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Невропатическая боль (НБ) – 
боль, вызванная заболеванием 
или повреждением сомато-
сенсорной нервной системы, 
встречается часто как в попу-
ляции, так и на приеме у врача 
невролога в России. Новейшие 
метаанализы с более требова-
тельным подходом подтвер-
ждают эффективность ряда 
препаратов для фармакотера-
пии НБ, таких как габапентин, 
прегабалин, дулоксетин, венла-
факсин и амитриптилин, выде-
ляя их в качестве первой линии 
терапии. Тем не менее, в реаль-
ной практике эффективность 
даже вышеперечисленных пре-
паратов первой линии оставля-
ет желать лучшего. В статье 
представлен обзор последних 
международных исследований 
по оценке эффективности 
и безопасности фармакотера-
пии НБ в реальной практике, 
сделан акцент на причинах 
неэффективности и даны 
рекомендации по повышению 
эффективности лекарственно-
го лечения.

НЕВРОПАТИЧЕСКАЯ 
БОЛЬ. КАК ПОВЫСИТЬ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ФАРМАКОТЕРАПИИ  
В РЕАЛЬНОЙ ПРАКТИКЕ
Ключевые слова: 
невропатическая боль, фармакотерапия, габапентин, тебантин.

Невропатическая  боль  (НБ)  –  боль,  вызванная  заболеванием  или 
повреждением  соматосенсорной нервной  системы  [74],  несмотря на 
достижения последнего десятилетия в её изучении, остается сложной 
проблемой для практического здравоохранения. Связано это со множе-
ством различных причин. Прежде всего, частота встречаемости этого 
вида боли как в популяции, так и на амбулаторном приеме у врачей са-
мых разных специальностей достаточно высока. Согласно новейшим 
эпидемиологическим исследованиям, НБ  в  популяции  разных  стран 
мира встречается в среднем в 6–7% и варьирует от 3,3% до 17,9% [76]. 
В России, как было показано в пилотном скрининговом проекте, про-
ходившем в Москве, распространенность этого вида боли в популя-
ции составила 3,9% на момент опроса [4]. Известно, что больные с НБ 
достаточно  часто  обращаются  за  медицинской  помощью.  В  нашей 
стране на амбулаторном приеме у невролога эти пациенты составля-
ют  в    среднем около 18% от  общего  количества  обратившихся  [10]. 
Помимо неврологов, пациенты с НБ наблюдаются и у врачей других 
специальностей. По данным исследования «Меридиан», проведенного 
Российским обществом по изучению боли, пациенты с частным слу-
чаем НБ – радикулопатией – встречаются не только у неврологов, но 
и у ревматологов, терапевтов, хирургов и составляют от 3 до 8% ам-
булаторного приема врачей этих специальностей [11]. Другую слож-
ность для практического врача представляет гетерогенность причин, 
приводящих к возникновению НБ, а также то, что зачастую боль не яв-
ляется ведущим синдромом в клинической картине заболевания. Так, 
если  при  сирингомиелии  боль  сопровождает  заболевание  в  75–90% 
случаях, то при сахарном диабете или рассеянном склерозе частота её 
возникновения гораздо реже – 25–45% и 13,6%–23% соответственно 
[68]. При этом на первый план могут выходить жалобы на двигатель-
ные  или  координаторные  нарушения,  а  не  на  болевой  синдром,  что 
приводит к «гиподиагностике» НБ у таких больных [3].

На сегодняшний день общепризнано, что залогом успешной тера-
пии является степень профессионализма в диагностике НБ. Ключевое 
звено  в  диагностике  НБ  –  индивидуализация  оценки  качественных 
характеристик  боли,  понимание  причин  и  механизмов  их  развития. 
Невро логическое обследование пациентов с подозрением на НБ долж-
но  включать  в  себя  количественную  и  качественную  оценки  двига-
тельных, сенсорных и вегетативных феноменов с целью идентифика-
ции всех признаков неврологической дисфункции. Четкое выделение 
возможных типов негативных (например, выпадение чувствительно-
сти)  и  позитивных  (например,  парестезии)  симптомов  и  признаков 

3—4  2016 1

лекарственные
средства



составляет основу диагностики НБ. К сожалению, 
следует  отметить,  что  в  рамках  первичного  звена 
медицинской помощи при ограниченном времени 
на осмотр больного проведение детального обсле-
дования  пациента  с  болью  неспециалистом  зача-
стую затруднительно [1, 3, 7, 16, 27].

