
Боль разной степени интенсивности в суставах, позвоноч-

нике, мягких тканях чрезвычайно распространена и встреча-

ется в популяции столь же часто, как и артериальная гипертен-

зия [1]. Это один из ведущих симптомов ревматических забо-

леваний (РЗ), к которым относят воспалительные, дегенера-

тивные заболеваниях суставов, позвоночника и периартику-

лярных тканей. Боль может быть острой, но чаще носит хро-

нический характер. Хроническая боль существенно снижает

качество жизни пациентов и в большинстве случаев требует

проведения постоянной медикаментозной терапии [2, 3].

Боль является самым частым симптомом, заставляю-

щим пациента обращаться к врачу. В различные периоды

жизни боль в связи с поражением компонентов опорно-

двигательного аппарата встречается у 20—45% населения

земного шара, чаще у женщин, чем у мужчин, и в старших

возрастных группах [4]. Несмотря на определенные успехи в

разработке методов лечения боли, при РЗ оно остается труд-

ной задачей. Это определяется рядом обстоятельств:

— разнообразием причин болевого синдрома при РЗ:

воспаление синовиальной оболочки и сухожилий, деграда-

ция хряща и изменения в субхондральной кости; спазм пе-

риартикулярных мышц; изменения сосудов в тканях, окру-

жающих сустав; периферическая невропатия и невриты;

— преимущественным развитием у лиц пожилого воз-

раста, имеющих сопутствующие заболевания, в первую

очередь сердечно-сосудистой системы и желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ);

— наличием отрицательного действия ряда противовос-

палительных средств на внутренние органы и системы, на

гомеостаз хряща.

Хронический характер болевого синдрома при боль-

шинстве РЗ обусловлен развитием воспаления в синовиаль-

ной оболочке суставов в связи с гиперпродукцией большого

количества провоспалительных агентов, модуляцией функ-

ции иммунокомпетентных клеток и их пролиферацией, де-

структивным действием протеаз. Хронические воспали-

тельные РЗ — одна из основных причин инвалидизации па-

циентов. Различные причины возникновения боли опреде-

ляют использование большого спектра препаратов симпто-

матического и патогенетического действия.

К числу наиболее важных симптоматических препара-

тов при лечении РЗ относятся нестероидные противовоспа-

лительные препараты (НПВП). Они высокоэффективны,

обладают сочетанием анальгетических, противовоспали-

тельных, жаропонижающих, антитромботических эффек-

тов [5—7]. Свойства НПВП определяют широкий спектр

показаний для их назначения: воспалительные и невоспа-

лительные процессы различного генеза, боль, лихорадка,

профилактика тромбозов [8].

Эти препараты широко используют при всех РЗ, проте-

кающих с развитием боли и воспаления, — ревматоидном

артрите (РА), остеоартрозе (ОА), серонегативных спондило-

артритах (СС), микрокристаллических артритах, заболева-

ниях периартикулярных тканей и др.

Первый НПВП (ацетилсалициловая кислота) был син-

тезирован в 1899 г. Со второй половины 20-го века началось

активное создание различных химических групп НПВП,

что было обусловлено поиском препаратов с наилучшим со-

отношением «польза/риск». Сегодня существует более 60

препаратов, принадлежащих к различным по химическому

составу, продолжительности действия и механизму дейст-

вия группам НПВП. Все современные НПВП обладают

сходной эффективностью при использовании в оптималь-

ных суточных дозах. Существенное влияние на эффект

НПВП у каждого пациента оказывают индивидуальные раз-

личия «ответа» на такое лечение [7].
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Основным механизмом действия НПВП, определяю-

