
Боль в спине

Ксефокам (Лорноксикам®)



Боль в спине: актуальность проблемы
• Примерно 90% взрослых людей в какой-либо момент жизни 

испытывают боль в спине

• Эта патология занимает первое место в списке причин 

нетрудоспособности у лиц моложе 45 лет

• У работающих лиц старше 45 лет боль в спине по частоте 

находится на третьем месте после сердечно-сосудистых 

заболеваний и боли в суставах

• В 27,5% случаях является причиной обращения амбулаторных 

больных трудоспособного возраста в поликлинику

• У трети пациентов впоследствии острая боль переходит в 

хроническую, которая сохраняется более 12 нед.



Факторы, провоцирующие возникновение 
боли в спине

• Избыточный вес 
• Сидячий образ жизни 
• Курение 
• Тяжелая физическая работа
• Аномалии развития скелета
• Длительное пребывание в 

нефизиологической позе
• Неудачные, резкие повороты
•  Длительная вибрация всего 

тела 



Принципы терапии

Учитывая этиологические, патогенетические факторы развития боли в 

спине, общие принципы обезболивания, данные доказательной 

медицины относительно лечения этой патологии, можно 

сформулировать основные принципы терапии.

• Эффективное купирование острого болевого синдрома.

• Скорейшая двигательная активизация пациента, которая 

способствует регрессу симптоматики и уменьшает риск превращения 

боли в хроническую. 

• Цель терапии при острой боли, с одной стороны, – уменьшение 

выраженности боли и помощь пациенту в скорейшем возвращении к 

активному образу жизни, а с другой – предупреждение 

трансформации острой боли в хроническую.



Применение НПВП

• Согласно рекомендациям доказательной медицины, для купирования острой 
боли в спине используют нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП). Эти препараты являются золотым стандартом для 
лечения боли в спине, сочетая эффективность и безопасность. 

• Длительность применения и способ введения НПВП зависят от 
интенсивности болевого синдрома. 

• При умеренной боли, не ограничивающей движения пациента, обычно 
используют низкие дозы пероральных НПВП, 

• При выраженной боли, существенно ограничивающей передвижение 
пациента, применяют инъекционное введение в течение 3-7 дней с 
переходом в дальнейшем на пероральный прием (цель назначения 
НПВС не только обезболивание, но и противовоспалительное воздействие)

• Лечение в среднем составляет 3-4 недели, при радикулопатии – более 
длительное время. 



Арахидоновая 
кислота

Фосфолипиды мембран

Конститутивная 
циклооксигеназа-1 (ЦОГ-1)

Индуцируемая 
циклооксигеназа-2 (ЦОГ-2)

Тромбоксан A2 (тромбоциты)

Простациклин
(эндотелий, слизистая желудка)

Простагландин E1
(почки)

Протеазы

Простагландины

Другие воспалительные 
медиаторы

Воспаление, боль, жар

Неселективные НПВП

Ингибитор ЦОГ-2 (коксибы)

Физиологические функции

Механизм действия неселективных НПВП и ингибиторов ЦОГ-2 

Antman EM, et al. Circulation 2007;115:1634-42; Conaghan PG. Rheumatol Int 2012;32:1491-502; Warner TD, Mitchell JA. FASEB J. 2004;18:790-804. 



Арахидоновая 
кислота

Фосфолипиды мембран

Конститутивная 
циклооксигеназа-1 (ЦОГ-1)

Индуцируемая 
циклооксигеназа-2

Воспаление, боль, жар

Неселективные НПВП

Ингибитор ЦОГ-2 

Физиологические функции

Повышение риска тромботических 
сердечнососудистых явлений

Польза сбалансированного ингибирования ЦОГ-1 / ЦОГ-2 может заключаться 
в уравновешивании рисков возникновения нежелательных явлений со 

стороны ЖКТ и сердечнососудистой системы
Antman EM, et al. Circulation 2007;115:1634-42; Conaghan PG. Rheumatol Int 2012;32:1491-502; Warner TD, Mitchell JA. FASEB J. 2004;18:790-804. 

