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Основные положения 
1. Эффективный контроль боли следует рассматривать 

как первоочередное направление терапии болезней костно-
мышечной системы (БКМС), таких как остеоартрит (ОА) и 
неспецифическая боль в спине (НБС). 

2. Нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) являются основным классом медикаментов, которые 
используются для лечения острой и контроля хронической 
боли при ОА и НБС. 

3. Инъекционные формы НПВП целесообразно приме-
нять для купирования острой выраженной боли при ОА и 
НБС. 

4. Локальные формы НПВП (ЛФН) эффективны и безо- 
пасны, их можно рекомендовать пациентам с ОА и НБС, в 
том числе имеющим серьезную коморбидную патологию. 

5. При назначении НПВП для лечения ОА и НБС обя-
зательно следует учитывать риск развития неблагоприятных 
реакций (НР). Вероятность их возникновения увеличивается 
при использовании высоких доз НПВП или при увеличении 
длительности лечения.  

6. Повышение эффективности и безопасности терапии 
НПВП возможно путем комбинации инъекционных или 
таблетированных форм с топическими формами препарата, 
при этом целесообразно комбинировать системные и ло-
кальные формы одного и того же действующего вещества.  

7. Теноксикам – неселективный НПВП (нНПВП) с вы-
соким анальгетическим и противовоспалительным потен-
циалом и благоприятным профилем безопасности, что обо- 
сновывает его применение при ОА и НБС. 

8. Отличительной чертой теноксикама, обеспечивающей 
выраженность его анальгетического и противовоспалительного 
эффекта, является возможность воздействия не только на 
циклооксигеназу (ЦОГ) 2, как у других НПВП, но и непо-
средственно на синтез основного медиатора боли – проста-
гландина (ПГ) Е2 – за счет подавления активности матриксной 
ПГЕ2-синтетазы. 

9. Преимущество теноксикама заключается в возможности 
комплексного использования локальной и системных форм, 
а также перехода от парентерального применения к перо-
ральному в зависимости от динамики интенсивности боли.  

БКМС – основная причина развития хронической боли, 
источник страданий, ухудшения качества жизни и утраты 
трудоспособности миллионов людей. Согласно данным Рос-
стата, на 2022 г. общее число пациентов с БКМС достигло  
18 млн 864 тыс. [1]. К наиболее частым нозологическим 
формам БКМС относятся ОА коленного (КС) и тазобедрен-
ного (ТБС) суставов, острая и хроническая неспецифическая 
боль в спине (НБС), а также патология околосуставных 
мягких тканей (ПОМТ) [2–4]. 

Распространенность ОА в мире составляет около 7%, 
что, по данным исследования глобального бремени болезней 
за 2019 г., соответствует 527 млн случаев ОА различной лока-
лизации, из которых 60,5% представлены ОА КС [5]. Частота 
хронической НБС достигает 6,97 случаев на 100 пациентов, 
а абсолютное число лиц с данным заболеванием – 568 млн 
[6]. Самое частое проявление ПОМТ – хроническая боль в 
плече, которая отмечается у 1,3% жителей Земли и по частоте 
занимает 3-е место после НБС и ОА КС [7]. 

По современным представлениям, лечение БКМС должно 
носить комплексный, мультимодальный характер и включать 
применение анальгетических препаратов (НПВП, опиоидов, 
парацетамола), миорелаксантов, антидепрессантов и анти-
конвульсантов; локальную инъекционную терапию (с при-
менением глюкокортикоидов, препаратов гиалуроновой кис-
лоты, обогащенной тромбоцитами плазмы и др.); симпто-
матические средства замедленного действия; нефармаколо-
гические методы, физическую и социальную реабилитацию 
[2, 8–10]. 

 
Эффективный контроль боли следует рассматривать  

как первоочередное направление терапии БКМС. 
 

