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Острая боль, особенно скелетно-мышечная и послеоперационная, является широко распространенной патологией, сопряженной с

ухудшением качества жизни пациентов, временной нетрудоспособностью, склонностью к рецидивированию, а в ряде случаев и к

хроническому течению, поэтому ее своевременное и адекватное лечение важно, в том числе с точки зрения профилактики серьез-

ных медицинских, социальных и экономических последствий. 

При скелетно-мышечной боли в качестве средств первого выбора в современных рекомендациях рассматриваются нестероидные

противовоспалительные препараты (НПВП). Базовым компонентом лечения дорсалгий также являются миорелаксанты цент-

рального действия и их комбинации с НПВП. Однако доказательная база имеется лишь для отдельных миорелаксантов, в частно-

сти для орфенадрина. Включение НПВП в состав мультимодальной послеоперационной аналгезии значительно уменьшает потреб-

ность в опиоидах, снижает риск развития нежелательных реакций последних и повышает удовлетворенность пациентов качест-

вом обезболивания. Целесообразно использование в составе мультимодальной аналгезии и центральных миорелаксантов, обладаю-

щих аналгезирующими свойствами, например тизанидина и орфенадрина. 

В статье обсуждаются фармакологические свойства фиксированной комбинации диклофенака и орфенадрина (Неодолпассе®), ее

преимущества перед монотерапией отдельными ингредиентами и результаты клинических исследований данной комбинации при

болевых спинальных синдромах и в послеоперационном периоде.
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Acute pain, especially musculoskeletal and postoperative pain, is widespread pathology associated with quality of life deterioration, temporary

disability, a tendency to relapse, and, in some cases, chronicity, so the timely and adequate treatment of this condition is important, including

from the point of view of the prevention of serious medical, social, and economic consequences.

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are considered as first choices in modern guidelines for the treatment of musculoskeletal pain.

Centrally acting muscle relaxants and their combinations with NSAIDs are also the basic component of dorsalgia treatment. However, the evi-

dence base is available only for individual muscle relaxants, for orphenadrine in particular. The incorporation of NSAIDs as part of multimodal

postoperative analgesia considerably reduces the need for opioids, lowers the risk of developing adverse reactions of the latter, and enhances

patient satisfaction with the quality of pain relief. Centrally acting muscle relaxants having analgesic properties, for example tizanidine and

orphenadrine, would be appropriate for use as part of multimodal analgesia.

The paper discusses the pharmacological properties of a fixed combination of diclofenac and orphenadrine (Neodolpasse®), its advantages

over monotherapy with individual ingredients, and the results of clinical trials of this combination in spinal pain syndromes and in the post-

operative period.
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Боль остается важной медицинской и социальной

проблемой. Только в пяти европейских странах около 

49 млн человек страдают болевыми синдромами, а 11,2 млн

испытывают сильную боль, ухудшающую качество жизни,

снижающую работоспособность и ассоциирующуюся со

значительными расходами системы здравоохранения [1].

Острая боль отмечается примерно в 2 раза чаще, чем хрони-

ческая [2]. К числу лидирующих видов боли относятся ске-

летно-мышечная и послеоперационная [2–4]. 

Боль в нижней части спины находится на 6-м месте

среди основных причин глобального бремени заболевания,

а по показателю «годы жизни, прожитые с инвалидностью»,

занимает 1-е место среди 291 патологии [5, 6], обусловливая

75–85% дней общей нетрудоспособности [7]. У пациентов с

острой болью в нижней части спины, не восстановившихся

в течение 3 мес, наблюдается тенденция к ее хроническому

течению и рецидивированию [8, 9]. 

Послеоперационная боль развивается приблизительно

у 80% пациентов [10] и приводит к многочисленным неблаго-

приятным исходам, включая легочные осложнения, постопе-

рационную когнитивную дисфункцию, увеличение сроков

госпитализации, повторные госпитализации и хронизацию

боли [11, 12]. При этом эффективный контроль боли в ост-

ром периоде не только повышает комфорт и мобильность па-

циента, уменьшает продолжительность госпитализации, но и

снижает риск развития хронической боли [13, 14].

С о в р е м е н н ы е  р е к о м е н д а ц и и  
п о  ф а р м а к о т е р а п и и  о с т р о й  с к е л е т н о -
м ы ш е ч н о й  б о л и
В качестве препарата выбора для стартовой терапии

скелетно-мышечной боли долгое время рассматривался па-

рацетамол, однако в последние годы эта рекомендация бы-

ла пересмотрена, так как показано, что при острой боли в

спине парацетамол в дозе 4 г/сут в течение 1–12 нед не пре-

восходит по эффективности плацебо [15, 16], а его преиму-

щества перед нестероидными противовоспалительными

препаратами (НПВП) с точки зрения безопасности в этой

дозе практически утрачиваются [17]. 

