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НЕВРОЛОГІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ

Работу симпозиума открыла заведую@

щая кафедрой клинической фармако@

логии Института повышения квалифи@

кации специалистов фармации

Национального фармацевтического

университета (г. Харьков), доктор

медицинских наук, профессор Анна

Владимировна Зайченко, которая рас�

смотрела перспективы развития рын�

ка фармацевтических препаратов для

коррекции боли и проблему поиска

оптимального обезболивающего средства.

– Нестероидные противовоспалительные препараты

(НПВП) являются одними из наиболее широко применяемых

во всем мире, при этом рынок обезболивающих средств про�

должает неуклонно расти. Это связано как с разнообразием

фармакодинамических эффектов НПВП, так и c распростра�

ненностью заболеваний, при которых НПВП являются препа�

ратами выбора. По данным литературы, ежегодно в мире

НПВП получают около 300 млн человек. Эти средства назна�

чают 20�25% пациентов, пребывающих в стационарах раз�

личного профиля. По данным Всемирной организации здраво�

охранения, каждый третий житель планеты эпизодически или

постоянно применяет НПВП.

Предположительно к 2018 г. на рынке обезболивающих

средств появятся новые препараты для лечения нейропатичес�

кой боли – селективные модуляторы ионных каналов, однако

опиоидные аналгетики и НПВП останутся в алгоритмах лече�

ния боли и их доля в общей структуре продаж будет состав�

лять, по крайней мере, 45%, тогда как таковая блокаторов фак�

тора роста нервов – 19%. Несмотря на то что в течение следу�

ющего десятилетия ожидается разработка и выпуск 10 новых

аналгетиков, ни один из них не окажет существенного влия�

ния на основные показатели продаж и сложившуюся парадиг�

му лечения острой боли. Таким образом, в ближайшее десяти�

летие НПВП, по�видимому, сохранят лидирующие позиции и

останутся востребованным классом препаратов.

Анализ частоты назначений аналгетиков в Украине выявил

некоторые закономерности. Так, в Украине применяют пре�

имущественно НПВП первой генерации (неселективные)

с умеренной противовоспалительной активностью, но c мощ�

ным аналгетическим потенциалом. Часто назначают НПВП,

ассоциирующиеся с высоким риском побочных реакций, ге�

нерики без доказанной биоэквивалентности и сочетают пре�

параты данного класса, что является нежелательной и опасной

тактикой. В то же время фармакогенетические особенности

в отношении метаболических процессов обусловливают эф�

фективность лекарственного средства у того или иного паци�

ента. Так, по данным наблюдений, только 50% пациентов от�

вечают на первый назначаемый НПВП, 20 и 10% больных, не

ответивших на стартовую терапию данными средствами, де�

монстрируют положительный ответ на второй и третий ис�

пользуемый НПВП соответственно.

С НПВП связано около 20% случаев всех нежелательных

явлений, обусловленных приемом лекарственных средств,

в США, 25% эпизодов – в Великобритании. В Украине препа�

раты, применяемые при заболеваниях опорно�двигательного

аппарата, по частоте побочных реакций занимают 5�е место.

Осложнения на фоне терапии НПВП напрямую связаны с ме�

ханизмом действия используемого препарата. Так, для тради�

ционных представителей данного класса характерно повыше�

ние риска НПВП�гастропатий (связано с ингибицией изофер�

мента циклооксигеназы�1 (ЦОГ�1), который стимулирует об�

разование защитного слоя бикарбонатов в слизистой оболочке

желудка), для селективных ингибиторов ЦОГ�2 (рофекоксиба,

эторикоксиба) – кардиоваскулярных событий, в том числе

тромбоэмболий. Считается, что оптимальным профилем без�

опасности характеризуются представители НПВП, у которых

влияние на ЦОГ�1 и ЦОГ�2 сбалансировано; к этой группе от�

носится, в частности, мелоксикам (Ф.П. Тринус, 2012).

Особенности фармакогенетики препаратов обусловливают

необходимость индивидуализированного подхода при выборе

НПВП. Учитывая возможное негативное влияние на желудоч�

но�кишечный тракт у неселективных НПВП, на сердечно�

сосудистую систему – у высокоселективных ингибито�

ров ЦОГ�2, рационально отдавать предпочтение НПВП

со сбалансированным влиянием на ЦОГ�1 и ЦОГ�2, таким

как мелоксикам.

