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РЕЗЮМЕ

На смену известным и привычным анальгетикам приходят новые препараты с улучшенными свойствами. Как рассчитать их 
дозу, у какой категории пациентов применять, при каком типе боли, с какой дозы начинать терапию и с какими адъювантами 
совмещать? Много вопросов возникает в период начала использования нового опиоида. Для ответа на эти непростые вопросы 
мы решили поделиться опытом применения нового анальгетика тапентадола, описав реальные клинические случаи из своей 
практики.
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ABSTRACT

Famous and familiar analgesics are being replaced by new drugs with improved properties. How to calculate their dose, in which 
category of patients to use, for what type of pain, with what dose to start therapy and with what adjuvants to combine? Many 
questions arise when a new opioid is being used. To answer these difficult questions, we decided to share our experience with the 
new analgesic tapentadol, describing real clinical cases from our practice.

Keywords: oncology, pain management, opioid analgesics, neuropathic pain

For citing: Abuzarova G.R., Sarmanaeva R.R., Gameyeva E.V. New opioid analgesic tapentadol in the treatment of neuropathic pain in 

oncology. Meditsinsky Sovet. 2019; 10: 180-184. DOI: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-10-180-184.

Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.

DOI: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-10-180-184



181

S
U

P
P

O
R

T
IV

E
 T

H
E

R
A

P
Y

 I
N

 O
N

C
O

LO
G

Y

Как бы ни старались мы минимизировать при-

менение опиоидных анальгетиков, избегая их 

назначения из-за побочных эффектов и слож-

ностей учета и контроля, надо честно признать, что пока 

нет препаратов более эффективных в терапии умерен-

ной и сильной боли. Не созданы пока неопиоидные пре-

параты для полноценного контроля хронической боли у 

онкологических пациентов, которые на фоне проводимой 

противоопухолевой терапии не повышали бы риски 

почечной, печеночной недостаточности, не вызывали бы 

желудочно-кишечные кровотечения или сердечно-сосу-

дистые катастрофы (инсульты, инфаркты миокарда и др.). 

Однако медицинская наука не стоит на месте и, решая 

задачи оптимизации противоболевой терапии, предлага-

ет нам новые молекулы опиоидных анальгетиков, кото-

рые обладают меньшими побочными свойствами, не 

утрачивая свою высокую эффективность. 

В нашу клиническую практику уже давно вошел тра-

мадол, мы его используем как препарат для терапии 

умеренной боли на 2-й ступени лестницы ВОЗ. Его 

молекулу изобрели более полувека назад (в 1962 г.) 

ученые немецкой компании Grunenthal во главе с 

Хельмутом Бушманном (Helmut Buschmann). Этот пре-

парат обладает весьма слабым опиоидным действием, 

которое усиливается ингибицией обратного захвата 

серотонина и норадреналина. Сама молекула трамадола 

не обладает анальгетическим эффектом, он реализуется 

только после распада молекулы на два изомера, кото-

рый проходит в печени под контролем фермента 

CYP2D6. К сожалению, генетический полиморфизм 

популяций ведет к большой вариабельности в активно-

сти этого фермента. 

У 8–10% европейской популяции активность этого 

фермента ослаблена, соответственно, трамадол в этих 

случаях малоэффективен или не работает вообще. 

Исследования по созданию улучшенной молекулы трама-

дола продолжались и спустя 18 лет в 1980 г., та же коман-

да ученых, взяв молекулу трамадола за основу, создала 

принципиально новый препарат  – тапентадол, который 

имел более сильно выраженные опиоидные свойства, 

ингибировал обратный захват норадреналина и не тре-

бовал активного метаболизма посредством цитохромной 

системы [1].

Начиная с 2003 г. тапентадол был зарегистрирован в 

США, Канаде и Японии, а с 2011 г. – в Европе и других 

странах мира. С 2011 г. тапентадол получил новое показа-

ние и был одобрен Управлением по контролю качества 

пищевых продуктов и лекарственных средств США (FDA) 

для лечения нейропатической боли. 

В исследованиях in vitro обнаружено, что сродство 

тапентадола с мю-рецепторами примерно в 50 раз мень-

ше, чем у морфина, однако его анальгетическая актив-

ность была только в 2–3 раза ниже при моделировании 

боли у животных. Это связано с синергическим действием 

двух механизмов действия, что приводит к снижению 

опиоидной потребности и уменьшению частоты опиоид-

ассоциированных побочных эффектов при применении 

тапентадола по сравнению с классическими опиоидными 

агонистами. Механизм блокады обратного захвата нора-

дреналина является дополнением к опиоидной активно-

сти тапентадола и синергически усиливает его анальгети-

ческую эффективность [2, 3]. 