Механизм действия неселективных НПВП и ингибиторов ЦОГ-2 

Повышенный риск возникновения 
нежелательных явлений со стороны 

пищеварительного тракта
(гастрит, язва, кровотечение)



Ксефокам®(Лорноксикам): мощный, сбалансированный 
ингибитор ЦОГ-1/ЦОГ-2

• Сбалансированный ингибитор ЦОГ-1 / ЦОГ-2, принадлежащий НПВП класса оксикамов1

• Мощное обезболивающее и противовоспалительное действие2

• Быстрое всасывание обеспечивает быстрое начало действия3,4

• Короткое время полувыведения (3-5 ч) при сравнении с другими оксикамами3-5

– Маловероятно накопление в плазме крови

– Потенциальная польза в отношении переносимости и снижения риска возникновения нежелательных явлений

• Простая предсказуемая фармакокинетика3,5,6 

– Минимальное влияние на функции почек и печени

– Отсутствует необходимость в снижении дозы у пожилых пациентов 

• Выпускается в трех формах4 

– Для приема внутрь, для приема внутрь с быстрым высвобождением, флаконы (внутривенное /внутримышечное 
введение)

1Berg J et al. Inflamm Res 1999;48:369-79; 2Pruss TP et al. Postgrad Med J 1990;66 Suppl 4:S18-21.3Hitzenberger G et al. Postgrad Med J 1990;66 Suppl 4:S22-7. 
4Radhofer-Welte S et al. Clin Drug Investig 2008;28:345-51. 5Skojdt NM, Davies NM. Clin Pharmacokinet 1998;34:421-8; 6Ankler SI et al. Postgrad Med J 1988;64:752-4



Лорноксикам выпускается в трех различных формах

✔ Международное непатентованное название – лорноксикам
✔ Фармакотерапевтическая группа – нестероидный 

противовоспалительный препарат
✔ Класс – оксикамы
✔ Формы выпуска:

✔ лиофилизат для приготовления раствора для внутривенного  и внутримышечного 
введения 8 мг №5

✔ таблетки покрытые оболочкой 4 мг № 10 и №30

✔ таблетки покрытые оболочкой 8 мг № 10 и №30

✔ Ксефокам рапид таблетки покрытые оболочкой 8 мг № 12 (быстродействующая 
форма)



Лорноксикам: мощный, сбалансированный ингибитор ЦОГ-1 и ЦОГ-2

Значение IC50 для 
ингибирования 

ЦОГ-1 (мкМ) ± СКО

Значение IC50 для 
ингибирования 

ЦОГ-2 (мкМ) ± СКО

Соотношение 
эффективности 
ингибирования 

ЦОГ-1/ЦОГ-2

Значение p для 
гипотезы 

эффективность в 
отношении 

ЦОГ-2 < 
эффективности в 
отношении ЦОГ-1

Лорноксикам 0,13 ± 0,022 0,13 ± 0,03 1,0 Не значимо

Мелоксикам 3,5 ± 1,7 0,74 ± 0,33 4,7 <0,05

Кетолорак 0,11 ± 0,03 0,06 ± 0,01 4,0 <0,05

Индометацин 0,24 ± 0,05 0,13 ± 0,02 1,8 <0,05

Ингибирование синтеза эйкозаноидов in vitro в свернувшейся цельной крови (ЦОГ-1) и стимулированной ЛПС цельной крови 
(ЦОГ-2)

Berg J et al. Inflamm Res 1999;48:369-79

• Лорноксикам – единственный из сравнивавшихся нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП), показавший равное ингибирование ЦОГ-1 и ЦОГ-2 in vitro



Фармакокинетика лорноксикама

Tmax 

20-90 мин
(внутримышечно - 20 мин, 

внутрь таблетки с быстрым высвобождением - 30 мин,
внутрь стандартные таблетки - 90 мин)

Биодоступность 99-100%
≤70% при приеме с пищей

Связывание с белками плазмы крови 99%

Период полувыведения 3-4 ч

Выведение Почки 33%, печень 66%

Метаболизм Печень 100%, CYP4502C9

Tmax – период времени до достижения максимальной концентрации в плазме крови

Ankler SI et al. Postgrad Med J 1988;64:752-4; Hitzenberger G, et al. Postgrad Med J 1990;66 Suppl 4:S22-7. 
Radhofer-Welte S, et al. Clin Drug Investig 2008;28:345-51. Skojdt NM, Davies NM. Clin Pharmacokinet 1998;34:421-8

Лорноксикам характеризуется предсказуемой фармакокинетикой
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Лорноксикам с быстрым высвобождением

Лорноксикам для внутримышечного введения

Лорноксикам быстро всасывается и обеспечивает быстрое 
ослабление боли

Radhofer-Welte S et al. Clin Drug Invest 2008;28:345-51



Лорноксикам с быстрым 
высвобождением

Лорноксикам 
стандартный

Лорноксикам для 
внутримышечного 

введения

Tmax (ч) 0,5 1,5 0,33

Cmax (нмоль/л) 2961 ± 855,2 2219 ± 406,1 2864 ± 516,4

ППК0-∞ (нмоль●ч/л) 10059 ± 5481 8711 ± 2835 8657 ± 3348

T1/2 (ч) 3,4 ± 1,5 3,2 ± 1,0 3,0 ± 1,1

Ka (ч
-1) 3,14 ± 1,48 0,74 ± 0,32 8,77 ± 4,43

Tmax – период времени до достижения максимальной концентрации в плазме крови; Cmax – максимальная концентрация; ППК0-∞ 
- площадь под кинетической кривой «концентрация-время» от введения препарата до бесконечности;; Ka – константа скорости 
всасывания.