С докладом «Фармакологический

взгляд на роль НПВП в лечении боли

в спине и суставах» выступил заведу@

ющий кафедрой фармакологии с кур@

сом клинической фармакологии Нацио@

нального медицинского университета

им. А.А. Богомольца (г. Киев), член@

корреспондент НАМН и НАН Украи@

ны, доктор медицинских наук, профес@

сор Иван Сергеевич Чекман.

– Известно, что болевые синдро�

мы являются одной из наиболее час�

тых причин обращения к врачу. Одним из широко распростра�

ненных классов препаратов для купирования боли являются

НПВП, представленные более чем 70 различными по свойст�

вам и химической структуре соединениями.

В структуре побочных реакций, наблюдаемых при назначе�

нии НПВП, 30�40% составляют диспепсические нарушения,

в 10�20% случаев регистрируются эрозии и язвы желудка и две�

надцатиперстной кишки, в 2�5% эпизодов – кровотечения

и перфорации. Кроме того, многим НПВП присущи нефро�,

гемо�, гепато� и хондротоксичность. В Украине среди причин

летальных исходов, вызванных лекарственными средствами,

доля НПВП составляет 21,8%.

В настоящее время сформулированы жесткие критерии вы�

бора НПВП:

• фармакотерапевтические: доказанная эффективность,

продолжительный эффект, низкий риск развития побочных

реакций, совместимость с другими препаратами;

• фармацевтические: высокая биодоступность, наличие не�

скольких лекарственных форм, гарантия качества;

• фармакоэкономические: доступность, оптимальное соот�

ношение цена/эффективность.

Перечисленным требованиям соответствует препарат

Мовалис (оригинальный мелоксикам), который относится

к группе НПВП с преимущественным воздействием на ЦОГ�2.

Начиная с 1995 г., лекарственное средство зарегистрировано в

102 странах мира. За 18 лет применения в клинической прак�

тике его эффективность и безопасность были доказаны ре�

зультатами более 230 клинических исследований продолжи�

тельностью до 1,5 года. В программе IMPROVE оценивалось

положительное терапевтическое влияние мелоксикама при

остеоартрозе с помощью таких конечных точек, как заверше�

ние исследования без перехода на прием другого НПВП или

отсутствие необходимости в терапии данным препаратом. Ме�

локсикам принимали 662 пациента, другие НПВП – 647 боль�

ных. Конечной точки достигли 67% участников исследования

в группе мелоксикама и 45% пациентов в группе сравнения

(p<0,0005).

В исследовании MELISSA (n=9323) мелоксикам продемон�

стрировал лучшую переносимость по сравнению с диклофена�

ком: побочные реакции наблюдались у 13% пациентов в груп�

пе мелоксикама и у 19% в группе диклофенака. Наиболее час�

тыми нежелательными явлениями были диспепсия, тошнота,

рвота, абдоминальная боль и диарея. Потребность в прекраще�

нии лечения возникла у 5,48 и 7,96% больных в группе мело�

ксикама и диклофенака соответственно (р<0,001).

По результатам международной многоцентровой програм�

мы SELECT (n=8656), мелоксикам показал сопоставимую эф�

фективность с пироксикамом, однако нежелательные реакции

реже наблюдались в группе мелоксикама (22,5%), чем пиро�

ксикама (27,9%; p<0,001), и были представлены преимущест�

венно нарушениями со стороны желудочно�кишечного тракта

(10,3 против 15,4%; p<0,001). Указанные выше исследования

проводились среди пациентов с остеоартрозом, при этом не бы�

ло отмечено негативного влияния мелоксикама на суставной

Сбалансированный подход к лечению боли в спине

Сателлитный симпозиум, состоявшийся
в рамках Yalta NeuroSummit 2013

при поддержке компании
«Берингер Ингельхайм», был посвящен одной
из наиболее актуальных проблем
современной неврологии – рациональной
терапии боли в спине. В мероприятии приняли
участие ведущие специалисты в области
неврологии и фармакологии из Украины
и России.

По материалам Yalta NeuroSummit 2013

Нагадаємо, що з 12 по 15 вересня прохо@

див V Міжнародний інноваційний симпозіум

Yalta Neuro Summit 2013, присвячений проб@

лемам цереброваскулярних хвороб, болю,

хвороби Паркінсона, епілепсії, застосування

НПЗЗ. Традиційно компанія «Берінгер

Інгельхайм» бере участь у багатьох подіб�

них заходах, таким чином реалізуючи свою

головну місію – підвищувати рівень знань

лікарів, створювати цінність для пацієнтів.

