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Резюме. Боль является наиболее частым симптомом в общей медицинской практике. Болевой синдром 

при остеоартрите характеризуется сочетанием боли механического, воспалительного, а также нейро-

патического характера, что вызывает упорное хроническое ее течение. В то же время достоверно уста-

новлено, что боль является одним из факторов риска и прогрессирования остеоартрита. Согласно по-

следним рекомендациям по лечению остеоартрита, нестероидные противовоспалительные препараты 

(НПВП) необходимо применять в качестве обезболивающего и противовоспалительного средства дли-

тельными (постоянными или прерывистыми) циклами. На сегодняшний день вопросы анальгетического 

потенциала НПВП уступают вопросам их клинической безопасности. Проблема контроля безопасности 

является кардинальным аспектом рационального использования НПВП. Проанализированы последние 

исследования, подтверждающие гастроинтестинальную и кардиоваскулярную безопасность лорнок-

сикама при длительном применении. Лорноксикам сочетает оптимальный профиль анальгетического 

потенциала и безопасности в аспекте длительного, перманентного применения, что делает его пре-

паратом выбора для лечения остеоартрита. Благоприятный профиль безопасности лорноксикама яв-

ляется следствием того, что препарат представляет собой сбалансированный ингибитор циклоокси-

геназы-1/-2 и имеет относительно короткий период полувыведения по сравнению с другими НПВП, что 

снижает риск его аккумуляции. 
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безопасность; длительное применение

Боль является неотъемлемой спутницей остео-

артрита (ОА). Она отрицательно влияет на качество 

жизни, приводит к снижению или потере трудоспо-

собности, связана со значительными затратами для 

системы здравоохранения [9]. Боль — первый сим-

птом, побуждающий пациента обратиться к врачу. 

Важно подчеркнуть, что боль — не только неприят-

ный для пациента симптом и клинический ориентир 

для оценки эффективности лечения, но и фактор, в 

значительной мере определяющий отдаленные ре-

зультаты патологического процесса [20]. Болевой 

синдром при ОА характеризуется гетерогенностью и 

мультимодальностью, поскольку источником боле-

вых ощущений могут быть различные околосустав-

ные структуры — субхондральная кость, синовиаль-

ная оболочка, сухожилия, связки, мышцы, а также 

сочетанием боли механического, воспалительного и 

нейропатического характера, что вызывает упорное 

хроническое ее течение [7]. Боль приводит к фор-

мированию порочного круга, так как способствует 

появлению мышечного спазма, обострения ощуще-

ния боли, что, в свою очередь, усиливает мышечное 

сокращение. С другой стороны, боль обусловливает 

снижение двигательной активности, способствует 

обездвиженности пациента, мышечной слабости, в 

дальнейшем приводит к атрофии мышц. Третья со-
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ставляющая этого порочного круга — депрессия, воз-

никающая и прогрессирующая вследствие снижения 

социальной и личной активности пациентов.

Выраженность болевого синдрома при ОА зависит: 

от рентгенологической стадии, пола (у женщин боле-

вые ощущения, как правило, выражены более силь-

но), возраста, локализации (боль более выражена при 

поражении суставов нижних конечностей — тазобе-

дренных и коленных), психологических факторов 

(депрессия, тревога) [17]. Структурные изменения 

суставов не всегда ассоциируются с болью. Это под-

тверждается исследованиями, в которых проводи-

лось сравнение рентгенологических и клинических 

проявлений при ОА. В то же время достоверно уста-

новлено, что боль является одним из факторов риска 

и прогрессирования ОА [7, 14].

Поэтому купирование боли — важнейший компо-

нент комплексной терапии ОА. Признание значитель-

ной роли воспаления в развитии и прогрессировании 

ОА постулирует необходимость активного примене-

ния противовоспалительных препаратов (НПВП) как 

основного метода патогенетического воздействия [3], 

значение которых в купировании болевого синдрома 

при ОА трудно переоценить [5].

