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Боли в периартикулярных тканях и мышцах
сопровождают многие заболевания либо возника�
ют как самостоятельное страдание. В различные
периоды жизни боль в связи с поражением ком�
понентов опорно�двигательного аппарата встре�
чается у 20�45% населения земного шара, чаще
у женщин, чем у мужчин, и в старших возрастных
группах [1]. Болевой синдром может быть острым
при травмах, инфекционном поражении, мик�
рокристаллических артропатиях. Но при артроло�
гических заболеваниях боль, как правило, носит
хронический характер различного генеза: чаще
всего воспалительного, а также механического,
сосудистого, нейрогенного, психосоматическо�
го, что требует непрерывной многомесячной или
многолетней терапии для улучшения качества
жизни больных.

Хронический характер болевого синдрома
большинства ревматических заболеваний (РЗ)
обусловлен развитием воспаления в синовиаль�
ной оболочке суставов в связи с гиперпродукцией
большого количества провоспалительных аген�
тов, модуляцией функции иммунокомпетентных
клеток и их пролиферацией, деструктивным
действием протеаз [2]. Даже OA – заболевание,
которое принято относить к дегенеративным по�
ражениям суставов, – характеризуется развитием
синовита и является показанием к назначению
препаратов, купирующих воспалительный про�
цесс. Болевой синдром неизбежно сопутствует
воспалению в суставе, хотя его интенсивность не
всегда коррелирует с выраженностью воспали�
тельного процесса.

Требования к медикаментозной терапии, спо�
собной уменьшить выраженность воспаления и
боли, с учетом необходимости длительного при�
ема препаратов определяются выраженностью
анальгетического и противовоспалительного эф�
фектов и безопасностью. Наиболее сложными
для лечения являются хронические артриты, к ко�
торым относят РА, анкилозирующий спондило�
артрит, или болезнь Бехтерева, и псориатическую
артропатию. Эти заболевания характеризуются
многолетним персистированием активности вос�
паления, что приводит к деструктивным процес�
сам в суставах и постепенной утрате функции
опорно�двигательного аппарата. Лечение хро�
нических артритов требует многолетней комп�
лексной противовоспалительной терапии с ис�
пользованием симптоматических (нестероидных
(НПВП) и стероидных противовоспалительных
препаратов) и базисных противовоспалительных
средств (цитостатиков, сульфасалазина и др.). Во�
первых, необходимо уменьшать боли в суставах и
облегчать состояние больного; во�вторых, следу�
ет замедлять прогрессирование необратимых ана�
томических изменений в суставах.

Таким образом, несмотря на определенные ус�
пехи в разработке методов купирования болевого
синдрома, существуют конкретные проблемы
в проведении противовоспалительной терапии
РЗ, основные из которых можно сформулировать
следующим образом.

1. Разнообразие причин болевого синдрома
при РЗ:

• воспаление синовиальной оболочки и сухо�

жилий;
• деградация хряща и изменения в субхонд�

ральной кости;
• спазм периартикулярных мышц;

• изменения сосудов в тканях, окружающих

сустав;
• периферическая невропатия и невриты.

2. Преимущественное развитие РЗ у лиц
пожилого возраста, имеющих сопутствующие
заболевания, в первую очередь сердечно�сосудис�
той системы и желудочно�кишечного тракта
(ЖКТ) [2].

3. Отрицательное действие ряда анальгетичес�
ких средств на внутренние органы и системы,
а также на гомеостаз хряща [3].

4. Отрицательные последствия применения
при хронических воспалительных заболеваниях

суставов симптоматических средств в сочетании
с медленнодействующей агрессивной терапией. 

Проблема коморбидности всегда беспокоит
клиницистов. В последние годы появляются все
новые данные о частоте сопутствующей патологии
у пациентов с заболеваниями опорно�двигательно�
го аппарата, в первую очередь у больных OA. Дан�
ные обследования более 9 тыс. больных РЗ, прове�
денного в Сербии, приведены на рисунке 1 [4].