У якості головного спонсора Ялтин�

ського саміту 2013 «Берінгер Інгельхайм»

взяла на себе організацію широкого кола

заходів: наукових сесій, вікторин, інтер�

активних дебатів, тренінгів. Велика кіль�

кість фахівців отримала можливість ста�

ти слухачами саміту та долучитися в його

рамках до різноманітних заходів ін�

новаційного формату завдяки ініціа�

тивам «Берінгер Інгельхайм», яка була

удостоєна почесного звання Діамантово�

го спонсора цього симпозіуму у 2013 році.

Протягом трьох днів Ялтинського самі�

ту команда «Берінгер Інгельхайм» органі�

зувала три наукові симпозіуми, присвя�

чені таким питанням, як хвороба Паркін�

сона, невідкладна терапія та профілак�

тика ішемічного інсульту, лікування

болю в спині та критерії вибору опти�

мального НПЗЗ для лікаря�практика.

Потрібно відмітити, що команда
«Берінгер Інгельхайм» дуже ретельно
підійшла до вибору доповідачів: ними стали
провідні вітчизняні та закордонні фахівці, і
саме вони своїми цікавими і нестандартими

доповідями сприяли успішності саміту та
забезпечили високу активніть слухачів про$
тягом сесій.

Серед заходів саміту особливо потрібно

відмітити Skills workshop, проведений за�

вдяки підтримці «Берінгер Інгельхайм»,

що викликав неабияку зацікавленість се�

ред учасників. За допомогою онлайн�

демонстрації було показано, як прово�

диться процедура тромболізису. Така по�

дача інформації винятково позитивно

вплинула на сприйняття всіх учасників,

було помітно, що демонстрація дійсно

вразила і вітчизняних фахівців, і інозем�

них гостей.

Цікава ініціатива від організаторів

Ялтинського саміту – фітнес�тренінг

ХАДУ, де завдяки підтримці торгової мар�

ки Моваліс понад 100 лікарів кожен ра�

нок мали можливість освоїти інноваційну

практику фізичних вправ. На саміті був
успішно представлений портфель препара$
тів компанії «Берінгер Інгельхайм» в об$
ласті неврології – Моваліс, Мірапекс,
Актилізе, Прадакса, які з упевненістю
можна назвати нейротрендами.

«Участь «Берінгер Інгельхайм» у Yalta
NeuroSummit 2013 стала великим успіхом,
наша компанія достойно заявила про
себе завдяки високоякісним продуктам,
першокласній підготовці та злагодженій
роботі нашої команди», – відзначив
Олівер Розборіл, керівник відділу
маркетингу рецептурних препаратів
«Берінгер Інгельхайм» в Україні.

Великий крок до успіху: участь «Берінгер Інгельхайм» 
у Ялтинському нейросаміті 2013
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хрящ. Препарат не подавлял метаболизм протеогликанов

в эксплантате хряща у пациентов с остеоартрозом. В культуре

хондроцитов человека мелоксикам потенциально ингиби�

ровал синтез простагландина Е2, препятствуя хондролизу,

апоптозу клеток.

С позиции эволюции понимания ме�

ханизмов и походов к лечению боли

в спине рассмотрел проблему

старший научный сотрудник отдела

неврологии и клинической нейро@

физиологии Первого Московского

государственного медицинского

университета им. И.М. Сеченова

(РФ), доцент кафедры нервных бо@

лезней, кандидат медицинских наук

Алексей Николаевич Баринов.

– Первые описания методики лечения боли в спине, кото�

рые отдаленно напоминали мануальную терапию, принадле�

жат Гиппократу. В средние века для лечения болевых синдро�

мов широко применяли кровопускание. Позже в арсенале те�

рапевтических методик появились гирудотерапия, баночный

массаж, которые и сегодня применяются в странах СНГ и ази�

атского региона в комплексной терапии боли в спине.

Постановка клистира с использованием настоя коры ивы

(в прошлом одна из популярных методик для облегчения боли

в спине) обеспечивала кратковременный эффект благодаря

содержанию салицина – растительного предшественника сали�

циловой кислоты. В 1876 г. впервые была научно обоснована

эффективность коры ивы (салицина) для лечения острого

ревматизма, что стало первым шагом на пути изучения несте�

роидных аналгетиков. Во второй половине XIX в. мануальная

терапия получила новое развитие в учениях хиропрактиков

и остеопатов. Две принципиально разные школы параллельно

разрабатывали способы лечения боли в спине, обучаться этим

методикам могли люди без медицинского образования.

