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Боль отмечается при различных, в том числе неврологических 

и нейрохирургических, заболеваниях (сосудистой патологии, 

воспалительном процессе, опухоли, травме, рефлекторном 

болевом синдроме, полинейропатии и др.) и, без сомнения, 

значительно ухудшает качество жизни пациента [1]. Иссле до-

вание боли превращается в глобальную и в высшей степени 

актуальную проблему, которая интенсивно изучается среди 

специалистов всех медицинских специальностей. Боль остается 

одной из наиболее частых причин обращения больных за меди-

цинской помощью во всем мире. Так, более 2/3 поступлений 

в отделения неотложной медицинской помощи ассоциируется 

с болевым синдромом [2, 3]. В Соединенных Штатах Америки 

в 2010 году более 129 млн пациентов поступили в отделения неот-

ложной помощи с острым болевым синдромом, включая абдо-

минальную боль, боль в груди, мышечно-скелетную боль, голов-

ную боль и боль в ухе [4]. Ежедневно от боли страдают 3,5 млн 

человек, причем лишь у 20% больных субъективно боль оценива-

ется как легкая, у 50% – как умеренная, у 30% – как непереноси-

мая [5]. Болевой синдром остается основным в клинике большин-

ства ревматологических заболеваний, часто приводя к развитию 

феномена хронической боли. Продемонстрировано, что от выра-

женного болевого синдрома в ранний послеоперационный 

период страдают от 33 до 75% пациентов [6]. При этом в полови-

не случаев выраженность боли является средней и высокой, 

15–20% пациентов отмечают, что интенсивность боли превысила 

ожидаемую ими. У 50% больных при переводе из реанимацион-

ного отделения в общие палаты отмечается боль с интенсивнос-

тью 5–10 баллов по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) [7].

Клинические наблюдения свидетельствуют о существовании 

проблемы адекватности аналгезии. Так, по данным Британской 

ассоциации боли (UK Pain Association) лишь 1 из 25 госпитализи-

рованных пациентов с травмами считает удовлетворительным 

обезболивание на догоспитальном этапе. По данным S.A. McLean 

и соавторов [8], у пациентов, обращающихся в отделение неот-

ложной терапии с жалобами на боль, анальгетики применялись 

только в 21% случаев. В то же время, данные мета-анализа [9] 

по оценке эффективности лечения в противоболевых центрах 

США свидетельствуют о том, что экономический эффект лечения 

3089 больных в специализированных клиниках боли составил 

9 798 308 долларов в год.

Общие принципы лечения болевого синдрома различного 

генеза предусматривают определение и устранение источника 

или причины, инициировавшей боль, уточнение степени вовлече-

ния различных отделов нервной системы в формирование боле-

вого ощущения и снятие или подавление самой боли. Лечебная 

стратегия по купированию острой боли, в первую очередь, долж-

на учитывать выраженность болевого синдрома и его витальную 

значимость для состояния пациента. Таким образом, основной 

целью является быстрое и надежное достижение терапевтичес-

кого эффекта [10]. Учитывая потенциально короткий период 

лечения и вполне определенную мишень воздействия, выбор 

препарата должен основываться на гарантиях терапевтическо-

го эффекта. В то же время, в соответствии с рекомендациями 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) медикаментоз-

ное лечение боли, имеющей тенденцию к хронизации, следует 

проводить поэтапно с учетом степени выраженности страдания 
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пациента и влияния последнего на качество его жизни. Итак, раз-

работка рациональной фармакотерапии боли должна осущест-

вляться с учетом потенциальной анальгетической эффективности 

отдельных лекарственных средств или возможности поэтапного 

расширения терапевтической активности. 

Важно подчеркнуть, что болевой синдром – это системный 

патологический процесс, включающий в себя местную реакцию 

на повреждение, передачу и восприятие болевого импульса, его 

психоэмоциональную оценку и ответную вегетативную и пове-

денческую реакцию организма. Наиболее часто в клинической 

практике встречается ноцицептивная боль, связанная с актива-

цией периферических болевых рецепторов вследствие локаль-

ного повреждения, вызванного травмой, хирургическим вмеша-

тельством, воспалением, отеком или ишемией ткани, стойким 

спазмом поперечно-полосатых или гладких мышц и др. [11].