НПВП назначают практически облигатно при
всех РЗ. Эти препараты обладают способностью
накапливаться в местах воспаления и в опреде�
ленных органах: ЖКТ, печени, почках, эндотелии
сосудов, слизистой оболочке бронхов. При несе�
лективном подавлении функции циклооксигена�
зы (ЦОГ) 1 и 2 типов именно в этих органах
реализуются побочные эффекты при приеме
НПВП. Наиболее часто развиваются осложнения
НПВП�терапии в ЖКТ [5]. Кроме того, использо�
вание НПВП у пациентов с воспалительными
заболеваниями суставов чаще всего сопряжено
с желудочно�кишечными осложнениями [6].

Факторы риска развития желудочно�кишеч�
ных кровотечений:

– возраст старше 65 лет;
– пептическая язва в анамнезе;
– желудочно�кишечное кровотечение в анам�

незе;
– тяжелое поражение печени, почек со сниже�

нием их функции;
– сопутствующие кардиоваскулярные заболе�

вания;
– прием ацетилсалициловой кислоты, анти�

коагулянтов, кортикостероидов.
Частота желудочно�кишечных кровотечений

при приеме НПВП в зависимости от числа факто�
ров риска приведена в таблице 1 [7]. По современ�
ным представлениям, наличие хотя бы одного
фактора риска развития побочных эффектов
НПВП является показанием к использованию
селективных ингибиторов ЦОГ�2 или неселек�
тивных НПВП в комбинации с ингибиторами
протонной помпы. При наличии нескольких
факторов риска непереносимости НПВП выбор
врача с учетом данных, приведенных в таблице 1,
должен быть однозначно сделан в пользу назначе�
ния селективных препаратов.

Таким образом, выбор НПВП зависит от риска
развития осложнений, возраста пациента, нозо�
логической формы. Так, при OA, то есть у лиц
преимущественно пожилого возраста, крайне не�
желательно применение классических НПВП,
особенно с большим периодом полувыведения,
в первую очередь пироксикама, а также производ�
ных индол/инденуксусной кислоты – индомета�
цина – в связи с их доказанным отрицательным
влиянием на прогрессирование деградации хряща
при OA. Применяют их только для купирования
синовита (то есть при воспалительном типе боли)
и в невысоких дозах в отсутствие факторов риска
желудочно�кишечных осложнений. Предпочти�
тельнее и у этих больных использовать селектив�
ные ингибиторы ЦОГ�2.

Селективный ингибитор ЦОГ�2 мелоксикам
(Мовалис) широко используется в медицинской
практике. Он является производным оксикамо�
вой кислоты и имеет большой период полувыве�
дения: максимальная концентрация (Сmax) в плаз�

ме после приема 15 мг мелоксикама достигается
через 7 ч, время полувыведения составляет
20�24 ч, поэтому препарат назначают 1 раз в сутки
в дозе 7,5 или 15,0 мг, что удобно для пациента.
Мовалис, структурно отличаясь от других инги�
биторов ЦОГ�2 , например коксибов, связывает�
ся с верхней, а не с боковой частью канала ЦОГ�2,
как целекоксиб. Эффективность Мовалиса при
лечении больных OA равна таковой неселектив�
ных НПВП (диклофенака, пироксикама) [8],
а переносимость намного лучше [9].

Мелоксикам хорошо связывается с белками
плазмы (99,5%) и легко проникает в синови�
альную жидкость, где его концентрация составля�
ет 45�57% от таковой в плазме [10]. Препарат

продемонстрировал равнозначную эффектив�
ность с неселективными НПВП и при РА, и при
анкилозирующем спондилоартрите [11, 12].

В рандомизированных клинических исследо�
ваниях показана высокая безопасность мелокси�
кама. Однако реальная клиническая практика,
когда лечение проводится пациентам самого раз�
личного возраста, имеющим сопутствующие,
подчас тяжелые, заболевания и получающим раз�
личные медикаменты, ставит перед врачом слож�
ные задачи. Представленные Н. Zeidler и соавт.
[13] результаты лечения 13 307 пациентов с пато�
логией суставов в обычной врачебной практике
в Германии позволяют оценить место мелоксика�
ма на основании мнения 2155 врачей. Большин�
ство пациентов (60%) до назначения мелоксикама
получали другие НПВП: в 43,2% случаев их
применение не было эффективным, а у каждого
5�го больного – непереносимым. В этой группе

