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Насколько оправдано применение инъекционных форм 
нестероидных противовоспалительных препаратов?

А.Е. Каратеев

ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Лечение острой интенсивной боли требует применения мощных быстродействующих анальгетиков, например парентеральных 
форм нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). Внутривенное и внутримышечное (в/м) введение НПВП повышает 
биодоступность действующих веществ, позволяет проводить анальгетическую терапию при наличии ограничений для приема пер
оральных средств, может иметь преимущество по скорости наступления обезболивающего действия в сравнении с последними. При 
выборе НПВП для в/м использования следует учитывать риск развития локальных постинъекционных и системных нежелательных 
реакций. Оригинальный мелоксикам для в/м инъекций отличают благоприятное соотношение риска и пользы и удобство применения. 
В клинических исследованиях не выявлено значительного повышения уровня креатининфосфокиназы, отражающего повреждение мы-
шечных волокон, после проведения серии в/м инъекций мелоксикама, в отличие от других НПВП, таких как диклофенак и пироксикам. 
При поиске в PubMed, Medline, Google не было найдено ни одного описания серьезных локальных осложнений после в/м введений мелок-
сикама. За последние годы в России было проведено несколько крупных открытых исследований, демонстрирующих эффективность 
и безопасность инъекционной формы мелоксикама при острой/подострой неспецифической боли в спине и травмах. В обзоре приведе-
но краткое описание основных клинических исследований оригинального мелоксикама для в/м инъекций.
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ABSTRACT
Treatment of acute intense pain requires the use of strong fast-acting analgesics, such as parenteral forms of non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs). Intravenous and intramuscular (i.m.) NSAIDs administration increases the bioavailability of active substances, allows for 
analgesic therapy in the presence of restrictions for oral administration, and is predominant in the rate of analgesic action onset versus the 
latter. When choosing NSAIDs for i.m. administration, the risk of topical post-injection and systemic adverse reactions should be considered. 
Original meloxicam for i.m. injection is characterized by a favorable risk-benefit ratio and ease of use. In clinical studies, there was no 
significant increase in creatinine phosphokinase levels, reflecting damage to muscle fibers, after a series of injections of meloxicam i.m. 
versus other NSAIDs, such as diclofenac and piroxicam. During the search in PubMed, Medline, Google, there was no description of serious 
topical complications after i.m. administration of meloxicam. In recent years, several large open-label studies have been conducted in Russia 
demonstrating the efficacy and safety of meloxicam injectable form in acute/subacute non-specific back pain and injuries. The review provides 
a brief description of the main clinical studies concerning the original meloxicam for i.m. injection.
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Введение
Острая интенсивная боль независимо от причины ее по-

явления должна рассматриваться как ургентная ситуация, 
требующая немедленной медицинской помощи. Боль явля-
ется наиболее тяжелым субъективным проявлением забо-
леваний и травм, которое приводит к страданиям, сниже-
нию функциональной активности и качества жизни [1, 2]. 
Поэтому устранение боли, по мнению экспертов Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ), следует считать 
этическим долгом медицинских работников [3].

С другой стороны, острая боль является сильнейшим 
сигналом о повреждении, биологический ответ на который 
включает мощную нейроэндокринную реакцию, вовлека-
ющую все системы и органы организма. Выброс катехо-
ламинов и кортизола, повышение артериального давления 
и частоты сердечных сокращений, «централизация» кро-
вообращения, увеличение числа тромбоцитов и активация 
свертывающей системы крови, возбуждение центральной 
нервной системы — процессы, которые неизбежно сопро-
вождают острую боль и могут способствовать развитию 
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угрожающих здоровью и жизни осложнений. Хорошо из-
вестна связь между плохо контролируемой интенсив-
ной болью и развитием таких послеоперационных и пост-
травматических осложнений, как тромбоэмболия легочной 
артерии, респираторный дистресс-синдром, парез кишеч-
ника и психические нарушения. Недостаточно эффектив-
ная анальгетическая терапия в остром периоде — верный 
путь к развитию дисфункции ноцицептивной системы 
(периферической гипералгезии и центральной сенситиза-
ции), депрессии и тревожности, что приводит к формиро-
ванию синдрома хронической боли [1, 4–6]. Это касается 
не только хирургической и травматической патологии, 
но и острых/подострых болевых ощущений, связанных 
с патологией скелетно-мышечной системы: острой неспе- 
цифической болью в спине (НБС), остеоартритом (ОА) 
и воспалением околосуставных мягких тканей [7, 8].

