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Лечение заболеваний опорно-двигательного 
аппарата до настоящего времени остается не 
только серьезной медицинской, но и социаль-

но-экономической проблемой. Хронические заболевания 
суставов и позвоночника являются одной из наиболее 
частых причин инвалидизации пациентов, уступая по 
этому показателю только кардиоваскулярной и онкологи-
ческой патологии [1]. Кроме того, частота поражения 
суставов резко увеличивается с возрастом, что связано с 
наличием многих коморбидных состояний, особенно у 
больных с остеоартрозом (ОА), в первую очередь со сто-
роны сердечно-сосудистой системы (ССС) и желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) [2, 3], и проблемой переносимо-
сти лекарственных средств.

Хорошо известно, что ведущее место в клинической 
картине большинства заболеваний опорно-двигатель-
ного аппарата занимают боль и воспаление, в связи 
с  чем препаратами «первой линии» для симптоматиче-
ской терапии являются нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) [1]. Несмотря на успешное 
применение селективных и умеренно селективных 
ингибиторов циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2) (с-НПВП) в рев-

матологии, которое позволило повысить безопасность 
лечения при сохранении анальгетического и противо-
воспалительного эффектов, проблема выбора эффек-
тивного препарата не потеряла актуальности. Это связа-
но с тем, что ЦОГ-1 – зависимый синтез простагланди-
нов (ПГ) также имеет существенное значение в развитии 
боли и воспаления [4]. 

В соответствии с данными доказательной медицины, 
в  2015 г. отечественными экспертами был представлен 
проект рекомендаций по рациональному использованию 
НПВП, включающий алгоритм выбора лекарства с учетом 
наличия факторов риска нежелательных явлений (НЯ) со 
стороны ССС и ЖКТ [5].

В 2017 г. были опубликованы дополнения к предыду-
щей версии рекомендаций в связи с накоплением 
новых данных, касающихся эффективности и безопас-
ности НПВП [6]. Отмечено, что все НПВП могут вызывать 
НЯ со стороны ЖКТ, ССС, негативно влиять на функцию 
почек и печени, повышать риск кровотечения при 
хирургических вмешательствах и травматичных меди-
цинских манипуляциях, вызывать гематологические 
осложнения, кожные аллергические реакции и бронхо-
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спазм. При этом риск развития НЯ со стороны ЖКТ и ССС 
существенно различается при использовании различ-
ных НПВП [6].

При назначении НПВП клиницисту следует учитывать, 
что больные, страдающие заболеваниями опорно-двига-
тельного аппарата, зачастую нуждаются в многолетнем 
постоянном приеме этих лекарственных средств. В связи 
с чем они должны обладать не только высокой эффектив-
ностью, но и хорошей переносимостью как в короткие, 
так и в длительные сроки применения. Кроме того, следу-
ет принимать во внимание возраст пациента, наличие 
факторов риска развития НЯ, совместимость НПВП с дру-
гими лекарственными средствами. 

В течение целого ряда десятилетий при лечении 
острой и хронической боли врачи многих специально-
стей используют оригинальный препарат на основе 
диклофенака Вольтарен. Популярность Вольтарена обу-
словлена наличием выраженного анальгетического 
и противовоспалительного эффектов и хорошей перено-
симостью, сопоставимой с переносимостью с-НПВП [7]. 
Диклофенак обладает оптимальными физико-химически-
ми и структурными характеристиками, способностью про-
никать и накапливаться в очагах воспаления, совмести-
мостью с лекарственными средствами других классов [8], 
что особенно актуально у пожилых пациентов.

Молекула является слабой липофильной органиче-
ской кислотой с низкой pH. Она активно (на 95–98%) 
связывается с белками плазмы, в основном с альбуми-
ном, и накапливается в очаге воспаления, в котором, 
в отличие от невоспаленной ткани, наблюдается повы-
шение сосудистой проницательности и сравнительно 
низкая pH [9–11]. 