Комментарий  
Боль – основное проявление БКМС. Ее развитие связано 

с комплексом патологических процессов – повреждением и 
некробиозом клеток скелетно-мышечной системы, воспа-
лением, мышечным гипертонусом, дегенеративными изме-
нениями (фиброз, неоангиогенез, гетеротопическая осси-
фикация), нарушениями биомеханики, дисфункцией ноци-
цептивной системы и психоэмоциональными проблемами 
[2, 10–12]. 

Выраженность боли коррелирует с нарушениями функ-
ции, сна и снижением качества жизни. Важно помнить, что 
хроническая боль представляет серьезную угрозу не только 
для здоровья, но и для жизни пациента. Она способствует 
развитию нейроэндокринных и психоэмоциональных нару-
шений, тем самым повышая риск прогрессирования комор-
бидных заболеваний, прежде всего болезней сердечно-сосу-
дистой системы (ССС) [2, 10–13].  

Это определяет увеличение частоты угрожающих жизни 
кардиоваскулярных осложнений у пациентов с ОА и НБС. 
Так, по данным метаанализа 25 исследований, хроническая 
боль ассоциировалась со статистически значимым повыше-
нием риска гибели пациентов от кардиоваскулярных причин: 
отношение шансов (ОШ) – 1,20 (95% доверительный интервал, 
ДИ 1,05–1,36). Особенно явной была связь с заболеваниями 
сердца: ОШ – 1,73 (95% ДИ 1,42–2,04) и цереброваскулярной 
патологией: ОШ – 1,81 (95% ДИ 1,51–2,10) [14]. Метаанализ 
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7 исследований продемонстрировал увеличение вероятности 
летального исхода у пациентов с ОА: ОШ – 1,18 (95% ДИ 
1,08–1,28). При этом отмечалось существенное повышение 
риска смерти вследствие заболеваний ССС: ОШ – 1,21 (95% 
ДИ 1,10–1,34) [15]. Важные данные были представлены в 
метаанализе 6 когортных исследований (n=10 723), выпол-
ненном K.М. Leyland и соавт. [16]. Было показано, что у 
лиц, имеющих только рентгенологические признаки ОА, 
риск смерти от кардиоваскулярных осложнений не изменялся: 
ОШ – 1,03 (95% ДИ 0,83–1,28), однако он был существенно 
выше при сочетании рентгенологических признаков ОА и 
суставной боли: ОШ – 1,37 (95% ДИ 1,22–1,54).  

По данным Национального опроса о состоянии здоровья, 
проведенного в 2016–2018 г. в США (n=26 926), частота па-
тологии ССС у лиц с хронической НБС оказалась на 58% 
выше, чем в популяции [17].  

Эти данные служат серьезным основанием для проведения 
активной обезболивающей терапии при БКМС. Следует 
также учитывать, что эффективный контроль боли суще-
ственно снижает выраженность функциональных нарушений 
и улучшает качество жизни, что показано, в частности, для 
ОА кистей и крупных суставов, НБС, а также постгерпети-
ческой невралгии [18–22]. 

 
НПВП являются основным классом препаратов,  

которые используются для лечения острой и контроля  
хронической боли при ОА и НБС. 

 
Комментарий  
НПВП представляют собой класс лекарственных пре-

паратов, основной механизм действия которых связан с бло-
кадой ЦОГ и подавлением синтеза ПГН2 – метаболического 
предшественника ПГН2, важнейшего медиатора боли и вос-
паления. НПВП оказывают обезболивающее, противовос-
палительное и жаропонижающее действие, что позволяет 
эффективно устранять основные симптомы БКМС [23].  

Снижение синтеза ПГН2 в области патологического 
процесса не только уменьшает интенсивность боли, но и 
способно влиять на ряд других патологических процессов, 
определяющих прогрессирование БКМС. Так, НПВП за-
медляют развитие неоангиогенеза (за счет снижения эффекта 
сосудистого эндотелиального фактора роста), гетеротопи-
ческой оссификации (за счет влияния на костные морфоге-
нетические пептиды) и нейропластических процессов  
(за счет подавления периферической и центральной сенси-
тизации) [24–26]. 