В качестве препаратов выбора в современных реко-

мендациях указаны НПВП [16, 18, 19]. Эффективность

НПВП одинакова у пациентов с болью в шее или в нижней

части спины (как с радикулопатией, так и без нее) и сопос-

тавима с таковой миорелаксантов [20]. НПВП уменьшают

не только скелетно-мышечную боль, но и связанную с ней

инвалидизацию [21]. 

Плацебо-контролируемых исследований опиоидных

анальгетиков при острой боли в нижней части спины не

проводилось, поэтому их эффективность при данном со-

стоянии не доказана [22]. Опиоидный кризис, разразив-

шийся в последние годы в США, показал, что негативные

последствия применения препаратов этой группы с точки

зрения риска возникновения нежелательных реакций

(НР), в том числе с летальными исходами, и потенциала

развития зависимости существенно выше, чем предпола-

гали ранее, поэтому применения опиоидов при неонколо-

гической боли по возможности следует избегать [23, 24]. 

В связи с недоказанным эффектом не рекомендуется ис-

пользование антидепрессантов и антиконвульсантов [16,

18]. Напротив, миорелаксанты рассматриваются в качест-

ве базового компонента лечения дорсалгии. В российском

консенсусе по ведению пациентов с болью в спине корот-

кие курсы миорелаксантов рекомендованы пациентам с

признаками выраженного мышечного спазма и неэффек-

тивностью монотерапии НПВП [19]. В американских ре-

комендациях они приведены наряду с НПВП в качестве

препаратов выбора [16]. Метаанализ 5 клинических иссле-

дований показал, что небензодиазепиновые миорелаксан-

ты позволяют существенно уменьшить время до облегче-

ния острой боли в нижней части спины [25]. Однако эти

данные нельзя экстраполировать на всю группу централь-

ных миорелаксантов, так как достаточно убедительные до-

казательства имеются лишь для карисопродола, циклобен-

заприна, тизанидина и орфенадрина [26]. Применение

комбинации миорелаксантов и НПВП при боли в спине и

шее ассоциируется с более быстрым и выраженным умень-

шением боли и мышечного спазма по сравнению с моно-

терапией ее компонентами при минимальном риске раз-

вития НР [3, 26–30]. 

С о в р е м е н н ы е  р е к о м е н д а ц и и  п о  л е ч е н и ю  
п о с л е о п е р а ц и о н н о й  б о л и
Методом выбора послеоперационного обезболивания

в настоящее время является мультимодальная аналгезия –

одновременное применение двух или более анальгетиков с

разным механизмом действия, оказывающих синергиче-

ский эффект [12, 31]. Назначение комбинации лекарствен-

ных средств с разным механизмом действия позволяет дос-

тичь адекватного обезболивания и снизить риск развития

НР путем уменьшения доз ингредиентов и ограничения ис-

пользования опиоидов [31, 32]. Включение НПВП в состав

мультимодальной послеоперационной аналгезии приводит

к значительному уменьшению потребности в опиоидах,

снижению риска развития их НР, повышению удовлетво-

ренности пациентов качеством обезболивания [33]. При от-

сутствии противопоказаний они могут быть рекомендованы

всем пациентам [33, 34]. Помимо НПВП, в состав комбини-

рованной терапии входят парацетамол, местные анестети-

ки, габапентиноиды и другие нейромодулирующие препа-

раты [35]. Доказательные данные разного уровня имеются

для антагонистов NMDA-рецепторов, например магния

сульфата для внутривенного введения [36], агонистов α2-ре-

цепторов клонидина и дексмедетомидина [12], а также не-

которых центральных миорелаксантов, обладающих анал-

гезирующими свойствами, например тизанидина и орфе-

надрина [37–39]. 

В раннем послеоперационном периоде предпочти-

тельны инъекцинные лекарственные формы обезболиваю-

щих средств, так как они оказывают быстрый эффект и не

подвергаются первому проходу через печень, что позволяет

точно подобрать дозу и снизить риск развития НР [40]. При

этом эксперты ВОЗ и профессиональных сообществ реко-

мендуют отдавать предпочтение фиксированным комбина-

циям анальгетиков, так как они имеют сбалансированное

соотношение отдельных компонентов, позволяют снизить

лекарственную нагрузку на пациента, более удобны для

применения, способствуют повышению приверженности

терапии, а наличие инъекционных лекарственных форм по-

зволяет предотвратить ошибки, связанные с приготовлени-

ем раствора [41–43]. 

Недавно в России была зарегистрирована фиксирован-

ная комбинация диклофенака и орфенадрина для внутри-
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венного введения (Неодолпассе, раствор для инфузий®),

показаниями к применению которой являются лечение 

постоперационного болевого синдрома, а также острого

вертеброгенного болевого синдрома, корешковых и вертеб-

рогенных болей.