В последние годы прослеживается четкая тенден-

ция рассматривать НПВП как достаточно эффектив-

ное, но весьма небезопасное симптоматическое обез-

боливающее средство. Такая позиция определялась 

в первую очередь опасениями развития гастроинте-

стинальных и кардиоваскулярных осложнений. Ведь 

большинство пациентов с ОА — это люди пожилого 

возраста с весомой коморбидной патологией. По-

этому использование НПВП при ОА базировалось на 

принципе «минимальные дозы в течение минималь-

ного периода времени». Предлагался прием НПВП 

по требованию, но только в периоды усиления боле-

вого синдрома. А в качестве анальгетического препа-

рата первой линии многочисленными рекомендаци-

ями предлагалось назначение парацетамола.

В новой редакции (2016) рекомендаций по лече-

нию ОА коленных суставов, разработанных груп-

пой ведущих международных экспертов ESCEO 

(European Society for Clinical and Economic Aspects 

of Osteoporosis and Osteoarthritis), изменены под-

ходы к назначению НПВП. Так, второй шаг алго-

ритма терапии ОА при неэффективности медленно 

действующих симптоммодифицирующих средств 

(SYSADOAs), парацетамола и средств локальной 

терапии предполагает назначение НПВП, причем 

не короткими курсами, а прерывисто или постоян-

но длительными циклами (Intermittent or continuous 

(longercycles) oral NSAID) [16]. 

Это ключевое положение, которое указывает на 

осознание роли НПВП в качестве принципиально 

важного средства для фармакотерапии ОА [5], под-

черкивается в недавнем обзоре J.P. Pelletier с соавт. 

(2016) [25], посвященном использованию НПВП, где 

идет речь о том, что НПВП являются краеугольным 

камнем в лечении ОА. 

Во многих рекомендациях при незначительно вы-

раженном болевом синдроме как препарат первой 

линии рассматривают парацетамол (ацетаминофен) в 

дозе до 3 г/сут, несмотря на минимальное влияние на 

симптомы (ES < 0,2), впрочем, основываясь на при-

емлемой безопасности и доступной цене. Однако по-

следние исследования пошатнули позиции парацета-

мола как эффективного обезболивающего средства 

при ОА [12]: возникли сомнения в его долгосрочной 

эффективности. В то же время накоплены данные 

по возрастанию гастроинтестинального риска и по-

вышению активности печеночных ферментов при 

использовании парацетамола. Доказано, что перо-

ральные неселективные или ЦОГ (циклооксигеназа)-

2-селективные НПВП обеспечивают более выражен-

ное и стойкое облегчение болевых симптомов, чем 

парацетамол [31], при этом выраженность эффекта 

по отношению к боли составляет 0,29 (0,22–0,35) 

[15], что в 2 раза выше влияния парацетамола [31]. 

Одновременно сами пациенты отдают большее пред-

почтение применению НПВП по сравнению с пара-

цетамолом.

Еще одним доказательством преимуществ НПВП 

стала работа S.R. Smith и соавт. [29], которые сопо-

ставили эффективность НПВП, трамадола и более 

сильных опиоидных анальгетиков (гидроксиморфон, 

оксикодон) при ОА. Метаанализ 17 рандомизирован-

ных контролируемых исследований продемонстри-

ровал, что НПВП нисколько не уступали опиоидам 

по обезболивающему действию: среднее снижение 

интенсивности боли по визуально-аналоговой шкале 

100 мм составило 18, 18 и 19 мм соответственно.

Выбор лекарственного средства среди доступных 

НПВП диктуется прежде всего профилем безопасно-

сти с учетом различных факторов риска, сопутствую-

щих заболеваний пациента и медицинских условий. 

С этой точки зрения возникает вопрос индивиду-

альной оценки риска развития побочных эффектов 

у пациентов, которым назначаются НПВП, а также 

выбора препарата с наименьшим индексом кардио-, 

гастро- и нефротоксичности. Широкий спектр пред-

ставителей этой лекарственной группы на фармако-

логическом рынке позволяет практикующему врачу 

принять правильное решение.