Обезболивающее и противовоспалительное действие НПВП 
при ОА доказано в метаанализе 192 рандомизированных конт-
ролируемых исследований – РКИ (n=102 829). Как показали 
результаты данной работы, НПВП оказались эффективнее 
плацебо, опиоидов и высоких доз парацетамола [27].  

Результаты применения НПВП при острой и хронической 
НБС представлены в масштабном исследовании Кохранов-
ского общества, в котором обобщаются данные 7 метаана-
лизов, посвященных оценке эффективности консервативной 
терапии при этой патологии. Общее число оцениваемых 
РКИ составило 103 (n=22 238). НПВП лидировали по степени 
доказанности эффективности: так, при острой НБС среднее 
отличие от плацебо составило 7,29 (95% ДИ 3,61–10,98) мм, 
при хронической – 6,97 (95% ДИ 3,19–10,74) мм по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) 0–100 мм [28]. 

Показательно исследование S.R. Smith и соавт. [29], 
представляющее собой анализ 17 РКИ, в которых сравнивалось 
действие НПВП и опиоидов при ОА. Было продемонстри-
ровано, что снижение интенсивности боли при наблюдении 
в течение 4–12 нед практически не различалось и составило 
(индекс WOMAC боль от 0 до 100 мм) в среднем 18 мм для 
НПВП, 18 мм – для «слабого» опиоида трамадола и 19 мм – 
для более сильных опиоидных анальгетиков оксикодона и 
гидроморфона.  

Подтверждением преимущества НПВП перед трамадолом 
при хронической НБС могут служить и результаты двух  
6-недельных РКИ (n=1598). В этих исследованиях НПВП 
показали лучший анальгетический эффект, чем трамадол в 
дозе 200 мг/сут: число больных с улучшением >30% по 
сравнению с исходным уровнем составило в первой работе 
63,2 и 49,9%, во второй – 64,1 и 55,1% соответственно  
(в обоих случаях р<0,001) [30]. 

В российских и международных рекомендациях по лече-
нию ОА и НБС предлагается применять НПВП в качестве 
основного средства для симптоматической терапии этих за-
болеваний [9, 31–34]. 

 
Инъекционные формы НПВП целесообразно использовать 

для купирования острой боли при ОА и НБС.  
 

Комментарий  
НПВП могут применяться при острой интенсивной боли 

в виде внутривенных (в/в) и внутримышечных (в/м) инъекций. 
Этот фармакологический путь обладает преимуществами в 
ургентной ситуации (например, при травмах и хирургических 
операциях), когда необходимо получить максимально быстрый 
анальгетический эффект [35–37]. В реальной практике  
инъекционные формы НПВП достаточно часто назначают 
для купирования острой НБС [37]. В серии российских и за-
рубежных клинических исследований подтверждается хо-
роший терапевтический результат в/м инъекций НПВП при 
данной патологии [38–42]. 

 
ЛФН эффективны и безопасны и могут применяться  

у пациентов с ОА и НБС, имеющих серьезную  
коморбидную патологию. 

 
Комментарий  
Мази и гели с НПВП широко используются для лечения 

ОА, НБС и ПОМТ. Эффективность ЛФН хорошо доказана в 
многочисленных РКИ. Так, в 2018 г. С. Zeng и соавт. [43] 
представили метаанализ 36 РКИ (n=7090), в которых эффект 
ЛФН сравнивался с плацебо, и 7 наблюдательных исследований, 
оценивавших результаты применения ЛФН (n=218 074).  
В 26 РКИ ЛФН использовались при ОА КС. Еще в 7 работах 
эффект этих препаратов изучался при множественной лока-
лизации поражения, в 2 – при ОА КС и ТБС, в 1 – при ОА 
КС и суставов кистей. Было показано, что ЛФН статистически 
значимо превосходили по эффективности плацебо: размер 
эффекта в отношении уменьшения боли составил -0,30  
(95% ДИ от -0,40 до -0,20), улучшения функции – -0,35 
(95% ДИ от -0,45 до -0,24).  