щим как эффективность, так и токсичность, является пода-

вление активности циклооксигеназы (ЦОГ) — фермента, ре-

гулирующего биотрансформацию арахидоновой кислоты в

простагландины (ПГ), простациклин и тромбоксан. Суще-

ствуют 2 изоформы ЦОГ: ЦОГ 1 постоянно присутствует в

большинстве тканей и регулирует физиологические эффек-

ты ПГ; ЦОГ 2 в большинстве тканей не обнаруживается, но

ее уровень существенно повышается на фоне развития вос-

паления [9]. По современным представлениям, большинст-

во положительных эффектов НПВП (подавление воспале-

ния, боли, лихорадки) связано с подавлением активности

ЦОГ 2, а побочных реакций — с подавлением активности

ЦОГ 1 [10—12]. Конец 20-го столетия ознаменовался появ-

лением нового класса НПВП — селективных ингибиторов

ЦОГ 2 (с-НПВП), которые должны были вызывать меньшее

число побочных реакций при сохранении анальгетического

и противовоспалительного эффектов. Однако, несмотря на

успешное применение ингибиторов ЦОГ 2 в ревматологии,

проблема выбора эффективного препарата не потеряла акту-

альности, особенно у больных с хроническими артритами,

микрокристаллическими артритами, у которых выражен-

ность боли особенно велика, что требует назначения быст-

родействующих и имеющих высокую анальгетическую и

противовоспалительную активность НПВП. Оказалось, что

эффективность ряда ЦОГ 2 селективных препаратов ниже,

чем у неселективных НПВП (н-НПВП). Это связано с тем,

что ЦОГ 1-зависимый синтез ПГ также имеет существенное

значение для развития боли и воспаления [9]. Кроме того,

с-НПВП нельзя считать абсолютно безопасными [9].

В связи с этим, несмотря на широкий спектр существу-

ющих в настоящее время НПВП, весьма популярным оста-

ется оригинальный препарат Вольтарен (диклофенак на-

трия), который считается «золотым стандартом» среди

НПВП. Препарат оказывает выраженное анальгетическое и

противовоспалительное действие, обладает хорошей пере-

носимостью, сопоставимой с таковой с-НПВП [13]. С пер-

вых лет внедрения Вольтарена во врачебную практику он

прочно занял лидирующее место по частоте назначения при

лечении острой и хронической боли. Препарат широко

применяется в ревматологии для лечения хронических вос-

палительных заболеваний, дегенеративных заболеваний су-

ставов и позвоночника, а также с успехом используется в

других областях медицины — хирургии, гинекологии, сто-

матологии, травматологии.

Оригинальный препарат Вольтарен синтезирован в

1964 г. компанией «Ciba-Geigy», а с 1974 г. его активно ис-

пользуют клиницисты во всем мире.

Вольтарен является слабой липофильной органической

кислотой с низким pH. Препарат активно (на 95—98%) свя-

зывается с белками плазмы, в основном с альбумином, и на-

капливается в очаге воспаления, в котором в отличие от не-

воспаленной ткани наблюдаются повышение сосудистой

проницаемости и сравнительно низкий pH [8, 14]. Вольта-

рен относится к короткоживущим НПВП, период полужиз-

ни в плазме крови составляет 1—2 ч, в синовиальной жид-

кости — 200 мин, что способствует уменьшению частоты

побочных эффектов, особенно у пожилых пациентов [8, 15].

Он хорошо проникает в полость сустава, максимальная

концентрация в синовиальной жидкости наблюдается на

2—4 ч позже, чем в плазме крови.

Биодоступность Вольтарена при пероральном введении

достигает 50%. После перорального приема 50 мг препарата

максимальная концентрация в плазме отмечается через 2—3 ч

[14]. Парентеральное введение Вольтарена позволяет дос-

тигнуть максимальной концентрации через 20 мин, ректаль-

ное — через 30 мин [14]. При использовании 100 мг ретарди-

рованной формы Вольтарена максимальная концентрация в

плазме достигается в среднем через 4—5 ч и сохраняется 24 ч

[14—17]. Примерно 50% активного вещества подвергается

метаболизму во время первого прохождения через печень

(«эффект первого прохождения»), площадь под кривой

«концентрация—время» в 2 раза меньше после перорально-

го введения, чем после парентерального использования эк-

вивалентной дозы [14]. Метаболизм Вольтарена происходит

в результате многократного или однократного гидроксили-

рования и конъюгирования с глюкуроновой кислотой. При-

мерно 60% введенной дозы выводится в виде метаболитов

почками, менее 1% выводится в неизмененном виде, остав-

шаяся часть — в виде метаболитов с желчью и калом [14, 17].