Диклофенак относится к короткоживущим НПВП. 
Исследование фармакокинетических особенностей пре-
парата показало, что период полужизни в плазме крови 
составляет 1–2 часа, в синовиальной жидкости – 200 мин, 
а это способствует уменьшению частоты развития НЯ пре-
парата [9]. Он хорошо проникает в полость сустава, макси-
мальная концентрация в синовиальной жидкости наблю-
дается на 2–4 часа позже, чем в плазме крови. Период 
полувыведения из синовиальной жидкости  – 3–6 часов 
(концентрация активного вещества в синовиальной жид-
кости через 4-6 часов после введения выше, чем в плазме, 
в течение 12 часов), что позволяет добиваться выражен-
ного клинического эффекта при 3-кратном назна чении 
непролонгированных форм [10, 11]. Биодоступность 
диклофенака при пероральном введении достигает 50%. 
После перорального приема 50 мг препарата максималь-
ная концентрация в плазме крови отмечается через 2–3 
часа [10].

Парентеральное введение диклофенака (Вольтарен) 
позволяет достигнуть максимальной концентрации через 
20 мин, ректальное – через 30 мин [10]. 

У пролонгированных форм препарата в результате 
замедленного высвобождения активного вещества 
пиковая концентрация в плазме ниже, чем при введе-
нии препарата короткого действия, однако она опреде-
ляется на терапевтическом уровне в течение длитель-
ного времени [10]. При использовании 100 мг ретарди-
рованной формы максимальная концентрация в плазме 
достигается в среднем через 4–5 часов и сохраняется 
24 часа [10]. Прием пищи замедляет скорость абсорб-
ции вольтарена, однако биодоступность его не снижает-
ся. Фармакокинетика диклофенака на фоне многократ-
ного введения не меняется, и при соблюдении реко-
мендуемого интервала (2–3 раза в сутки) между прие-
мами отдельных доз препарат не кумулирует системно, 
в том числе у пациентов пожилого возраста, что особен-
но актуально при проведении комплексной лекар-
ственной терапии [10].

Диклофенак обладает многообразными механизмами 
действия. Хорошо известно, что основным механизмом 
его действия является подавление активности ЦОГ. 
Однако в отличие от большинства известных в настоящее 
время н-НПВП, которые в большей степени подавляют 
активность ЦОГ-1, чем ЦОГ-2, диклофенак оказывает вли-
яние на обе изоформы ЦОГ, с чем связана его высокая 
анальгетическая и противовоспалительная активность [9], 
а также более низкая частота развития поражения ЖКТ, 
включая тяжелые осложнения, по сравнению с другими 
н-НПВП [9, 12, 13]. 

По данным целого ряда экспериментальных исследо-
ваний, препарат подавляет синтез простагландина Е2 
(ПГЕ2) как в клетках синовиальной оболочки суставов 
[14–16], так и в плазме крови [17], сдерживает миграцию 
лейкоцитов в очаг воспаления [18], влияет на баланс 
цитокинов, снижая концентрацию интерлейкина-6 и 
повышая содержание интерлейкина-10 [19], обладает 
антиоксидантной активностью [20]. Получены убедитель-
ные данные о наличии не только периферического, но и 
центрального действия диклофенака [21–23], что позво-
ляет влиять на элементы патогенеза хронической боли, 
связанной с активацией центральных ноцицептивных 
структур. Кроме того, результаты экспериментальных 
исследований дают основание предполагать, что анальге-
тический эффект также реализуется и в результате воз-
действия на проведение возбуждения на спинальном и 
супраспинальном уровнях [24, 25].