Эти данные подтверждаются метаанализом Кохрановского 
общества, включающим данные 39 РКИ (n=10 631), в которых 
локальные средства использовались при различных заболе-
ваниях и состояниях, сопровождающихся скелетно-мышечной 
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болью. В том числе был представлен анализ длительного 
(6–12 нед) применения ЛФН при ОА (13 РКИ, n=5648). 
Улучшение ≥50% по сравнению с исходным уровнем было 
зафиксировано у 43–63% больных, получавших ЛФН, и  
у 23–50% больных, которым назначали плацебо. Индекс 
NNT (number need to treat – число больных, которых надо 
пролечить для получения заданного отличия от плацебо), 
который характеризует относительную эффективность ак-
тивной терапии, составлял 5,0–9,8 [44].  

Эффективность ЛФН при НБС была доказана в серии 
клинических исследований [45–47]. 

Принципиальным преимуществом ЛФН является низкий 
риск развития системных «класс-специфических» НР со сто-
роны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), ССС и почек. 
Это демонстрируют результаты метаанализа 19 РКИ, в 
котором оценивалась частота НР на фоне терапии ЛФН. 
Было показано, что риск каких-либо НР и отмены лечения 
ЛФН из-за осложнений был статистически значимо выше 
по сравнению с плацебо: ОШ – 1,16 (95% ДИ 1,04–1,29) и 
1,49 (95% ДИ 1,15–1,92) соответственно. Но подавляющее 
большинство НР были представлены местными реакциями: 
ОШ – 1,12 (95% ДИ 0,93–1,34). При этом частота осложнений 
со стороны ЖКТ и ССС при использовании ЛФН и плацебо 
не различалась: ОШ – 0,96 (95% ДИ 0,73–1,27) и 1,21  
(95% ДИ 0,72–2,03) соответственно. Частота серьезных НР 
при назначении ЛФН оказалась ниже, чем при использовании 
плацебо: ОШ – 0,79 (95% ДИ 0,37–1,71) [48]. 

Ярким примером относительной безопасности ЛФН у 
пациентов с коморбидными заболеваниями является иссле-
дование J.H. Peniston и соавт. [49], в котором 947 больных 
ОА в течение 3–9 мес применяли ЛФН. Согласно полученным 
данным, за время терапии число НР не различалось в под-
группах пациентов, имевших и не имевших артериальную 
гипертензию (65,5 и 69,7%), сахарный диабет (64,0 и 68,2%), 
кардиоваскулярные или цереброваскулярные заболевания 
(61,9 и 68,5% соответственно). Частота НР при сочетании 
всех трех коморбидных патологий составила 53,3%, при их 
отсутствии – 68,0%. 

 
При назначении НПВП для лечения ОА и НБС  

обязательно следует учитывать риск развития НР.  
Их вероятность повышается при использовании высоких доз 

НПВП или при увеличении длительности лечения.  
 

Комментарий  
НПВП могут вызывать широкий спектр НР со стороны 

ЖКТ, ССС и почек. Их возникновение связано с вмеша-
тельством НПВП в работу системы ЦОГ. Обе изоформы 
данного фермента, как ЦОГ1 (постоянная, конститутивная 
форма), так и ЦОГ2 (индуцируемая форма, синтез которой 
активируют провоспалительные цитокины), принимают важное 
участие в регуляции гомеостатических функций организма – 
контроле тонуса сосудов, тромбообразования и репаративных 
процессов. Так, ЦОГ1, обеспечивая синтез цитопротективного 
ПГЕ2, поддерживает устойчивость слизистой оболочки ЖКТ 
к агрессивному воздействию внешних факторов – кислоты 
и пепсина в верхних отделах пищеварительного тракта, фер-
ментов, компонентов пищи, бактерий в тонком и толстом 
кишечнике. Поэтому блокада ЦОГ1, которая в наибольшей 
степени возникает при использовании нНПВП, может при-
водить к поражению ЖКТ. Помимо участия в воспалительном 

