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Больовий синдром у  практиці лікаря. Відповід-
но до визначення Міжнародної асоціації з вивчення 
болю (IASP — International Association for the Study of 
Pain), «біль — це неприємне сенсорне або емоційне 
відчуття (переживання), яке виникає у зв’язку з потен-
ційним ураженням тканин, що відбулось або відбу-
вається» [29]. Біль є першим суб’єктивним проявом 
патологічного процесу та викликає захисну реакцію, 
яка спрямована на усунення больового впливу [25].

Біль є однією з основних причин, через яку 
пацієнти звертаються за медичною допомогою. 
За даними ВООЗ, частота таких звернень колива-
ється в межах 11-40% [10]. Близько 70% усіх відо-
мих захворювань супроводжуються болем, кож-
на п’ята працездатна людина страждає від нього. 
Біль може виникати при досить різних станах. Так, 
за даними Європейського епідеміологічного до-
слідження [11], частота хронічних неонкологічних 
больових синдромів у країнах західної Європи ся-
гає 20%, тобто кожен п’ятий дорослий європеєць 
страждає на хронічний больовий синдром (ХБС), 
а епізоди гострого болю спостерігаються у 80-100% 
випадків [13]. ХБС є найрозповсюдженішим при за-
хворюваннях суглобів, болях у спині, головних бо-
лях, скелетно-м’язових і невропатичних болях.

У США та країнах Західної Європи частота син-
дрому болю в нижній частині спини сягає 40-80%, 
у 11-84% працездатного американського населен-
ня біль у  спині реєструється як мінімум один раз 
у  житті [26]. Необхідно наголосити й на тому, що 
в структурі патологій опорно-рухового апарату най-
важливішу роль відіграють ураження суглобів, які, 

за даними епідеміологічних досліджень останніх 
років, діагностуються у  20-25% населення земної 
кулі [12]. Також необхідно відмітити, що з віком 
відмічається значне зростання розповсюдженості 
захворювань суглобів. Так, натепер прояви остео-
артрозу (ОА) виявляються в  50% українців віком 
старше 65 років і у 80% осіб старше 75 років. Ва-
гоме значення має той факт, що ці захворювання 
вкрай негативно впливають на якість життя паці-
єнтів, а також призводять до тимчасової непраце
здатності та інвалідизації [27].

На сьогодні відомо, що ОА відносять до захво-
рювань із високим рівнем коморбідності, причому 
встановлено, що пацієнти з ОА мають значно вищий 
ризик розвитку коморбідних станів, ніж пацієнти 
без ОА. Як правило, у хворого на ОА одночасно ма-
ють місце 5-6 супутніх захворювань. Найчастіше ОА 
поєднується з артеріальною гіпертензією та іншими 
серцево-судинними захворюваннями (ССЗ)  — ате-
росклерозом, ішемічною хворобою серця, ожирін-
ням, цукровим діабетом, захворюваннями шлунко-
во-кишкового тракту, хронічними обструктивними 
захворюваннями легень тощо. ССЗ спостерігаються 
більше ніж у 50% пацієнтів з ОА [14]. Одним із загроз-
ливих ускладнень ССЗ є гостре порушення мозково-
го кровообігу, внаслідок якого у  25-70% пацієнтів 
може з’являтися синдром дисфагії. Однак, останній 
може бути причиною й низки інших захворювань.

Дисфагія — це клінічний синдром, що характе-
ризується утрудненням при проковтуванні їжі або 
відчуттям дискомфорту при проходженні харчової 
грудки [1]. Пацієнт сприймає це як відчуття «за-
стрягання» їжі під час проходження через ротову 
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порожнину, глотку або стравохід. Так скаржаться 
2-5% населення індустріально розвинених кра-
їн. За даними огляду зарубіжних авторів, із 792 
респондентів майже 60% пацієнтів, що зазнавали 
труднощів при ковтанні ліків були віком старше 60 
років. Аналогічний відсоток пацієнтів вимушений 
відкривати капсули або подрібнювати таблетки, 
щоб полегшити проходження ліків, не підозрюючи 
того, що це може чинити негативний вплив на ак-
тивність препарату [20]. Утім, дисфагія є причиною 
лише 3-4% звернень до лікарів загальної медичної 
практики та 10% звернень до гастроентеролога.