Прием пищи замедляет скорость абсорбции Вольтарена, од-

нако количество всасывающегося препарата не изменяется.

Основной механизм действия Вольтарена — подавле-

ние активности ЦОГ. Однако в отличие от большинства из-

вестных в настоящее время н-НПВП, которые в большей

степени блокируют активность ЦОГ 1, чем ЦОГ 2, Вольта-

рен примерно одинаково подавляет активность обеих изо-

форм ЦОГ, в связи с чем при его применении ниже частота

развития поражений ЖКТ, включая тяжелые, по сравнению

с другими н-НПВП [7, 8].

Высокая клиническая эффективность и хорошая пере-

носимость Вольтарена были подтверждены еще в 70-е годы

прошлого века результатами многоцентровых сравнительных

двойных слепых клинических исследований, включавших

более 6500 пациентов в 166 клиниках 21 страны, в том числе

в России. Результаты исследований продемонстрировали,

что Вольтарен обладает выраженной анальгетической, про-

тивовоспалительной активностью и хорошей переносимо-

стью при лечении РЗ, включая РА, ОА, заболевания периар-

тикулярных тканей, микрокристаллический артрит [18—20].
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Д и н а м и к а  о с н о в н ы х  к л и н и ч е с к и х  п о к а з а т е л е й  с у с т а в н о г о  с и н д р о м а  у  б о л ь н ы х  РА  
н а  ф о н е  л е ч е н и я  В о л ь т а р е н о м  ( М + m )  [ 2 1 ]

Параметр                                                Индексы Ричи                                                                         Индексы Лансбури
до лечения            после лечения                      р                       до лечения             после лечения                      р

СИ

Счет боли

Индекс припухлости

43,6±6,8

49,1±9,4

11,1±2,1

24,0±5,1

24,9±6,7

5,2±1,4

<0,01

<0,05

<0,05

208,8±25,8

222,9±31,9

85,9±11,5

114,0±22,8

111,2±27,4

38,4±8,5

<0,01

<0,01

<0,01



При этом число больных, положительно «отвечающих» на

прием Вольтарена, по данным разных авторов, варьировало

от 75 до 82%. Показано, что применение Вольтарена умень-

шает выраженность боли уже в 1-е сутки, а стойкая противо-

воспалительная активность (уменьше-

ние скованности, припухлости суста-

вов) проявляется через 7—15 дней при-

менения. Через 3—4 нед приема Воль-

тарена в суточной дозе 150 мг при РА

было отмечено статистически значи-

мое уменьшение суставных индексов

(СИ) Ritchie и Lansbury (р<0,01), инде-

ксов припухлости Ritchie и Lansbury

(р<0,05 и р<0,01 соответственно), счета

боли Ritchie и Lansbury (р<0,05 и р< 0,01

соответственно; см. таблицу) [22].

Результаты сравнительных кли-

нических исследований показали,

что Вольтарен в суточной дозе 150 мг

оказывает более выраженный про-

тивовоспалительный эффект по

сравнению с индометацином в ана-

логичной дозе (рис. 1) и ибупрофе-

ном (1200 мг/сут) [22, 23]. Следует

подчеркнуть, что Вольтарен отли-

чался лучшей переносимостью, чем

индометацин (отсутствие реакций

со стороны ЦНС — головокружение, головная боль) и

ибупрофен (меньшая частота гастралгий). Еще до широ-

кого внедрения в клиническую практику эзофагогастро-

дуоденоскопии в ряде зарубежных исследований [24] бы-

ло проведено изучение вероятности оккультных крово-

потерь из ЖКТ под влиянием Вольтарена с помощью

эритроцитов, меченных 51Cr. Все авторы пришли к выво-

ду, что при лечении Вольтареном вероятность оккульт-

ных кровопотерь минимальна.

Противовоспалительный эффект Вольтарена подтвер-

жден и результатами повторных морфологических исследо-

ваний биоптатов синовиальной оболочки у больных РА [21].

