения, субклиничес;
кие признаки (ультразвуковые маркеры ретроплацентарной
гематомы и укороченная шейка матки, уменьшенные разме;
ры хориона), лабораторные показатели (тромботический
статус, иммунологические, иммуногематологические пока;
затели). Наиболее постоянно предпочтение в качестве сред;
ства купирования боли отдается спазмолитическим препа;
ратам, что следует считать недостаточно обоснованным.

Наряду с этим сегодня признается наличие особого
психоэмоционального состояния у некоторых беременных
(невротические и депрессивные расстройства, эмоцио;
нальное напряжение), которое рассматривается как перво;
причина своеобразного болевого синдрома. Его объясне;
нием служит то, что в числе типичных симптомов невроза
наблюдается постоянное напряжение мышц брюшного
пресса, которое ошибочно воспринимается как повышен;
ный маточный тонус, но по сути таковым не является. Хро;
ническое невротическое непериодическое напряжение
брюшного пресса при беременности в І триместре маски;
руется под угрозу аборта, оценивается как факт неэффек;
тивной сохраняющей терапии, во ІІ триместре имитирует
повышенный маточный тонус и в дальнейшем оказывает
опосредованное влияние на рост матки и плода [1]. 

Для устранения болевого синдрома в современной ме;
дицинской практике наиболее широко используемой и
востребованной группой лекарственных препаратов явля;
ются ингибиторы циклооксигеназ (ЦОГ), обусловливаю;
щие угнетение синтеза провоспалительных цитокинов.
ЦОГ – фермент, катализирующий превращение полинена;
сыщенных жирных кислот в эйкозаноиды (простагланди;
ны (ПГ), тромбоксаны, простациклин).

Существует, по крайней мере, два типа ЦОГ: ЦОГ;1 и
ЦОГ;2. Установлено, что ЦОГ;1 определяет базальный
уровень ПГ, регулирует целостность слизистой оболочки
пищеварительного тракта, функции тромбоцитов и почеч;
ный кровоток, а ЦОГ;2 запускает синтез ПГ при стимули;
рующих воздействиях, например при воспалении. ЦОГ;2 в
нормальных условиях отсутствует и образуется под дей;
ствием тканевых факторов, которые инициируют воспали;
тельную реакцию [2]. 

Группа ПГ, которые образуются только под влиянием
ЦОГ;2, подавляют воспалительные реакции и способству;
ют заживлению ран, тогда как эффект ПГ, выработка кото;
рых происходит под влиянием и ЦОГ;1 и ЦОГ;2, заключа;
ется в развитии воспалительной реакции. Конкретный
клинический эффект связан с преобладающим взаимодей;
ствием с определенными рецепторами. Например, ПГ E2

благодаря активации рецептора ЕР1 вызывает бронхокон;
стрикцию, сокращение гладкомышечной ткани пищевари;
тельного тракта, но активируя рецепторы ER2 – иницииру;
ет бронходилатацию, расслабление гладкомышечной тка;
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ни желудка, вазодилатацию. Наиболее клинически значи;
мыми эффектами рецептора ПГ E2 в активации ER3 явля;
ются сокращения матки во время беременности, сокраще;
ние гладкомышечной ткани пищеварительного тракта, ин;
гибиция липолиза. Гипералгезия и пирогенный эффект яв;
ляются следствием активации ЕРО;рецепторов. Стимуля;
ция рецепторов FP под действием ПГ F2 оказывает влия;
ние в виде сокращения матки и бронхоконстрикции. 

Терапевтический эффект НСПВП определяется не;
сколькими базовыми свойствами этой группы препаратов: 

• особенностью НСПВП является блокирование вза;
имодействия брадикинина с рецепторами тканей, что
способствует восстановлению микроциркуляции,
уменьшению перерастяжения капилляров, сниже;
нию выхода жидкой фракции плазмы и белков, про;
воспалительных факторов и форменных элементов
крови, что косвенно влияет на развитие других фаз
воспалительного процесса; 

• противовоспалительный эффект НСПВП обуслов;
лен ЦОГ;2; 

• сила противовоспалительного действия определяет;
ся степенью ингибиции ЦОГ;2;

• в механизме противовоспалительного действия
НСПВП имеет значение ингибиция освобождения
гистамина и серотонина, блокада реакции тканей на
эти биогенные амины;

• компонентом действия НСПВП является эффект в
отношении клеточных механизмов воспалительной
реакции путем уменьшения миграции клеток к очагу. 