Лікарі часто не знають того, що їх пацієнт має 
проблеми з ковтанням. А це важливо знати як ме-
дичним працівникам, так і фармацевтам.

Труднощі з ковтанням, або дисфагія, можуть 
статися в  будь-якій віковій групі, хоча найчастіше 
зустрічаються в літніх людей, оскільки вони схиль-
ніші до супутніх захворювань і появи вікових змін 
у  функціонуванні слинних залоз [20]. Відомо, що 
в 1/3 жителів будинків для літніх людей виникають 
ускладнення при ковтанні через подрібнення та-
блеток або відкриття капсул [21, 22].

У дорослої людини стравохід завдяки еластич-
ності стінки може розтягуватися до 4  см і більше 
в діаметрі. Дисфагія виникає тоді, коли стравохід не 
розтягується до діаметра просвіту (більше 2,5 см). 
У  тому випадку, коли він розтягується щонайбіль-
ше до 1,3 см у діаметрі, обов’язково буде наявна 
симптоматика порушення ковтання. Невідповід-
ність розміру харчової грудки діаметра стравоходу 
або зовнішнє стискання просвіту ковтального кана-
лу зумовлюють механічну дисфагію, а порушення 
ковтання внаслідок патології м’язів ковтального 
апарату, його нервової регуляції, дискоординації 
перистальтичних скорочень стравоходу  — рухову 
дисфагію.

Потрібно зважати на рівень порушення ков-
тання й вирізняти орофарингеальну та стравохід-
ну дисфагії. При орофарингеальній («верхній») 
дисфагії утруднення виникає на початку ковтання. 
При стравохідній («нижній») дисфагії утруднення 
виникає на шляху проходження харчової грудки від 
ротової порожнини до шлунка. Перший тип дисфа-
гії зустрічається частіше (у 80-85%).

Епідеміологія. Дисфагія - розповсюджений не-
дуг. Так, при наданні термінової медичної допомо-
ги вона може спостерігатися в 33% випадків, а ана-
ліз даних про надання допомоги на дому показує, 
що 30-40% хворих мають порушення ковтання, 
що призводить до великої кількості аспіраційних 
ускладнень.

Тільки у 25% хворих дисфагія має функціональ-
ний характер, тоді як у 75% дисфагія має органіч-
ний генез.

Причини виникнення дисфагії чисельні та різно-
манітні [4]. Їх можна класифікувати так:

1.1. Орофарингеальна (ротоглоточна, «верх-
ня») дисфагія. У молодих пацієнтів орофарингеаль-

на дисфагія в більшості випадків виникає внаслідок 
запальних захворювань м’язів, наявності мембран 
і кільцеподібних утворень. У  людей старшого віку 
причиною цього виду дисфагії частіше бувають роз-
лади центральної нервової системи (ЦНС), у тому 
числі інсульт, хвороба Паркінсона й деменція.

Як правило, необхідно провести диференці-
альну діагностику між механічними причинами 
та порушеннями моторики нейром’язового похо-
дження, які вказані нижче.

1.1.1. Механічні причини: інфекція (у тому чис-
лі ретроперитонеальні абсцеси), зоб, лімфаде-
нопатія, дивертикул Ценкера (при наявності ма-
ленького дивертикулу причиною може слугувати 
дисфункція верхнього стравохідного сфінктера), 
патологія м’язів (міозит, фіброз), злоякісне ура-
ження голови та шиї, шийні остеофіти (рідко), зло-
якісне ураження рота й глотки (рідко).