Ф а р м а к о л о г и ч е с к и е  с в о й с т в а  
и  к л и н и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я  к о м б и н а ц и и
д и к л о ф е н а к а  и  о р ф е н а д р и н а  п р и  о с т р ы х  
б о л е в ы х  с и н д р о м а х
Диклофенак – один из самых мощных ингибиторов

синтеза простагландина E2, превосходящий в молярной

концентрации другие НПВП в 3–1000 раз [44]. Он обладает

дополнительными механизмами действия и вследствие уни-

кальных фармакодинамических свойств оказывает самый

сильный аналгезирующий эффект в своей группе [44–46].

Инъекционный диклофенак широко применяют для лече-

ния острых скелетно-мышечных и постоперационных боле-

вых синдромов, в том числе в составе мультимодальных

схем обезболивания [47–49]. 

Орфенадрин – препарат с разнообразными фармако-

логическими свойствами и механизмами действия. По хи-

мической структуре и механизмам действия он близок к ан-

тигистаминному препарату дифенгидрамину [50], ненарко-

тическому анальгетику нефопаму [51] и местному анестети-

ку лидокаину [52]. Орфенадрин блокирует NMDA-рецепто-

ры [53], H1-гистаминовые рецепторы, мускариновые рецеп-

торы, взаимодействует с системой обратного захвата норад-

реналина [40, 54] и, подобно местным анестетикам, ингиби-

рует натриевые каналы, нарушая проведение нервных им-

пульсов [55]. В эксперименте по мощности и длительности

местноанестезирующего действия он превосходил лидока-

ин [52]. Орфенадрин также обладает слабым седативным

эффектом и снижает патологически повышенный тонус

скелетной мускулатуры, не оказывая влияния на нормаль-

ный тонус и произвольные движения [26]. 

Сочетание фармакодинамических свойств орфенад-

рина с хорошим проникновением через гематоэнцефаличе-

ский барьер обусловливает его терапевтический эффект при

острых и хронических воспалительных и невропатических

болевых синдромах, включая послеоперационную боль,

боль в плече, шее, нижней части спины, радикулопатии, го-

ловную боль напряжения и др. [39, 54–57]. Это обусловли-

вает его широкое применение. Только в США для лечения

острой боли в спине его ежегодно получают более 250 тыс.

пациентов отделений неотложной помощи [58]. 

Эффективность орфенадрина повышается в комбина-

ции с парацетамолом или диклофенаком [39, 54, 57, 59, 60].

При совместном применении орфенадрина с диклофена-

ком наблюдается аддитивный аналгезирующий эффект, что

подтверждается результатами целенаправленного сравни-

тельного исследования фиксированной комбинации с мо-

нотерапией ее ингредиентами [54]. Высокая эффективность

инфузий комбинации диклофенака и орфенадрина была

продемонстрирована при болевых спинальных синдромах,

остеоартрите, внесуставном ревматизме, остеопорозе и 

в послеоперационном периоде [57]. При послеоперацион-

ной боли комбинация диклофенака и орфенадрина превос-

ходила по эффективности инъекционный парацетамол [59],

трамадол [60] и пироксикам [61]. В многоцентровом двой-

ном слепом рандомизированном плацебо-контролируемом

исследовании с участием 120 пациентов, перенесших одно-

стороннее тотальное эндопротезирование тазобедренного

сустава и получающих контролируемую пациентом аналге-

зию, показано, что инфузия препарата Неодолпассе® позво-

ляет снизить потребность в опиоидных анальгетиках при-

мерно на 30% при сохранении адекватной аналгезии и 

безопасности терапии [40]. В другом двойном слепом ран-

домизированном исследовании, включавшем больных, пе-

ренесших артроскопию коленного сустава (n=119), приме-

нение Неодолпассе® приводило к снижению потребности в

других анальгетиках, а также уменьшению интенсивности

боли и частоты побочных эффектов по сравнению с приме-

нением пироксикама [61]. В группе Неодолпассе® даже па-

циенты с наиболее выраженной болью, а также получавшие

аналгезию в течение более короткого времени были удовле-

творены терапией.

Хорошая переносимость препарата показана в клини-

ческих и фармакоэпидемиологических исследованиях. 

В рандомизированных исследованиях наиболее часто отме-

чались сухость во рту и головокружение, а также временное

снижение остроты зрения и несерьезные НР со стороны же-

лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [54, 56, 60, 61]. В реаль-

ной медицинской практике при 7-дневном курсе лечения

НР, преимущественно со стороны ЖКТ, наблюдались у 3,1%

пациентов [57]. Более 90% больных с артрозом коленного

или тазобедренного сустава, прошедших 10-дневный курс

лечения фиксированной комбинацией диклофенака и ор-

фенадрина, оценивали переносимость препарата как «хоро-

шую» или «очень хорошую» [56].

Таким образом, фиксированная комбинация дикло-

фенака и орфенадрина (Неодолпассе®) является эффектив-

ным и хорошо переносимым препаратом для лечения ост-

рой скелетно-мышечной и послеоперационной боли, поз-

воляющим существенно снизить потребление опиоидных

анальгетиков и повысить безопасность аналгезии.
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