Современная концепция рациональной противоболевой 

терапии предусматривает влияние на различные звенья патоге-

неза болевого синдрома. Первый ее этап – устранение воздейст-

вия повреждающего фактора (если это возможно), а также 

подавление локальной реакции организма на повреждение 

с использованием препаратов, блокирующих синтез медиаторов 

боли и воспаления [12]. Среди этих медиаторов очень важное 

место принадлежит простагландинам, которые активно синтези-

руются в области повреждения при участии фермента циклоок-

сигеназы-2 (ЦОГ-2) [13]. Простагландины ответственны за раз-

витие локального отека, повышение проницаемости сосудов, 

нарушение микроциркуляции, хемотаксис клеток воспалитель-

ного ответа и т.д. и непосредственно влияют на процесс возник-

новения и передачи болевого импульса, вызывая повышение 

чувствительности периферических ноцицепторов и афферентных 

нейронов задних рогов спинного мозга [14]. Этот механизм носит 

универсальный характер в патогенезе болевого синдрома, неза-

висимо от причины, вызвавшей локальное повреждение, и явля-

ется обоснованием для применения НПВП в комплексной аналь-

гетической терапии.

НПВП – важнейший инструмент контроля острой и хроничес-

кой боли, связанной с повреждением и воспалением. Поскольку 

эффективная аналгезия входит в число принципиальных задач 

терапии при самых различных нозологических формах, эти пре-

параты используются чрезвычайно широко. Известно, что пре-

параты этой группы регулярно используют в своей работе более 

80% врачей различных специальностей [15]. Это определяется 

уникальным сочетанием противовоспалительных, анальгетичес-

ких, жаропонижающих и антитромботических свойств, перекры-

вающих почти весь спектр основных симптомов, наиболее харак-

терных для заболеваний ревматической природы [16]. 

НПВП – гетерогенная группа, включающая около 20 оригиналь-

ных лекарственных средств, относящихся к нескольким основным 

химическим группам (производные салициловой, индоловой, 

пропионовой, гетероарилуксусной, энолиоковой кислот) [17]. 

В то же время, химическая классификация лекарственных 

средств мало полезна с точки зрения прогнозирования клиничес-

кой эффективности и выраженности развития нежелательных 

эффектов терапии. В целом, число больных, у которых отмечают-

ся побочные эффекты на фоне приема НПВП, достигает 25%, при 

этом примерно у 5% могут развиваться опасные для жизни ослож-

нения [13]. Закономерность их появления обусловлена механиз-

мом действия этого класса лекарственных средств.

Основной механизм действия НПВП – угнетение синтеза про-

стагландинов путем торможения каскада арахидоновой кислоты, 

ингибируя фермент циклооксигеназу (ЦОГ-1 или ЦОГ-2) [18]. 

Противовоспалительное действие НПВП также связано с тормо-

жением перекисного окисления липидов, стабилизацией лизо-

сомальных мембран (что препятствует выходу лизосомальных 

ферментов и предупреждает повреждение клеток), с торможе-

нием процессов образования макроэргических соединений 

в процессах окислительного фосфорилирования (снижение 

энергообеспечения воспалительного процесса и торможение 

хемотаксиса клеток в очаг воспаления), торможением агрегации 

нейтрофилов (нарушается высвобождение из них медиаторов 

воспаления), угнетением синтеза, взаимодействия с рецептора-

ми, инактивацией других медиаторов воспаления (брадикинин, 

лимфокины, лейкотриены, факторы комплемента), торможением 

пролиферативной фазы воспаления за счет ингибирования транс-

формации лимфоцитов [19]. При выраженном болевом синдроме 

большое значение придается назначению тради ционных, отно-

сительно безопасных неселективных НПВП с коротким периодом 

полувыведения, не обладающих кумулятивным эффектом, к кото-

рым относится диклофенак. Его основная клиническая ценность 

связана с мощным анальгезирующим действием, по степени 

которого он превосходит другие НПВП [20]. Большой интерес для 

лечения острой боли представляют инъекционные формы дикло-

фенака. При внутримышечном введении анальгетический эффект 

диклофенака наступает через 15–30 минут. По этой причине инъ-

екционные формы диклофенака хорошо подходят для лечения 

острой боли. Как правило, назначают 1 инъекцию в сутки, однако 

в тяжелых случаях можно дважды вводить по 75 мг диклофенака с 

интервалом в несколько часов, меняя стороны введения.