НПВП как обезболивающие  
препараты первой линии

Острую боль необходимо подавлять, причем быстро 
и в максимально возможной степени, используя для этого 
все доступные методы анальгетической терапии. И в каче-
стве препаратов первой линии здесь следует рассматривать 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП). 
Они воздействуют на центральное звено патогенеза 
острой боли, блокируя фермент циклооксигеназу (ЦОГ) 2 
и снижая синтез одного из основных медиаторов воспа-
ления — простагландина Е2, играющего ключевую роль 
в развитии локальной воспалительной реакции и сенсити-
зации болевых рецепторов. НПВП достаточно эффектив-
ны — во многих случаях монотерапии этими препаратами 
достаточно для хорошего контроля боли, вызванной уме-
ренно выраженными травмами и скелетно-мышечными за-
болеваниями [9, 10].

Одним из основных методов применения НПВП при 
острой интенсивной боли является парентеральное вве-
дение — в виде внутривенных (в/в) и внутримышечных 
(в/м) инъекций. Такой путь введения имеет преимуще-
ства в ургентной ситуации (например, при острых трав-
мах и хирургических операциях), когда использование 
пероральных НПВП затруднено или недостаточно эффек-
тивно — в частности, при наличии выраженного возбуж-
дения или, напротив, заторможенности пациента, а также 
нарушений функции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
сопровождающихся тошнотой, рвотой или парезом ки-
шечника [9–11].

Кроме этого, установлено, что парентеральное исполь-
зование НПВП обеспечивает более быстрый анальгети-
ческий эффект в первые же сутки, чем их пероральный  
прием [12].

Так, именно парентеральное использование кеторо- 
лака, кетопрофена и диклофенака считается пред-
почтительным в анестезиологической практике, 
по крайней мере непосредственно после операции. 
Включение НПВП в схему мультимодальной анальгети-
ческой терапии не только улучшает результаты контро-
ля послеоперационной боли, но и существенно снижает 
потребность в опиоидных анальгетиках (опиоидсбере-
гающее действие), а также уменьшает частоту развития 
нежелательных реакций (НР), связанных с применением 
наркотических средств [13–16]. Так, согласно резуль-
татам метаанализа 32 рандомизированных контроли-

руемых исследований (РКИ), проведенного L.  Martinez 
et al. (2019) [17], использование в периоперационном 
периоде таких НПВП, как декскетопрофен, диклофенак, 
ибупрофен, кеторолак, лорноксикам, пироксикам, те-
ноксикам и флурбипрофен, обеспечивало снижение по-
требности в опиоидах на 17–66% (в среднем на 40–50%).  
В последние годы для ургентной анальгезии широ-
ко применяются в/в инъекции диклофенака. В 2018 г.  
E.D. McNicol et al. был опубликован Кокрейновский мета
анализ, в котором суммировались данные 8 РКИ (n=1756), 
в которых оценивали результаты однократного в/в вве-
дения диклофенака при острой боли. Согласно получен-
ным данным этот препарат демонстрировал удовлет-
ворительный анальгетический потенциал: индекс NNT 
(numbers need to treat — число больных, которых нужно 
пролечить для получения заданного отличия от плацебо) 
составил 2,4 (95% ДИ 1,9–3,2) при оценке через 4 ч, 3,8 
(95% ДИ 2,9–5,9) — через 6 ч после введения [18].

Инъекционные формы НПВП применяют не только 
в хирургической практике, но и для лечения боли при трав-
мах, в частности спортивных [19]. Например, при опросе 
врачей, осуществлявших медицинский контроль во время 
Олимпиады в Рио-де-Жанейро (2016), было установле-
но, что НПВП оказались в числе наиболее используемых 
спортсменами препаратов — их локальные и пероральные 
формы, а также инъекции получали около 10% олимпий-
цев. Во многих случаях врачи для купирования боли, вы-
званной острыми спортивными травмами, предпочитали 
использовать именно парентеральное введение НПВП [20].