1.1.2. Нейром’язові розлади:
•	 захворювання ЦНС (інсульт, хвороба Паркінсо-

на, параліч черепних нервів, або бульбарний 
параліч (розсіяний склероз, хвороба рухового 
нейрона), боковий аміотрофічний склероз;

•	 контрактильні розлади, такі як крикофаринге-
альний спазм (дисфункція верхнього страво-
хідного сфінктера) або міастенія гравіс, окуло-
фарингеальна м’язова дистрофія тощо.
Післяінсультна дисфагія виявляється майже 

в  50% випадків. Тяжкість дисфагії залежить від 
важкості інсульту; у  50% пацієнтів із хворобою 
Паркінсона проявляється низка симптомів, поєд-
наних з орофарингеальною дисфагією, і майже 
в  95% порушення виявляються при проведенні 
відеоезофагографії. Клінічно виражена дисфагія 
може виявитись і на ранніх стадіях хвороби Пар-
кінсона, але набагато частіше — на пізніх.

1.1.3. Інші причини: неправильне розташуван-
ня зубів, виразки ротової порожнини, ксеросто-
мія, тривале застосування пеніциламіну.

1.2. Стравохідна дисфагія, найчастіші причи-
ни стравохідної дисфагії поділяють на три типи:

1.2.1. Ураження слизової оболонки («внутріш-
ні»), що призводять до звуження просвіту внаслі-
док запалення, фіброзу або росту пухлини. Це:
•	 гастроезофагеальна рефлюксна хвороба  — 

ГЕРХ (пептична стриктура),
•	 стравохідні кільця та мембрани (сидеропеніч-

на дисфагія або синдром Пламера-Вінсона) [2],
•	 пухлини стравоходу,
•	 ураження стравоходу хімічними речовинами 

(проковтування лугів, медикаментозний езофа-
гіт, склеротерапія варикозно-розширених вен),

•	 радіаційні ураження,
•	 інфекційний езофагіт,
•	 еозинофільний езофагіт;

1.2.2. Хвороби середостіння («зовнішні»), що 
призводять до обструкції стравоходу шляхом пря-
мого стиснення або внаслідок збільшення лімфа-
тичних вузлів: пухлини (у тому числі рак легенів, 
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лімфома), інфекції (у  тому числі туберкульоз, гіс-
топлазмоз), серцево-судинні захворювання (ди-
латація передсердя, стиснення судини);

1.2.3. Нейром’язові захворювання, що уражу-
ють гладкі м’язи стравоходу та його іннервацію й 
порушують перистальтику або роботу нижнього 
стравохідного сфінктера, або те й інше: ахалазія, 
склеродермія, інші рухові порушення, стани після 
хірургічних втручань (фундоплікації, імплантації 
антирефлюксних механічних пристроїв);

1.2.4. Чужорідні тіла в просвіті стравоходу 
(зазвичай слугують причиною гострої дисфагії).

Розповсюдженість больового синдрому в пацієн-
тів із дисфагією та перешкоди до ефективного його 
купірування. Існує велика кількість пацієнтів із больо-
вим синдромом, у тому числі дітей, людей похилого 
віку та працездатного населення, які страждають від 
дисфагії і, отже, мають певні труднощі в досягненні 
оптимального керування болем при призначенні їм 
твердих пероральних препаратів [16].

Нещодавно група американських вчених провела 
дослідження, яке включало обстеження 34 лікарів 
і 1021 пацієнтів із больовим синдромом. У  ході об-
стеження лікарями було виявлено утруднення при 
ковтанні у  5-20% пацієнтів. Насправді, у  29% обсте-
жених пацієнтів були або наявні проблеми з ковтан-
ням твердих пероральних лікарських форм, або вони 
просто не любили ковтати таблетки та капсули. Тобто, 
у  80% пацієнтів лікарі не виявили дисфагії. Це було 
обумовлено тим, що лікарі взагалі не поцікавились чи 
є в пацієнта такі проблеми, або пацієнти приховали 
цю проблему. Щоб уникнути труднощів із ковтанням, 
деякі пацієнти (16%) подрібнювали тверді таблетки 
для полегшення проковтування лікарської форми. 
Більшість із цих пацієнтів (65%) не знають того, що змі-
на форми випуску таблетки потенційно може змінити 
вивільнення лікарського засобу (фармакокінетично) 
та призвести до серйозних побічних ефектів. У  ре-
зультаті проведеного дослідження було з’ясовано те, 
що в частини пацієнтів із больовим синдромом має 
місце дисфагія, яка не завжди виявляється лікарями, 
що створює певні труднощі при ковтанні твердих пе-
роральних лікарських форм пацієнтами й перешко-
джає лікарям досягти ефективного купірування бо-
льового синдрому [16].