Лорноксикам отличается выраженным анальгези-

рующим и противовоспалительным эффектами, что 

позволило препарату занять центральное место в ле-

чении болевых синдромов при различных нозологи-

ческих формах, патологических состояниях, а также 

в лечении послеоперационной боли [1, 5]. По обе-

зболивающей активности 8 мг лорноксикама (Ксе-

фокам) можно сравнить с 40 мг кеторолака, 100 мг 

трамадола и 20 мг морфина [23, 28, 30]. При этом он 

не имеет опиатоподобного действия на центральную 

нервную систему и не вызывает лекарственную за-

висимость [11]. Эти свойства препарата связаны с 

уникальным механизмом действия: кроме ингиби-

рования синтеза простагландинов за счет угнетения 

ЦОГ, лорноксикам тормозит высвобождение свобод-
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ных радикалов кислорода из активированных лей-

коцитов, что усиливает его противовоспалительную 

и анальгезирующую активность [14]. Существуют 

убедительные доказательства того, что лорноксикам 

ингибирует цитокининдуцибельную синтетазу окси-

да азота, при этом уровень ингибирования является 

дозозависимым. В то же время пироксикам, дикло-

фенак, ибупрофен, кеторолак и напроксен в зна-

чительно меньшей степени влияют на образование 

NO-соединений. Кроме того, на стимулированных 

моноцитарных клетках лорноксикам демонстрирует 

сильное угнетение образования интерлейкина (ИЛ)-

6 и умеренное — фактора некроза опухоли α, ИЛ-1β и 

-8, что обусловливает более сильную анальгезию при 

его применении в сравнении с некоторыми другими 

НПВП [1, 15]. Лорноксикам также активно стимули-

рует выработку эндогенного динорфина и эндорфи-

на, что является дополнительным физиологическим 

механизмом купирования болевых синдромов любой 

интенсивности и локализации [22]. В то же время в 

отличие от некоторых НПВП лорноксикам не угне-

тает активность 5-липоксигеназы и, таким образом, 

не подавляет синтез лейкотриенов, шунтируя мета-

болизм арахидоновой кислоты на 5-липоксигеназ-

ный путь [4]. Исследования in vitro демонстрируют 

лучший показатель сбалансированной ингибиции 

изоферментов ЦОГ у лорноксикама [26], что, без-

условно, отображается на приемлемом профиле безо-

пасности препарата.

Эффективность лорноксикама изучена во многих 

клинических испытаниях у пациентов с хронической 

болью различного генеза [22, 27]. Главным образом 

речь идет о применении этого препарата у пациентов 

с ОА, ревматоидным артритом при необходимости 

проведения послеоперационной анальгезии. В кли-

нических испытаниях лорноксикам продемонстри-

ровал высокую эффективность по сравнению как с 

плацебо, так и с другими препаратами.

В одной из работ сравнивалась долговременная 

эффективность лорноксикама с таковой признанно-

го эталонного препарата в лечении ОА — диклофена-

ка [21]. В исследовании приняли участие 135 больных 

ОА, курс лечения составил 12 нед. Пациентов рас-

пределили на группы с применением лорноксикама 

в дозе 4 мг 3 раза в сутки или 8 мг 2 раза в сутки либо 

диклофенака в дозе 50 мг 3 раза в сутки. Отмечено 

улучшение функционального индекса у пациентов 

всех групп в среднем на 1,5–1,9 пункта. Доля улуч-

шения в отношении активности заболевания соста-

вила около 46 %, интенсивности боли — 42–48 % без 

существенной межгрупповой разницы. Дальнейшая 

терапия лорноксикамом на протяжении последую-

щих 40 нед. также была успешной. Небольшое повы-

шение функционального индекса (0,3–1,1 пункта) 

расценено как следствие отображения естественного 

прогрессирования заболевания, а не недостаточной 

эффективности терапии. Таким образом, лорнокси-

кам 4 мг трижды в сутки и 8 мг дважды в сутки был 

столь же эффективен, как и диклофенак 50 мг 3 раза 

в сутки, для лечения ОА. Не было существенной раз-

ницы в переносимости этих схем. Таким образом, 

лорноксикам представляет собой полезную терапев-

тическую альтернативу диклофенаку у пациентов с 

болевым синдромом на фоне ОА.