пациентов частота побочных эффектов, привед�
ших к отмене мелоксикама в дозе 7,5 мг/сут, со�
ставила 0,7%, а 15 мг/сут – 0,6%; развитие ослож�
ненных язв ЖКТ отмечено у 2 из 8652 больных,
получавших 7,5 мг/сут мелоксикама, и еще у 2 из
4448 больных при суточной дозе мелоксикама
15 мг. Напомним, что применение неселективных
НПВП приводит к развитию язв верхних отделов
ЖКТ в 12�19% случаев, а осложненных язв –
примерно у 0,4% больных [14].

Проблемы НПВП�гастропатии довольно час�
то обсуждаются в литературе. Реже приводятся
данные об осложнениях со стороны почек. Несе�
лективные НПВП вызывают снижение уровня
простагландинов в почках, что приводит к нару�
шению экскреции Na, задержке жидкости, раз�
витию артериальной гипертензии или ухудше�
нию ее течения. При этом уменьшается эффек�
тивность антигипертензивных препаратов,

Эффективность и безопасность Мовалиса в лечении
заболеваний опорно5двигательного аппарата

Миллионы людей страдают от болей в суставах
и позвоночнике при ревматоидном артрите (РА),

спондилоартропатиях и остеоартрозе (OA) – наиболее частых
артрологических заболеваниях.

Н.В. Чичасова, д.м.н., профессор, кафедра ревматологии ФППОВ Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова

Таблица 1. Частота желудочно3кишечных кровотечений в зависимости от числа факторов риска

Число факторов риска Желудочно3кишечные кровотечения, %

0 0,8

1 2,0

2 8,6

3 18,0

Таблица 2. Ассоциация между ОПН и приемом НПВП (ОР и 95% ДИ) [15]

Препарат
ОПН, приведшая к

госпитализации (n=870)
Все случаи ОПН (n=962)

Целекоксиб 1,0 1,0

Рофекоксиб 1,50 (1,2531,81) 1,45 (1,2131,73)

Вальдекоксиб 1,02 (0,7431,40) 1,01 (0,7431,38)

Диклофенак 0,88 (0,5731,39) 0,98 (0,631,41)

Ибупрофен 1,42 (1,1231,89) 1,57 (1,2531,96)

Индометацин 3,12 (2,4034,04) 2,84 (2,2133,65)

Мелоксикам 0,83 (0,6031,14) 0,93 (0,5631,55)

Напроксен 1,07 (0,8231,41) 1,13 (0,8731,48)

Рис. 1. Сопутствующие заболевания у 9704 пациентов, наблюдаемых врачами общей практики
и получающих лечение НПВП

Рис. 2. Динамика клинических симптомов на фоне внутримышечного лечения мелоксикамом (М±SD) [17]
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что диктует необходимость тщательного монито�
ринга артериального давления и коррекции дозы
β�адреноблокаторов, ингибиторов ангиотензин�

превращающего фермента, диуретиков. По ре�
зультатам патологоанатомических исследований,
у больных РА, вынужденных годами принимать
полноценные терапевтические дозы неселектив�
ных НПВП, в 60�100% случаев развивается интер�
стициальный нефрит. Возможно развитие острой
почечной недостаточности (ОПН). 

Тщательный анализ риска развития ОПН
у больных пожилого возраста проведен в США
[15]. По программе оценки эффективности и без�
опасности лекарственных средств, назначенных
между 1999 и 2004 гг. лицам старше 65 лет, были
изучены побочные эффекты НПВП при условии
их приема в течение 6 и более месяцев. Больные,
получавшие два НПВП одновременно, из иссле�
дования были исключены. Из 183 446 пациентов,
средний возраст которых составил 78 лет, ОПН,
приведшая к госпитализации, отмечена у 870.
Наиболее частым НПВП, используемым в этой
группе больных, был целекоксиб: его принимал
каждый третий пациент. В таблице 2 приведены
относительный риск (OP) и 95% доверительный
интервал (ДИ) развития ОПН при приеме раз�
личных НПВП по сравнению с целекоксибом.