Число пацієнтів із больовим синдромом при 
дисфагії (БСД) може бути більшим, ніж перед-
бачається в  наш час медичними працівниками. 
Лікарі повинні активно з’ясовувати наявність дис-
фагії при комплексному обстеженні та опитуванні 
пацієнтів, незалежно від скарг, із якими звернувся 
пацієнт до лікаря [15].

Наявні на цей час методи лікування мають об-
меження, тому нові варіанти лікування будуть 
вітатися як лікарями так і самими пацієнтами. 
Активність лікарів повинна бути направлена на 
навчання пацієнтів із метою підвищення обізна-
ності про шкідливі наслідки, пов’язані зі зміною 
способу застосування наявних лікарських форм. 

Просвіта пацієнта в цьому напрямку має допомог-
ти покращити результати лікування [16].

Таким чином, лікування пацієнтів із дисфагією 
є серйозною проблемою сучасної системи охоро-
ни здоров’я:
1.	 Терапевтичні ефекти від призначеної терапії 

можуть бути порушені в  пацієнтів, які не до-
тримуються правильності прийому призначе-
них ліків.

2.	 Таблетки або капсули можуть викликати задуху 
з подальшим ризиком розвитку аспірації ди-
хальних шляхів.

3.	 При подрібненні твердих таблетованих форм 
чи розкритті капсул внаслідок зміни концентра-
ції діючої речовини можуть мати зміни ефек-
тивності та переносимості лікарських засобів, 
можлива навіть поява підвищеного ризику по-
шкоджень у стінці ротоглотки або стравоходу.

4.	 Призначення способу вживання ліків, який не 
дозволено юридично інструкцією для застосу-
вання лікарського засобу має серйозні медичні 
та правові наслідки [20].
Оптимізація лікування больового синдрому 

в пацієнтів із дисфагією [19]. При виявленні дис-
фагії в пацієнтів із больовим синдромом:
1.	 Лікар обов’язково повинен запитати пацієнта 

або людину, що здійснює нагляд за нею чи опі-
кування, про наявність труднощів при ковтанні 
та оцінити їх причину.

2.	 Лікар обов’язково повинен врахувати наявні 
труднощі при ковтанні при призначенні відпо-
відного лікування.

3.	 Виробники фармацевтичних препаратів повин
ні переглянути можливості прийому лікарських 
форм у пацієнтів із дисфагією.

Можливі варіанти оптимізації вибору лікарської 
форми в пацієнтів із дисфагією [17]:
1.	 Альтернативні форми випуску твердих лікар-

ських засобів. Цей варіант можливо розглянути 
лише в легких випадках дисфагії, коли розмір та-
блетки може мати значення, і коли зменшивши 
розмір таблетки, у пацієнта можуть зменшитись 
труднощі при ковтанні. Використання таблеток 
із рисками для ділення також може допомогти, 
але за тієї умови, що виробник лікарського за-
собу вказав на цю можливість. Втім, як свідчить 
практика та результати проведених досліджень 
[29], навіть ті форми лікарських засобів, що при-
значені для ділення, не завжди гарантують за-
безпечення точності дозування діючої речови-
ни в поділених часточках лікарської форми.

2.	 Альтернативні шляхи введення лікарських 
засобів [30]: парентеральний (ін’єкційний), 
трансдермальний, букальний, інтраназальний, 
ректальний, сублінгвальний.
При виборі альтернативних шляхів введення 
лікарських засобів необхідно врахувати той 
факт, що далеко не всі нестероїдні протиза-
пальні препарати (НПЗП), які існують сьогодні 

ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B5%D0%BD%D1%85%D0%B8%D0%BC%D0%B0


www.likar-praktik.kiev.ua | Практикуючий лікар, №3, 2015 |68 Повернутися до змісту

на ринку, можуть застосовуватись у  пацієнтів 
із порушеним ковтанням. Тому є важливим 
розглянути можливість застосування різних 
лікарських форм, враховуючи високий рівень 
коморбідності пацієнта.
Так, наприклад, застосування трансдермаль-
них форм неможливе при супутніх захворю-
ваннях шкіри, інтраназальних — при захворю-
ваннях слизової оболонки носа. Існують певні 
труднощі та обмеження для тривалого засто-
сування ін’єкційних і ректальних форм лікар-
ських засобів. Застосування ін’єкційних форм 
у більшості випадків обмежене тривалістю за-
стосування до 5 днів.