Ведущая концепция сущности аналгетического и про;
тивовоспалительного действия НСПВП отводит решаю;
щую роль именно ингибиции ЦОГ;2 в обеспечении лечеб;
ного эффекта, тогда как развитие побочных реакций – уг;
нетению ЦОГ;1. Эти представления способствовали разра;
ботке нового класса противовоспалительных препаратов –
так называемых селективных ингибиторов ЦОГ;2 (пред;
ставители – Целекоксиб, Мелоксикам, Рофекоксиб, Ниме;
сулид, Этодолак и т.д.). Многочисленные клинические ис;
следования в группах больных различного клинического
профиля доказали, что селективные ингибиторы ЦОГ;2 не
только устраняют симптомы боли не менее эффективно,
чем неселективные НСПВП, но почти не вызывают побоч;
ных эффектов со стороны пищеварительного тракта. Роль
ЦОГ;2;зависимого синтеза ПГ обусловлена активацией
продукции простациклина клетками эндотелия сосудов,
что лежит в основе «адаптивной цитопротекции». Однако
точка зрения о «физиологической функции ЦОГ;2» и «па;
тологической роли ЦОГ;1» в реализации эффективности и
токсичности НСПВП не получила однозначного подтвер;
ждения клинической практикой. 

Например, при некоторых формах воспаления ингиби;
торы ЦОГ;2 демонстрируют противовоспалительный эф;
фект исключительного в настолько высоких дозах, что
блокируется активность не только ЦОГ;2, но и ЦОГ;1. Та;
ким образом, в отличие от неселективных НСПВП, не
столь очевидным оказывается их влияние на лейкоцитар;
ную инфильтрацию в зоне воспаления. Кроме того, проде;
монстрированы ЦОГ;независимые центральные и перифе;
рические эффекты НСПВП. Имеются сообщения и о более
выраженном обезболивающем действии неселективных
НСПВП в сравнении с селективными ингибиторами ЦОГ;2.
Наконец, оказалось, что такие типичные побочные эффек;
ты, как боль в желудке, диспепсия, отмечают пациенты, ко;
торые принимают и селективные ЦОГ;2;ингибиторы, и не;
селективные НПВП, и практически с одинаковой частотой
[3]. Следует отметить, что речь идет о курсовом, продол;
жительном, а не эпизодическом использовании.

Особое место в вопросах безопасности НСПВП в по;
следние годы занимает существование повышенного риска
развития тяжелых сердечно;сосудистых событий, что под;
тверждено в 2015 году управлением по контролю качества
пищевых продуктов и лекарственных препаратов США.
Исходя из теоретических представлений, вполне объясним
эффект гиперкоагуляции под влиянием селективных ин;
гибиторов ЦОГ;2, сосудистые эффекты которых (ингиби;
ция синтеза простациклина и отсутствие реакции на син;
тез тромбоксана) связаны с повышенным риском тромбо;
зов. Оптимизма придает то, что в акушерской клинике
НСПВП обычно используют весьма ограниченное время,
поэтому побочные эффекты наблюдаются редко, а исклю;
чение составляют пациенты с факторами сердечно;сосуди;
стого риска и уже имеющейся гастроэнтерологической па;
тологией. 

В области акушерства и перинатологии применение
НСПВП стало возможным на основе результатов научных
исследований, которые позволили получить доказательст;
ва многогранной роли ПГ, прежде всего серий Е и F, во
время беременности. Продемонстрированы изменения ПГ
во время беременности и родов с неосложненным и пато;
логическим течением, роль ПГ в прерывании беременнос;
ти в разные сроки, наличие ПГ в амниотической жидкости,
функции ПГ в регуляции сердечно;сосудистой системы
плода, значение продукции ПГ в развитии плаценты [4].

Частота использования НСПВП для устранения боле;
вых ощущений при простуде и без нее или в качестве жа;
ропонижающего средства в периконцепционный период
достигает 53%, в І триместре – 22,6% [5, 6]. Обычно назна;
чают Нимесулид, Ибупрофен, Диклофенак. В мультицент;
ровом контролируемом исследовании установлено, что ис;
пользование Ибупрофена, Аспирина, Напроксена на ран;
них сроках беременности хотя и не является фактором вы;
сокого риска врожденных дефектов плода, но проявляет
слабую тенденцию увеличения риска возникновения че;
люстно;лицевых аномалий и «легких» сердечных [5]. При
этом не исключено, что некоторое увеличение числа «лег;
ких» аномалий плода у женщин, которые в ранние сроки
беременности получали НСПВП, связано не со специфи;
ческими эффектами лекарственных средств, а является ре;
зультатом того заболевания матери, для лечения которого
они были назначены (например вирусные инфекции) [6].