Еще одно 12-недельное исследование продемон-

стрировало обезболивающие и противовоспалитель-

ные преимущества лорноксикама по сравнению с ро-

фекоксибом у 2520 пациентов с ОA [27]. Оценивали 

интенсивность боли во время движения, в покое и в 

течение ночи, а также утреннюю скованность в по-

раженном суставе. Результаты показали статистиче-

ски более значимое улучшение по каждому пункту в 

группе лорноксикама в сравнении с рофекоксибом. В 

группе лорноксикама интенсивность боли при ходьбе 

и в покое снизилась на 55,8 %, ночью — на 59,9 %, в 

то время как при применении рофекоксиба эти изме-

нения составили 45,3; 42,0 и 42,5 % соответственно. 

Кроме того, количество пациентов, прекративших 

терапию в связи с недостаточной эффективностью 

при приеме рофекоксиба в сравнении с лорнокси-

камом, было почти в 3 раза больше (8,9 и 3,4 % со-

ответственно). На протяжении экспериментального 

периода не выявлено ни одного случая возникнове-

ния серьезных побочных эффектов. Если говорить о 

незначительных побочных эффектах, процентное со-

отношение случаев их возникновения в группах лор-

ноксикама и рофекоксиба составило 5,4 и 12,0 % от 

общего числа пациентов соответственно.

Традиционно считается, что прием неселективных 

НПВП ассоциируется с большим риском желудоч-

но-кишечных осложнений, а применение селектив-

ных ЦОГ-2-ингибиторов — с повышенным риском 

сердечно-сосудистых событий [19]. Обсервационные 

исследования и метаанализы показали, что приме-

нение НПВП, особенно при назначении в больших 

дозах в течение длительного времени, потенциально 

может увеличить риск сердечно-сосудистых ката-

строф. Повышенный риск тромбоза, связанный с ис-

пользованием НПВП, обусловлен главным образом 

их селективностью к ЦОГ-2 [18]. Вопрос гастробезо-

пасности является ключевой проблемой при приме-

нении неселективных НПВП, прием которых устой-

чиво ассоциируется с развитием НПВП-гастропатии, 

повышенным риском кровотечений и перфораций 

желудочно-кишечного тракта.

На сегодняшний день вопросы анальгетического 

потенциала НПВП уступают вопросам их клиниче-

ской безопасности [2]. Поэтому проблема контро-

ля безопасности должна считаться кардинальным 

аспектом рационального применения НПВП. В свя-

зи с этим принципиально важен правильный выбор 

препарата с учетом возможного риска и наличия ко-

морбидной патологии. Несмотря на базовый сердеч-

но-сосудистый и желудочно-кишечный риск каждого 

пациента, рекомендуется стратификация возможных 

рисков и нежелательных эффектов НПВП, а также 

мониторинг пациентов для оценки повышения ар-

териального давления (АД), развития отеков, ухуд-
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Таблица 1. Стратификация нежелательных эффектов при длительном применении НПВП

Факторы риска Необходимые исследования
Дополнительные назначения 

для купирования рисков

Возраст старше 65 лет – Мониторинг терапии и побочных 
эффектов

Гастротоксичность Оценка факторов риска развития НПВП-
гастропатии

Назначение ингибиторов протонной 
помпы. Мониторинг терапии и по-
бочных эффектов. Отказ от курения

Кардиотоксичность Наличие сердечно-сосудистого заболевания Назначение ацетилсалициловой 
кислоты. Мониторинг терапии и по-
бочных эффектов. Отказ от курения

Хондротоксичность Наличие остеоартрита или факторов риска 
его развития, наличие ожирения

Снижение массы тела и устранение 
других факторов риска остеоартри-
та. Выбор НПВП, не влияющих на 
метаболизм протеогликанов

Нефротоксичность Креатинин, мочевина, скорость клубочковой 
фильтрации, наличие хронической болезни 
почек в анамнезе

Мониторинг терапии и побочных 
эффектов

Гепатотоксичность Общий, прямой, непрямой билирубин, 
аланинаминотрансфераза, аспартатамино-
трансфераза, гамма-глутамилтранспептида-
за, щелочная фосфатаза

Мониторинг терапии и побочных 
эффектов

Кожные реакции Выяснение аллергоанамнеза и переносимо-
сти НПВП

Мониторинг терапии и побочных 
эффектов

шения функции почек или желудочно-кишечного 

кровотечения при длительном лечении НПВП [8]. В 

табл. 1 представлена модель стратификации нежела-

тельных побочных эффектов при длительном приме-

нении НПВП.

