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Основным классом обезболивающих средств, который 
наиболее востребован в реальной клинической практике, 
являются нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП). Они занимают одну из центральных позиций в 
комплексной системе контроля острой и хронической ске-
летно-мышечной боли [1–4]. Так, в серии популяционных 
исследований установлено, что в развитых странах мира 
НПВП регулярно принимают 20–50% пациентов с остео-
артритом (ОА). Как показано в метаанализе Z. Yang и со- 

авт. [5], оценивших данные 51 наблюдательного исследования 
(n=6 494 509), НПВП при ОА используют в среднем 43,9% 
больных.  

Ведущим механизмом действия этих препаратов является 
ингибирование фермента циклооксигеназы (ЦОГ) 2, который 
вырабатывается клетками воспалительного ответа (макро-
фагами, нейтрофилами, цитотоксическими Т-лимфоцитами, 
синовиальными фибробластами и др.) после стимуляции 
последних провоспалительными цитокинами и хемокинами 
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Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) занимают одну из центральных позиций в комплексной системе 
контроля острой и хронической скелетно-мышечной боли и имеют широкий круг показаний, в том числе ревматические заболевания. 
Лорноксикам относится к НПВП класса оксикамов, является сбалансированным ингибитором циклооксигеназы (ЦОГ) 1 и ЦОГ2, 
характеризуется быстрым началом действия, высокой скоростью элиминации и коротким периодом полувыведения, что снижает 
риск его аккумуляции и определяет хорошую переносимость. Продемонстрирована сопоставимость трех терапевтических форм 
лорноксикама (Ксефокам таблетки, Ксефокам для инъекций и Ксефокам Рапид), что определяет отсутствие необходимости в 
корректировке дозы при переходе с инъекционной на пероральную форму. 
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Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) occupy one of the central positions in the multimodal control of acute and chronic musculoskeletal 
pain and have broad indications, including rheumatic diseases. Lornoxicam, an oxicam-class NSAID, is a balanced cyclooxygenase (COX)-
1/COX-2 inhibitor characterized by rapid onset of its effect, fast elimination, and a short half-life, which reduces the risk of its accumulation and 
provides good tolerability. Therapeutic equivalence has been demonstrated among the three lornoxicam formulations (Xefocam tablets, Xefocam 
injection, and Xefocam Rapid), obviating the need for dose adjustment when switching from parenteral to oral administration. 
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в области повреждения или воспаления 
живой ткани. ЦОГ2 осуществляет синтез 
из арахидоновой кислоты простаглан-
дина (ПГ) Н2, предшественника ПГЕ2, 
мощного медиатора воспаления и боли. 
Опосредованно снижая образование 
ПГЕ2, НПВП обеспечивают анальге-
тическое, противовоспалительное и жа-
ропонижающее действие [1, 3, 6, 7]. 

Продукт ЦОГ, ПГH2, быстро пре-
вращается в биоактивные ПГ посред-
ством активности различных фермен-
тов-синтетаз. ПГЕ2, который играет 
ключевую роль в воспалительной ре-
акции, синтезируется при участии трех 
различных ферментов: микросомаль-
ной ПГЕ2-синтетазы 1 (mPGES1), ци-
тозольной ПГЕ2-синтетазы (cPGES) 
и микросомальной ПГЕ2-синтетазы 2 
(mPGES2). Последние два фермента 
структурно и биологически отличаются 
от mPGES1, ответственной за био-
синтез ПГЕ2. Во время воспаления именно ЦОГ2 и mPGES1 
быстро (в течение нескольких часов) индуцируются про-
воспалительными цитокинами в макрофагах и фибробластах 
[8]. Поэтому оба фермента являются основными объектами 
для исследований и разработки противовоспалительных 
препаратов.  