В клинической практике терапевту приходится сталкиваться 

с ситуацией, когда острый болевой синдром сопровождается 

выраженной воспалительной реакцией. К ней можно отнести 

реактивный синовит при остеоартрозе, острую боль в нижней 

части спины, периартикулярную патологию (эпикондилит, бурсит 

и т.д.), а также патологию, которая считается наиболее ярким 

примером острой воспалительной реакции неинфекционного 

генеза, – острый подагрический артрит. В этой ситуации для 

быстрого купирования боли и воспаления следует отдавать пред-

почтение НПВП, в которых сочетаются быстрое обезболивающее 

действие и мощный противовоспалительный эффект. Препаратом 

с таким сочетанием свойств является диклофенак, который 

на сегодняшний день является одним из наиболее популярных 

НПВП в нашей стране.

Особого внимания заслуживает то обстоятельство, что эффек-

тивность НПВП определяется его способностью достичь ткани-

мишени в концентрации, достаточной для развития клинически 

значимого эффекта. При этом содержание препарата в плазме 

крови далеко не всегда коррелирует с клинической эффектив-

ностью, именно поэтому существенное значение приобретает 

показатель концентрации препарата в очаге воспаления. Важно 

подчеркнуть, что при высокой концентрации в плазме крови 
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(а, следовательно, в стенках сосудов и почках) возрастает 

риск нежелательных побочных эффектов со стороны 

сердечно-сосудистой системы [21].

Клинические достоинства диклофенака определяются 

его фармакологическими особенностями. Благодаря 

своим химичес ким свойствам диклофенак может легко 

проникать и накапливаться в очагах воспаления (напри-

мер, в воспаленном суставе). Доказано, что диклофенак 

быстро проникает в синовиальную жидкость (при наличии 

воспалительного процесса), причем с течением времени 

его содержание в синовиальной жидкости и околосустав-

ных тканях становится выше, чем в плазме крови [22]. 

Установлено, что диклофенак не оказывает отрицательно-

го влияния на метаболизм суставного хряща [23]. Важно 

подчерк нуть, что анальгетическая и противовоспалитель-

ная активность препарата не всегда соответствует одной 

и той же дозе, и, как правило, обезболивающий эффект 

достигается при меньшей концентрации препарата [24].

Введение в молекулу диклофенака иона калия способ-

ствует его более быстрой абсорбции из желудочно-

кишечного тракта, снижая до минимума риск контактного 

повреждения слизистой оболочки. Так, уже через 10 минут 

препарат определяется в крови и ингибирует высвобож-

дение медиаторов воспаления, прекращая боль [25]. 

Таким образом, быстро достигается сильный обез-

боливающий эффект (через 20–40 минут после перораль-

ного приема), который сохраняется около 6 часов. Причем 

быстрое достижение максимальной концентрации в крови 

наблюдается даже при применении малых доз препарата 

[26]. Метаболизм препарата происходит в печени с после-

дующим образованием неактивных метаболитов (глюкуро-

новые и сульфатные конъюгаты), более 50% выводится 

почками в неизмененном виде, 35% дозы препарата в виде 

метаболитов выводится с желчью. Кроме того, к достоинст-

вам диклофенака калия относятся такие свойства, как 

короткий период полувыведения (около 4 часов), отсутст-

вие аккумуляции и энтеропеченочной рециркуляции [13].

Диклофенак натрия впервые синтезирован в 1964 году 

и с 1974 года широко используется врачами во всем мире. 

В 1983 году в клиническую практику внедрена калиевая соль 

диклофенака [27]. Так, в Великобритании диклофенак 

натрия отпускают исключительно по рецепту, тогда как 

диклофенак калия в виде таблеток по 12,5 мг (максимальная 

доза – 25 мг) – без рецепта. В клинических исследованиях 

доказана эффективность и безопасность применения 

калиевой соли диклофенака для купирования острой боли 

в нижней части спины, при лечении больных с острой 

респираторной инфекцией, у пациентов с головной болью, 

болевым травматическим синдромом (экстракция зуба), 

лихорадкой, постоперационным болевым синдромом и др.