Radhofer-Welte S et al. Clin Drug Invest 2008;28:345-51

• Лорноксикам для в/м введения и лорноксикам с быстрым высвобождением 
характеризовались более коротким временем Tmax и значительно более высокими 
значениями Cmax при сравнении с приемом стандартных таблеток лорноксикама

Лорноксикам быстро всасывается и обеспечивает быстрое 
ослабление боли



Healthy volunteers (n=15)Standard therapy (n=141) Standard therapy + lornoxicam (n=31)
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Gorsky VA et al. Pancreas 2015;V. 44:p. 824–830

Лорноксикам может снижать боль, уменьшая воспаление влияя 
на баланс цитокинов
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Gorsky VA et al. Pancreas 2015;V. 44:p. 824–830

Лорноксикам может снижать боль, уменьшая воспаление влияя 
на баланс цитокинов
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Лорноксикам может снижать боль, уменьшая 
воспаление влияя на баланс цитокинов

Healthy volunteers (n=15)Standard therapy (n=141) Standard therapy + lornoxicam (n=31)
*patients with complications of acute pancreatitis vs healthy volunteers

Gorsky VA et al. Pancreas 2015;V. 44:p. 824–830
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Gorsky VA et al. Pancreas 2015;V. 44:p. 824–830

Лорноксикам может снижать боль, уменьшая 
воспаление влияя на баланс цитокинов



Ксефокам (лорноксикам): фармакокинетика

Метаболизм: ▪ Метаболизируется в печени 
(5-гидроксилорноксикам)

▪ Цитохром P450 CYP2C9

▪ Более короткий период полувыведения 
(3-4 ч) по сравнению с другими 
оксикамами
▪ Не накапливается при многократном 

приеме

НПВП

Лорноксика
м
Пироксикам

Мелоксика
м

Период полувыведения (ч)

3-4

50

20

Благодаря короткому периоду 
Полувыведения не 
происходит 
накопления Ксефокама в 
плазме

Ниже риск  развития побочных 
эффектов



Ксефокам (лорноксикам): фармакокинетика

Быстрое, эффективное всасывание

Быстрое достижение равновесной концентрации

Короткий период полувыведения (3-4 ч) независимо от дозы » 
не происходит накопления

Биоэквивалентен  Ксефокам® рапид и Ксефокам® для инъекций

Метаболизируется с образованием неактивных метаболитов

Не влияет на активность печеночных ферментов

Отсутствуют значимые взаимодействия с другими лекарственными 
препаратами
Хорошо проникает в синовиальную жидкость

Максимальная 
концентрация в плазме 
крови

0,4ч t½ в плазме крови 3-4 ч

Биодоступность 97% Выведение с мочой 1/3

Прием пищи ≤ 70% Выведение с калом 2/3

Связывание с белками 
плазмы крови 99% Метаболизм в печени 100% CYP2C9



Высокий профиль безопасности 
Ксефокам® - один из НПВП, обладающий 
наиболее хорошей переносимостью

Ксефокам (лорноксикам): безопасность



• Более половины из 83 пациентов (52%) отметили ослабление боли при движении через 1 ч 
после получения первой дозы, к концу исследования (4 дня) улучшение наблюдалось у 94% 
пациентов

• Медиана продолжительности анальгезии составляла 8-9 ч; большинству пациентов не 
потребовалось дополнительного обезболивания

Лорноксикам обеспечивает эффективное обезболивание 
при острой боли в нижней области спины

Rainer F et al. Eur J Clin Res 1996;8:1-13

Пациенты получали лорноксикам в/м в дозе 16 мг с возможностью в течение последующих 3 дней получать дополнительно по 8 мг 
один или два раза в сутки (открытое, неконтролируемое исследование).



Herrmann WA & Geertsen MS. Int J Clin Pract 2009;63:1613-21

• Значимые различия в интенсивности боли при терапии лорноксикам и плацебо наблюдались в период с 
3 до 8 ч

• Лорноксикам не уступал диклофенаку по таким показателям как индексы PID, SPID, PAR и TOTPAR
Пациенты получали нагрузочную дозу лорноксикама 16 мг и затем 8 мг через 8 ч в 1-ый день, и по 8 мг два раза в сутки со 2 по 4 день 
и 8 мг на 5-ый день или натрия диклофенак в дозе 50 мг два раза в сутки в 1-ый и 5-ый дни терапии и три раза в сутки со 2-ого по 4-ый 
день терапии. Интенсивность боли оценивали с помощью 100 мм визуальной аналоговой шкалы.