Важная роль ПГЕ2 и mPGES1 в патогенезе ревматических 
заболеваний хорошо известна [9]. MPGES1 экспрессируется 
в больших количествах и колокализована с ЦОГ2 в синови-
альных фибробластах и макрофагах, которые играют ведущую 
роль в патогенезе ревматоидного артрита (РА) [10]. При ОА 
наблюдается высокая экспрессия mPGES1 и ЦОГ2 в хонд-
роцитах и клетках синовиальной оболочки [11]. Совместная 
индукция ЦОГ2 и mPGES1 запускает избыточную продукцию 
ПГЕ2, способствующую хроническому течению воспаления, 
возникновению боли и прогрессированию деструктивных 
процессов в суставе. Недавние исследования отчетливо про-
демонстрировали, что путь биосинтеза ПГЕ2 не поддается 
должному воздействию противоревматических препаратов 
и, следовательно, может приводить к субклиническому тече-
нию воспаления и рецидивам заболевания [12]. Таким образом, 
сочетание общепринятых методов лечения ревматических 
заболеваний с препаратами, воздействующими на mPGES1, 
вероятно, позволит осуществлять оптимальный контроль 
воспалительного процесса. 

НПВП подавляют биосинтез не только патогенного 
ПГЕ2, но и физиологически важных простаноидов, что при-
водит к нежелательным явлениям (НЯ). Подавление изо-
фермента ЦОГ1 ассоциируется с возникновением эрозий и 
кровотечений в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ), нару-
шением функции почек и свертываемости крови, тогда как 
ЦОГ2 – со значительно большим числом тромботических 
сердечно-сосудистых событий [13]. Индуцируемая mPGES1 
вызывает большой интерес как альтернативная мишень для 
регуляции синтеза ПГЕ2 с улучшенной селективностью и 
профилем безопасности по сравнению с традиционными 
НПВП или селективными ингибиторами ЦОГ2 [14]. Инги-
биторы mPGES1 могут достигать сравнимой с НПВП эф-
фективности в подавлении воспаления и боли, при этом 

они не вызывают желудочно-кишечных или сердечно-сосу-
дистых последствий, связанных с подавлением цитопротек-
тивных или антитромботических ПГ.  

Преобладающее большинство НПВП, включая аспирин, 
индометацин, диклофенак, мефенамовую кислоту и все «про-
фены», такие как кетопрофен, флурбипрофен, напроксен и 
ибупрофен, содержат функциональную группу карбоновой 
кислоты. Исключение составляют фенилбутазон и оксикамы, 
в составе которых нет карбоксильной группы. Примечательно, 
что фенилбутазон заложил основы для разработки селективных 
к ЦОГ2 целекоксиба, рофекоксиба и вальдекоксиба, которые 
также не содержат карбоксильную группу [15]. 

Термин «оксикам» был выбран Советом по принятым 
названиям США для описания НПВП, принадлежащих к 
классу енольной кислоты, производных 4-гидрокси-1,2-бен-
зотиазин-3-карбоксамида, которые имеют наименьшее число 
общих структурных элементов с другими НПВП. Обширные 
исследования, направленные на поиск новых мощных, не 
содержащих карбоновых кислот противовоспалительных 
агентов, привели к разработке оксикамов [16]. Первый пред-
ставитель этого класса, пироксикам (Feldene), был синтези-
рован в США в 1982 г. компанией Pfizer и сразу же получил 
признание на рынке, став на несколько лет одним из  
50 наиболее назначаемых препаратов. Вслед за пироксикамом 
были разработаны другие оксикамы, включая изоксикам, 
мелоксикам, теноксикам и лорноксикам. В последнее время, 
после того как было установлено, что некоторые производные 
оксикама являются мощными ингибиторами mPGES1, ин-
терес к этому классу НПВП резко возрос.  