Сегодня диклофенак – один из наиболее изученных 

и часто используемых в ходе клинических испытаний при 

сравнительной оценке эффективности новых препаратов. 

Так, в исследовании [28], включавшем 1200 больных 

с остео артрозом в возрасте около 63 лет, поступивших 
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в общетерапевтический стационар, 72% пациентов получали 

диклофенак. Накоплен значительный опыт применения диклофе-

нака, подтвержденный результатами проведенных клинических 

исследований как в сравнении с плацебо, так и другими противо-

болевыми препаратами. В результате большого числа клиничес-

ких исследований применения диклофенака у пациентов 

с острым или хроническим болевым синдромом была установ-

лена его высокая противоболевая активность, достоверно пре-

восходящая таковую у плацебо. Диклофенак по своей противо-

болевой активности близок к стандартным НПВП, наряду с хоро-

шей переносимостью и относительно низким риском побочных 

эффектов [29, 30]. 

Авторами проведено сравнение времени наступления аналь-

гетического действия калиевой и натриевой солей диклофенака, 

а также изучена эффективность и переносимость терапии 

ретардной формой диклофенака натрия (препарат «Раптен 

ретард», Хемофарм) у 38 больных с остеоартрозом (ОА) колен-

ных суставов II–III степени (по классификации Келгрена–Лоу-

ренса). После регистрации исходных данных проводилась 

острая фармакодинамическая проба с пероральным приемом 

50 мг диклофенака калия, 75 мг диклофенака натрия в виде внут-

римышечной инъекции, после чего следовал курс лечения 

в суточной дозе соответственно 150 мг (по 50 мг перорально 

3 раза в сутки) для диклофенака калия и 150 мг для диклофенака 

натрия (по 75 мг внутримышечно 2 раза в сутки) в течение 4 дней. 

Далее пациентам обеих групп назначалась ретардная форма 

диклофенака натрия 100 мг однократно в сутки (препарат «Раптен 

ретард», Хемофарм) длительностью 10–14 дней. Показанием 

к назначению диклофенака являлось обострение болевого 

суставного синдрома при его интенсивности не менее 5 баллов 

(по 10-балльной шкале). Продемонстрировано, что у пациентов 

с ОА коленных суставов время наступления анальгетического 

эффекта таблетированной формы калиевой соли диклофенака 

сопоставимо с таковым при внутримышечном введении натрие-

вой соли диклофенака. Применение в терапии ретардной фор-

мой диклофенака натрия в течение 10–14 дней приводит к сниже-

нию выраженности болевого синдрома у пациентов с ОА колен-

ных суставов, повышению их функциональных возможностей при 

хорошем профиле безопасности и переносимости. 

По данным мета-анализа исследований, посвященных срав-

нению эффективности и переносимости диклофенака и трама-

дола у больных с ОА различной локализации, отмечено, что 

купирование болевого синдрома у пациентов с заболеваниями 

суставов выражено практически в равной степени при примене-

нии обоих препаратов [31]. В то же время, показана значительно 

лучшая переносимость диклофенака при кратковременном 

курсе лечения.

В двойном слепом рандомизированном плацебо-контро-

лируемом исследовании [32] изучена противоболевая эффектив-

ность диклофенака калия (в дозе 12,5 мг) у 124 пациентов с острой 

болью в нижней части спины. Группу сравнения составили 

122 пациента, получавших ибупрофен по 200 мг, кроме того 

126 пациентов вошли в группу плацебо. Период наблюдения 

составил 7 дней. Оценивали скорость наступления эффекта, его 

длительность, необходимость повторного приема обезболиваю-

щих средств. Применение диклофенака калия и ибупрофена 

оказалось достоверно более эффективным по сравнению с пла-

цебо – как по срокам наступления эффекта, так и по его стабиль-

ности. Таким образом, терапия диклофенаком калия в дозе 12,5 мг 

от 2 до 6 таблеток в сутки (максимальная доза 75 мг) является 

эффективным и безопасным средством для лечения пациентов 

с болью в нижней части спины.

В работе А.Б. Зборовского и соавторов [33] у 110 пациентов 

с ревматоидным артритом изучена терапевтическая эффектив-

ность НПВП, их влияние на активность воспалительного процесса 

и показатели иммунитета. Пациенты были разделены на четыре 

группы: 1-я (n=50) – получали диклофенак калия; 2-я (n=20) – дикло-

фенак натрия; 3-я (n=20) – индометацин; 4-я (n=20) – ибупрофен. 