Хронические заболевания суставов 
и позвоночника являются одной из наиболее 
частых причин инвалидизации пациентов, 
уступая по этому показателю только 
кардиоваскулярной и онкологической патологии

Ведущее место в клинической картине 
большинства заболеваний опорно-
двигательного аппарата занимают боль
и воспаление, в связи с чем препаратами
«первой линии» для симптоматической
терапии являются нестероидные 
противовоспалительные препараты
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Эффективность диклофенака была доказана в целой 
серии многоцентровых сравнительных двойных слепых 
клинических исследований еще в 70-е годы XX века, 
результаты которых показали, что прием таблетиро-
ваннной формы Вольтарена в суточной дозе 150 мг 
оказывает более выраженный противовоспалительный 
эффект по сравнению с индометацином в аналогичной 
дозе и ибупрофеном (1200 мг/с) [26–28], при лучшей 
переносимости Вольтарена по сравнению с таковой 
индометацина (отсутствие реакций со стороны ЖКТ и 
ЦНС) и ибупрофена (меньшая частота гастралгий). На 
основании результатов многоцентровых сравнительных 
двойных слепых клинических исследований, проведен-
ных в 166 клиниках 21 страны, в том числе и в России 
(более 6500 пациентов), было показано, что Вольтарен 
обладает выраженной анальгетической, противовоспа-
лительной активностью и хорошей переносимостью при 
лечении таких заболеваний, как ревматоидный артрит 
(РА), ОА, заболевания периартикулярных тканей, микро-
кристаллический артрит [26, 29–31]. При этом число 
больных, положительно «отвечающих» на прием Вольта-
рена, по данным различных авторов, варьировал от 75 
до 82%. Было показано, что применение Вольтарена 
уменьшает выраженность боли уже в первые сутки, а 
стойкая противовоспалительная активность препарата 
проявляется через 7–15 дней применения [32]. Следует 
отметить, что противовоспалительный эффект диклофе-
нака (Вольтарен) подтвержден и результатами повтор-
ных морфологических исследований биоптатов синови-
альной оболочки у больных РА [32].

Чрезвычайно важным представляется вопрос о безо-
пасности диклофенака. Результаты рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) оригинального препа-
рата Вольтарен свидетельствуют о его хорошей перено-
симости, в том числе и со стороны ЖКТ [33–35]. 

По данным обобщенного анализа РКИ, включившего 
большую группу больных (24 196), хотя только малая 
часть этих больных была прослежена более 60 дней, 
было показано отсутствие различий в частоте осложне-
ний со стороны ЖКТ между мелоксикамом 15 мг/с и 
диклофенаком 100–150 мг/с (p = 0,9) [33]. Интересные 
результаты были получены в ходе многоцентрового пла-
цебо-контролируемого 12-недельного исследования 
эффективности и переносимости различных доз мелок-
сикама и диклофенака [34]. Не выявлено различий в 
частоте различных осложнений со стороны ЖКТ между 
группами больных, получавших различные дозы мелок-

сикама или 150 мг/с диклофенака по сравнению с плаце-
бо (23,2–32,0%). Частота отмен из-за НЯ со стороны ЖКТ 
во всех группах, получавших лекарственные средства, 
также не различалась (4,3–5,7%). Весьма показательны 
данные метаанализа трех международных многоцентро-
вых двойных слепых рандомизированных исследований, 
посвященных сравнительной оценке осложнений со сто-
роны верхних отделов ЖКТ, характера и частоты кардио-
васкулярных осложнений у 34 701 больного ОА и РА при 
применении эторикоксиба (60 и 90 мг/сут) и диклофена-
ка (150 мг/сут) [35]. Пациенты обеих групп не различа-
лись по исходной клинической и демографической 
характеристике, по частоте факторов риска осложнений 
со стороны ЖКТ и приему низких доз аспирина или анти-
язвенных препаратов в анамнезе. Длительность исследо-
ваний составила более 3 лет (42 месяца). Оказалось, что 
общее число клинических симптомов непереносимости 
со стороны верхних отделов ЖКТ было достоверно ниже 
при приеме эторикоксиба (соотношение шансов  –
HR 0,69, 95%, доверительный интервал  – CI 0,57–0,83;
p = 0,0001), однако частота серьезных осложнений оказа-
лась равной в обеих группах (HR 0,91, 95% CI 0,67–1,24; 
p = 0,561) [35].