Лорноксикам, относящийся к классу оксикамов, является 
сбалансированным ингибитором ЦОГ1/ЦОГ2 [17] и отли-
чается от других оксикамов быстрым началом действия, вы-
сокой скоростью элиминации и низким объемом распреде-
ления [18]. Так, внедрение хлорного заместителя позволяет 
снизить типичное для оксикамов продолжительное время 
полувыведения из плазмы до 4 ч (у пироксикама оно составляет 
24–50 ч, у теноксикама – 60–75 ч). Короткий период полу-
выведения лорноксикама снижает риск его аккумуляции, 
что определяет хорошую переносимость препарата [19].  
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Рис. 1. Лорноксикам: сбалансированное ингибирование  ЦОГ1 и ЦОГ2 [20–22].  
ССС – сердечно-сосудистая система; АД – артериальное давление 

Fig. 1. Lornoxicam: balanced inhibition of COX-1 and COX-2 [20–22]. CCC – cardiovas-
cular system; АД – blood pressure
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Лорноксикам в равной мере блокирует ЦОГ1 и ЦОГ2, 
при этом по способности блокировать ЦОГ он превосходит 
другие препараты из группы оксикамов. В серии исследований 
in vitro, посвященных оценке ингибирующего действия разных 
классов НПВП на ЦОГ1 и ЦОГ2, было показано, что  
лорноксикам – наиболее мощный ингибитор обоих изо-
ферментов (рис.1). 

Сбалансированное ингибирование ЦОГ1/ЦОГ2, харак-
терное для лорноксикама, дополняется значимым подавлением 
продукции провоспалительных цитокинов: интерлейкина 
(ИЛ) 1, ИЛ6, фактора некроза опухоли α (ФНОα) и оксида 
азота, которые, как известно, способствуют развитию вос-
паления. Противовоспалительная активность лорноксикама 
была показана при лечении острого панкреатита, когда до-
бавление препарата к комбинации стандартных методов те-
рапии позволяло снизить уровни ИЛ1, ИЛ8, ФНОα, а также 
число осложнений и улучшить прогноз выживаемости па-
циентов [23]. В отличие от некоторых НПВП, подавление 
лорноксикамом ЦОГ не приводит к переключению метабо-
лизма арахидоновой кислоты на 5-липоксигеназный путь и 
повышению образования лейкотриенов, что существенно 
уменьшает риск возникновения НЯ.  

В работах последних лет показано, что оксикамы яв-
ляются мощными ингибиторами как ЦОГ1 и ЦОГ2, так и 
mPGES1 – основного фермента, ответственного за биосинтез 
ПГЕ2 во время воспалительной реакции [24].   Помимо ин-
гибирования ЦОГ и mPGES1, были выявлены новые инте-
ресные свойства аналогов оксикамов. Имея в своей структуре 
несколько гетероатомов, оксикамы являются превосходными 
лигандами для хелатирования металлов [25]. Также было 
обнаружено, что координационные комплексы Cu(II)-ок-
сикам напрямую связываются с ДНК, вызывая искажения 
остова ДНК [26]. Это наблюдение может объяснить анти-
пролиферативные и хемосупрессивные эффекты оксикамов 
в отношении различных линий клеток на уровне как белка, 
так и транскрипции [27]. Кроме того, у аналогов оксикама 
отмечен мощный нейропротективный эффект в отношении 

токсичности в клетках дофаминерги-
ческой нейробластомы человека SH-
SY5Y и в модели болезни Паркинсона 
у мышей [28].  

Лорноксикам оказывает выражен-
ное анальгетическое действие, обуслов-
ленное нарушением генерации болевых 
рецепторов и ослаблением восприятия 
боли. Для него характерно активное 
ингибирование ЦОГ с ПГ-депрессив-
ным действием и одномоментная уси-
ленная стимуляция выработки физио-
логического эндорфина. Препарат не 
влияет на опиоидные рецепторы, не 
обладает снотворным, седативным и 
анксиолитическим эффектом, не сни-
жает скорость реакции и активность 
центральной нервной системы [17, 19].  