3.	 Вибір рідких форм випуску. Рідкі форми ви-
пуску лікарських засобів можуть бути переваж-
ним шляхом введення в пацієнтів із відсутніс-
тю труднощів при ковтанні рідини [31]. Але ці 
труднощі в пацієнтів із дисфагією досить часто 
існують паралельно з труднощами при ковтан-
ні твердої їжі. Важливим є той факт, що хоча 
більшість зареєстрованих рідких форм є біо-
еквівалентними існуючим твердим формам, 
у деяких випадках зміна форми випуску може 
змінити його біодоступність, ефективність і 
профіль побічної дії одного й того ж лікарсько-
го засобу. Тому вкрай важливою є перевірка 
еквівалентності дози діючої речовини в різних 
формах випуску одного й того ж лікарського за-
собу. Також необхідно регулювати частоту при-
йому необхідної дози рідкої форми випуску.
Помилкою буде розчинення у воді твердих лі-
карських форм, які не призначені для цього.

4.	 Вибір швидкорозчинних шипучих форм ви-
пуску. Шипучі таблетки для розчинення також 
можуть вимагати великого об’єму рідини для 
ефективного розчинення, що є досить незруч-
ним методом у  пацієнтів із дисфагією. Окрім 
того, швидкорозчинні шипучі форми досить 
часто мають великі розміри та містять велику 
кількість натрію. Останнє обмежує застосу-
вання таких форм у пацієнтів з обмеженнями 
в споживанні натрію.

5.	 Припинення прийому незручного лікарського 
засобу або такого, що викликає дискомфорт і 
труднощі при ковтанні, та вибір альтернатив-
ного зручного для прийому лікарського засобу. 
Якщо ризики від застосування препарату пе-
ревищують користь, то необхідно припинити 
його застосування (тимчасово або остаточно).
У випадку, коли в  лікарському засобі не існує 
альтернативної, зручної для пацієнта з дисфа-
гією, форми випуску препарату, необхідно роз-
глянути можливість вибору іншого лікарсько-
го засобу з аналогічними фармакологічними 
властивостями.

6.	 Перехід на лікарські форми препаратів, які дис-
пергують у ротовій порожнині. Ородиспергуємі 
(ті, що диспергують у ротовій порожнині) лікар-

ські засоби натепер є найсучаснішими форма-
ми випуску у світовій медицині. У США, Європі 
та Японії доля ринку фармацевтичних препара-
тів зі швидким вивільненням діючої речовини 
в ротовій порожнині від початку цього десяти-
ліття стрімко зростає.
Ородиспергуємі таблетки (ОДТ) відрізняють-

ся від традиційних таблеток тим, що розчиняються 
в ротовій порожнині протягом короткого часу. Тому 
зменшується (порівняно зі стандартною твердою 
таблеткою) кількість препарату, що піддається пре-
системному метаболізму або ефекту первинного 
проходження через ШКТ і печінку [18]. Найчастіше 
ОДТ розчиняється в  ротовій порожнині за 10-30 с. 
Ці форми можуть застосовувати не лише пацієнти, в 
яких є труднощі при ковтанні, а й пацієнти, які ведуть 
активний спосіб життя, знаходяться в дорозі тощо. 
Це особливо важливо при захворюваннях горла, за-
студі, а також при нападах морської хвороби, алергії 
й бронхіті. Ородиспергуємі швидкорозчинні таблет-
ки є зручними для людей похилого віку та пацієнтів, 
що прикуті до ліжка, із тремором рук і дисфагією. До 
другої групи пацієнтів, які відмічають труднощі з тра-
диційним пероральним прийомом лікарських пре-
паратів, відносять хворих із психічними розладами, 
неконтактних і нерухомих пацієнтів, пацієнтів, яким 
не можна приймати великої кількості рідини, хво-
рим із нудотою та блюванням.