НПВП уверенно занимают первое место среди фарма-
кологических средств, которые назначаются при люмбал-
гии. В 2020 г. был опубликован новый Кокрейновский ме-
таанализ, в котором сравнивалась эффективность НПВП 
и плацебо при острой НБС. В метаанализ включили 32 РКИ 
(n=5356). Кратковременное (до 3 нед.) уменьшение ин-
тенсивности боли, оцениваемой по 100-мм визуальной 
аналоговой шкале, было более выраженным при использо-
вании активной терапии, чем при использовании плацебо 
(различие средних значений -7,29 [95% ДИ от -10,98  до 
-3,61], 4 РКИ, n=815). Также НПВП были более эффектив-
ны в отношении краткосрочного уменьшения выражен-
ности функциональных нарушений, которую оценивали 
по шкале функциональных нарушений Роланда — Морриса  
от 0 до 24 баллов (различие средних значений -2,02 [95% 
ДИ от -2,89 до -1,15; 2 РКИ, n=471) [21].

Распространенной практикой контроля острой НБС 
является использование инъекционных форм НПВП, хотя 
не все эксперты поддерживает целесообразность парен-
терального введения этих препаратов в данной клиниче-
ской ситуации [11]. Тем не менее известны результаты се-
рии РКИ, в которых был показан хороший анальгетический 
эффект в/м инъекций НПВП при острой НБС [22–24].

Инъекционные формы НПВП —  
фокус на безопасность терапии

Однако применение инъекционных форм НПВП 
имеет свои ограничения, и одной из основных про-
блем здесь является риск развития локальных НР.  
Хотя серьезные осложнения при в/м введении НПВП воз-
никают относительно редко, в мировой литературе име-
ются множественные описания угрожающей здоровью 
и жизни постинъекционной патологии. К ним относятся 
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формирование массивных гематом, повреждение седа-
лищного нерва, подкожные и внутримышечные абсцессы 
(которые Р. Rotman-Pikielny et al. назвали «инъекциози-
том»), сепсис, а также синдром Николау, характеризу-
ющийся локальной эмболизацией артерий с развитием 
острого некроза тканей в области инъекции [25–31]. 
Р.  Lardelli et al. (2020) [32] суммировали литературные 
данные по 62 эпизодам синдрома Николау, возникше-
го после в/м инъекций НПВП. Подавляющее большин-
ство случаев было связано с применением диклофенака  
(53 случая), еще по 2 случая приходилось на кетопрофен, 
кеторолак и фенилбутазон, по одному — на этафенамат, 
ибупрофен и пироксикам.

НПВП при в/м введении, даже при их использовании 
в течение короткого времени, могут вызывать ряд серьез-
ных системных класс-специфических (связанных с блока-
дой ЦОГ-1 и ЦОГ-2) НР, прежде всего со стороны ЖКТ, сер-
дечно-сосудистой системы (ССС) и почек.

В частности, риск развития желудочно-кишечных кро-
вотечений (ЖКК) при использовании инъекций НПВП (ке-
торолака) изучали в масштабном исследовании B.  Strom 
et al. (1996) [33]. Авторы оценили частоту возникновения 
данного осложнения в ходе сравнения результатов 10 272 
и 10 274 лечебных курсов кеторолака и опиоидов, исполь-
зованных для контроля послеоперационной боли. Было 
показано, что применение кеторолака ассоциировалось 
с повышением риска ЖКК на 30%. Отношение шансов (ОШ) 
составило 1,30 (95% ДИ 1,11–1,52). Риск этой серьезной 
НР был максимально выражен у лиц ≥75 лет — ОШ 1,66 
(95% ДИ 1,23–2,25) и при использовании кеторолака более 
5 дней — ОШ 2,20 (95% ДИ 1,36–3,57).

Важные данные по опасности НР при использовании 
парентеральных НПВП были получены С.-Н.  Chang et al. 
(2011) [34], которые провели анализ причин ЖКК у 40 635 
пациентов в Тайване. Использование инъекционных форм 
кеторолака и диклофенака ассоциировалось со значитель-
ным повышением риска данного осложнения: ОШ 5,76 (95% 
ДИ 5,14–6,44) и 3,31 (95% ДИ 2,57–4,27) соответственно.