Показано, что при ревматоидном артрите диклофенак калия 

(150 мг в первые 2 суток, затем 100 мг в сутки) столь же эффективен 

в отношении снижения интенсивности боли (боль по ВАШ, счет 

боли), как и диклофенак натрия, индометацин и ибупрофен 

в стандартных противовоспалительных дозах. При этом диклофе-

нак калия оказывает существенно более быстрый анальгетичес-

кий эффект, проявляющийся в среднем на 2 суток быстрее, чем 

у других НПВП. Отмечено, что диклофенак калия обладает имму-

номодулирующим действием, проявляющимся снижением уров-

ня сывороточного IgA, падением активности 5’-нуклеотидазы 

в лимфоцитах, нейтрофилах, моноцитах и миелопероксидазы 

в моноцитах. Частота побочных эффектов у диклофенака калия, 

диклофенака натрия, ибупрофена и индометацина составила 

8, 10, 5 и 15% соответственно. Побочные эффекты диклофенака 

калия не требовали отмены препарата.

В исследовании Н.А. Шостак и соавторов [34], включавшем 

30 мужчин с острым подагрическим артритом, из которых острый 

приступ подагры протекал как моноартрит с локализацией в голе-

стопном суставе – у 13, в плюснефаланговом суставе – у 9, в колен-

ном – у 5, в локтевом – у 3 человек, проведена оценка эффектив-

ности и переносимости диклофенака калия у пациентов с острым 

подагрическим артритом. Для оценки выраженности болевого 

синдрома и индекса функциональной недостаточности использо-

валась ВАШ в мм, которую заполнял пациент до лечения, через 

24 часа и 7 дней после назначения препарата Раптен рапид. 

Важно подчеркнуть, что в исходных условиях у всех пациентов был 

зарегистрирован выраженный болевой синдром и высокие значе-

ния индекса функциональной недостаточности. Продемон ст-

рировано существенное уменьшение болевого синдрома уже 

после первых суток лечения. К концу недели приема препарата 

Раптен рапид у 24 (80%) пациентов болевой синдром стал слабой 

интенсивности, у 5 (16%) – отмечено отсутст вие боли, только 

у 1 (3%) – боль была умеренной. При этом удов летворительные 

показатели индекса функциональной недостаточности наблюда-

лись лишь к концу 7-го дня лечения у 26 (86%) человек. В процессе 

наблюдения за динамикой состояния пациентов побочных эффек-

тов препарата не было выявлено, что свидетельствует о его хоро-

шей переносимости. Итак, продемонстрирована высокая эффек-

тивность и хорошая переносимость терапевтических доз препа-

рата Раптен рапид при лечении острого приступа подагры. Таким 

образом, препарат может быть рекомендован как средство выбо-

ра для купирования острого подагрического артрита.
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В открытом исследовании [35] с участием 40 больных с невро-

логическими проявлениями поясничного остеохондроза 

(мышечно-тоническими симптомами, радикулопатией L5 и S1) 

и интенсивностью боли в среднем 4,3 балла и средней продол-

жительностью болевого синдрома 3 недели, проведено сравне-

ние эффективности и безопасности натриевой и калиевой солей 

диклофенака. Пациентам 1-й группы (n=20) был назначен дикло-

фенак калия по 50 мг 3 раза в сутки, во второй группе – диклофе-

нак натрия по 50 мг 3 раза в сутки. Лечение проводилось на фоне 

немедикаментозных методов (массаж, лечебная гимнастика, 

рефлексотерапия). Длительность терапии составила 7–10 суток. 

Все пациенты в ходе лечения отметили улучшение. Однако умень-

шение выраженности боли на фоне терапии диклофенаком калия 

наблюдалось в среднем через 4,6 суток, тогда как в группе срав-

нения – на три дня позже, через 7,6 суток. Интенсивность боли 

к моменту выписки составила 2,6 балла в группе диклофенака 

калия и 3,1 балла – в группе сравнения. Побочных эффектов тера-

пии не наблюдалось.