Метаболізм лікарської речовини до потраплян-
ня в  системний кровоток при проходженні через 
ШКТ і печінку називають ефектом первинного про-
ходження. Ступінь метаболізму лікарських засобів 
при первинному проходженні визначається мета-
болічною ємкістю ферментів для цього препара-
ту, швидкістю метаболічних реакцій та абсорбції. 
Якщо лікарську речовину застосовують перораль-
но в невеликій дозі, а ємкість ферментів і швидкість 
метаболізму — значні, то більша частина препара-
ту біотрансформується, за рахунок чого знижується 
його біодоступність.

Фармакологічні дослідження показали, що біо-
доступність препаратів у  формі ОДТ посилюється 
завдяки тому, що всмоктування починається вже 
в ротовій порожнині. Окрім того, кількість препара-
ту, яка піддається пресистемному метаболізму або 
ефекту первинного проходження, є меншою порів-
няно з традиційною таблеткою.

Переваги ОДТ такі:
•	 прийом у випадку, коли потрібен швидкий вплив 

препарату;
•	 підвищена біологічна доступність;
•	 зручність застосування;
•	 можливість призначення пацієнтам похилого 

віку, а  також іншим групам пацієнтів, які відчу-
вають труднощі з традиційними пероральними 
лікарськими засобами;

•	 усунення ризику задухи або спазму;
•	 поліпшення сприйняття препарату всіма групами 

пацієнтів завдяки приємному смаку.
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Ефективне купірування больового синдрому 
в пацієнтів із дисфагією. Значна частина зусиль лі-
каря направлена на усунення больового синдрому, 
оскільки саме він є одним із провідних клінічних 
проявів більшості захворювань опорно-рухового 
апарату, що викликає дезадаптуючий вплив на фі-
зичний і психоемоційний стан пацієнта. НПЗП за-
ймають одне з основних місць у протизапальній і 
знеболюючій терапії патології суглобів. Рекомен-
дації щодо застосування цих засобів базуються на 
даних численних досліджень, відповідно до яких 
НПЗП є препаратами першої лінії в  європейських 
керівництвах із лікування болю. Така  ж практика 
має місце й у США.

У цьому році на ринку України з’явився унікаль-
ний препарат Мовіксикам® ОДТ  — єдиний інно-
ваційний ородиспергуємий мелоксикам в  Укра-
їні. Він містить діючу речовину мелоксикам. Його 
фармакотерапевтичний спектр, тобто перелік за-
хворювань, при яких у схемах лікування використо-
вується мелоксикам, є таким: хронічне запалення 
з больовим синдромом м’язів і суглобів, остеоар-
троз із синовіїтом і без, у стадії загострення, ревма-
тоїдний артрит, хвороба Бехтєрєва, біль у  нижній 
частині спини.

Мелоксикам уведений в клінічну практику в 1995 
році [38]. Його ефективність підтверджена великою 
кількістю клінічних досліджень. Ефективність і без-
печність застосування встановлено у понад 230 клі-
нічних дослідженнях тривалістю до 1,5 року [39, 40].

У межах вивчення можливості застосування ме-
локсикаму при ревматоїдному артриті (РА) обсте-
жено більше 2500 хворих. За даними 3-тижневого 
контрольованого дослідження, мелоксикам (7,5; 
15 і 22,5 мг) був ефективнішим за плацебо за всіма 
параметрами, особливо за загальною оцінкою ре-
зультатів лікування лікарем і хворим за допомогою 
візуальної аналогової шкали болю (ВАШ), а в дозі 
15 мг він був аналогічним за анальгетичним ефек-
том із диклофенаком натрію у дозі 150 мг.

