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Боль является самой распространенной причи-
ной, в связи с которой пациент обращается за меди-
цинской помощью к врачу. Известно, что боль сопро-
вождает около 70% всех заболеваний, а распростра-
ненность хронической боли в популяции колеблется 
от 2 до 49%. Одной из наиболее распространенных 
причин развития болевого синдрома являются рев-
матические заболевания. С его развитием связы-
вают 30% случаев временной нетрудоспособности 
и 10% случаев инвалидизации больных [1]. Ревма-
тические заболевания, сопровождающиеся острой 
и хронической болью, являются достаточно распро-
страненными. При этом их частота постоянно растет, 
особенно среди населения развитых стран. Учитывая 
увеличение числа лиц пожилого и старческого возрас-
та, предполагается, что в течение следующих 20 лет 
доля лиц с патологией опорно- двигательного аппа-
рата может достичь ⅓ общей популяции [1]. Поэтому 
проблема боли, связанной с ревматическими заболе-
ваниями, очень актуальна для общества. Причины по-
явления боли в различных структурах опорно-двига-
тельного аппарата при ревматических заболеваниях 
разнообразны. Наиболее часто появление боли свя-
зано с развитием хронического воспаления в синови-
альной оболочке. Боль, сопровождающая поражения 
суставов и периартикулярных тканей при ревматоид-
ном артрите, остеоартрозе, анкилозирующем спонди-
лите, спондилоартрите, чаще носит хронический ха-
рактер. В то же время при ряде ревматических забо-
леваний отмечают приступы острой боли, например 
при подагрическом артрите. 

Боль, сопровождающая ревматические заболева-
ния, представляет собой суммарный результат дей-
ствия патологических стимулов, обусловленных по-
вреждением тканей опорно-двигательного аппарата 
и активацией нейрогенных механизмов, что делает 
целесообразным назначение комплексной терапии. 
При выборе терапии необходимо учитывать характер 
боли, психосоциальные параметры и риск возникно-
вения неблагоприятных реакций, связанных с лекар-
ственными средствами. 

Часто острый болевой синдром сопровождается 
выраженной воспалительной реакцией, например, при 
таких состояниях, как реактивный синовит при остео-
артрозе, острая боль в нижней части спины, периарти-
кулярная патология (эпикондилит, бурсит и др.), а так-
же острый подагрический артрит. В этом случае для 
быстрого купирования боли и воспаления следует от-
давать предпочтение нестероидным противовоспали-
тельным препаратам (НПВП), в которых сочетаются 
быстрое обезболивающее действие и мощный про-
тивовоспалительный эффект. Таким препаратом яв-

ляется диклофенак [2]. Сегодня диклофенак признан 
золотым стандартом в ревматологии [3]. Это лекар-
ственное средство с огромным опытом применения, 
механизмы анальгезирующего и противовоспалитель-
ного действия которого достаточно хорошо изучены, 
что позволяет рекомендовать его при широком спек-
тре различных патологических состояний, связанных 
с наличием болевого синдрома и воспаления. Дикло-
фенак является производным фенилуксусной кислоты 
(2-[2,6-ди хлоранилино]фенилуксусная кислота), обла-
дающим обезболивающим, противовоспалительным 
и жаропонижающим эффектом. Среди наиболее эф-
фективных НПВП диклофенак характеризуется хоро-
шим сочетанием выраженного противовоспалитель-
ного и болеутоляющего действия с приемлемой пере-
носимостью. Анальгезирующий эффект диклофенака 
обусловлен прежде всего ингибированием активности 
циклооксигеназы (ЦОГ) — фермента, регулирующего 
превращение арахидоновой кислоты в простагланди-
ны, которые являются медиаторами воспаления, за-
действованы в формировании болевого синдрома 
и повышении температуры тела. ЦОГ имеет две изо-
формы, отличающиеся по ряду параметров, в частно-
сти по локализации в тканях, функциональной роли. 
ЦОГ-1 (конститутивная) в различных количествах при-
сутствует практически во всех тканях и регулирует об-
разование физиологических простагландинов. ЦОГ-2 
в норме практически не определяется, но ее уровень 
возрастает в десятки и сотни раз при развитии вос-
палительного процесса. Диклофенак ингибирует оба 
изофермента ЦОГ, в большей степени — ЦОГ-2.