В 1882 г. Андре Стилл в г. Кирксвилле (США) открыл первую

медицинскую школу остеопатии, а в 1895 г. Д. Палмер в США

основал первую медицинскую школу хиропрактиков. До нача�

ла XX в. деятельность обеих школ ограничивалась североаме�

риканским континентом, однако после Второй мировой

войны эти учения попадают в Европу и СССР. С учетом раз�

работок и опыта американских коллег в СССР происходит

пересмотр инфекционной парадигмы дорсалгий в пользу

дегенеративной. В последующие 50 лет дегенеративная пара�

дигма боли в спине стала основополагающей.

Однако в последнее десятилетие происходит переоценка

роли остеохондроза в развитии болевого синдрома. Это связа�

но в первую очередь с отсутствием корреляции между интен�

сивностью болевого синдрома и выраженностью дегенератив�

ных изменений в структурах позвоночного столба. Нередко

выраженный остеохондроз позвоночника, регистрируемый на

рентгенограмме, не беспокоит больного и не проявляется кли�

нически, тогда как минимальные патологические изменения

способны провоцировать острый болевой синдром. Это гово�

рит о том, что роль остеохондроза в развитии болевого синдро�

ма часто преувеличена. Остеохондроз является естественным

процессом дегенерации (старения) структур позвоночника, но

не синонимом боли в спине. Распространенность этого за�

блуждения в популярной, а иногда даже в медицинской лите�

ратуре привела к тому, что диагноз остеохондроза стал одним

из наиболее частых у пациентов с болью в спине.

В то же время источниками болевой импульсации могут

являться капсулы суставов (дугоотростчатых, крестцовопод�

вздошных), мышцы, связки и фасции, нервные окончания на�

ружной трети межпозвоночного диска, надкостница и ее кро�

веносные сосуды, твердая мозговая оболочка, спинномозговые

узлы, периневральная соединительная ткань. По данным лите�

ратуры, в 70�80% случаев причиной боли в спине являются мио�

генные нарушения (спазм, микротравматизация, ишемизация

паравертебральных мышц), дисфункция фасеточных суставов

(до 40% эпизодов) и дискогенная боль (в 10% случаев).

В формировании боли участвуют компоненты ноцицептив�

ной (болепроведения) и антиноцицептивной (болеподавления)

систем. Нарушение баланса между этими двумя системами

приводит к формированию хронических болевых синдромов.

Афферентные болевые импульсы поступают в головной

мозг по спиноталамическому (латеральному и медиальному),

спиноретикулярному, спиномезенцефалическому путям.

Из вентролатерального ядерного комплекса таламуса после

переключения в нейронах импульсы попадают в соматосен�

сорную кору. По спиноретикулярному и спиномезэнцефали�

ческому путях болевые импульсы поступают в ретикулярную

формацию, околоводопроводное серое вещество, гипотала�

мус, а также в медиальные и интраламинарные таламические

ядра, связываясь далее со структурами лимбической системы

и диффузно распространяясь по мозгу. Хронизация боли раз�

вивается, когда происходит сенситизация последнего корти�

ко�кортикального синаптического уровня афферентным

сенсорным притоком. Полагают, что эта трансформация

осуществляется в течение 6 мес, что дает практикующему

врачу «терапевтическое окно» для назначения специфичес�

кой аналгетической терапии.