процессе, ЦОГ2 регулирует синтез простациклина (ПГI2), 
оказывающего выраженный антитромботический эффект. 
Соответственно, блокада ЦОГ2 и подавление синтеза ПГI2, 
которое происходит при использовании как нНПВП, так и 
селективных НПВП – сНПВП (коксибов), способны повы-
шать риск тромбоэмболических осложнений [23, 50–52]. 

Недавно C. Zeng и соавт. [53] представили метаанализ 
122 РКИ (n=47 113), в которых оценивались эффективность 
и безопасность ЛФН и системных форм НПВП при ОА КС. 
Было показано, что частота летальных исходов при исполь-
зовании пероральных НПВП составила 29,5, ЛФН – 17,3 на 
1000 пациенто-лет. Пероральный прием НПВП статистически 
значимо повышал риск кардиоваскулярных и тромбоэмбо-
лических событий, а также ЖКТ-кровотечения. 

Все НПВП потенциально могут вызывать дестабилиза-
цию артериальной гипертензии. В метаанализе 19 РКИ  
(n=45 451), проведенном T.J. Aw и соавт. [54], было установ-
лено, что нНПВП повышали систолическое и диастолическое 
артериальное давление (АД) в среднем на 2,81 и  
1,34 мм рт. ст., а сНПВП – на 3,85 и 1,06 мм рт. ст. соответ-
ственно. НПВП значительно снижают эффективность всех 
классов антигипертензивных препаратов, за исключением 
блокаторов кальциевых каналов. Оценка данных 50 иссле-
дований, выполненных J. Villa и соавт. [55], позволила за-
ключить, что прием НПВП у пациентов, получающих ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента, повышает 
АД в среднем на 6,6 мм рт. ст., бета-адреноблокаторы –  
на 7,8 мм рт. ст., диуретики – на 6,6 мм рт. ст. и сартаны – 
на 3,3 мм рт. ст. 

НПВП могут способствовать прогрессированию сер-
дечной недостаточности (СН). По данным метаанализа  
6 исследований, представленного P. Ungprasert и соавт. 
[56], нНПВП увеличивали риск декомпенсации СН в 1,39  
раза (относительный риск, ОР – 1,39), целекоксиб –  
в 1,34 раза. 

Одним из наиболее масштабных исследований риска 
развития НР при использовании НПВП можно считать вы-
полненный N. Bhala и соавт. [57] метаанализ 280 РКИ, в ко-
тором препараты этой группы сравнивались с плацебо  
(n=124 513), и 474 РКИ, в которых их сравнивали с другими 
НПВП (n=229 296). Согласно полученным данным, все по-
пулярные НПВП могут повышать риск возникновения кро-
вотечений из ЖКТ, а также кардиоваскулярных осложнений 
(за исключением напроксена). Так, коэффициент риска (КР) 
для этих НР при использовании коксибов составил 1,81 и 
1,37, диклофенака – 1,89 и 1,41, ибупрофена – 3,97 и 1,44, 
напроксена – 4,22 и 0,93 соответственно. Следовательно, 
напроксен имел преимущество перед другими НПВП в от-
ношении кардиоваскулярной безопасности, но одновременно 
и наиболее высокий риск НР со стороны ЖКТ. 