Это особенно актуально при терапии нейропатиче-

ской боли, которая обычно менее восприимчива к опио-

идам. Начиная с 2011 г. тапентадол получил отдельное 

одобрение FDA (США) для лечения нейропатической 

боли. 

Тапентадол принципиально отличается от своего 

предшественника трамадола. Тапентадол не является 

пролекарством, у него нет активных метаболитов, что 

делает анальгезию более управляемой. Основной путь 

метаболизма – глюкуронизация. Метаболизм, опосредо-

ванный системой цитохрома Р450, имеет второстепенное 

значение – меньше риск развития лекарственных взаи-

модействий и меньшая зависимость от генетического 

полиморфизма Р450. Он практически не ингибирует 

обратный захват серотонина, следовательно, риск разви-

тия серотонинергического эффекта минимален. Несмотря 

на это, тапентадол по анальгетическим свойствам в 3–5 

раз сильнее своего предшественника  – трамадола и 

сопоставим по эффективности с сильными опиоидами, 

но, согласно данным многочисленных исследований, про-

филь переносимости у тапентадола все же лучше. 

Несомненным его преимуществом является описанный в 

литературе более низкий риск злоупотребления, чем у 

других опиоидов, что, вероятно, связано относительно 

низким сродством к мю-опиоидным рецепторам [4–6].

Тапентадол зарегистрирован в России в 2014 г. для 

клинического применения, поставляется с 2018 г., также в 

2018 г. вошел в Клинические рекомендации Минздрава 

по терапии хронической боли у взрослых пациентов пал-

лиативного профиля, где определено, что препарат может 

быть использован как для умеренной боли в дозе до

200 мг/сут, так и для сильной боли в дозе свыше

200 мг/сут. Как и трамадол, тапентадол имеет предельную 

суточную дозировку, которая составляет 500 мг для про-

лонгированных форм препарата [7, 8].

В нашей клинической практике (МНИОИ им. П.А. Гер-

цена  – филиал НМИЦ радиологии Минздрава России) 

тапентадол в пролонгированных таблетках по 50 мг при-

меняется с 2018 г. По нашему мнению, препарат показал 

высокую эффективность именно в терапии сочетанных 

болевых синдромов, когда ноцицептивная боль сопрово-

ждается нейропатическим компонентом. С целью иллю-

страции отдельных результатов мы представляем два 

типичных клинических случая терапии онкологической 

боли тапентадолом. 

Клинический случай 1

В декабре 2018 г. пациентка Г. 38 лет обратилась в 

центр паллиативной помощи с жалобами на постоянные 

ноющие боли в левой половине грудной клетки, больше 

в подключичной области, простреливающие в левую 

лопатку, жгучие боли и онемение в левой руке, наруше-

ние ночного сна, слабость, отсутствие аппетита, опущение 

верхнего века слева.
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 Анамнез болезни: считает себя больной с 13 сентя-

бря 2018 г., когда отметила птоз левого века и эпизоды 

острой боли в левой половине груди. Обратилась к 

офтальмологу по месту жительства, которым была пере-

направлена в Научный центр неврологии. После исклю-

чения неврологической патологии и выполнения КТ 

органов грудной клетки было выявлено новообразова-

ние верхней доли левого легкого. Для дообследования и 

выработки тактики лечения самостоятельно обратилась 

в МНИОИ им. П.А. Герцена, где пациентка была комплек-

сно обследована и ей был выставлен диагноз 

«Периферический рак верхней доли левого легкого 

сТ2aN2M0, IIIА ст. (С34)». Состояние после диагностиче-

ской манипуляции от 04.12.2018: трансторакальная 

пункция новообразования верхней доли левого легкого 

под УЗ-навигацией. 

Анамнез боли: первый приступ боли возник 13 сен-

тября 2018 г. Далее, со слов пациентки, долго подобных 

болевых приступов не было, но с начала ноября появи-

лись жгучие боли в левой руке, волнообразные, преиму-

щественно ночью, затем присоединились ноющие боли 

в левом гемитораксе. Вначале были назначены НПВС, но 

позже – в связи с их неэффективностью – трамадол. Со 

слов пациентки, трамадол чуть-чуть снижал интенсив-

ность болей в груди, но в руке боли не исчезали. 

Поэтому пациентка обратилась к нам в центр паллиа-

тивной помощи.

Характеристика болевого синдрома: NRS  – 70—80. 

Нейропатический компонент боли по опроснику DN4 – 6 

баллов. Ночной сон нарушен из-за боли.