По данным повторных биопсий синовиальной оболочки у

25 больных, проведенных до назначения и через 4 мес при-

ема 100—150 мг/сут Вольтарена, показаны достоверное

(p<0,01) подавление воспалительно-экссудативных прояв-

лений ревматоидного синовита (исчезновение отложений

фибрина, уменьшение отека и нейтрофильной инфильтра-

ции), уменьшение лимфоцитарной, плазмоклеточной ин-

фильтрации, а также статистически значимая нормализа-

ция слоя синовиоцитов (p<0,05; рис. 2, а, б; 3, а, б) [21].

Средний суммарный балл общей выраженности синовита у

обследованных составлял до лечения 42, а в конце курса ле-

чения — 29 (р<0,05) [21].

Многолетняя клиническая практика показала, что

Вольтарен является высокоэффективным НПВП с отчетли-

вой анальгетической и противовоспалительной активно-

стью. Положительный эффект у больных с различной пато-

логией опорно-двигательного аппарата развивался в 78—

88% случаев, при этом частота возникновения субъектив-

ных симптомов непереносимости со стороны ЖКТ варьи-

ровала от 5 до 7% [24, 25].

Несомненным преимуществом Вольтарена является и

многообразие лекарственных форм, включающих таблетки

быстрого (по 25; 50 мг) и ретардированного (100 мг) дейст-

вия, 2,5% раствор для парентерального введения (75 мг дейст-

вующего вещества в 3 мл), суппозитории (по 25; 50 и 100 мг),

а также формы, для локальной терапии — мази, кремы, гели
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Рис. 1. Число больных с улучшением через 1 и 2 нед лечения Вольтареном 
и индометацином, по данным РКИ [22]
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Рис. 2. Биоптат синовиальной оболочки коленного сустава
до (а) и через 4 мес (б) лечения Вольтареном в дозе 

100 мг/сут [21]. Описание в тексте

а                                                 б

Рис. 3. Биоптат синовиальной оболочки коленного сустава
до (а) и через 3 мес (б) лечения Вольтареном в дозе 

150 мг/сут [21]. Описание в тексте

а                                                 б



(1—1,5%). Это удобно врачу и пациен-

ту при подборе индивидуальной дозы

и способа применения препарата, а

также дает возможность комбинации

различных путей введения, позволяя

достигать положительного эффекта

при уменьшении возможности разви-

тия побочных реакций [17].

При назначении препарата следу-

ет принимать во внимание, что его ми-

нимальные суточные дозы (25—50 мг)

оказывают жаропонижающий и

анальгетический эффект, а суточные

дозы 75 мг и более — подавляют вос-

паление. Наиболее часто используют-

ся дозы от 75 до 150 мг/сут.

Больные, страдающие РЗ, зачас-

тую нуждаются в многолетнем по-

стоянном приеме НПВП. Поэтому

эти препараты должны обладать не только высокой эффе-

ктивностью, но и хорошей переносимостью как при ко-

ротких, так и при длительных сроках лечения. При выбо-

ре НПВП следует принимать во внимание возраст паци-

ента, наличие факторов риска развития побочных эффе-

ктов, совместимость с другими лекарственными средст-

вами, учитывать возможное отрицательное действие на

хрящ. По многочисленным данным, диклофенак натрия

(наряду с ибупрофеном) признан эталоном безопасности

среди НПВП [12].