Лорноксикам представлен в трех 
лекарственных формах: таблетки Ксе-
фокам, таблетки Ксефокам Рапид и 
Ксефокам лиофилизат для инъекций 
со сходным действием. Так, в исследо-
вании S. Radhofer-Welte и соавт. [29] у 

18 здоровых лиц (средний возраст – 26,9 года) оценивались 
фармакокинетические параметры лорноксикама в таблетках, 
лорноксикама быстрого высвобождения и лорноксикама для 
инъекций. Показано, что все эти лекарственные формы лор-
ноксикама обеспечивают эквивалентную экспозицию, что 
свидетельствует о сопоставимости разных форм препарата. 
При этом авторы отмечают, что более высокая концентрация 
препарата достигается в более короткие сроки при исполь-
зовании лорноксикама быстрого высвобождения и лорнок-
сикама для инъекций [29].  Благодаря сопоставимости эффекта 
трех лекарственных форм лорноксикама не требуется кор-
ректировки дозы при переводе больного с инъекционной на 
пероральную форму.  

В настоящее время разрабатываются трансферосомные 
трансдермальные пластыри, содержащие лорноксикам, что 
может стать потенциальным решением проблемы НЯ со сто-
роны ЖКТ. 

НПВП рекомендуются пациентам с острой, подострой 
или обострением хронической боли в нижней части спины 
(БНЧС) [30]. Сравнительное исследование эффективности 
коротких курсов различных НПВП у 140 пациентов с БНЧС 
выявило преимущество лорноксикама по сравнению с другими 
препаратами (рис. 2). 

Эффективность лорноксикама изучена у пациентов с 
ОА. Так, в исследовании H. Berry и соавт. [31] оценены эф-
фективность и переносимость лорноксикама при ОА коленных 
(КС) и тазобедренных (ТБС) суставов. Препарат назначался 
в трех режимах (6 мг однократно в сутки, 4 мг дважды в 
сутки и 6 мг дважды в сутки), длительность исследования 
составила 4 нед. Было показано, что лорноксикам оказывает 
значимое анальгетическое действие в дозах 8 и 12 мг/сут, 
причем в дозе 12 мг/сут оно было более выраженным. Ана-
логичные результаты были получены и при оценке индекса 
Лекена, однако значимые различия при использовании этого 
индекса наблюдались только при назначении дозы 12 мг/сут. 
Авторы отметили хорошую переносимость препарата и от-
сутствие изменений лабораторных показателей. 

Рис. 2. Выраженность БНЧС в зависимости от применяемого НПВП, % пациентов [42].  
В/м – внутримышечное введение 

Fig. 2. Intensity of dorsalgia depending on the NSAID used, % of patients [42].  
В/м – intramuscular administration
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Четыре группы: 
диклофенак 75 мг  
2 раза в сутки в/м; 
мелоксикам 15 мг 
1 раз в сутки в/м; 
нимесулид 100 мг  

2 раза в сутки per os 
лорноксикам (Ксефокам)  

8 мг 2 раза в сутки в/м



В сравнительном исследовании B. Kidd и W. Frenzel [32] 
оценивалась эффективность лорноксикама в дозах 12 и  
16 мг/сут и диклофенака в дозе 150 мг/сут у 135 пациентов с 
ОА ТБС или КС. Длительность наблюдения составила  
12 нед. Во всех трех группах после проведения терапии функ-
циональный статус пациентов с ОА статистически значимо 
улучшился. В целом 46% пациентов во всех терапевтических 
группах отметили улучшение течения заболевания и умень-
шение интенсивности боли на 42–48%. После 12 нед при-
менения лорноксикама в дозе 16 мг/сут значимо большее 
число пациентов и врачей оценили его действие как «хорошее», 
«очень хорошее» и «отличное» по сравнению с таковым дик-
лофенака 150 мг/сут и лорноксикама 12 мг/сут. 

В исследовании A. Goregaonkar и соавт. [33] (273 пациента 
индийского происхождения с ОА ТБС и КС, из них 159 
мужчин и 114 женщин, средний возраст – 44,7 года) была 
проведена сравнительная оценка эффективности и перено-
симости лорноксикама (8 мг 2 раза в сутки)  и диклофенака 
(50 мг 3 раза в сутки). Через 4 нед лечения уровень боли по 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) снизился в группе 
лорноксикама на 83,1%, а в группе диклофенака на 79,3%, 
индекс WOMAC – на 90,6 и 88,9% соответственно. Частота 
НЯ со стороны ЖКТ в исследуемых группах существенно не 
различалась (при назначении лорноксикама – 14,6%, дик-
лофенака – 18,4%), кардиоваскулярные события, в том числе 
отеки и повышение артериального давления (АД), не реги-
стрировались. Авторы делают вывод о сопоставимости эф-
фективности и переносимости лорноксикама и диклофенака 
после 4 нед лечения. 