Высокая анальгетическая активность диклофенака также 

была подтверждена при дисменорее, головной, зубной, пост-

травматической, послеродовой и послеоперационной боли, 

мигрени, головной боли напряжения, боли, связанной с метаста-

зами злокачественных образований [36, 37].

Применение диклофенака после хирургических операций 

позволяет снизить интенсивность ранней послеоперационной 

боли и уменьшить потребность в опиоидных анальгетиках. Так, 

в мета-анализе (Кокрановская база данных) 15 исследований 

[38], включавшем 1512 участников с умеренной и выраженной 

болью после перенесенного хирургического вмешательства, 

проведен анализ лечебного действия и переносимости одно-

кратного приема диклофенака (в дозах 25, 50 и 100 мг) в сравне-

нии с плацебо. В целом от 50 до 60% участников испытывали, 

по крайней мере, 50% ослабление боли в течение 4–6 часов при 

лечении диклофенаком в исследуемых дозировках по сравнению 

с 10–20% – в группе плацебо. Соответственно, число больных, 

которых необходимо пролечить для того, чтобы у одного из них 

добиться 50% снижения интенсивности боли на протяжении 

4–6 часов (NNT), составило 2,8 (95% доверительный интер-

вал [ДИ] – 2,1–4,3), 2,3 (95% ДИ 2,0–2,7) и 1,9 (95% ДИ 1,6–2,2). 

Средняя длительность периода аналгезии при применении 50 мг 

препарата составила 6,7 часа, 100 мг – 7,2 часа; при применении 

плацебо – 2 часа. Переносимость однократного приема дикло-

фенака и плацебо существенно не различалась.

Таким образом, при лечении острой боли наибольшее зна-

чение имеют эффективность препарата, фармакокинетические 

параметры (скорость и продолжительность действия), его без-

опасность и стоимость лечения. Наиболее эффективным НПВП 

средством для ургентного обезболивания с коротким периодом 

полувыведения, высокой биодоступностью и максимально 

быстро создающий высокую «пиковую» концентрацию в крови 

является инъекционная форма диклофенака натрия или его аль-

тернативная соль диклофенак калия, доказавшие свое быстрое 

обезболивающее действие в большом количестве клинических 

исследований.
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Резюме
Терапевтичний потенціал диклофенаку 
при гострому больовому синдромі
І.І. Князькова

Гострий біль присутній при різних захворюваннях і є однією з найбільш 
частих причин звернення хворих за медичною допомогою в усьому світі. 
Ефективна аналгезія є однією з принципових задач терапії при різних нозо-
логічних формах больового синдрому. Сучасна концепція раціональної 
знеболюючої терапії передбачає вплив на різноманітні ланки патогенезу 
больового синдрому. У статті розглядається проблема адекватної аналге-
зії при гострому больовому синдромі на прикладі диклофенаку – пред-
ставника групи нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП). Результати 
клінічних досліджень щодо оцінки ефективності диклофенаку дозволяють 
використовувати даний препарат з метою купірування гострого болю, 
а також при загостренні хронічного больового синдрому у клінічній прак-
тиці. На даний час НПЗП є найважливішими засобами контролю гострого 
і хронічного болю, пов’язаного з ушкодженням і запаленням. 

Ключові слова:Ключові слова: больовой синдром, ефективна аналгезія, нестероїдні 
протизапальні препарати, диклофенак

Summary
The Therapeutic Potential of Diclofenac 
for Acute Pain Syndrome
I.I. Kniazkova

Pain is observed in various diseases and is one of the most frequent causes 
of seeking treatment for patients all over the world. Effective analgesia is one 
of the fundamental tasks of therapy for a wide variety of nosological forms 
of pain syndrome. The modern concept of rational analgetic therapy provides 
an impact on the various links in the pathogenesis of pain. The problem 
of adequate analgesia in acute pain syndrome using diclofenac – a non-
steroidal anti-inflammatory drugs group representative (NSAIDs) was observed 
in the article. Results from clinical studies evaluating the efficacy of diclofenac 
allow using this medication for pain management, as well as in exacerbation 
of chronic pain in clinical practice. Nowadays NSAIDs are the most important 
means of acute and chronic pain management, associated with injury and 
inflammation.

Key words:Key words: pain syndrome, effective analgesia, non-steroidal anti-
inflammatory drugs, diclofenac
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