Известно, что факторами риска развития осложнений

НПВП — поражений ЖКТ, почек, сердечно-сосудистой сис-

темы — являются пожилой возраст (> 65 лет), наличие пато-

логии сердечно-сосудистой системы, ЖКТ, печени почек, не-

обходимость в сопутствующей терапии. Поэтому согласно

стандартам при выборе НПВП следует начинать лечение с

наименее токсичных препаратов [9]. Считают, что более безо-

пасными НПВП являются короткоживущие (быстро всасы-

вающиеся и быстро элиминирующиеся препараты, которые

не аккумулируются при нарушении метаболических процес-

сов, в том числе у пациентов пожилого возраста). К ним отно-

сят, в частности, Вольтарен [9]. За последние годы отмечено

нарастание частоты ОА, основными проявлениями которого

являются боль и воспаление. При ОА НПВП остаются наибо-

лее часто используемыми средствами, способными умень-

шить боль и проявления синовита. Однако при выборе

НПВП существуют определенные сложности. Следует учиты-

вать, что многие НПВП оказывают отрицательное действие

на хрящ, поскольку подавляют синтез протеогликанов и усу-

губляют течение заболевания [26]. Вольтарен не оказывает от-

рицательного влияния на процессы синтеза матрикса хряща

при использовании в суточной дозе не более 100 мг, предпоч-

тительно коротким курсом (7—10 дней), и может назначаться

в качестве симптоматической терапии ОА. Сложной задачей

является лечение кормящих матерей, страдающих РЗ и нуж-

дающихся в анальгетической и противовоспалительной тера-

пии. Хотя НПВП не присутствуют в высокой концентрации в

грудном молоке, их применение у кормящих матерей нежела-

тельно. Однако при наличии показаний кормящим женщи-

нам можно рекомендовать использование Вольтарена, кото-

рый имеет короткую продолжительность жизни и образует

инертные метаболиты [8].

На протяжении многих лет Вольтарен неизменно оста-

ется одним из наиболее востребованных и часто применяе-

мых НПВП. Высокая его популярность послужила основа-

нием для создания многочисленных генериков, имеющих

аналогичное с оригинальным препаратом действующее ве-

щество. За последние 25 лет появилось колоссальное коли-

чество генерических препаратов диклофенака натрия. В на-

стоящее время в РФ зарегистрировано более 100 генериков.

Многие из них регистрируются без контрольных исследова-

ний, только по данным документации, предоставляемой

фирмой-производителем. Это привело к появлению боль-

шого количества побочных реакций при использовании ге-

нериков диклофенака — повышения АД, возникновения

отеков, достаточно высокой частоты изъязвления слизи-

стой оболочки ЖКТ и т. д. Такое отличие по переносимости

генерического препарата от оригинального может быть обу-

словлено меньшей степенью очистки, меньшей биодоступ-

ностью и изменением фармакокинетики по сравнению с

оригинальным препаратом. Кроме того, эффективность ге-

нериков часто значительно ниже. Эти данные подтвержде-

ны результатами исследований, проведенных на доброволь-

цах. Исследования фармакодинамики 100 мг Вольтарена по

сравнению со 100 мг 3 разных генерических препаратов

(рис. 4) показали, что максимальная концентрация в крови

генерических препаратов была в 3 раза ниже, чем Вольтаре-

на [27]. Биодоступность Вольтарена оказалась выше, чем ге-

нерических препаратов (на основании клиренса диклофе-

нака): 45,9±9,9; 63,8±28,9; 130±120,4 и 100,7±35,4 л/ч соот-

ветственно [27]. По данным S. Zmeili и соавт. [28], концент-

рация в плазме крови Вольтарена также была достоверно

выше, чем генерического препарата: 1,161±102 и 799±8,3

мкг ⋅ ч/мл соответственно (р<0,05).

Как видно, несмотря на одинаковую химическую стру-

ктуру оригинального препарата Вольтарен и генериков име-

ются различия в их фармакокинетических свойствах, что

может обусловливать их неэквивалентную эффективность и

безопасность. Генерики, как правило, дешевле, что нередко

служит основанием для выбора их пациентом. В то же вре-

мя для достижения положительного эффекта подчас прихо-

дится принимать более высокие суточные дозы генериче-

ских препаратов, что увеличивает возможность возникнове-

ния побочных реакций. Эти данные следует учитывать как
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Рис. 4. Фармакокинетика Вольтарена (100 мг) и генерических препаратов А, В, С
(100 мг)
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при назначении пациентам различных препаратов дикло-

фенака натрия, так и при объективной оценке эффективно-

сти и безопасности проводимого лечения.

Таким образом, многолетний клинический опыт ис-

пользования Вольтарена свидетельствует о его выраженной

анальгетической и противовоспалительной активности и

хорошей переносимости. Препарат с успехом применяется

для лечения острой боли и хронических воспалительных за-

болеваний, в том числе у пациентов пожилого возраста, не

только в ревматологии, но и в других областях медицины.
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