Подавляющее большинство НР при терапии НПВП воз-
никает у пациентов, имеющих соответствующие факторы 
риска. Для ЖКТ – это язвенный анамнез, прием антитром-
ботических средств (риск примерно одинаково повышают 
все препараты этого класса – низкие дозы ацетилсалициловой 
кислоты, клопидогрел, варфарин и новые оральные анти-
коагулянты), инфекция Helicobacter pylori и др., для кардио-
васкулярной патологии – хронические заболевания ССС 
(прежде всего, ишемическая болезнь сердца и тромбоэмбо-
лические осложнения в анамнезе) и высокий расчетный 
кардиоваскулярный риск [23, 52]. 
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Повышение эффективности и безопасности терапии НПВП 
возможно путем комбинации их инъекционных или  

таблетированных форм с топическими формами, при этом 
следует комбинировать системные и локальные формы  

одного действующего вещества.  
 

Комментарий  
При лечении ОА и НБС местные и системные формы 

НПВП могут использоваться в комбинации для повышения 
эффективности анальгетической терапии при том же уровне 
безопасности. Этот подход применяется как при недоста-
точной эффективности ЛФН, так и у пациентов с комор-
бидными заболеваниями для снижения дозы и уменьшения 
длительности терапии системными НПВП. Повышение эф-
фективности лечения при подобных комбинациях достигается 
благодаря более быстрому началу аналгезии при назначении 
ЛФН и сохранению длительности обезболивания за счет ис-
пользования системных НПВП. Очевидно, что создание до-
статочной концентрации НПВП в очаге поражения, даже 
при снижении дозы системного препарата, возможно только 
при условии использования той же молекулы в ЛФН.  
С учетом особенностей технологий, применяемых компаниями 
при производстве препаратов, желательно одновременное 
использование разных лекарственных форм НПВП одного 
производителя [58–63]. 

 
Теноксикам – неселективный НПВП с высоким  

анальгетическим и противовоспалительным потенциалом  
и благоприятным профилем безопасности, что определяет  

целесообразность его использования при ОА и НБС. 
 

Комментарий  
Теноксикам – популярный в России и за рубежом 

НПВП, который с успехом назначается при острой и хро-
нической боли в разных областях медицины. Он относится 
к группе оксикамов (производных эноликовой кислоты), 
фармакологической особенностью которых является фор-
мирование устойчивой связи с ЦОГ2, обеспечивающей дли-
тельный анальгетический и противовоспалительный эффект 
[64, 65]. Это неселективный ингибитор ЦОГ2, однако соот-
ношение ингибирующих концентраций ЦОГ2/ЦОГ1 у те-
ноксикама составляет всего 1,34 (у индометацина >10), что 
определяет его меньшее негативное действие на ЖКТ по 
сравнению с большинством других нНПВП. Теноксикам 
характеризуется рядом ЦОГ2-независимых фармакологи-
ческих эффектов, в частности способностью подавлять об-
разование реактивных форм кислорода, супероксид-анионов 
и оксида азота [66–70].  

Теноксикам практически полностью всасывается из 
ЖКТ, его биодоступность достигает 99%, причем в плазме 
он определяется уже через 30 мин после перорального приема. 
Для достижения пиковой концентрации препарата в крови 
(2,7 мг/л; 2,3–3,0 мг/л) обычно требуется около 2 ч. Он 
почти полностью (на 99%) связывается с альбумином. Низкая 
липофильность и высокая гидрофобность обеспечивают 
плавное поступление теноксикама в ткани. Максимальная 
концентрация препарата в синовиальной жидкости достигает 
1/3 его концентрации в крови примерно через 20 ч после 
приема. Метаболизм препарата происходит в печени путем 
образования 5'-гидрокси- и 6-O-глюкуронированных молекул, 
экскретирующихся с мочой и желчью. Теноксикам характе-

ризуется самым длительным среди всех НПВП периодом 
«полужизни» – 67 ч (49–81 ч), что определяет его стойкий 
пролонгированный эффект [64, 66]. 