Дополнительную  сложность  представляет  ча-
сто встречающаяся многокомпонентность болевого 
синдрома, патофизиология которого обусловлена не 
только невропатическим компонентом. В  развитии 
и поддержании хронической боли могут принимать 
участие различные по клинической значимости но-
цицептивный,  психогенный,  дисфункциональный 
и социогенный компоненты. Исход консервативно-
го  или  хирургического  лечения  НБ  во  многом  за-
висит от отношения больного к боли, характера её 
переживания,  воздействия  на  профессиональные 
возможности, социальный и семейный статус  [12]. 
Фармакотерапия является важным, но не единствен-
ным методом лечения НБ, необходим комплексный, 
мультимодальный подход [12, 16, 27].

Фармакотерапия  НБ  сегодня  предполагает,  на 
первый  взгляд,  широкий  выбор  лекарственных 
средств. За последние годы было опубликовано не-
сколько метаанализов и систематических обзоров, 
направленных на оценку эффективности и безопас-
ности  препаратов,  применяемых  для  лечения НБ. 
На их основе было создано внушительное количе-
ство  авторитетных  международных  и  националь-
ных рекомендаций, в том числе российских, по ле-
чению этого типа боли [7, 16, 27].

В то же время выбор российских врачей не всегда 
основан на рекомендациях, базирующихся на дока-
зательной медицине. Например, в 2012 г. Российское 
общество по изучению боли провело опрос врачей, 
посещавших  образовательные  мероприятия  обще-
ства. Оказалось, что только 25% врачей при назна-
чении  терапии  опираются  на  международные  или 
российские  рекомендации  по  лечению  НБ.  Более 
того, больше трети опрошенных (38%) продолжает 
использовать для лечения НБ витамины группы В, 
сосудистые  и  нестероидные  противовоспалитель-
ные препараты (НПВП), обладающие в лучшем слу-
чае ограниченными доказательствами эффективно-
сти. К сожалению, использование таких препаратов 
не способствует формированию адекватного эффек-
тивного  паттерна  фармакотерапии  НБ  в  практике 
российского здравоохранения [12].

С  точки  зрения  доказательной  медицины  наи-
больший  интерес  представляет  последний  систе-
матический  обзор  и  метаанализ  клинических  ис-
следований препаратов для лечения НБ у взрослых, 
опубликованный группой ведущих международных 

экспертов [30]. Было проанализировано 229 иссле-
дований различных препаратов для лечения НБ за 
50 лет. Все исследования были сгруппированы по 
уровням  доказательности,  а  препараты  отнесены 
к той или иной линии терапии в зависимости от до-
казанной эффективности и степени безопасности. 
Оценка  качества  исследований и  доказательности 
проводилась с использованием системы оценки ка-
чества  и  уровня  доказательности  рекомендаций  – 
GRADE  (Grading  of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation) и Оксфордской шка-
лы оценки качества исследований (табл. 1).

В  представленном  систематическом  обзоре 
к препаратам первой линии терапии НБ относятся: 
габапентин,  прегабалин,  дулоксетин,  венлафаксин  
и  трициклические  антидепрессанты.  Пластыри 
с 8% капсаицином и лидокаином, сильные опиоиды  
и трамадол, а также ботулинический токсин типа А 
отнесены  ко  второй  и  третьей  линии  терапии  [30]. 
Теоретически  представленная  линейка  лекарствен-
ных средств способна обеспечить рациональный вы-
бор эффективной фармакотерапии врачом в любой, 
даже самой сложной клинической ситуации. Одна-
ко на практике  данное положение не  всегда  верно, 
что  подтверждается  большим  количеством  работ, 
изучавших реальную клиническую практику назна-
чений препаратов для лечения НБ в разных странах 
мира [42, 58, 69, 77]. Как оказалось, фармакотерапия 
НБ  за  рамками  правильно  спланированных  клини-
ческих исследований не всегда является успешной. 
В ряде исследований, проходивших в США и Кана-
де,  проводился  ретроспективный  анализ  практики 
лекарственных назначений у пациентов с НБ различ-
ной этиологии. Основную долю назначений врачей 
составили препараты, указанные в Международных 
рекомендациях как препараты первой и  второй ли-
нии терапии НБ: антиконвульсанты, антидепрессан-
ты, опиодные анальгетики, пластыри с капсаицином 
и лидокаином. Однако длительная (от 6 месяцев до 
1  года)  моно-  и  комбинированная  терапия  этими 
средствами позволяла добиться успеха (30% сниже-
ние интенсивности боли) по разным данным только 
у 18–30% больных. Анализ приверженности к тера-
пии показал, что в течение первых 3 месяцев лечения 
у  половины  пациентов  с НБ  первоначально  назна-
ченный препарат отменяется, заменяется другим или 
к лечению добавляется дополнительно ещё одно ле-
карственное средство. Через год от начала терапии, 
согласно  различным  данным,  только  18,9–27,7% 
больных продолжают получать изначально рекомен-
дованное лечение, а 52–66% пациентов не получают 
никакой фармакотерапии [42, 58, 69, 77].