Парентеральные НПВП также могут вызывать опасные 
осложнения со стороны ССС. Это демонстрирует работа 
W.-Y. Shau et al. (2012) [35], оценивших влияние примене-
ния НПВП на частоту развития острого инфаркта миокарда 
(ОИМ) у 8354 жителей Тайваня. Данная когорта была вы-
делена из числа 13,7 млн лиц, которым назначались НПВП 
и которые вошли в национальную базу данных. Согласно 
полученным сведениям парентеральное использование 
НПВП определяло более высокий риск ОИМ, чем пер
оральный прием: ОШ 3,35 (95% ДИ 2,5–4,47) и 1,42 (95% 
ДИ 1,29–1,56) соответственно. При этом наиболее высо-
кий риск ИМ был отмечен при применении инъекций кето-
ролака и кетопрофена.

Все вышесказанное убеждает в необходимости тщатель-
ного выбора инъекционных форм НПВП для купирования 
острой боли. Это должен быть препарат с минимальным 
повреждающим воздействием на кожу, подкожную жиро-
вую клетчатку и мышцы; обладающий длительным дей-
ствием, позволяющим использовать его 1 р/сут (чтобы 
снизить необходимое для контроля боли число инъекций), 
а также имеющий благоприятный профиль системной без-
опасности. К таким препаратам относится мелоксикам — 
умеренно селективный ингибитор ЦОГ-2, один из наиболее 
популярных НПВП в развитых странах мира. В базе данных 
Drugs.com указано, что помимо оригинального мелокси-

кама на мировом фармакологическом рынке присутству-
ет более 900 дженериков этого препарата [36].

Мелоксикам считается одним из наиболее сбаланси-
рованных по соотношению эффективности и безопас-
ности представителей группы НПВП. Основной точкой 
приложения для этого лекарственного средства является 
контроль боли при хронических заболеваниях суставов 
и позвоночника [37]. Тем не менее мелоксикам достой-
но показал себя и в купировании острой боли, например, 
в анестезиологической практике [38]. Хороший тера-
певтический потенциал мелоксикама, в частности, про-
демонстрировала серия РКИ, где он использовался как 
анальгетик при проведении стоматологических вмеша-
тельств [39–42].

Благоприятная переносимость и низкий риск систем-
ных НР при использовании мелоксикама подтверждаются 
длительной серией РКИ и наблюдательных исследований. 
Так, относительно невысокая частота осложнений со сто-
роны ЖКТ для мелоксикама была отмечена в сетевом ме-
таанализе 36 РКИ (n=112 351), в которых оценивался риск 
НР на фоне приема селективных (коксибов) и умеренно 
селективных НПВП. Вероятность появления опасных ос-
ложнений со стороны ЖКТ на фоне приема умеренно се-
лективных НПВП (к которым относится мелоксикам), до-
стоверно не отличалась от соответствующего показателя 
для коксибов. ОШ для развития язв желудка или двенад-
цатиперстной кишки, осложненных кровотечением или 
перфорацией, составило 1,38 (95% ДИ 0,47–3,27), для кли-
нически выраженных язв — 1,02 (95% ДИ 0,09–3,92), об-
щего количества гастроинтестинальных НР — 1,04 (95% ДИ 
0,87–1,25), прерывания терапии вследствие нарушений со 
стороны ЖКТ — 1,02 (95% ДИ 0,57–1,74) [43].

Мелоксикам демонстрирует и относительно низ-
кий риск развития осложнений со стороны ССС и почек. 
Свидетельством этого является метаанализ 19 РКИ, ко-
гортных исследований и исследований типа «случай — 
контроль», авторы которого оценивали суммарный риск 
НР со стороны ССС и почек для наиболее широко исполь-
зуемых в мировой клинической практике НПВП. Для ме-
локсикама было показано минимальное значение ком-
бинированного риска осложнений: ОШ составило 1,14  
(95% ДИ 1,04–1,25) [44].

Недавно были опубликованы результаты общеевро-
пейского проекта SOS, в ходе которого изучалась кардио-
васкулярная безопасность основных НПВП. Ученые оцени-
ли риск развития ОИМ на фоне приема НПВП, используя 
сведения из 6 национальных баз данных Голландии, Ита-
лии, Германии и Великобритании, включавших информа-
цию о более чем 32 млн человек, среди которых за период 
с 1999 по 2011 г. было зафиксировано 8,5 млн пациен-
тов, получавших 28 различных НПВП. Суммарно на фоне 
приема этих препаратов было отмечено 79 553 эпизода 
ОИМ. Для определения риска ОИМ на каждый случай 
этого осложнения было подобрано не менее 100 кон-
трольных случаев, соответствующих по возрасту и полу. 
Для мелоксикама ОШ составило 1,18 (95% ДИ 1,08–1,29), 
в то время как для ибупрофена — 1,24 (95% ДИ 1,04–1,48), 
эторикоксиба — 1,28 (95% ДИ 1,17–1,40), диклофенака —  
1,31 (95% ДИ 1,17–1,48), кеторолака — 2,06 (95% ДИ 
1,83–2,32) [45].