Возможность в/в и в/м введения делают теноксикам 
удобным инструментом для ургентного обезболивания. Пре-
парат имеет обширную доказательную базу эффективности 
при острой боли, в частности после стоматологических опе-
раций. Согласно данным серии РКИ, теноксикам демон-
стрировал более высокий анальгетический потенциал после 
экстракции 3-го моляра, или зуба мудрости, по сравнению с 
плацебо и многими популярными НПВП, и не уступал «сла-
бым» опиоидам и глюкокортикоидам [71–78]. Весомым под-
тверждением эффективности теноксикама при острой боли 
стал ряд исследований, в которых он применялся в виде в/в 
и в/м инъекций для максимально быстрого купирования 
почечной колики [78–81]. 

В то же время теноксикам прекрасно зарекомендовал 
себя при лечении хронической боли, в том числе при ОА. 
Так, в метаанализе 18 РКИ, в которых изучались сравнительная 
эффективность и безопасность теноксикама, пироксикама, 
диклофенака и индометацина, вероятность достижения улуч-
шения на 50% при использовании теноксикама была выше: 
ОШ – 1,1 (95% ДИ 1,0–1,1), а риск НР ниже: ОШ – 0,86 
(95% ДИ 0,76 – 0,97), чем у препаратов контроля [82]. 

Ценную информацию об этом препарате дают наблюда-
тельные исследования. Так, C.G. Langdon и соавт. [83] ис-
пользовали теноксикам у 2963 больных ОА или РА в течение 
12 нед. Такая терапия успешно купировала основные симптомы 
артрита у большинства пациентов: если исходно умеренная/вы-
раженная боль отмечалась у 78%, то через 12 нед – лишь у 
30%. После окончания 12-недельного срока большинство 
(60%) больных продолжили его прием более 3 мес, а 31% – 
12 мес и более. Через год число пациентов с умеренной/силь-
ной болью снизилось до 22%, а с отсутствием боли уве-
личилось до 30%. 

Теноксикам, хотя и относится к нНПВП, тем не менее 
характеризуется благоприятным профилем безопасности. 
Число НР при его использовании ниже, чем при применении 
многих других НПВП. Это наглядно иллюстрируют два ис-
следования, в которых сравнивалась частота эрозивно-яз-
венных поражений слизистой оболочки желудка у лиц, при-
нимавших теноксикам и диклофенак. Изменения слизистой 
оболочки ЖКТ при использовании теноксикама отмечались 
в 2 раза реже [84, 85].  

Важные данные о частоте НР на фоне приема теноксикама 
в реальной клинической практике дает анализ 42 389 спон-
танных сообщений врачей Франции об НР НПВП за 2002–
2006 гг. Теноксикам демонстрировал относительно низкую 
частоту НР – 0,42 случая на 1 млн назначенных доз. По 
этому показателю теноксикам не отличался от мелоксикама 
и оказался более безопасен, чем диклофенак и кетопрофен. 
Для этих препаратов число НР составило 0,41, 0,58 и 0,78 
эпизодов на 1 млн назначенных доз соответственно [86]. 

Кардиоваскулярную безопасность теноксикама демон-
стрирует анализ влияния НПВП на развитие СН. Исследуемую 
когорту составили 92 163 пациента с СН, наблюдавшихся в 
Нидерландах, Германии, Великобритании и Италии в 2000–
2010 гг. Контрольной группой, соответствовавшей по полу и 
возрасту, служили 8,2 млн жителей этих стран, не имевших 
патологии ССС. Прием НПВП ассоциировался со значимым 
повышением опасности развития СН: ОР – 1,19 (95% ДИ 
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1,17–1,22). При использовании теноксикама вероятность 
возникновения СН не возрастала: ОР – 1,06 (95% ДИ 0,80–
1,41). Для диклофенака ОР составил 1,19 (95% ДИ 1,15–
1,24) [87].  