Стратификация рисков заболеваний, предупреж-

дение клинических дебютов и особые требования к 

стратегическому планированию лекарственной тера-

пии становятся основными в сфере рутинной меди-

цинской практики [2, 9]. 

Гастроинтестинальная безопасность лорноксика-

ма продемонстрирована в большом сравнительном 

исследовании, результаты которого опубликованы 

в 2016 году [24]. Были объединены и проанализи-

рованы данные 60 клинических исследований лор-

ноксикама: 34 исследования по облегчению легкой 

и средней интенсивности боли и 26 — по симптома-

тическому лечению ревматической боли. В общей 

сложности 6420 пациентов получали лорноксикам, 

1192 — плацебо и 3770 — НПВП сравнения. Неже-

лательные побочные эффекты были зарегистрирова-

ны у 21 % пациентов, получавших лечение лорнок-

сикамом (против 14 % с плацебо и 24 % с другими 

НПВП), причем наиболее часто отмечались случаи 

гастроинтестинальной токсичности (14 % против 8 % 

с плацебо). Тошнота (4,7 %), боли в животе (3,7 %), 

диспепсия (3,6 %), диарея (1,9 %) и рвота (1,4 %) 

были наиболее распространенными побочными ре-

акциями. Однако в 15 исследованиях, сравнивающих 

лорноксикам (n = 1287) с другими НПВП (n = 1010), 

риск развития нежелательных гастроинтестиналь-

ных побочных эффектов был на 22 % ниже именно 

при приеме лорноксикама (0,78 (95% ДИ 0,64–0,96), 

p = 0,017). Частота развития нежелательных эффек-

тов была достоверно связана с длительностью приема 

препарата и более высокой дозой. Интересно, что 

у женщин отмечался более высокий риск развития 

гастротоксичности — на 27 % выше, чем у мужчин; 

однако у пациентов пожилого возраста ( 65 лет) 

повышение риска гастроинтестинальных событий 

не отмечено. Перфорация, язва и кровотечение на-

блюдались у 30 пациентов, получавших лорноксикам 

(0,5 %), что соответствует частоте развития событий 

2,7 %/год, тогда как у больных, принимавших НПВП 

сравнения, эта частота достигала 3,3 % [24].

Проблема кардиоваскулярной безопасности 

НПВП у больных с ревматическими заболеваниями, 

в частности с ОА, является сложной и неоднозначной 

[9]. Конечно, эти препараты могут вызывать нежела-

тельные эффекты со стороны сердечно-сосудистой 

системы, в том числе повышая вероятность развития 

опасных тромботических осложнений. Однако боль и 

воспаление как основные проявления ревматической 

патологии уже сами по себе являются серьезным фак-

тором риска прогрессирования сердечно-сосудистых 

заболеваний. Поэтому регулярный прием НПВП, 

позволяющий существенно уменьшить выражен-

ность болевых ощущений и интенсивность систем-

ной воспалительной реакции, может оказывать пара-

доксальное влияние на развитие кардиоваскулярных 

осложнений, не только не повышая, но даже снижая 

их частоту [5].

В прошлом году было опубликовано масштабное 

исследование по изучению кардиоваскулярной безо-

пасности НПВП. В ретроспективном исследовании 

A. Arfe и соавт. [11] проанализирована взаимосвязь 

приема НПВП с повышением риска госпитализации 

по поводу сердечной недостаточности (СН) на осно-
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вании данных пациентов, которые 

принимали НПВП с 2000 по 2010 г. 

в Нидерландах, Германии, Вели-

кобритании и Италии. Всего было 

идентифицировано 92 163 больных, 

госпитализированных по поводу СН. 