В России также накоплен весьма значительный опыт 
применения оригинального мелоксикама при различных 
заболеваниях и патологических состояниях. За последние 
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25 лет российскими учеными были проведены 29 клини-
ческих испытаний мелоксикама при различных заболева-
ниях (n=3736), длительностью от 7 дней до 12 мес. При 
этом более 2/3 больных, принимавших участие в этих 
исследованиях, дали хорошую или отличную оценку ре-
зультатам применения мелоксикама. Общее количество 
НР у пациентов, получавших мелоксикам, составило все-
го 6,4% против 30,5% у пациентов, принимавших другие 
НПВП [46].

Мелоксикам достаточно широко используется в стра-
нах Европы в виде в/в инъекций, причем разовая доза его 
составляет 30 мг. Так, A. Bekker et al. (2018) [38] в обзо-
ре, посвященном применению мелоксикама в хирургиче-
ской практике, приводят данные 6 РКИ (n=1062), где ме-
локсикам при в/в введении в дозе 30 мг демонстрировал 
достоверное преимущество в сравнении с плацебо как 
в отношении непосредственного контроля послеопера-
ционной боли, так и в отношении снижения потребности 
в опиоидных анальгетиках.

Важные данные по безопасности парентерального ме-
локсикама были получены S. Bergese et al. (2019) [47]. 
Участниками РКИ стали 722 пациента, перенесших раз-
личные хирургические операции (в основном ортопеди-
ческие и на мягких тканях), которым в послеоперацион-
ном периоде проводилось в/в введение мелоксикама или 
плацебо. Следует отметить, что 119 больных были в воз-
расте 65 лет и старше и имели исходно сниженную ско-
рость клубочковой фильтрации (60–89 мл/мин/1,73 м2). 
Каждый пациент в среднем получил 2–3 инъекции. При-
менение мелоксикама обеспечило лучший контроль боли, 
чем плацебо. Так, суммарная доза опиоидов, которая 
потребовалась в послеоперационном периоде (в экви-
валенте морфина), составила у получивших мелоксикам 
29,8±58,02 мг, плацебо — 39±68,08 мг (р<0,0001). При 
этом число НР на фоне мелоксикама и плацебо не раз-
личалось, более того, серьезные осложнения, такие как 
инфекции, осложнения течения послеоперационного пе-
риода и осложнения со стороны ЖКТ, при использовании 
активной терапии возникали существенно реже (у 2,6% 
и 5,5% пациентов соответственно). Снижение уровня ге-
моглобина менее 100 г/л было отмечено у 7,6% и 6,6%, 
повышение активности АЛТ ≥3 раза — у 1,8% и 2,4%, уве-
личение МНО>1,5 — у 0,9% и 0,5% соответственно [47].

Мелоксикам в виде в/м инъекций также демонстри-
рует высокий анальгетический потенциал и хорошую 
переносимость [48]. Следует отметить, что при в/м вве-
дении мелоксикама эффект наступает через 1–1,5 ч, что 
существенно быстрее, чем при пероральном приеме, 
и сохраняется до 24 ч. Преимущества этой лекарствен-
ной формы мелоксикама были показаны в масштабном 
исследовании L.  Euller-Ziegler et al. (2001) [49], которые 
оценили применение данного препарата у 68 доброволь-
цев и более 800 больных с различными ревматическими 
заболеваниями. Мелоксикам при в/м введении в дозе 
15 мг обеспечивал достижение максимальной концентра-
ции в плазме через 1,5 ч в сравнении с 6 ч при перораль-
ном приеме аналогичной дозы. При в/м введении мелок-
сикама не отмечалось повреждения мышечных волокон, 
о котором свидетельствует повышение уровня креатин-
фосфокиназы (КФК). Так, у здоровых добровольцев после 
серии инъекций мелоксикама не отмечалось повышения 
уровня этого фермента. Мелоксикам не оказывает значи-
мого локального повреждающего действия и при его ис-

пользовании в реальной клинической практике. При этом, 
по данным серии исследований, уровень КФК повышался 
после в/м инъекций пироксикама на 147%, диклофенака — 
на 922%. Весьма показательны данные прямого сравнения 
в/м введения мелоксикама и пироксикама у 211 больных 
ОА и ревматоидным артритом (РА). После 7 последова-
тельных в/м инъекций уровень КФК в группе мелоксикама 
поднялся выше нормы у 3,8% пациентов, в группе пирок-
сикама — у 22,6% (p=0,0001).