 
Отличительной чертой теноксикама, обеспечивающей  

выраженность его анальгетического и противовоспалительного 
эффекта, является возможность воздействия не только  
на ЦОГ2, как у других НПВП, но и непосредственно  
на синтез основного медиатора боли – ПГЕ2 – за счет  
подавления активности матриксной ПГЕ2-синтетазы. 
 
Комментарий  
Оксикамы вообще и теноксикам в частности обладают 

общими свойствами класса НПВП, но в то же время, в силу 
структурных отличий от остальных представителей этого 
класса препаратов, характеризуются рядом уникальных кли-
нико-фармакологических параметров. Важнейшей особен-
ностью теноксикама является его способность не только по-
давлять синтез ПГН2 за счет блокады ЦОГ2 (что присуще 
всем НПВП), но и возможность влиять на матриксную ПГЕ2-
синтетазу. Этот фермент необходим для синтеза основного 
медиатора воспаления – ПГЕ2. Теноксикам может связывать 
матриксную ПГЕ2-синтетазу, что создает дополнительные 
возможности для проявления его анальгетического и про-
тивовоспалительного потенциала [88–90]. 

 
Преимуществом теноксикама является возможность  

комплексного назначения локальной и системных форм,  
как и переход от парентерального применения к пероральному 

в зависимости от динамики интенсивности боли. 
 
Комментарий  
Наличие нескольких лекарственных форм теноксикама 

(представлены в линейке форм препарата Артоксан®) поз-
воляет дифференцированно подходить к назначению НПВП 
при ОА и НБС для достижения максимально быстрого тера-
певтического результата. Так, при высокой интенсивности 

боли может быть использована хорошо зарекомендовавшая 
себя схема, когда в первые 1–3 дня используется паренте-
ральная форма в/в или в/м в зависимости от выраженности 
боли, а затем пациента переводят на пероральный прием 
препарата [41, 91–94].  

Усилить эффективность лечения системными формами 
теноксикама позволяет их комбинация с его локальной 
формой. Совместное использование пероральных и то-
пических форм НПВП при ОА рассматривалось в серии 
РКИ [95, 96].  

Эффективность парентеральной формы теноксикама 
(Артоксан®) при острой НБС была продемонстрирована в 
исследовании А.П. Рачина и соавт. [96]. В этой работе 70 па-
циентов с НБС в течение 3 дней получали по 1 в/м инъекции 
теноксикама 20 мг, мелоксикама 15 мг или диклофенака 75 мг. 
Все пациенты также проходили курс комплексной немеди-
каментозной терапии. Через 2 нед снижение боли по ВАШ в 
группе теноксикама оказалось более выраженным, чем в 
группах препаратов сравнения: на 55,7; 40,6 и 44,4% относи-
тельно исходного уровня соответственно. НР в группе  
Артоксана® не зарегистрировано.  

Хороший лечебный эффект топической формы тенок-
сикама (1% гель Артоксан®) был показан в работе Н.Г. Ка-
шеваровой и соавт. [97], в которой локальная форма тенок-
сикама сравнивалась с 1% гелем диклофенака у 60 больных 
ОА. После 2 нед терапии в обеих группах отмечалось значи-
тельное снижение интенсивности боли (по WOMAC): ее ме-
диана уменьшилась с 278 [196; 295] до 173,5 [113; 221] мм и с 
248 [193; 306] до 164,5 [77; 260] мм соответственно. Медиана 
времени до появления клинического эффекта составила  
4 [2,5; 6,5] дня в группе теноксикама и 6 [4,0; 7,0] дней в 
группе диклофенака. При использовании теноксикама про-
слеживалась отчетливая тенденция к достижению более бы-
строго и выраженного обезболивающего эффекта.  

Успешный опыт лечения гелем Артоксан® при скелет-
но-мышечной боли показан также в работе А.Н. Баринова и 
соавт. [98], в которой этот препарат применялся в сочетании 
с электрофорезом и ударно-волновой терапией. 
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