На фоне приема трамадола 600 мг/сут эффект аналь-

гезии недостаточный (NRS – 55–60, DN4–5), сохраняются 

жгучие боли в руке, прострелы в левую лопатку.

В связи с наличием сильного болевого синдрома с 

выраженным нейропатическим компонентом, приемом 

трамадола в дозе, превышающей высшую суточную дозу, 

его слабой эффективностью целесообразно перей ти на 

сильные опиоиды в комбинации с габапентиноидами. 

Пациентке были назначены капсулы морфина 30 мг

2 р/сут и габапентин 300 мг 3 р/сут. По словам паци-

ентки, через 2 ч после приема капсулы морфина раз-

вилась слабость, приступ удушья и бронхоспазм, поэто-

му далее принимать препарат она отказалась. Была 

произведена ротация опиоидов и назначены таблетки 

Таргин (налоксон/оксикодон 5/10 мг). Было рекомендо-

вано начинать по 1 таблетке 2–3 р/сут, при хорошей 

переносимости увеличить до 2 таблеток 2 р/сут. Оценка 

эффекта проводилась на третий день приема препара-

та. Со слов пациентки, при приеме Таргина по 2 таблет-

ки 2 раза в сутки (40 мг оксикодона в сутки) эффект 

анальгезии недостаточный: боль в грудной клетке про-

ходит на 3—4-й ч, жгучие боли в руке не проходят, но 

появились такие нежелательные явления, как выражен-

ная слабость, тошнота, плохо купирующаяся приемом 

метоклопрамида. Была попытка повышения дозы габа-

пентина для коррекции нейропатического компонента, 

но пациентка не отметила хорошего эффекта обез-

боливания. Поэтому была проведена повторная ротация 

опиоидов: был назначен тапентадол 100 мг 2 р/сут на 

фоне приема габапентина в суточной дозе 1200 мг.

На второй день приема она отметила уменьшение 

болей в грудной клетке и руке, но эффект сохранялся 

только 6–7 ч. Побочных эффектов не наблюдала, кроме 

небольшой слабости и легкого головокружения. Доза 

тапентадола постепенно была повышена до 400 мг/сут 

на фоне приема габапентина в прежней дозе

900 мг/сут. Такая доза препарата обеспечила пациентке 

хороший уровень обезболивания с купированием ней-

ропатического компонента на фоне слабовыраженных 

побочных эффектов (небольшая слабость, периодиче-

ские приступы тошноты), не снижающих качество жизни 

пациентки.

Клинический случай 2

Пациент В. 68 лет обратился в центр паллиативной 

помощи с жалобами на постоянные, жгучие, ноющие, 

дергающие боли в области правого плеча, лопатки, 

правой руки, онемение и прострелы в пальцах правой 

кисти, усиливающиеся при минимальной физической 

нагрузке.

Анамнез болезни: считает себя больным с января 

2019 г., когда отметил появление болей в правом плече. 

Обратился в поликлинику по месту жительства, было 

заподозрено злокачественное новообразование легких, 

рекомендовано провести КТ органов грудной клетки, 

при которой выявлено новообразование средней доли 

правого легкого с отсевами в ту же долю. Самостоятельно 

обратился в МНИОИ им. П.А. Герцена. При комплексном 

обследовании диагностирован генерализованный

мелкоклеточный рак правого легкого с метастатическим 

поражением печени, костей. 26.02.19 клиническая ситу-

ация обсуждена на межотделенческом консилиуме, где, 

принимая во внимание распространенность опухоле-

вого процесса и гистологическую форму заболевания, 

пациенту с паллиативной целью рекомендовано прове-

дение ХТ.

Анамнез боли: боль в правом плече, как было сказано 

ранее, появилась в январе 2019 г. Вначале принимал 

НПВС (кетопрофен, нимесулид) бессистемно. В связи с их 

неэффективностью был назначен трамадол в суточной 

дозе до 400 мг/сут. Однако даже на фоне приема трама-

дола болевой синдром сохранялся, и пациент обратился 

к нам в центр паллиативной помощи.

Характеристика болевого синдрома: интенсивность 

боли (по 100-балльной шкале оценки боли NRS) – 50–60 

баллов. Нейропатический компонент боли по опроснику 

DN4 – 5 баллов. Ночной сон нарушен из-за боли.

На фоне приема трамадола 400 мг/сут эффект аналь-

гезии недостаточный (NRS – 35–40, DN4–5), сохраняется 

выраженный нейропатический компонент.