В сравнительное исследование лорноксикама (16 мг/сут) 
и рофекоксиба (25 мг/сут) у больных ОА (COLOR Study) 
было включено 2520 пациентов, длительность наблюдения 
составила 25 дней. На фоне терапии рофекоксибом боль в 
суставах при движении уменьшилась на 45,3%, в покое – на 
42,0%, в ночные часы – на 42,5%, на фоне терапии лорнок-
сикамом эффект был значительнее: 55,8; 55,8 и 59,9% соот-
ветственно. НЯ регистрировались у 5,4% больных, получавших 
лорноксикам, и у 12,0% пациентов, принимавших  рофе-
коксиб. Оба препарата продемонстрировали эффективность 
и безопасность, однако по анальгетическому и противовос-
палительному действию лорноксикам статистически значимо 
превосходил рофекоксиб [34]. 

Работы, посвященные изучению эффективности лор-
ноксикама при РА, немногочисленны. Так, в исследовании 
I. Сaruso и соавт. [35] (n=316) лорноксикам в дозе 12 мг/сут 
был сопоставим по эффективности с диклофенаком  
150 мг/сут к концу 3-й недели лечения. 

НПВП способны вызывать широкий спектр класс-спе-
цифических НЯ со стороны многих жизненно важных ор-
ганов и систем организма. Учитывая повсеместное исполь-
зование НПВП и высокую коморбидность у пациентов 
старших возрастных групп, НПВП-индуцированные ослож-
нения рассматриваются как серьезная медицинская и со-
циальная проблема.    

Высокая безопасность лорноксикама имеет хорошую 
доказательную базу. В 2009 г. J. Pleiner и соавт. [36] был опуб-
ликован первый метаанализ  50 исследований (10 520 паци-
ентов, участвовавших в клинических исследованиях II– 
IV фазы с 1988 по 2005 г.), в котором сравнивались НЯ при 
использовании лорноксикама и других НПВП (диклофенак, 
ибупрофен, напроксен и др.), опиоидов (морфин) и плацебо. 

Показано, что риск возникновения НЯ у пациентов, полу-
чавших лорноксикам и плацебо, был сопоставим, различия 
по этому показателю с другими НПВП также оказались ста-
тистически незначимыми. Так, все зарегистрированные НЯ 
в группе лорноксикама отмечены в 30,6% случаев, в группе 
других НПВП – в 29,8%, в группе плацебо – в 21,3%, НЯ со 
стороны ЖКТ – в 16,46; 16,49 и 9,48% соответственно. 
Сделан вывод, что использование лорноксикама ассоциируется 
со значительно более низким риском НЯ, чем применение 
опиоидов, и не увеличивает этот риск по сравнению с другими 
НПВП и плацебо.  

В 2016 г. L. Parada и соавт. [37] представили результаты 
60 сравнительных исследований (6420 пациентов получали 
лорноксикам, 1192 – плацебо и 3770 – анальгетик сравнения). 
Все НЯ были зарегистрированы у 21% пациентов группы 
лорноксикама, НЯ со стороны ЖКТ – у 14% (в группе 
плацебо – у 8%). Показано, что лорноксикам (n=1287) ха-
рактеризовался меньшим риском гастроинтестинальных НЯ 
по сравнению с другими НПВП (n=1010; ОШ 0,78; 95% ДИ 
0,64–0,96; р=0,017).  