0-4 ч 0-6 ч 0-8 ч

0-4 ч 0-6 ч 0-8 ч

Лорноксикам (n=57) Натрия диклофенак (n=57) Плацебо (n=57)

Эффективность лорноксикама не уступает диклофенаку 
при лечении острой люмбоишиалгии



• Медиана времени до начала 
обезболивающего действия при 
терапии лорноксикамом с 
быстрым высвобождением была 
меньше, чем при терапии калия 
диклофенаком (30 и 36 мин, 
соответственно)

• Соотношение между периодами 
времени до начала 
обезболивающего действия 
калия диклофенака и 
лорноксикама с быстрым 
высвобождением составляло 
1,03 (с 95%-ым ДИ: 0,91, 1,26), 
указывая на отсутствие 
превосходства лорноксикама с 
быстрым высвобождением

Лорноксикам с быстрым высвобождением обеспечивает 
быстрое, эффективное обезболивание при острой боли в 
пояснице

Yakhno N et al. Clin Drug Invest 2006;26:267-77

Пациенты получали лорноксикам с быстрым высвобождением или калия диклофенак в дозе 50 мг два раза в сутки в течение 7 дней. 
 Интенсивность боли оценивали по 11-балльной числовой шкале. Основным показателем эффективности был период времени до начала 
обезболивающего действия (PAR), который пациенты определяли с помощью секундомера для регистрации времени, когда отмечалось 
ослабление боли.



• При терапии лорноксикамом с быстрым высвобождением различия в оценках интенсивности 
боли за 90-минутный период после введения препарата были значимо выше, чем при терапии 
калия диклофенаком (p=0,0107)

• На различных сроках наблюдения различия в интенсивности боли (индекс SPID) были значимо 
выше в группе, получавшей лорноксикам с быстрым высвобождением

p=0,0027

p=0,0078 p=0,0202

p=0,0478

p=0,0107

Интенсивность люмбаго при терапии лорноксикамом с 
быстрым высвобождением значимо ниже, чем при терапии 
калия диклофенаком

Yakhno N et al. Clin Drug Invest 2006;26:267-77

Пациенты получали лорноксикам с быстрым высвобождением или калия диклофенак в дозе 50 мг два раза в сутки в течение 7 дней. 
 Интенсивность боли оценивали по 11-балльной числовой шкале и выражали как изменение в интенсивности боли (индекс PID) от 
исходных значений и сумму различий в интенсивности боли (индекс SPID) после начала терапии.



• Общее обезболивающее действие (индекс TOTPAR) в течение 90 мин после введения 
препарата было значимо выше в группе, получавшей лорноксикам с быстрым 
высвобождением, чем при терапии калия диклофенаком

p=0,0182

Различия не 
значимы

Различия не 
значимы

Различия не 
значимы

p=0,039

Лорноксикам с быстрым высвобождением в течение 
первых 90 мин обеспечивает более выраженное 
обезболивание при люмбаго, чем диклофенак

Yakhno N et al. Clin Drug Invest 2006;26:267-77

Пациенты получали лорноксикам с быстрым высвобождением или калия диклофенак в дозе 50 мг два раза в сутки в течение 7 дней. 
Интенсивность боли оценивали по 11-балльной числовой шкале. Обезболивающее действие (PAR) выражали в виде индекса общего 
обезболивания (TOTPAR) за определенный период времени и максимальной оценки обезболивающего действия (PARмакс).



Лорноксикам с быстрым высвобождением хорошо 
переносился при лечении люмбаго

• Лорноксикам с быстрым высвобождением и калия диклофенак хорошо переносились и 
характеризовались низкой частотой возникновения нежелательных явлений

Yakhno N et al. Clin Drug Invest 2006;26:267-77



Общая оценка пациентами (по 5-балльной шкале) 

Лорноксикам с быстрым 
высвобождением 8 мг (n=110)

Калия диклофенак 50 мг (n=110)

-60% -20% 0% 40% 60%

Незначительно Слабо Хорошо Очень хорошо Отлично

-40% 20%

• На фоне приема лорноксикама с быстрым высвобождением общая оценка терапии 
пациентами в первый день терапии была значимо выше, чем в группе, получавшей калия 
диклофенак

Пациенты с люмбаго оценили лорноксикам с быстрым 
высвобождением выше калия диклофенака

Yakhno N et al. Clin Drug Invest 2006;26:267-77

Пациенты получали лорноксикам с быстрым высвобождением или калия диклофенак в дозе 50 мг два раза в сутки в течение 7 дней. 
В первый день пациенты давали общую оценку исследуемым препаратам по 5-балльной словесной ранговой шкале.



Схема назначения Лорноксикама при боли в спине
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