Весьма интересным является факт, что невысокую 
частоту осложненных поражений ЖКТ при приеме дикло-
фенака связывают с его недостаточным антитромбоцитар-
ным эффектом. Существует мнение, что повреждение 
слизистой ЖКТ развивается как результат умеренного 
подавления активности ЦОГ-1, тогда как развитие желу-
дочно-кишечного кровотечения (ЖКК) является результа-
том выраженного подавления тромбоцитарной ЦОГ-1 [36]. 
Показано, что более чем 95%-ная ингибиция тромбо-
ксана, опосредованная ЦОГ-1, приводит к значительному 
повреждению функции тромбоцитов [37, 38]. Между тем 
максимальное подавление тромбоксана диклофенаком 
составляет 87% [39], из чего следует, что степень подавле-
ния ЦОГ-1 является достаточной, чтобы вызвать изъязвле-
ние слизистой ЖКТ [40, 41], но недостаточной, чтобы 
значимо подавить функцию тромбоцитов у большинства 
больных [42]. Следует отметить, что еще в период внедре-
ния диклофенака в клиническую практику в эксперимен-
те на животных и при исследовании его фармакологиче-
ских свойств у человека была показана минимальная 
возможность возникновения оккультных кровопотерь 
[43], а в клинических испытаниях оригинального препа-
рата всеми авторами отмечалась его хорошая переноси-
мость, в том числе и со стороны ЖКТ. 

Таким образом, результаты исследований и большой 
клинический опыт использования оригинального препа-
рата Вольтарен свидетельствуют о его хорошей перено-
симости и выраженной противовоспалительной и аналь-
гетической активности. 

Несомненным достоинством препаратов линейки 
Вольтарен является многообразие лекарственных форм, 
включающих таблетки и капсулы (быстрого и ретардиро-
ванного действия), раствор для парентерального введе-
ния, суппозитории, а также формы, используемые для 
локальной терапии: Вольтарен Эмульгель, Вольтарен пла-

В отличие от однокомпонентных кремов 
и гелей,  Эмульгель одновременно сочетает 
в себе липофильную и гидрофильную фазы. 
Благодаря такой структуре препарат легко 
преодолевает физиологические барьеры
и концентрируется в региональных мягких 
тканях, синовиальной оболочке и синовиальной 
жидкости суставов
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стырь, что создает удобство при подборе индивидуаль-
ной дозы и способе применения препарата, а также дает 
возможность комбинации различных путей введения, 
создавая предпосылки для достижения положительного 
эффекта при уменьшении возможности развития НЯ.

К настоящему времени известно, что локальные 
формы НПВП обладают доказанной анальгетической 
и  противовоспалительной эффективностью у больных 
с  заболеваниями опорно-двигательного аппарата при 
низком риске развития системных НЯ в сравнении 
с  пероральными формами и могут назначаться пациен-
там с коморбидной патологией [44]. Локальные формы 
НПВП могут сочетаться с пероральными, что позволяет 
уменьшить дозировки последних [45], уменьшая, таким 
образом, риск возникновения НЯ. Отличительной особен-
ностью локальных НПВП является достижение высокой 
концентрации активного вещества в пораженном участке 
при более низкой его концентрации в плазме крови, что 
объясняет меньший риск развития системных НЯ при их 
использовании [46]. 

Согласно современным представлениям эффектив-
ность локальной терапии во многом зависит от способ-
ности лекарственного средства преодолевать кожный 
барьер. Показано, что молекулы лекарственного препа-
рата для наружного применения, с одной стороны, долж-
ны быть водорастворимыми, с другой  – обладать липо-
фильными свойствами [47]. 