Широко известной является высокая эффектив-
ность диклофенака в купировании хронической боли. 
При этом результаты многих клинических исследо-
ваний доказывают его эффективность и при острой 
боли, в том числе при приступе подагрического ар-
трита, боли в пояснице при остеохондрозе, боли по-
сле оперативного вмешательства [4–6]. В этом случае 
актуальны лекарственные формы диклофенака для 
внутримышечного введения. Известно, что при вну-
тримышечном введении анальгезирующий эффект 
диклофенака наступает через 15–30 мин. Именно 
по этой причине инъекционные формы диклофена-
ка хорошо подходят для купирования острой боли. 
При этом с целью повышения эффективности и удоб-
ства применения диклофенака постоянно продолжа-
ют разрабатываться его новые формы выпуска, в том 
числе в комбинации с другими анальгетиками. В этом 
контексте внимание привлекает комбинация дикло-
фенака с лидокаином в форме внутримышечных инъ-
екций (препарат ОЛФЕН™-75, «ТЕВА Фармацевтикал 
Индастриз Лтд.», Израиль).
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Добавление лидокаина потенцирует лучшую вса-
сываемость диклофенака и уменьшает выраженность 
боли после инъекции, что призвано повысить компла-
енс пациентов к лечению. Известны исследования, 
результаты которых свидетельствуют в пользу того, 
что применение лидокаина позволяет значительно 
уменьшить болезненность инъекций [7]. Объем рас-
твора 2 мл способствует снижению риска развития 
абсцесса и повреждения мягких тканей. Сочетанное 
применение диклофенака и лидокаина обеспечива-
ет быстрое начало действия и подходит для купиро-
вания острой боли [8]. Лидокаин применяют в каче-
стве анальгетика периферического действия, в том 
числе в сочетании с другими препаратами, облада-
ющими обезболивающим эффектом [9, 10]. Лидо-
каин является блокатором потенциалзависимых на-
триевых каналов, что препятствует формированию 
гипервозбудимости периферических ноцицепторов, 
которая способствует развитию нейропатической 
боли [9, 11]. Такое блокирование уменьшает эктопи-
ческую генерацию импульсов и повышает порог пере-
дачи импульса по периферическим сенсорным ней-
ронам, снижая таким образом периферическую сен-
ситизацию [11]. Лидокаин начинает действовать уже 
через 2–5 мин после введения, что особенно важно 
при острой боли, а длительность эффекта после его 
применения составляет порядка 1–2 ч [12].

С учетом вышеприведенного механизма действия 
лидокаин широко применяют для купирования ней-
ропатической боли. Нейропатическая боль — отно-
сительно распространенный симптом расстройств, 
связанных с периферической и центральной нерв-
ной системой. Нейропатическая боль распростра-
нена и при ряде ревматических заболеваний. На-
пример, согласно результатам исследований, ней-
ропатическую отмечают в 37% случаев боли в спине, 
при остео артрите, ревматоидном артрите, боли в ниж-
нем участке спины [13, 14]. Эти данные обос новывают 
целесообразность добавления лидокаина в состав 
комплексного лечения у пациентов с острой болью 
при широком спектре ревматических заболеваний.

Эффективность применения диклофенака и ли-
докаина доказана в ходе исследований. Так, в откры-
том рандомизированном клиническом исследовании, 
в котором участвовали 37 пациентов пожилого воз-
раста с синдромом хронической боли [8], изучали эф-
фективность и профиль безопасности диклофенака 
в сочетании с лидокаином для внутримышечного вве-
дения (препарат ОЛФЕН™-75). Диклофенак в сочета-
нии с лидокаином назначали по 75 мг внутримышеч-
но 1 раз в сутки для купирования хронической боли 
в течение 5–7 дней с переходом на другие формы это-
го препарата. Степень выраженности болевого син-
дрома определяли по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ). Пациенты в зависимости от диагностирован-
ного у них поражения опорно-двигательного аппарата 
были распределены на три группы: 54,5% — с остео-
артрозом и хроническим подагрическим артритом; 
9,1% — с фибромиалгией и посттравматической бо-
лью; 6,1% — с ревматоидным артритом. У всех участ-
ников исследования отмечали наличие сопутствую-
щих заболеваний. Согласно полученным результатам 

исследования, применение комбинации диклофена-
ка и лидокаина позволило уменьшить выраженность 
болевого синдрома. Так, в общей популяции пациен-
тов, участвовавших в исследовании, показатель ВАШ 
снизился с 6,0±0,2 до начала терапии до 2,4±0,5 — 
по завершении терапии (р<0,001). При этом в 56,4% 
отмечено улучшение, а в 43,6% случаев — значитель-
ное улучшение состояния пациента. Случаев неэф-
фективности препарата не наблюдали.

Таким образом, при выборе препарата для купи-
рования острой боли при ревматических заболева-
ниях необходимо учитывать многофакторный меха-
низм ее развития. Диклофенак в комбинации с ли-
докаином позволяет комплексно решить проблему 
острой боли при ревматических заболеваниях и бы-
стро купировать приступ, при этом снизив интенсив-
ность болевых ощущений при инъекции.
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