В настоящее время НСПВП относятся к числу акту;
альных направлений терапии при угрозе прерывания бере;
менности. Помимо болеутоляющего действия, НСПВП
способствуют пролонгированию беременности. Эти эф;
фекты наблюдаются у лабораторных животных и людей.
Научным обоснованием для использования НСПВП в ро;
ли токолитиков при угрозе преждевременных родов могут
служить данные о том, что за несколько часов до начала
маточных сокращений резко усиливается ЦОГ;2;опосре;
дованная выработка ПГ групп Е и F. Однако на практике с
такой целью традиционно и чаще других используют индо;
метацин – неселективный ЦОГ;ингибитор. Увлечение
этим вариантом токолиза относится к 70;м годам XX века
[7]. В последние годы получены данные об эффективности
Напроксена, Ибупрофена, Месулида, Целебрекса для сни;
жения сократительной активности матки при угрожающих
преждевременных родах [8].

Необходимо подчеркнуть, что использование НСПВП
при беременности должно быть ограничено 30–34 нед [7].
Это связано с тем, что в эксперименте и клинике доказана
многократно большая вероятность преждевременного за;
крытия боталлова протока вследствие прекращения его
функций из;за сокращения миокарда плода у женщин, ко;
торым назначали Индометацин [10, 11]. Это влечет за со;
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бой развитие легочной гипертензии плода/новорожден;
ного с серьезными и даже фатальными последствиями.
Кроме того, доказано, что использование Индометацина в
качестве токолитического агента связано с высоким рис;
ком развития олигогидрамниона, возникновением внут;
рижелудочковых кровоизлияний, некротизирующего эн;
тероколита, перивентрикулярной лейкомаляции [12–14].
Исходя из этих соображений, НСПВП не следует приме;
нять дольше 72 ч.

Инновационным подходом к предотвращению негатив;
ных последствий проникновения НСПВП через плаценту
является применение нанотехнологий – липосом в качест;
ве системы доставки в матку, что обеспечивает эффект,
предупреждающий трансфер препарата к плоду [14]. 

Сегодня есть достаточно оснований для преимущест;
венного использования в качестве токолитиков селектив;
ных НСПВП. В сравнительном исследовании о безопасно;
сти применения Индометацина и селективного ЦОГ;2;ин;
гибитора Целекоксиба в течение 48 ч женщинами с преж;
девременными родами в 24–34 нед беременности проде;
монстрировано явное преимущество Целекоксиба. Это
проявилось значительными негативными изменениями
параметров циркуляции сердца в случае применения Ин;
дометацина в отличие от отсутствия таковых – при ис;
пользовании Целекоксиба при одинаковом токолитичес;
ком эффекте [8]. Более того, в экспериментальном иссле;
довании показана высокая эффективность в качестве токо;
литического средства селективного ЦОГ;2;ингибитора
Мелоксикама, отсутствие при этом изменений газового со;
става крови, параметров плодного кровообращения [15].

Влияние НСПВП на гемодинамику плода, замеченное
акушерами, положено в основу использования Индомета;
цина в неонатологии для закрытия функционирования ар;
териального протока у недоношенных новорожденных.
Наилучший лечебный эффект прослеживается в 28–34 нед
гестационной зрелости и уменьшается с увеличением гес;
тационного возраста. Примечательно, что этот эффект де;
монстрируют только «сильные» ингибиторы ЦОГ. 

При назначении НСПВП в качестве токолитика тре;
буется осторожность, что обусловлено риском нефроток;
сичности для плода, которая почти всегда ассоциируется с
развитием олигогидрамниона. В основе этого эффекта ле;
жат ослабление ПГ;опосредованной дилатации почечных
сосудов, ухудшение перфузии и, следовательно, уменьше;
ние образования мочи с вполне прогнозируемым послед;
ствием в виде снижения продукции амниотической жид;
кости.

Клиническим проявлением болевого синдрома в аку;
шерской практике, на который необходимо реагирование,
является ППП – состояние, которое в отечественном аку;
шерстве рассматривается как предвестник аномальной ро;
довой деятельности или даже как ее вариант, а в англо;
американской литературе именуется как «фальшивые ро;
ды» (false labor). Клинической характеристикой ППП яв;
ляется длительный (более 6–8 ч) повышенный тонус мат;
ки, но непродуктивный характер болезненных схваток в
отсутствие динамики раскрытия шейки матки (обычно
«незрелой») при расположенной высоко над входом в таз
предлежащей части плода. ППП отражает дородовую ги;
потоническую дисфункцию матки [16]. Частота ППП со;
ставляет 10–17%, что совпадает с общей частотой патоло;
гии родовой деятельности.