В связи с этим большой интерес вызывает форма для 
локального использования Вольтарен Эмульгель (Volta ren 
Emulgel). Препарат содержит диклофенака диэтиламин 
в  виде патентованной формы, сочетающей свойства 
эмульсии и геля. В отличие от однокомпонентных кремов 
и гелей эмульгель одновременно сочетает в себе липо-
фильную и гидрофильную фазы. Липофильная основа 
является эмульсией и включает в себя жировые компо-
ненты, которые способствуют быстрому проникновению 
Вольтарена к очагу боли и воспаления. Гидрофильная 
основа является гелем, которая включает в себя водные 
и спиртовые компоненты, и обладает местным охлаждаю-
щим и успокаивающим действием. [48, 49]. Благодаря 
такой особой структуре препарат легко проходит физио-
логические барьеры и концентрируется в региональных 
мягких тканях [49], синовиальной оболочке и в синови-
альной жидкости суставов [50]. Следует особо подчер-
кнуть, что при этом концентрация диклофенака в плазме 
крови примерно в 100 раз ниже, чем после перорального 
приема сопоставимых доз диклофенака [49]. Позднее эти 
данные были подтверждены результатами исследования 

Jondolph-Zink B. и соавт. [51], показавших, что при мест-
ном нанесении Вольтарена Эмульгеля на суставы кисти 
его концентрация в синовиальной оболочке составила
в среднем 1065 нг/г (121–2552 нг/г), в синовиальной 
жидкости  – 770 нг/мл (110–2960), а в плазме крови  –
27,6 нг/мл [51]. 

Результаты серии РКИ и данные метаанализов про-
демонстрировали высокую эффективность и хорошую 
переносимость Вольтарена Эмульгеля при лечении как 
острой, так и хронической боли [52, 56–58]. 

По данным двойного слепого сравнительного иссле-
дования в параллельных группах, проведеннного R. Gar-
cia-Miranda и соавт. [52], у 50 спортсменов с травмами 
различной локализации эффективность Вольтарена 
Эмульгеля 1% была сопоставима с пероральным приемом 
НПВП [52]. В свою очередь, Вольтарен Эмульгель 2% при 
двух- и трехкратном нанесении в сутки был эффективнее 
плацебо у 242 больных с острым растяжением связок 
голеностопного сустава [53]. Более высокий анальгетиче-
ский эффект был показан при применении Вольтарена 
Эмульгеля 1% в сравнении с плацебо у 72 пациентов 
с  острой болью в области шеи [54] и по сравнению 

с  Траумелем у 449 больных при повреждении связок 
голеностопного сустава [55]. 

В 2015 г. Derry S. и соавт. обобщили и представили 
данные анализа 61 РКИ, посвященных оценке клиниче-
ской эффективности и безопасности местного примене-
ния НПВП (Эмульгель, спрей, гель) [56]. Результаты 
2  исследований (n = 314) показали, что индекс NNT 
(Numbers Needed to Treat – число больных, которых надо 
пролечить для получения одного эпизода улучшения 
>50% от исходного уровня) составил для диклофенака 
в форме Эмульгель 1,8 по сравнению с таковым для кето-
профена 2,5 и ибупрофена 3,9 [56]. Полученные данные 
можно трактовать как более высокую вероятность поло-
жительного клинического эффекта для диклофенака 
в форме Эмульгеля.

Особый интерес вызывают данные РКИ, посвященные 
оценке эффективности и безопасности Вольтарена 
Эмульгеля у пациентов с хроническими заболеваниями 
суставов. 

J. Zacher и соавт. [57] представили результаты сравни-
тельного двойного слепого контролируемого рандомизи-
рованного 3-недельного исследования, включавшего 
пациентов с узелковым ОА (узлы Бушара и Гебердена)
(n = 321). Пациенты были рандомизированы на 2 группы. 
Пациенты первой группы (n = 165) получали Вольтарен 

Диклофенак обладает оптимальными
физико-химическими и структурными 
характеристиками, способностью проникать
и накапливаться в очагах воспаления, 
совместимостью с лекарственными средствами 
других классов, что особенно актуально
у пожилых пациентов