Соответствующий по полу и возрасту 

контроль составили 8 246 403 лица без 

СН. В среднем прием НПВП ассоци-

ировался с 19% увеличением риска го-

спитализации по поводу СН: относи-

тельный риск (ОР) составил 1,19 (95% 

ДИ 1,17–1,22). Из 27 НПВП риск 

госпитализации повышался при при-

еме 7 традиционных (неселективных) 

НПВП (диклофенак, ибупрофен, ин-

дометацин, кеторолак, напроксен, 

нимесулид и пироксикам) и 2 ЦОГ-

2-селективных ингибиторов (этори-

коксиб и рофекоксиб). Наибольший 

риск был установлен для кеторолака 

(ОР 1,83; 95% ДИ 1,66–2,02), этори-

коксиба (ОР 1,51; 95% ДИ 1,41–1,62) 

и индометацина (ОР 1,51; 95% ДИ 

1,33–1,71). Важно отметить, что риск 

госпитализации по поводу СН при 

использовании в высоких дозах удва-

ивался для некоторых НПВП (дикло-

фенак, эторикоксиб, индометацин, 

пироксикам и рофекоксиб). Интерес-

но отметить, что в данной работе был 

проведен анализ риска СН при прие-

ме лорноксикама, кардиоваскулярная 

безопасность которого относительно 

редко оценивается в крупных эпи-

демиологических исследованиях; по 

результатам данного анализа риск го-

спитализаций по поводу СН при ис-

пользовании лорноксикама не увели-

чивался (ОР 1,06; 95% ДИ 0,80–1,41). 

Результаты исследования схематиче-

ски представлены на рис. 1.

Достаточно благоприятный про-

филь безопасности лорноксика-

ма при длительном применении 

(12 мес.) был продемонстрирован 

еще в одном сравнительном ис-

следовании у пациентов с ОА [2]. 

В исследование специально были 

включены больные (87 чел.) хро-

ническими сердечно-сосудистыми 

заболеваниями (различные формы 

ишемической болезни сердца, ар-

териальная гипертония или их со-

четание) и хроническим болевым 

синдромом на фоне ОА. Пациенты 

были разделены на 2 группы, одна 

из которых получала лорноксикам в 

дозе 32 г/сут [согласно инструкции 
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по медицинскому применению препарата Ксефо-

кам, зарегистрированного в Украине, максималь-

ная суточная доза препарата составляет 16 мг. — 

Прим. ред.], другая — диклофенак 100 мг/сут. 

Было установлено, что применение лорноксикама 

сокращало число и длительность рецидивов хро-

нического болевого синдрома при ОА у пациентов 

с кардиоваскулярными заболеваниями в течение 

12 мес., оказывало более выраженное анальгетиче-

ское действие в сравнении с диклофенаком натрия. 

Явления диспепсии также были менее выражены в 

группе лорноксикама. В течение 12 мес. у пациен-

тов, принимавших лорноксикам, частота развития 

НПВП-гастропатии была в два раза ниже по срав-

нению с пациентами, получавшими диклофенак 

натрия. Между исходным уровнем АД и АД через 

12 мес. у пациентов, принимавших лорноксикам, зна-

чимая динамика отсутствует, тогда как у пациентов, 

получавших диклофенак натрия, отмечено увеличе-

ние систолического АД на 16,8 мм рт.ст., диастоличе-

ского АД — на 9,6 мм рт.ст. (р < 0,05), а также увеличе-

ние толщины задней стенки левого желудочка. Отеки 

и пастозность голеней чаще отмечались у пациентов, 

принимавших диклофенак натрия. При применении 

лорноксикама в течение 12 мес. у пациентов не из-

менилась толщина хряща в коленном суставе (МРТ-

контроль), тогда как при использовании диклофена-

ка натрия отмечено недостоверное ее уменьшение на 

всех поверхностях коленного сустава [2].

Таким образом, анализ исследований лорноксика-

ма позволяет выявить ряд дополнительных преиму-

ществ этой молекулы НПВП для назначения при ОА: 

возможность длительного применения при относи-

тельно низком риске побочных эффектов со стороны 

желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой 

системы. Так, отмечены низкий процент эрозивно-

язвенных поражений слизистой оболочки верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта в спектре га-

строэнтерологических побочных эффектов в сравне-

нии с другими НПВП, отсутствие значимого влияния 

на АД, негативного влияния на течение сопутствую-

щей ишемической болезни сердца, частоту госпита-

лизации по поводу СН, а также на суставной хрящ. 