Важливою рисою мелоксикаму є його гарна 
переносимість. Це підтверджено даними багато-
центрового дослідження у 27 країнах — MELISSA 
(Meloxicam Large International Study Safety 
Assessment). У ньому порівнювали гастроінтести-
нальну безпеку мелоксикаму в  дозі 7,5  мг/добу 
та диклофенаку 100 мг/добу. У групі мелоксикаму 
спостерігалась достовірно менша частота побіч-
них явищ, а саме: диспепсія, біль у животі, нудота 
й блювання, діарея. У групі пацієнтів, що отриму-
вали мелоксикам, загальна кількість днів госпіта-
лізації з приводу побічних реакцій у ШКТ складала 
5 днів, у той час як у групі диклофенаку цей показ-
ник складав 121 день [42].

Міжнародна багатоцентрова програма SELECT 
(Safety and Efficacy Large — Scale Evaluation of СОХ-
inhibiting Therapies) також передбачала 4-тижне-
ве подвійне сліпе рандомізоване дослідження 
мелоксикаму (7,5  мг/добу) при ОА, але порівня-

но з піроксикамом (20 мг/добу). Небажані явища 
спостерігались рідше в групі мелоксикаму (22,5%), 
ніж у  групі піроксикаму (27,9%), і виявлялись 
в основному в ШКТ (10,3 порівняно з 15,4%) [41].

Таким чином, дослідження MELISSA й SELECT, 
що включали близько 18 тис.  хворих, показали 
кращу переносимість хворими на ОА мелоксика-
му порівняно з іншими НПЗП як за частотою роз-
витку побічних реакцій, так і за ступенем тяжкості. 
Наведені дані свідчать про добрий профіль безпе-
ки мелоксикаму у хворих із високим ризиком роз-
витку НПЗП-індукованих гастропатій.

За даними мета-аналізу F. Degnir et al. (2001), 
що включав результати рандомізованих подвій-
них сліпих досліджень з участю хворих на ОА, га-
строінтестинальна безпека мелоксикаму в дозі 7,5 
і 15 мг/добу не відрізнялась від плацебо.

Порушення регуляції ниркового кровотоку та 
нефротоксичність є другою за значимістю групою 
негативних реакцій НПЗП, які проявляються у ви-
гляді затримки рідини, гіпернатріємії, зростання 
рівня креатиніну в  сироватці крові, підвищення 
артеріального тиску. НПЗП можуть викликати роз-
виток інтерстиційного нефриту. Важливо відміти-
ти й те, що на фоні застосування мелоксикаму не 
відмічено суттєвого збільшення ризику розвитку 
ниркової недостатності та її прогресування у хво-
рих із помірною нирковою недостатністю (кліренс 
креатиніну — 20-40 мл/хв).

Слід відмітити також і те, що мелоксикам ха-
рактеризується низькою гепатотоксичністю. При 
вивченні повідомлень про випадки печінкової 
недостатності на фоні прийому різних НПЗП, за 
даними ВООЗ (3-й квартал 2003), не було зафіксо-
вано випадків печінкової недостатності при вико-
ристанні мелоксикаму.

Проблема кардіоваскулярної безпечності НПЗП 
є особливо актуальною при ревматичних захворю-
ваннях, коли системний запальний процес асоці-
юється з підвищенням ризику судинних катастроф 
(інфаркт міокарда, інсульт) незалежно від «класич-
них» факторів ризику артеріального тромбозу. Ува-
га до цієї проблеми зросла у зв’язку з результатами 
дослідження VIGOR (Viox Gastrointestinal Outcomes 
Research), аналіз яких продемонстрував вищу час-
тоту розвитку інфаркту міокарда в  пацієнтів, які 
отримували високоселективний інгібітор ЦОГ‑2 ро-
фекоксиб [43]. На підставі мета-аналізу результатів 
клінічних випробувань рофекоксибу й целекоксибу 
було висловлено припущення про те, що тромбоз є 
класспецифічним побічним ефектом високоселек-
тивних інгібіторів ЦОГ‑2.