В настоящее время возникновение хронических болевых

синдромов вследствие дисбаланса ноцицептивной и антино�

цицептивной систем описывается теорией воротного контроля

и теорией нейроматрицы. Согласно данной теории, болевой

импульс претерпевает возбуждающее или тормозящее воздей�

ствие со стороны коллатеральных аксонов, а также восходя�

щих или нисходящих путей ноцицептивной и антиноцицеп�

тивной систем на каждом этапе синаптического «переключе�

ния» на пути к коре головного мозга. Наиболее важными

пунктами являются задние рога спинного мозга, стволовые

структуры, таламус и собственно кора головного мозга. Одна�

ко раздражение ни одного из этих центров самостоятельно не

приводит к возникновению болевого ощущения. Боль ощуща�

ется при участии первичной и вторичной сенсорной коры,

задней теменной, первичной и дополнительной моторной ко�

ры, передней и задней поясных извилин. Именно работа этой

матрицы обеспечивает ощущение боли, а также ее эмоцио�

нальную и мотивационную окраску. Мультифокальная обра�

ботка болевых импульсов объединена в теорию нейроматри�

цы. В соответствии с этим предположением в головном мозге

функционируют 3 модуля, принимающих участие в обработке

болевой импульсации: сенсорный, аффективный и когнитив�

ный. Этой теорией объясняются возникновение психогенных

болей, а также снижение болевой чувствительности у па�

циентов с депрессиями (при активации аффективного модуля

нейроматрицы), когда боль провоцируется субпороговыми

и неболевыми раздражителями.

Анализ обращаемости лиц с болью в спине показал, что 66%

пациентов консультируются у неврологов, 25% больных осу�

ществляют визит к терапевтам, 14% посещают ревматологов,

14% – прибегают к помощи хирургов. В то время как основ�

ную массу пациентов с болью в спине составляют больные

с неспецифической (первичной) дорсалгией (шифр по

МКБ�10 М.54). Неспецифическая дорсалгия (первичная)

отмечается в 90% случаев и является диагнозом исключения.

В ходе обследования пациента необходимо исключить невер�

теброгенные (висцеральные) причины дорсалгий (почечную

колику, инфаркт миокарда, панкреатит и т. д.), а также специ�

фические (вторичные) дорсалгии, причинами которых могут

быть патология межпозвонкового диска с рефлекторными и

компрессионными синдромами (5% случаев), остеопороз (5%

случаев), ревматоидное или инфекционное поражение позво�

ночника (2% случаев), опухоли и первичные метастазы (менее

1% случаев). Выявление специфического болевого синдрома

определяет специфический характер лечения и тактику даль�

нейшего ведения пациента.

Тактика ведения пациента с неспецифической болью в спи�

не зависит от продолжительности болевого синдрома (острое

или хроническое течение). В терапии острой боли в спине пер�

воочередными задачами являются избавление пациента от му�

чительных болей и препятствие хронизации болевого синдро�

ма; с этой целью применяются НПВП. Успех при назначении

данных препаратов, как правило, достигается в 46�86% случа�

ев. У части пациентов развивается порочный круг «боль –

рефлекторный мышечный спазм – боль», который нередко

подавляется антиноцицептивной системой, однако у ряда

больных требуется дополнительное назначение миорелаксан�

тов для купирования болевого синдрома. У пациентов с хрони�

ческой болью наблюдается феномен центральной сенситиза�

ции: трансформации ноцицептивной боли в нейропатичес�

кую, что обусловливает необходимость включения антикон�

вульсантов в схемы лечения. Нередко положительный эффект

при хронических болевых синдромах дает дополнение схемы

терапии антидепрессантами. Не стоит пренебрегать местными

методами лечения.

Удобен для парентерального применения и высокоэффек�

тивен препарат мелоксикама Мовалис. Однократное введение

Мовалиса непосредственно в спазмированную мышцу, являю�

щуюся источником болевой импульсации, позволяет значи�

тельно облегчить состояние пациента и разорвать порочный

круг «боль – мышечный спазм – боль». Применение данного

препарата перорально эффективно для купирования острых и

хронических болевых синдромов. Отдельным преимуществом

Мовалиса является его положительное влияние на суставной

хрящ. Лекарственное средство в терапевтических концентра�

циях не влияет на продукцию интерлейкина�1 в культуре хон�

дроцитов, замедляет апоптоз этих клеток, подавляет синтез

матриксных металлопротеиназ, стимулирует синтез протео�

гликанов гиалинового хряща.

Положительное влияние Мовалиса на суставной хрящ и

хороший профиль безопасности делает его предпочтитель�

ным для применения у пациентов с неспецифической дор�

салгией.

Доклад, посвященный современ�

ным представлениям относительно

использования НПВП в комплекс�

ном лечении хронической боли,

представил старший научный сотруд@

ник ФГБУ «НИИ ревматологии

им. В.А. Насоновой» РАМН (г. Мос@

ква), доктор медицинских наук Андрей

Евгеньевич Каратеев.

– Особое место в купировании

боли в ревматологии занимают

НПВП, поскольку боль при ревматических заболеваниях и па�

тологии позвоночника тесно связана с механизмами воспале�

ния. Малоизученной, но крайне важной является способность

НПВП влиять на центральные механизмы передачи болевого

импульса. По�видимому, именно мультифакторное влияние

данных лекарственных средств на формирование боли опреде�

ляет их эффективность у пациентов с болевым синдромом при

отсутствии явных признаков периферического воспаления

(например, при суставной боли механического характера).