В 2 исследованиях эффективность в/м введения ме-
локсикама сопоставлялась с действием других НПВП. Так, 
K.  Colberg et al. (1996) [50] сравнили действие мелокси-
кама в дозе 15 мг/сут (в 1-й день в/в, затем перорально) 
и диклофенака (в 1-й день в/м 75 мг, затем перорально 
100 мг/сут) у 185 больных РА. Через 7 дней лечения боль 
полностью исчезла у 64% и 47% пациентов из групп ме-
локсикама и диклофенака соответственно (p<0,05, пре-
имущество мелоксикама). Умеренная или выраженная 
интенсивность болевых ощущений была отмечена лишь 
у 8% и 12% пациентов соответственно. Важно отметить, 
что у 13% пациентов, получавших мелоксикам, полное 
прекращение боли было зафиксировано в течение 1-го 
дня терапии.

Второе РКИ было представлено H.С.  Bosch et al.  
(1997) [51], которые сравнили эффект мелоксикама  
15 мг/сут (в 1-й день в/в, затем перорально) и пироксика-
ма 20 мг/сут (в 1-й день в/м, затем перорально) у 169 па-
циентов с острой НБС. Через 1 нед. отсутствие боли зафик-
сировано у 54% и 48% пациентов из групп мелоксикама 
и пироксикама соответственно (различия статистически 
незначимы). Умеренная или сильная боль сохранялась 
у 16% и 18% пациентов.

К сожалению, в России не зарегистрированы лекар-
ственные формы мелоксикама для в/в введения. Ориги-
нальный мелоксикам для в/м введения, согласно инструк-
ции, не может быть использован в/в.

Еще в 2 РКИ сравнивались результаты в/м и перораль-
ного применения мелоксикама. B.  Combe et al. (2001) [52] 
оценили действие 2 лекарственных форм мелоксикама 15 мг 
у 346 больных РА. Хотя через 7 дней терапии результат ле-
чения достоверно не различался, выраженность и скорость 
обезболивания в первые сутки были выше на фоне парен-
терального введения мелоксикама. В РКИ В.  Auvinet et al. 
(1995) [53] сравнили действие в/м и перорального примене-
ния мелоксикама у 113 пациентов с люмбоишиалгией. Как 
и в исследовании B. Combe et al. (2001) [52], парентеральное 
и пероральное применение мелоксикама обеспечивало вы-
раженное уменьшение интенсивности боли, но эффект при 
в/м инъекции наступал достоверно раньше.

Хороший терапевтический потенциал оригинально-
го мелоксикама для в/м инъекций подтверждает иссле-
дование В.В.  Алексеева и соавт. (2004), в ходе которого 
этот препарат был использован у 767 пациентов с хро-
нической НБС, причем у 88,4% отмечалась люмбалгия, 
а у 11,6% — признаки радикулопатии [54]. В течение пер-
вых 3 дней мелоксикам применяли в виде в/м инъекций, 
затем переходили на пероральный прием этого препарата. 
Длительность курса лечения зависела от особенностей те-
чения заболевания и в среднем составляла 3–4  нед. Со-
гласно полученным данным уменьшение интенсивно-
сти боли при люмбалгии в среднем составило 36,1%, 
при радикулопатии — 35,7%. Подавляющее большин-
ство больных (78,0%) оценили действие мелоксикама как 
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хорошее или отличное. Имеется также несколько работ, 
в которых изучалось паравертебральное введение мелок-
сикама (которое можно считать вариантом в/м) при хро-
нической НБС. Результаты этих исследований показали 
хороший лечебный потенциал и превосходную переноси-
мость данного препарата [55, 56].