Заключения результатов уточняющей диагностики:

1. КТ органов грудной клетки: периферические объем-

но-солидные уплотнения средней доли правого легко-

го (С-г) с признаками распада на фоне инфильтрации 

и консолидации (обтурационный пневмонит с очагами 
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отсева). Увеличение правых бронхопульмональных и 

паракавальных лимфатических узлов. Правосторонний 

гидроторакс, плеврит. Септальная эмфизема, пневмо-

склероз.

2. МРТ головного мозга: МР-признаков опухолевой пато-

логии не выявлено. МР-картина церебральной микро-

ангиопатии.

3. УЗИ правого легкого, над-, подключичных, подмышеч-

ных, парастернальных областей, брюшной полости, 

забрюшинного пространства: эхографическая картина 

опухолевого образования правого легкого, билобар-

ного поражения печени, SUSP селезенки (учитывая 

данные анамнеза, нельзя исключить МТС), измененно-

го парастернального лимфатического узла в I межре-

берье (вероятнее всего, МТС).

4. ОФЭКТ-КТ: выявленные изменения 5-го, 8-го ребер 

справа, клювовидного отростка правой лопатки соот-

ветствуют метастатическому поражению литического 

характера. Грубые дегенеративные изменения в 

крупных суставах и позвоночнике в зоне сканирова-

ния, без убедительных данных за наличие патологи-

ческих очагов, кроме вышеуказанных. Диффузный 

остеопороз.

В связи с сохранением выраженного нейропатиче-

ского компонента на фоне приема трамадола в суточ-

ной дозе 400 мг был добавлен прегабалин 75 мг 2 р/сут. 

На 2–3-и сут. эффект анальгезии был недостаточный, 

сохранялись нейропатические боли. Поэтому решено 

было увеличить дозу прегабалина до 300 мг/сут. Однако 

даже повышение дозы прегабалина до 300 мг не позво-

лило обеспечить хороший уровень обезболивания, а 

пациент начал жаловаться на сонливость, головокруже-

ние, что вновь требовало коррекции анальгетической 

терапии.

Возможные варианты коррекции обезболивающей 

терапии.

1. Перейти на прием сильных опиоидных препаратов в 

комбинации с прегабалином.

2. К ранее назначенной терапии добавить трицикличе-

ские антидепрессанты.

3. Провести ротацию трамадола на тапентадол.

Пациенту решено применить 3-й вариант: тапентадол 

100 мг 2 р/сут в сочетании с прегабалином 75 мг 1 р/сут 

на ночь.

Эффект анальгезии оценивали на 2-е и 4-е сут. от 

начала терапии. Уже на 2-й день пациент отметил умень-

шение болей и резкое снижение нейропатического ком-

понента, остались жалобы на онемение пальцев правой 

кисти, редкие прострелы. 

Эта схема обезболивания позволила пациенту обе-

спечить хороший уровень анальгезии, у него появился 

аппетит, восстановился сон, пациент стал активнее, что в 

целом восстановило хороший уровень качества жизни, 

несмотря на неблагоприятный прогноз по основному 

заболеванию. Пациент приступил к курсу химиотерапии.

В первом клиническом случае мы искали возможные 

варианты лечения тяжелого болевого синдрома нейро-
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 патическим компонентом, используя прежде всего уже 

известные опиоидные препараты и следуя рекоменда-

циям лестницы ВОЗ. Но с учетом эффективности тера-

пии остановились на препарате тапентадол. Во втором 

случае мы учли предыдущий опыт и сразу назначили 

тапентадол при первых признаках неэффективности 

трамадола. 

Приведенные примеры демонстрируют, что диффе-

ренцированный подход к терапии боли является наибо-

лее эффективным, а появление новых препаратов с 

улучшенными свойствами, таких как тапентадол, откры-

вает новые возможности в терапии болевых синдромов, 

эффективно снижая интенсивность боли и повышая каче-

ство жизни онкологических пациентов. 
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 Определение стандартов оказания специализированной 
и квалифицированной хирургической помощи 
в амбулаторно-поликлинических условиях.

 Освещение вопросов анастезиологического пособия 
при выполнении оперативных вмешательств в условиях 
дневных (однодневных) хирургических стационаров.

 Рассматриваются проблемы лицензирования 
и аккредитации хирургических подразделений 
и формирований амбулаторно-поликлинического 
звена. 

 Вопросы интеграции медицинских вузов 
и НИИ и практического здравоохранения, в том 
числе с целью подготовки кадров для центров 
амбулаторной и специализированной хирургии.

Журнал отличает 
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наглядность в описании 

новых (рациональных) 

методик лечения