Фармакокинетика диклофенака на фоне 
многократного введения не меняется,
и при соблюдении рекомендуемого интервала
(2–3 раза в сутки) между приемами отдельных 
доз препарат не кумулирует системно, в том 
числе у пациентов пожилого возраста, что 
особенно актуально при проведении комплексной 
лекарственной терапии
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Эмульгель (активный препарат) и плацебо ибупрофена в 
таблетках, пациенты второй группы (n = 156) – плацебо 
Вольтарена Эмульгеля и ибупрофен в таблетках (актив-
ный препарат). Эмульгель в виде 10-сантиметровой поло-
ски наносился на кожу 4 раза в день, ибупрофен исполь-
зовали перорально  – по 400 мг 3 раза в день. Эффек-
тивность оценивали по динамике боли в покое и при 
движении по 100-миллиметровой визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ), продолжительности утренней скован-
ности, силе сжатия кистей. Положительная динамика 
исследуемых параметров была сопоставима в обеих 
группах (табл. 1). В ходе исследования было отмечено, 
что НЯ со стороны ЖКТ возникали у пациентов, получав-
ших Эмульгель, реже, чем в группе ибупрофена, – 9 и 14% 
соответственно. Преждевременно выбыли из исследова-
ния из-за развития различных НЯ (к сожалению, автор не 
указал, каких именно) 5 (3%) пациентов 1-й группы и 16 
(10,3%) – 2-й группы. При оценке лабораторных параме-
тров не было выявлено отрицательной динамики по 
сравнению с исходными данными [57]. 

Еще в одном 3-недельном рандомизированном двой-
ном слепом плацебо-контролируемом многоцентровом 
исследовании проводилась оценка эффективности и без-
опасности 1,16% геля диклофенака диэтиламина 
(Вольтарен Эмульгель 1%) при 4-кратном нанесении
(n = 117) и геля-плацебо (n = 120) у больных с ОА колен-
ного сустава старше 45 лет [58]. Достоверное уменьше-
ние боли (ВАШ) было зарегистрировано через неделю от 
начала исследования в группе больных, получавших 
Эмульгель, по сравнению с плацебо (разница 6 мм, р = 0,03). 
Тенденция к уменьшению боли сохранялась при продол-
жении лечения, достигнув максимальных значений ко 2-й 
неделе терапии (разница 11 мм, р = 0,0002), и оставалась 
на стабильном уровне до окончания периода исследова-
ния (табл. 2). Также отмечено достоверное уменьшение 
индекса WOMAC через 2 и 3 недели терапии на 35 и 47% 
соответственно в группе больных, получавших активный 
препарат, в группе плацебо – на 20 и 29% соответственно. 
Оценка эффективности препарата проводилась пациен-

тами в конце исследования. Положи тельный эффект
от проводимой терапии отметили 70% пациентов, полу-
чавших Эмульгель, по сравнению с плацебо – 58% паци-
ентов.

При сравнении частоты развития НЯ статистически 
достоверной разницы между обеими группами больных 
не было, включая данные лабораторных параметров.
В основном преобладали локальные НЯ: в группе 
Эмульгеля у 1 пациента – аллергический контактный дер-
матит, у 2 – раздражение на месте нанесения препарата. 
Тем не менее у 1 пациента было зарегистрировано раз-

Таблица 2.    Оценка эффективности геля диклофенака 
диэтиламина (Вольтарен Эмульгель)  в сравнении
с плацебо [58].