Низкое количество побочных эффектов лорнокси-

кама даже при длительном применении (12 мес.), 

возможно, обусловлено его сбалансированным ин-

гибированием ЦОГ-1 и ЦОГ-2, поэтому существуют 

предположения, что баланс простагландинов, про-

дуцируемых обеими изоформами фермента, не будет 

нарушен.

Анализируя современные литературные данные, 

можно сказать, что лорноксикам сочетает оптималь-

ный профиль безопасности с выраженным анальге-

тическим и противовоспалительным потенциалом и 

при этом может применяться длительно, что позволя-

ет рассматривать его в качестве препарата выбора для 

лечения ОА. Благоприятный профиль безопасности 

лорноксикама (Ксефокам) является следствием того, 

что препарат представляет собой сбалансированный 

ингибитор ЦОГ-1/ЦОГ-2 и обладает относительно 

коротким периодом полувыведения по сравнению с 

другими НПВП. 

Конфликт интересов. Не заявлен. 
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Резюме. Біль є найчастішим симптомом у загальній ме-

дичній практиці. Больовий синдром при остеоартриті ха-

рактеризується поєднанням болю механічного, запального, 

а також нейропатичного характеру, що викликає стійкий 

хронічний його перебіг. Водночас вірогідно встановлено, 

що біль є одним із факторів ризику і прогресування остео-

артриту. Згідно з останніми рекомендаціями з лікування 

 остеоартриту, нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) 

потрібно застосовувати як знеболюючий і протизапальний 

засіб тривалими (постійними або переривчастими) цикла-

ми. На сьогодні питання анальгетичного потенціалу НПЗП 

поступаються питанням їх клінічної безпеки. Проблема 

контролю безпеки є кардинальним аспектом раціонального 

використання НПЗП. Проаналізовано останні дослідження, 

що підтверджують гастроінтестинальну і кардіоваскулярну 

безпеку лорноксикаму при тривалому застосуванні. Лорнок-

сикам поєднує оптимальний профіль анальгетичного потен-

ціалу та безпеки в аспекті тривалого, перманентного засто-

сування, що робить його препаратом вибору для лікування 

остеоартриту. Сприятливий профіль безпеки лорноксикаму 

є наслідком того, що препарат є збалансованим інгібітором 

циклооксигенази-1/-2 і має відносно короткий період на-

піввиведення порівняно з іншими НПЗП, що знижує ризик 

його акумуляції.

Ключові слова: остеоартрит; біль; нестероїдні протизапальні 

препарати; лорноксикам; безпека; тривале застосування
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Strategic decisions for safe and potential long-term therapy 
of osteoarthritis with NSAIDs 

Abstract. Pain is the most common symptom in general medi-

cal practice. Pain syndrome in osteoarthritis is characterized by 

a combination of pain mechanical, inflammatory, and also neu-

ropathic origin, which gives it a persistent chronic course. Pain 

is also determined to be one of the risk factors and progression 

of osteoarthritis. The latest recommendations for osteoarthritis 

treatment recommend the use of non-steroidal anti-inflammato-

ry drugs (NSAIDs) as an anesthetic and anti-inflammatory agents 

with long (constant or intermittent) cycles. Today, the issues of 

the analgesic potential of NSAIDs are inferior to their clinical 

safety. The problem of safety monitoring is a key aspect of the 

rational use of NSAIDs. The latest studies confirming gastroin-

testinal and cardiovascular safety of lornoxicam with long-term 

use are analyzed. Lornoxicam combines the optimal profile of 

analgesic potential and safety as regards long-term, permanent 

use, which makes it the drug of choice for the treatment of osteo-

arthritis. The favorable safety profile of lornoxicam is due to the 

fact that the drug is a balanced inhibitor of COX-1/COX-2 and 

has a relatively short half-life in comparison with other NSAIDs, 

which reduces the risk of its accumulation.

Keywords: osteoarthritis; pain; nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs; lornoxicam; safety; long-term use
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