В ряде исследований, проанализировавших пат-
терны  назначений  у  нескольких  тысяч  больных 
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Препарат

 
Режим дозирования

 
Рекомендации

Возможные  
нежелательные 
явления (НЯ)

 
Примечания

Высокий уровень доказательности

Габапентин 1200–3600 мг, 
поделенные  
на 3 приема в сутки

Первая линия 
терапии

Головокружение, 
сонливость, отеки, 
астения

Более медленное 
титрование дозы 
обеспечивает лучшую 
переносимость

Габапентин 
замедленного  
высвобождения или 
габапентин энакабрил

1200–3600 мг, 
поделенные  
на 2 приема в сутки

Первая линия 
терапии

Сходны  
с габапентином

Препарат  
не зарегистрирован  
в России

Прегабалин 300–600 мг, 
поделенные  
на 2–3 приема в сутки

Первая линия 
терапии

Головокружение, 
сонливость, отеки, 
повышение веса

Риск злоупотребления  
и зависимости, особые 
требования к выписке

Ингибиторы обратного 
захвата серотонина 
и норадреналина 
(ИОЗСН) – дулоксетин, 
венлафаксин

60–120 мг 1 раз в сутки

150–225 мг 1 раз  
в сутки (для формы 
с замедленным 
высвобождением)

Первая линия 
терапии

Тошнота, головная 
боль, сухость во рту, 
сонливость, запор, 
инсомния

Венлафаксин  
не зарегистрирован для 
лечения НБ в России

Трициклические 
антидепрессанты (ТЦА)

25–150 мг, поделенные 
на 1–2 приема в сутки

Первая линия 
терапии

Антихолинергические 
побочные эффекты, 
седативное действие, 
риск возникновения 
синдрома падений

С осторожностью  
у пожилых старше 65 
лет по причине НЯ. Риск 
внезапной сердечно-
сосудистой смерти  
у пожилых при приеме  
100 мг в сутки и более

Умеренный уровень доказательности

Капсаицин 8%, 
пластырь

1–4 пластыря  
на болезненную 
область на 30–60 мин 
каждые 3 месяца

Вторая линия 
терапии 
(периферическая НБ)

Отсутствие системных 
побочных эффектов со 
стороны ЦНС

Длительное многоразовое 
применение и его эффекты 
не до конца изучены

Лидокаин, пластырь 1–3 пластыря  
на болезненную 
область 1 раз в день  
до 12 часов

Вторая линия  
терапии 
(периферическая НБ)

Эритема и сыпь.  
Отсутствие системных 
побочных эффектов  
со стороны ЦНС

При постгерпетической 
невралгии (ПГН) можно 
применять в качестве 
первой линии

Трамадол 200–400 мг, 
поделенные  
на 2–3 раза в сутки

Вторая линия  
терапии 

Головокружение,  
сонливость, сухость 
во рту, тошнота, запор

Риск злоупотребления 
и зависимости, особые 
требования к выписке 

Ботулинический 
токсин типа А 
(подкожно)

50–200 единиц на 
болезненную область 
каждые 3 месяца

Третья линия 
терапии, только 
специалист  
(периферическая НБ) 

Хорошая  
переносимость

Препарат  
не зарегистрирован для 
лечения НБ в России

Сильные опиоиды Индивидуальная 
титрация дозы

Третья линия  
терапии

Когнитивные 
нарушения, изменения 
со стороны 
эндокринной  
и иммунной систем

Риск зависимости, 
юридические аспекты 
выписки 

 

Таблица 1
Препараты и классы препаратов для лечения НБ в зависимости от уровня доказательности  
по классификации GRADE ([30], с изменениями).