Вместе с тем применение НПВП сопряжено с вероятнос�

тью развития нежелательных эффектов со стороны желудоч�

но�кишечного тракта и сердечно�сосудистой системы. Наи�

более важными факторами риска развития кардиоваскуляр�

ных осложнений являются длительный прием высоких доз

НПВП, наличие традиционных сердечно�сосудистых пре�

дикторов, артериальная гипертензия, ишемическая болезнь

сердца, перенесенные операции на сердце и сосудах. Факто�

рами риска гастроинтестинальных осложнений выступают

отягощенный анамнез относительно язвенных поражений,

пожилой возраст, прием препаратов, влияющих на систему

свертывания крови, ошибки при применении НПВП (пере�

дозировка, комбинированный прием нескольких препаратов

данной группы).

Важным аспектом использования НПВП в клинической

практике, которому специалисты уделяют недостаточно

внимания, является вероятность развития НПВП�индуциро�

ванной энтеропатии. Несмотря на большое количество ис�

следований, посвященных изучению гастроинтестинальной

безопасности данных лекарственных средств, речь идет, как

правило, об эрозивно�язвенном поражении желудка и двенад�

цатиперстной кишки, в то время как влияние НПВП на сли�

зистую оболочку тонкой кишки изучено и освещено в литера�

туре недостаточно. Тем не менее, по данным I. Bjarnason, ко�

личество побочных эффектов со стороны дистальных отделов

кишечника при приеме НПВП может превышать таковое

гастроинтестинальных нарушений. По результатам исследова�

ния M. Langman, основная причина интестинальных перфора�

ций или кровотечений была связана именно с приемом этих

препаратов. В основе патогенеза НПВП�энтеропатии лежат

нарушение проницаемости энтероцитов, транслокация бакте�

рий и их компонентов с развитием хронического кишечного

воспаления, повреждение слизистой оболочки кишечника,

формирование стриктур. Клиническая диагностика сводится

к выявлению железодефицитной анемии и гипоальбуминемии

при отсутствии источников кровотечения в верхних и нижних

отделах желудочно�кишечного тракта.

Одним из представителей класса НПВП, обладающим

хорошим профилем безопасности, является мелоксикам

(Мовалис), в отношении применения которого накоплен зна�

чительный клинический опыт. В двойном слепом рандомизи�

рованном исследовании принимали участие 10 центров Бель�

гии, Франции и Италии. В испытание включали пациентов

(средний возраст – 58 лет), имевшие рентгенологически

подтвержденный диагноз остеоартроза поясничного отдела

позвоночника. По результатам исследования, применение

мелоксикама 1 раз в день в дозе 7,5 мг и диклофенака в дозе

100 мг (с замедленным высвобождением препарата) было со�

поставимо по всем критериям эффективности, тогда как его

переносимость была достоверно лучше по оценке как исследо�

вателей, так и самих пациентов: терапия мелоксикамом ассо�

циировалась с меньшей частотой побочных явлений в целом и

со стороны желудочно�кишечного тракта в частности.

Нами проведен ретроспективный анализ эзофагогастродуо�

деноскопий (ЭГДС), выполненных в клинике НИИ ревмато�

логии РАМН в период с декабря 2002 по май 2005 года. Про�

анализировано 425 заключений ЭГДС больных, получавших

мелоксикам по поводу ревматического заболевания, а также

2428 заключений ЭГДС пациентов, принимавших диклофе�

нак. Частота множественных эрозий и язв на фоне приема ме�

локсикама была достоверно ниже в сравнении с диклофена�

ком (9,6 и 14,6% соответственно).

Таким образом, коррекция болевых синдромов является одной

из основных задач клинициста. Оценивая риск развития побоч@

ных эффектов препарата, необходимо помнить о возможности

токсического поражения не только верхних отделов желудочно@

кишечного тракта, но и тонкого кишечника. Одним из наиболее

безопасных представителей НПВП является Мовалис – ориги@

нальный препарат мелоксикама, эффективность которого не

уступает традиционным неселективным НПВП, а переносимость

лучше, что подтверждают клинические испытания и результаты

метаанализов.

Подготовила Мария Маковецкая З
У
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