
Лекарственные средства, обладающие анальгетиче-
ским эффектом, используются практически во всех обла-
стях медицины. Ведущую роль в лечении боли при ревма-
тических заболеваниях играют нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП). По данным 
M.R. Griffin, их вынуждены принимать около 40% пожи-

лых людей (старше 65 лет), причем 6% — практически по-
стоянно [1], а общая стоимость ежегодно назначаемых в
Англии НПВП в последние годы составляет примерно 200
млн фунтов стерлингов [2].

По современным представлениям, основной противо-
воспалительный и анальгетический эффект НПВП связан с
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подавлением активности фермента циклооксигеназы
(ЦОГ), в результате чего снижается образование из арахидо-
новой кислоты простагландинов, обладающих провоспали-
тельными свойствами.

Как оказалось, противовоспалительное действие
НПВП определяется преимущественно нарастающим и не-
обратимым подавлением активности изофермента ЦОГ —
ЦОГ 2, тогда как побочные эффекты этих препаратов ассо-
циируются в основном с быстрым, независимым от време-
ни обратимым угнетением другого изофермента — ЦОГ 1,
контролирующего синтез простагландинов, обладающих
цитопротективными свойствами, и тромбоксанзависимую
агрегацию тромбоцитов [3—7].

В настоящее время синтезированы и используются в
клинической практике десятки НПВП, различающихся как
по химической структуре, так и по выраженности анальге-
тического и противовоспалительного действия, частоте, тя-
жести и спектру побочных эффектов. Естественно, что наи-
более перспективным является использование селективных
в отношении ЦОГ 2 препаратов, обладающих хорошим кли-
ническим эффектом при минимальной частоте и выражен-
ности нежелательных явлений [8]. Так, непрерывный рост
продаж НПВП в последние годы происходит именно за счет
увеличения использования препаратов с преимуществен-
ной ингибицией ЦОГ 2 [9].

К таким препаратам относится мелоксикам — произ-
водное эноликовой кислоты. Мелоксикам характеризуется
высокой белковосвязывающей способностью (99,5%) и био-
доступностью при пероральном приеме (89%) и внутримы-
шечном введении (100%) [10, 11]. Содержание препарата в
очаге воспаления достаточно велико и возрастает параллель-
но выраженности воспалительного процесса, достигая в си-
новиальной жидкости 58% его сывороточной концентрации
[12]. Эффективная концентрация препарата в плазме дости-
гается в несколько раз быстрее при применении инъекцион-
ной формы и становится максимальной уже в течение пер-
вого часа после внутримышечного введения. Причем период
полужизни (20—24 ч) мелоксикама почти не отличается у
пероральной и инъекционной форм, обусловливая практи-
чески одинаковую продолжительность устойчивого эффекта
[13], что позволяет назначать препарат однократно в течение
суток независимо от метода введения. Другие НПВП (пиро-
ксикам, теноксикам), которые также рекомендуется прини-
мать 1 раз в сутки, в отличие от мелоксикама имеют значи-
тельно более длительный период полужизни.

Фармакокинетика мелоксикама у пожилых больных
практически не изменяется, поэтому коррекция дозы не
требуется [14]. Нет необходимости в коррекции дозы и схе-
мы применения мелоксикама и у больных с умеренно выра-
женной почечной недостаточностью и сниженной функци-
ей печени, так как фармакокинетика препарата и риск раз-
вития побочных эффектов при клиренсе креатинина до 20—
40 мл/мин и  наличии  печеночной недостаточности суще-
ственно не меняются [15].

Особенно хорошо эффективность и переносимость мело-
ксикама изучены у больных остеоартозом (ОА) и ревматоид-
ным артитом (РА). В середине 1990-х годов было проведено
два наиболее крупных международных исследования препара-
та: MELISSA (Meloxicam Large-Scale International Study Safety
Assessment) и SELECT (Efficacy Large-scale Evaluation of COX-
inhibiting Therapies). В первом исследовании участвовало око-
ло 9000 больных ОА, половина из которых в течение 28 дней
принимала мелоксикам по 7,5 мг/сут, вторая половина — дик-

лофенак натрия по 100 мг/сут. При схожей клинической эф-
фективности частота любых нежелательных эффектов у боль-
ных, принимавших мелоксикам, оказалась достоверно мень-
шей, прежде всего, благодаря тому, что частота неблагоприят-
ных событий, связанных с поражением желудочно-кишечного
тракта (ЖКТ), у них была в 1,5 раза ниже. Больных, принимав-
ших мелоксикам, госпитализировали в связи с серьезными га-
строэнтерологическими побочными эффектами в 3,6 раза ре-
же; у меньшего числа из них по сравнению с принимавшими
диклофенак отмечалось повышение уровня печеночных фер-
ментов и креатинина. Были вынуждены прервать лечение из-
за развития неблагоприятных событий в 1,5 раза больше боль-
ных, принимавших диклофенак [16]. В исследовании SELECT
(8656 больных) сравнивали эффективность и безопасность
при ОА 4-недельного курса лечения мелоксикамом в дозе 7,5
мг/сут и  пироксикамом в дозе 20 мг/сут. Эффективность в от-
ношении показателей, отражающих интенсивность боли, бы-
ла сопоставимой, но число побочных эффектов со стороны
ЖКТ при приеме пироксикама составило 15%, мелоксикама
— лишь 10%, а частота тяжелых гастроэнтерологических пора-
жений при приеме пироксикама была в 2,3 раза большей [17].