Неделя 
Диклофенака
диэтиламин

(n = 117)
Плацебо (n = 120) Разница Р

Отклонение от исходных значений показателей интенсивности боли
в среднем (S)

1
2
3

18 (20)
27 (23)
34 (26)

12 (18)
17 (21)
25 (24)

6
11
9

0,03
0,0002
0,006

Отклонение от исходных значений индекса WOMAC (боль) в среднем (S)

1
2
3

11 (14)
17 (18)
22 (21)

8 (14)
9 (18)

14 (23)

3
8
9

0,22
<0,0001
0,0002

Показатели физической активности в среднем (S)

1
2
3

11 (13)
18 (17)
23 (21)

8 (12)
11 (15)
16 (22)

3
7
8

0,12
0,0002
0,001

Показатели тугоподвижности сустава в среднем (S)

1
2
3

11 (18)
17 (21)
22 (23)

8 (12)
11 (20)
14 (34)

3
7
9

0,12
0,002

0,0004

Таблица 1.    Оценка эффективности Вольтарен Эмульгеля в сравнении с ибупрофеном 1200 мг/с [57]

Показатели
Вольтарен Эмульгель Ибупрофен 1200 мг/с

Исходно (средняя/SD) Сравнение «до-после» 
(средняя/SD) Исходно (средняя/SD) Сравнение «до-после» 

(средняя/SD)

Боль при движениях (ВАШ, см) 5,8 ± 1,19 -2,50 ± 2,04 5,91 ± 1,18 -2,60 ± 1,90

Сила сжатия левой кисти (бар) 0,310 ± 0,150 +0,030 ± 0,085 0,306 ± 0,143 +0,020 ± 0,085

Сила сжатия правой кисти (бар) 0,334 ± 0,151 +0,023 ± 0,082 0,314 ± 0,141 +0,036 ± 0,093

Оценка активности заболевания 
пациентом (ВАШ, см) 5,51 ± 1,83 -2,04 ± 2,22 5,90 ± 1,62 -2,62 ± 2,05

Оценка активности заболевания 
врачом (ВАШ, см) 5,37 ± 1,47 -2,40 ± 1,96 5,62 ± 1,41 -2,54 ± 1,89

Утренняя скованность (мин) 31,9 ± 31,6 -14,5 ± 24,3 36,0 ± 36,4 -16,6 ± 23,2

Боль в покое (ВАШ, см) 4,99 ± 2,00 -2,00 ± 2,33 5,16 ± 2,05 -2,10 ± 2,06
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витие отека Квинке; в группе плацебо  – у 3 пациентов 
(раздражение на месте нанесения геля, чувство жжения в 
этой области и аллергический контактный дерматит) [58].

Проанализировав данные, полученные в ходе соб-
ственного исследования, и результаты ранее проведенно-
го исследования Zacher J. и соавт. [57], авторы предложи-
ли использовать Вольтарен Эмульгель как препарат пер-
вого выбора при лечении боли у больных ОА крупных и 
мелких суставов [58]. 

Результаты исследований и применения в клиниче-
ской практике Вольтарена Эмульгеля свидетельствуют о 
его хорошей переносимости. На фоне использования 
препарата могут возникать локальные НЯ: аллергический 
и неаллергический контактный дерматит, в отдельных 
случаях – генерализованная кожная сыпь, аллергические 

реакции (в т. ч. бронхоспазм, ангионевротический отек), 
возможно усиление действия препаратов, вызывающих 
фотосенсибилизацию, что указано в инструкции по при-
менению препарата [59]. 

В последние годы при лечении боли в структурах 
опорно-двигательного аппарата широкое применение 
получила форма Вольтарена Эмульгеля (Voltaren Emulgel) 
2% – 12 часов. Отличительной особенностью препарата 
является пролонгированное действие однократной дозы 
до 12 часов, что позволяет уменьшить частоту нанесения 
до 2 раз в сутки и создает пациенту удобный режим при-
менения. Показано, что при нанесении 2% геля Вольтарена 
Эмульгеля 2 раза в сутки концентрация действующего 
вещества в плазме крови соответствует его концентрации 
при использовании 1% геля при четырехкратном нанесе-
нии [59].

Таким образом, широкий спектр анальгетического 
и противовоспалительного действия, хорошая переноси-
мость позволяют использовать Вольтарен Эмульгель 
в качестве симптоматической терапии в лечении заболе-
ваний опорно-двигательного аппарата. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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