Дополнительным фактором риска развития НЯ при на-
значении НПВП является пожилой возраст (65 лет и более). 
В связи с этим важно отметить сопоставимость частоты всех 
НЯ и НЯ со стороны ЖКТ на фоне терапии лорноксикамом 
у лиц моложе и старше 65 лет: ОШ – 0,96 (95% ДИ 0,83–
1,12; р=0,61) и ОШ – 1,04 (95% ДИ 0,86–1,26; р=0,70) соот-
ветственно [36]. 

В настоящее время осложнения со стороны ССС рас-
сматриваются как ведущая проблема, связанная с примене-
нием НПВП. В большинстве случаев использование этих 
препаратов отягощает течение уже имеющихся кардиовас-
кулярных заболеваний, способствуя их прогрессированию и 
дестабилизации, тем самым существенно повышая риск раз-
вития кардиоваскулярных катастроф – инфаркта миокарда, 
ишемического инсульта и внезапной коронарной смерти.  

В программе SOS (Safety of Non-steroidal Anti-inflam-
matory Drugs), посвященной изучению популяционного 
риска серьезных осложнений НПВП, были оценены частота 
ишемического инсульта, инфаркта миокарда и число гос-
питализаций, связанных с сердечной недостаточностью. 
Анализ этих данных показал, что терапия лорноксикамом 
не ассоциировалась с повышением риска развития указанных 
состояний [38]. 

Российские исследования подтверждают эффективность 
и хорошую переносимость лорноксикама у больных ОА. Так, 
в 30-дневное исследование Ш.А. Темиркуловой и соавт. [39] 
было включено 38 женщин с длительностью заболевания от 
5 до 15 лет со II–III рентгенологической стадией ОА и арте-
риальной гипертензией давностью более 5 лет. Пациентки 
1-й группы (n=20) получали лорноксикам 16 мг/сут, 2-й груп- 
пы (n=18) – среднесуточные дозы диклофенака. В обеих 
группах отмечена положительная динамика индекса Лекена 
и острофазовых показателей, в 1-й группе суточное монито-
рирование не выявило повышения АД относительно исходных 
цифр, в то время как во 2-й группе требовалась дополнительная 
коррекция АД.   

А.Л. Верткин и соавт. [40] оценили профиль безопасности 
лорноксикама у 60 пациентов 40–70 лет с ОА (хроническая 
боль ≥40 баллов по ВАШ) и кардиоваскулярной патологией 
(различные формы ишемической болезни сердца, артери-
альная гипертензия или их сочетание). В течение 12 мес на-
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блюдения у пациентов, принимавших лорноксикам, в отличие 
от пациентов, получавших диклофенак натрия, зарегистри-
ровано двукратное снижение частоты НПВП-гастропатии, 
отсутствие динамики уровня АД, а также прирост толщины 
задней стенки левого желудочка. Кроме того, по данным 
магнитно-резонансной томографии на фоне применения 
лорноксикама за 12 мес наблюдения не изменилась толщина 
хряща КС. 

Исследование И.Г. Хрипуновой и соавт. [41], которое 
продолжалось 3 нед, включало 30 пациентов с ОА: 21 женщина 
и 9 мужчин в возрасте 40–70 лет, боль по ВАШ – >60 мм, в 
75% случаев имелись признаки синовита. Через 7 дней после 
начала лечения лорноксикамом 16 мг/сут у 60% пациентов 
отмечено уменьшение боли, а к концу наблюдения интен-

сивность боли в покое и при движении составляла уже 30–
40 мм по ВАШ. Проявления синовита были купированы у 
всех больных. Ни в одном случае не потребовалось отмены 
препарата. 

Таким образом, результаты многочисленных клини-
ческих исследований свидетельствуют о высокой эффек-
тивности лорноксикама в лечении боли при ревматических 
заболеваниях. По анальгетическому эффекту лорноксикам 
сопоставим с другими НПВП и наркотическими анальге-
тиками или превосходит их. Безопасность препарата имеет 
весомую доказательную базу. Наличие трех лекарственных 
форм лорноксикама существенно облегчает выбор пре-
парата для купирования боли у пациентов в реальной 
клинической практике.
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