Новые данные по эффективности оригинального мелок-
сикама для в/м инъекций были получены в 2 исследовани-
ях, проведенных в последние годы. В ходе первого из них 
(исследование КАРАМБОЛЬ) 2078 пациентов с острой НБС 
получали мелоксикам в дозе 15 мг/сут до 2 нед., причем 
86,1% из них в первые 3 дня — в виде в/м инъекций, а за-
тем перорально, тогда как только пероральный прием ме-
локсикама был назначен лишь 13,9% пациентов. Основным 
критерием оценки эффективности было полное купиро-
вание боли, которое было достигнуто у 75,2% пациентов 
в среднем за 8,6±5,5 дня использования мелоксикама 
(рис. 1) [57].

Второе исследование (РАПТОР) представляет собой 
оценку результатов обезболивания с применением ори-
гинального мелоксикама у 1115 пациентов, перенесших 
острые травмы: перелом лучевой кости, травму мениска 
и передней крестообразной связки колена, повреждение 
связок голеностопного сустава. В данном исследовании 
все пациенты получали НПВП, 93% больных — оригиналь-
ный мелоксикам. При этом 43,3% больных в течение первых 
дней получали препараты в/м, а затем переходили на пер
оральный прием. Применение НПВП, в т. ч. мелоксикама, 
позволило добиться статистически значимого уменьшения 
выраженности боли в покое и при движении (в обоих слу-
чаях p<0,001) по сравнению с исходной (рис. 2) [58].

В исследованиях КАРАМБОЛЬ и РАПТОР, в ходе ко-
торых мелоксикам для в/м инъекций получали суммар-
но 2272 больных, не было отмечено ни одного случая  
постинъекционных осложнений. Мы дополнительно про-
вели поиск в Интернете (PubMed, Medline, Google) для вы-
явления описаний серьезных локальных НР, вызванных в/м 
инъекциями мелоксикама. В ходе поиска нам не удалось 
выявить ни одного упоминания о развитии таких осложне-
ний, как абсцесс, сепсис, синдром Николау, повреждение 
нервов и выраженные гематомы, после в/м введения этого 
препарата.

Заключение
Таким образом, внутримышечные инъекции НПВП 

не теряют своего значения как метод повышения эффек-
тивности терапии при лечении острой интенсивной боли. 
Однако, используя в/м инъекции, следует учитывать ве-
роятность развития местных (связанных с постинъекци-
онным повреждением мягких тканей) и системных НР, 
характерных для конкретного препарата. Оригиналь-
ный мелоксикам для в/м введения представляется од-
ним из наиболее безопасных НПВП, предназначенных для 
парентерального применения. Хорошая переносимость 
и возможность использования 1 р/сут позволяют реко-
мендовать так называемую ступенчатую схему назначе-
ния мелоксикама для контроля боли при острой/под
острой патологии: применение инъекционной формы 
в течение первых дней, с переходом в дальнейшем на пер
оральный прием 15 мг/сут, а при значительном снижении 
интенсивности боли — 7,5 мг/сут.
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А. Уровень боли оценивали по 10-балльной числовой рейтинговой 
шкале: 0 баллов — отсутствие боли, 10 баллов — боль настолько сильная, 
насколько можно представить
(A) The level of pain was evaluated on a 10-point numerical rating 
scale: 0 — no pain, 10 — pain as significant as can be imagined 

B. Оценка самочувствия также проводилась по 10-балльной числовой 
рейтинговой шкале: 0 баллов — отсутствие ухудшения самочувствия, 
10 баллов — максимально выраженное ухудшение самочувствия
(B) The assessment of well-being was also carried out using the 10-point 
numerical rating scale: 0 — no well-being deterioration, 10 — the most 
advanced well-being deterioration
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Рис. 1. Динамика боли и оценка самочувствия  
при использовании оригинального мелоксикама в дозе  
15 мг/сут до 14 дней у пациентов с острой болью  
в спине (n=2078) [57]
Fig. 1. Dynamics of pain and well-being during  
the administration of original meloxicam at a dose  
of 15 mg/day for up to 14 days in patients with acute  
back pain (n=2078) [57]
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Рис. 2. Динамика боли при использовании НПВП,  
в т. ч. оригинального мелоксикама, у пациентов  
с острыми травмами (n=1115) [58]
Fig. 2. Dynamics of pain during NSAIDs administration, 
including the original meloxicam, in patients with acute 
injuries (n=1115) [58]
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