ППП предшествует гипотонической дисфункции мат;
ки в 16% случаев, дискоординации родовой деятельности
– в 23,8%, а нормальным родам – только в 5% случаев. Сле;
довательно, есть достаточные основания полагать, что кор;
рекцию ППП следует рассматривать в одной плоскости с

профилактикой патологии родового акта [16]. Основными
задачами в коррекции ППП является ликвидация маточ;
ных сокращений до оптимальной биологической готовнос;
ти к родам, поддержка благоприятного эмоционального
состояния беременных, регуляция суточного ритма сна и
отдыха. Стандартная врачебная тактика при ППП заклю;
чается в нормализации корково;подкорковых взаимосвя;
зей и нейроэндокринных взаимоотношений, а также кор;
рекция сократительной активности матки путем комбина;
ции средств для медикаментозного обезболивания, седа;
ции, сна с препаратами токолитического действия, влия;
ниями на шейку матки.

Исходя из представлений о физиологии родовой дея;
тельности, эффективное подавление сокращения матки
может быть достигнуто как путем воздействия на адренер;
гические рецепторы в клетках миометрия, так и ингиби;
ции синтеза ПГ [17], что достигается использованием
НСПВП. Применение НСПВП для коррекции ППП пер;
спективно, поскольку доказана эффективность НСПВП по
уменьшению сократительной активности матки при угрозе
преждевременных родов, а также роль фермента ЦОГ как
детерминанты регуляции схватки. И поскольку НСПВП
имеют не только токолитический, но и ярко выраженный
аналгетический эффект, можно объяснить дополнитель;
ные терапевтические преимущества благодаря устранению
боли и регуляции таким образом эмоционального статуса
женщин. В свою очередь, устранение непродуктивных бо;
лезненные схваток способствует восстановлению суточно;
го ритма сна и отдыха, и это особенно важно для беремен;
ных с ППП, потому что основные события родов впереди,
и они требуют достаточно усилий от женского организма. 

Для коррекции ППП обосновано в эксперименте и в
клинике применение Диклофенака, Ибупрофена, Напрок;
сена. Мы также сочли целесообразным применять совре;
менные НСПВП для терапии ППП, учитывая значитель;
ную частоту данного явления и отсутствие эффективности
традиционных лечебных воздействий. Для этого были вы;
браны следующие препараты: декскетопрофета тромета;
мол (DEKSALGIN®, Берлин;Хеми, Менарини), таблетки
(25 мг) или инъекции (2 мл, 50 мг), или нимесулид грану;
лы (2 г) для изготовления взвеси для использования per os
(NIMESIL® Менарини группы BERLIN CHEMIE AG), или
диклофенак (DIKLOBERL®, группы Менарини BERLIN
CHEMIE AG) в форме капсул длительного действия
(100 мг) или ректальных суппозиториев (100 мг). Наш
опыт работы (март 2015–июнь 2017 г.) охватывает 85 жен;
щин с ППП, получавших НСПВП. Для сравнения отобра;
ны 48 женщин с ППП, которые получили инфузии ;ми;
метика в монотерапии или в комбинации со спазмолитика;
ми. НСПВП использовали 1–2 раза в день в монотерапии.
Лекарственную форму НСПВП выбирали, основываясь на
предпочтениях женщины и интенсивности болевых ощу;
щений, учитывая, что при парентеральном введении нача;
ло обезболивающего действия наступает через 30 мин, при
пероральном – через 40–60 мин. В 6 случаях НСПВП бы;
ли применены после неэффективной терапии ;адреноми;
метиками. 

Констатировано положительное влияние НСПВП в от;
ношении последующего течения родов для матери и ребен;
ка по таким показателям, как продолжительность схваток,
частота оперативного родоразрешения, потребность в сти;
муляции окситоцином, кровопотеря в родах. Позитивным
моментом была нормализация психоэмоционального со;
стояния женщины, чему способствовало наступление ожи;
даемого результата – купирование боли через 30–60 мин
после приема препарата, продолжительность действия –
8–20 ч, которых было достаточно для отдыха. В отличие от
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терапии ППП ;адреномиметиками, которая требует дли;
тельной инфузии, не позволяя женщине полноценно от;
дохнуть. Констатируя хорошую эффективность терапии
ППП с использованием НСПВП, следует добавить, что в
большинстве случаев достаточно однократного приема
препарата. Это позволяет полностью избежать каких;либо
изменений гемодинамики у плода, а, следовательно, ятро;
генных осложнений у новорожденных.