Недавно опубликованы данные метанализа 16 крупных
исследований, в которых применяли мелоксикам у больных
РА и ОА. Сравнительная суммарная эффективность мело-
ксикама, оцененная больными, не отличалась от таковой
при приеме других НПВП (диклофенак, напроксен, пирок-
сикам и набуметон) при РА и ОА, а частота развития небла-
гоприятных событий, связанных с применением мелокси-
кама, оказалась намного меньшей [18].

Сравнение эффективности мелоксикама в дозе 7,5 мг/сут
и диклофенака в дозе 100 мг/сут, назначаемых в течение 
14 дней при болях в нижней части спины, также продемон-
стрировало лучшую, по мнению пациентов, переносимость
мелоксикама при схожей эффективности [19].

Имеются хорошие перспективы применения мелокси-
кама, особенно парентеральных его форм, при оперативных
вмешательствах. Однократное применение 15 мг/сут мело-
ксикама per rectum после гистерэктомии приводило по срав-
нению с плацебо к снижению боли по ВАШ в покое на 46%,
при движении на 29% и при кашле на 23% [20].

К сожалению, возможности безопасного применения
большинства НПВП, в том числе мелоксикама, в детском
возрасте  пока не изучены, и список рекомендуемых детям
препаратов с противовоспалительным эффектом весьма
скуден. Поэтому могут представлять клинический интерес
любые данные, посвященные применению НПВП у детей.
N. Ruperto и соавт. сравнивали эффективность мелоксикама
(суточная доза 0,125 и 0,25 мг/кг) и напроксена (суточная
доза 10 мг/кг) у детей с ювенильным идиопатическим арт-
ритом. Через год приема препаратов достоверное снижение
активности заболевания по ACR 30 достигнуто у 77% боль-
ных, принимавших мелоксикам в низкой дозе (0,125 мг/кг),
и у 76% детей, которым назначали высокую дозу 
(0,25 мг/кг); среди больных, получавших напроксен, этот
показатель составил 74%. Авторы констатировали хоро-
шую, полностью сопоставимую переносимость препаратов,
однако частота любых неблагоприятных событий, развив-
шихся за год наблюдения, при применении мелоксикама
была меньше, чем при использовании напроксена (на 11%
для низкой дозы и на 5% — для высокой) [21].

В отличие от некоторых высокоселективных НПВП
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний при при-
менении мелоксикама не возрастает. Так, есть данные, что



частота тромбоэмболий при приеме мелоксикама ниже, чем
при приеме плацебо, и не зависит от дозы препарата [22].
Возможно, это объясняется тем, что по ингибиции секре-
ции тромбоксанов мелоксикам во много раз превосходит
рофекоксиб и сопоставим с неселективными НПВП [23].

Доказана возможность безопасного назначения мелокси-
кама у больных с аллергическими реакциями на применяв-
шиеся ранее НПВП. 51 больному с аллергической реакцией
на другие НПВП назначали мелоксикам в дозе 15 мг/сут. При
этом у 96% больных, в том числе у страдающих бронхиальной
астмой, аллергических проявлений не было [24].

В последние годы широко обсуждается возможность при-
менения НПВП у больных с онкологическими заболевания-
ми. В опытах in vitro и in vivo было показано, что применение
мелоксикама приводит к ингибиции роста клеток карциномы
кишечника благодаря снижению экспрессии ЦОГ 2 и синтеза
простагландина Е2 в опухолевых клетках. Так, применение
высоких доз мелоксикама при интраперитонеальном введе-
нии у крыс с остеосаркомой способствовало уменьшению
опухолевой массы, объема опухоли и метастазирования [25].

Представляют интерес сравнительные исследования
эффективности таблетированной и инъекционной форм
мелоксикама. Например, при РА обе формы препарата про-
демонстрировали существенное снижение боли, но внутри-
мышечное введение мелоксикама, помимо большей скоро-
сти развития анальгезии, характеризовалось достоверно бо-
лее существенным уменьшением продолжительности ут-

ренней скованности и большей суммарной эффективно-
стью [26]. Более быстрые наступление анальгетического
эффекта и достижение максимального стихания боли при
использовании внутримышечной формы препарата конста-
тированы также при ОА, болях в нижней части спины [27].
По данным исследования, проведенного в Институте рев-
матологии РАМН, уже в течение первого часа после внутри-
мышечной инъекции мелоксикама у больных РА и ОА дос-
тигаются выраженное снижение боли в покое и при движе-
нии, регрессирование признаков воспаления в суставах [28].

Недавно в РФ был зарегистрирован препарат Амело-
текс (мелоксикам), разработанный ЗАО Фармфирма «Со-
текс» и представляющий собой инъекционную форму мело-
ксикама. Сравнительное изучение Амелотекса и эталонного
инъекционного препарата мелоксикама показало их пол-
ную биоидентичность, отсутствие различий в динамике ин-
тегральных показателей, отражающих функциональное со-
стояние основных систем организма (исследовали гистоло-
гические изменения органов и тканей, гематологические и
биохимические показатели).

Выбор препарата для лечения боли должен основывать-
ся на современных знаниях его свойств, механизма дейст-
вия, показаний к применению, токсических эффектов. По-
явление высокоэффективных и одновременно максималь-
но безопасных препаратов, к которым, без сомнения, отно-
сится мелоксикам, — реальная возможность существенно
облегчить задачу врача при выборе оптимальной терапии.
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