Через те, що питання кардіоваскулярної безпе-
ки стоїть гостро для специфічних інгібіторів ЦОГ‑2, 
вона була детально вивчена й для селективних 
ЦОГ‑2, зокрема для мелоксикаму. Було проведе-
но об’єднаний аналіз 35 досліджень з вивчення 
мелоксикаму тривалістю не менше 3 тижнів із 
загальною кількістю пацієнтів 27039 (35% віком 
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65 років і старше) [44]. Цей аналіз підтвердив, що 
мелоксикам не підвищує ризик розвитку інфаркту 
міокарда, серцевої недостатності, набряків та ар-
теріальної гіпертензії порівняно з іншими НПЗП. 
Завдяки високому рівню кардіоваскулярної без-
печності мелоксикам можна використовувати й 
в осіб похилого віку із супутньою серцево-судин-
ною патологією.

Мета-аналіз рандомізованих клінічних дослі-
джень підтверджує низький ризик важких побіч-
них ефектів у  ШКТ при прийомі мелоксикаму. Ці 
дані підтверджує й дослідження IMPROVE, в яко-
му оцінювали «терапевтичний успіх» мелоксика-
му при ОА [32], для чого були вибрані такі параме-
три (кінцева точка): завершення дослідження без 
переходу на прийом іншого НПЗП або завершення 
дослідження та відсутність необхідності прийому 
НПЗП. Мелоксикам отримували 662 пацієнти, інші 
НПЗП — 647. Кінцевої точки досягли 67% із групи 
хворих, які приймали мелоксикам, і 45% хворих із 
групи порівняння.

Оскільки всмоктування діючої речовини при 
застосуванні Мовіксикаму® ОДТ починається вже 
в ротовій порожнині, то вплив ферментів CYP 3А4, 
який переважно знаходиться в стінці кишківника, 
і CYP 2C9, який знаходиться в печінці, на метабо-
лізм є значно нижчим, ніж при застосуванні тра-
диційних таблеток. Що, у свою чергу, свідчить про 
вищу біодоступність, і, як наслідок, вищу ефектив-
ність Мовіксикаму® ОДТ.

Пікова концентрація препарату в плазмі крові 
досягається на 20% швидше порівняно зі звичай-
ною таблеткою.

Мелоксикам ОДТ представлено в  36 країнах 
світу, в Україні під назвою Мовіксикам® ОДТ. Він 
пройшов перевірку біоеквівалентності нової оро-
диспергуємої форми мелоксикаму.

Тест розчинення показав швидше розчинення 
мелоксикаму ОДТ (Мовіксикам® ОДТ) порівняно 

з мелоксикамом у  вигляді традиційних таблеток. 
При застосуванні мелоксикаму ОДТ (Мовіксикам® 
ОДТ) уже через 2 хвилини було досягнуто розчи-
нення більше 60%, у той час як традиційні таблетки 
через 2 хвилини розчинились менше ніж на 20%.

Таким чином перевагами Мовіксикаму® ОДТ є:
•	 швидке купірування болю й запалення в  су-

глобах (у 3 рази більша швидкість розчинення 
і на 20% вища швидкість досягнення пікової 
концентрації в плазмі крові, ніж у традиційних 
таблеток [33];

•	 доведена безпечність [34-36]: низький ризик 
ускладнень у ШКТ, серцево-судинній системі й 
у печінці;

•	 зручність застосування: розчинюється в  рото-
вій порожнині, немає необхідності ковтати та-
блетку;

•	 приємний смак лісових ягід.

Висновки
Існує незадовільнена медична потреба в шир-

шому визнанні дисфагії, усвідомленні потенцій-
них проблем, пов’язаних із вибором медика-
ментів для таких хворих і вибір альтернативних 
лікарських форм, які є зручними для купіруван-
ня больового синдрому. Необхідно сформувати 
в сучасного лікаря розуміння того, що на сьогодні 
у світі існують нові сучасні форми випуску медич-
них препаратів, які є зручними для використан-
ня в  цієї категорії пацієнтів і можуть полегшити 
проблеми, пов’язані з труднощами при ковтанні, 
забезпечивши при цьому практично ефективне 
знеболення й, тим самим, підвищити комплаєнс 
в лікуванні [15].

Рис. Тест розчинення
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