Терапия НСПВП является теоретически обоснован;
ным, клинически апробированным способом купирования

боли у пациенток акушерского профиля, имеющих симп;
томы угрозы прерывания беременности и ППП. Но их
применение имеет признаки off�label – отсутствие упоми;
нания осложнений беременности в утвержденных ин;
струкциях. Однако бесспорный эффект данной группы
препаратов, соответствие с научными данными отвечает
критериям, при условии которых их применение возмож;
но вне инструкции. Благодаря положительным результа;
там данные препараты заслуживают широкого примене;
ния в акушерской клинической практике.

Купірування болю за деяких видів акушерської
патології: місце нестероїдних протизапальних
препаратів (Клінічна лекція)
Л.Г. Назаренко

У статті висвітлюються патогенетичні основи застосування несте;
роїдних протизапальних препаратів (НСПЗП) в акушерсько;гінеко;
логічній практиці для купірування больового синдрому у жінок із за;
грозою переривання вагітності і патологічним прелімінарним
періодом. Представлено результати сучасних досліджень щодо ме;
ханізмів болезаспокійливої клінічної ефективності НСПЗП, побічних
явищ. Надано інформацію про застосування НСПЗП під час вагітності,
ризиках для плода, про позитивні аспекти при веденні жінок з ризиком
передчасних пологів, а також з патологічним прелімінарним періодом.
Ключові слова: біль, больовий синдром, нестероїдні протизапальні
препарати, передчасні пологи, прелімінарний період.

Reducing pain in certain forms of obstetric 
pathology: nonsteroidal antiQinflammatory drugs
(Сlinical lecture)
L. Nazarenko

The article discusses the pathogenetic basis for the use of non;
steroidal anti;inflammatory drugs (NSPVP) in obstetric practice
for the treatment of pain syndrome in women with threatened abor;
tion and pathological preliminary period. Provided with modern
views on the mechanisms of analgesic clinical efficacy, side effects
NSPVP. Provides information about the place of NSPVP during
pregnancy, the risks to the fetus, the positive aspects in the conduct
of women at risk of preterm birth, the pathological preliminary
period.
Key words: nonsteroidal anti�inflammatory drug, pain, premature birth,
preliminary period.
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Ä È Ñ Ò À Í Ö È Î Í Í Î Å  Î Á Ó × Å Í È Å

1. Болевые ощущения в пояснице при беременности:
❑ Являются однозначным и бесспорным признаком уг;

розы прерывания
❑ Могут появляться эпизодически 
❑ Требуют стационарного лечения.

2. Аналгетическое воздействие при появлении боли у
беременной:

❑ Не требуется 
❑ Является патогенетическим подходом
❑ Представляет собой компонент симптоматической терапии.

3. Боль как диагноз в акушерской клинике:
❑ Является самостоятельной диагностической форму;

лировкой
❑ Представляет собой синдромологический диагноз, ко;

торый не формулируется в документации
❑ Следует рассматривать как манипуляцию.

4. Боль характеризуют следующие компоненты:
❑ Ноцицепция и болевое поведение
❑ Ощущение боли и страдание
❑ Все, перечисленные выше.

5. Боль при угрозе прерывания беременности во ІІ триместре:
❑ Не имеет связи с психоэмоциональным статусом женщи;

ны относительно прогнозирования родовой деятельности
❑ Может быть проявлением невротического напряжения

брюшного пресса
❑ Вызвана, как правило, гормональной недостаточностью.

6. Для устранения болевого синдрома в современных
условиях:

❑ Предпочтительно применение современных опиатных
аналгетиков

❑ Целесообразно рассмотреть аналгетический эффект
НСПВП

❑ Следует соблюдать диету, обогащенную белками.

7. В основе аналгетического и противовоспалительного
действия НСПВП:

❑ Лежит ингибиция ЦОГ;2
❑ Решающую роль играет активация ЦОГ;1
❑ Основную роль играет достаточный уровень простаг;

ландинов.

8. Нестероидные противовоспалительные препараты
при беременности:

❑ Обладают иммуностимулирующим действием
❑ Показаны при маловодии
❑ Не имеют достоверной связи с врожденными дефекта;

ми плода.

9. Назначение НСПВП при беременности с угрозой
прерывания во ІІ триместре:

❑ Является показанным согласно действующей ин;
струкции

❑ Имеет признаки возможного назначения вне действу;
ющей инструкции

❑ Абсолютно противопоказано.

10. Нестероидные противовоспалительные препа-
раты:

❑ Являются патогенетически обоснованным, клиничес;
ки эффективным средством коррекции патологичес;
кого прелиминарного периода

❑ Следует назначать профилактически каждой женщине
с избыточной массой тела

❑ Применяются курсом 14 дней для профилактики пато;
логического прелиминарного периода.
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