Достоверное увеличение риска развития ОПН
на 50 и 100% получены для ибупрофена и индоме�
тацина соответственно. Из таблицы 2 видно, что
мелоксикам ассоциируется с наименьшим рис�
ком развития ОПН среди проанализированных
селективных и неселективных НПВП. Обе эти
сводки представляют несомненный интерес для
клиницистов, так как базируются не на результа�
тах научных исследований, а на основании сооб�
щений практикующих врачей.

В последнее время во врачебную практику
внедрены мелоксикам в парентеральной форме
для внутримышечного введения и в форме
ректальных суппозиториев. Необходимость со�
здания внутримышечной формы мелоксикама
связана с тем, что при значительном времени
полувыведения его концентрация при приеме
таблетированной формы стабилизируется в кро�
ви пациента только на 3�4�е сутки. Фармако�
кинетические исследования показали, что внутри�
мышечное введение мелоксикама приводит
к более быстрой абсорбции препарата, чем при
его пероральном применении; максимальная
плазменная концентрация достигается уже через
1,5 ч после внутримышечного введения по срав�
нению с 5�7 ч после перорального применения
[16]. При этом 90% Сmax достигается уже через

30�50 мин после инъекции.
Российское многоцентровое исследование по

изучению эффективности внутримышечной фор�
мы мелоксикама в лечении 670 пациентов с пато�
логией суставов (384 больных OA и 286 больных
РА) показало (рис. 2), что у большинства участни�
ков эффект развивался уже после 1�й инъекции
в течение часа. Далее анальгетический эффект
увеличивался в течение первых 3 дней и продол�
жал нарастать при переходе на пероральную фор�
му препарата [17]. Такой ступенчатый способ на�
значения мелоксикама – внутримышечные инъ�
екции препарата в течение 3 дней и последующий
переход на таблетированную форму – может быть
полезен при лечении артроза межпозвонковых
суставов, а также при других причинах болей
в спине.

Ректальные формы НПВП используются не
столь часто, хотя они имеют ряд преимуществ.
Наличие развитой венозной сети в ректальной
области определяет быстрое попадание действую�
щего препарата из суппозитория в кровеносное
русло, минуя печень. Быстрое развитие выражен�
ного эффекта является реальным преимуществом
при использовании ректальной формы мело�
ксикама. При этом мелоксикам в форме суппози�
тория не оказывает местноповреждающего
действия на слизистую оболочку желудка и верх�
них отделов кишечника. Применение ректальных
форм НПВП способно уменьшать частоту дис�
пепсий, что является одной из самых частых при�
чин отмены НПВП – примерно у каждого второ�
го больного. При сравнении переносимости
ректальных суппозиториев мелоксикама 15 мг и
пироксикама 20 мг местная переносимость ме�
локсикама была примерно в 2 раза выше, чем пи�
роксикама. Частота таких локальных нежелатель�
ных явлений, как боли в области анального отвер�
стия, трещины слизистой оболочки ануса, соста�
вила соответственно 6,9 и 11,9% [18].

Мелоксикам наиболее часто назначают боль�
ным дегенеративными заболеваниями суставов и
позвоночника, что определяется его достаточной
эффективностью у этой категории больных и
явно лучшей переносимостью по сравнению

с неселективными НПВП. Пациенты с воспали�
тельными заболеваниями позвоночника нужда�
ются в препаратах с выраженным анальгетичес�
ким и противовоспалительным эффектом, что
приводит к частому назначению этим больным
индометацина или пироксикама – наиболее
опасных при длительном лечении средств. Поэто�
му равнозначная с неселективными средствами
эффективность мелоксикама при лечении воспа�
лительных болезней позвоночника является осо�
бенно важной. Это дает возможность безопасного
обезболивания у пациентов с воспалительными
спондилопатиями. Появление парентеральной
(ампулированной) и ректальной форм Мовалиса
увеличивает возможности индивидуального под�
бора противовоспалительной терапии у больных
различного возраста и с различной переноси�
мостью НПВП. При этом впервые врачи имеют
парентеральный препарат для купирования ост�
рого болевого синдрома с селективным ингиби�
рованием ЦОГ�2.
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