с НБ в Германии, Нидерландах, США, особое внима-
ние уделялось режиму дозирования препаратов, наи-
более часто назначаемых в реальной практике, таких 
как дулоксетин, прегабалин, габапентин [36, 37, 77]. 
Дулоксетин в рекомендованной терапевтической дозе 
от 60 мг/сут, эффективность которой доказана клини-
ческими  исследованиями,  получали  только  60–63% 
больных. У габапентина и прегабалина разрыв меж-
ду  рекомендованными  и  назначаемыми  дозами  был 
ещё  больше.  Прегабалин  в  среднетерапевтической 
дозе 300 мг/сут и выше получали, по разным данным, 
 22–27%  пациентов.  Только  у  6,5–14%  пациентов, 
получавших  габапентин,  препарат  назначался  в  дозе 
выше 1200 мг/сут. В то же время терапевтический диа-
пазон доз габапентина, указанный как в инструкции, 
так  и  в  рекомендациях,  базирующихся  на  клиниче-
ских  исследованиях,  составляет  1200–3600  мг/сут.  
В Германии проанализировали амбулаторные назначе-
ния  и  режимы  дозирования  препаратов  (дулоксетин,  
габапентин,  прегабалин)  у  2  575  больных  с  НБ.  
Оказалось,  что  дулоксетин,  традиционно  реко-
мендуемый врачами в дозах близких к терапевти-
ческим  (60  мг/сут),  показал  в  среднем  большую 
анальгетическую эффективность, чем габапентин 
и прегабалин, которые применяются в практике ле-
чения указанной популяции больных в низких, суб-
терапевтических дозировках [36].

Авторы всех без исключения исследований от-
мечают, что более выраженный болевой синдром, 
связанный  как  с  неоптимальным  дозированием, 
так и с отменой фармакотерапии, достоверно чаще 
приводил к ухудшению состояния здоровья в це-
лом, сопровож дался нарушениям сна и выражен-
ными  тревожно- депрессивными  расстройствами 
[36, 69, 77].

Большинство авторов описанных исследований 
и публикаций связывают полученную на практике 
низкую  эффективность  фармакотерапии  у  паци-
ентов, страдающих НБ, с недостаточными дозами 
препаратов, что в свою очередь приводит к неэф-
фективности и последующей отмене лечения. Ве-
роятно, также не последнюю роль играет и высокая 
частота побочных эффектов, обусловленная слиш-
ком быстрой титрацией дозы указанных препаратов 
на старте терапии и приводящая врача к опасению 
повышать дозу. Приверженность пациентов к тера-
пии может быть обусловлена как неоптимальным 
дозированием (на старте и в процессе терапии), так 
и выраженными побочными эффектами, как прису-
щими препарату, так и вследствие неоптимального 
дозирования [36, 37, 42, 77].

На  практике,  помимо  описанных  выше  причин, 
существует ряд других факторов, делающих в некото-
рых случаях применение этих средств невозможным. 

Из препаратов с умеренным уровнем доказательности 
(вторая  и  третья  линии  терапии),  упомянутых  в  си-
стематическом  обзоре  (табл.  1),  не  представляется 
возможным  выделить  ни  одно  лекарственное  сред-
ство, которое могло бы быть рекомендовано в России 
к широкому, без ограничений применению в реальной 
практике  для  лечения  НБ  любой  этиологии.  Силь-
ные опиоиды и трамадол ограничены юридическими 
аспектами выписки, а также риском злоупотребления 
и  возникновения  зависимости  [2].  Ботулинический 
токсин типа А пока не имеет весомых доказательств 
эффективности  при  НБ,  а  его  применение  требует 
специальной подготовки врача [30]. Пластырь с лидо-
каином зарегистрирован только для лечения «НБ, ас-
социированной с ранее перенесенной герпетической 
инфекцией,  постгерпетической  невралгии  (ПГН)», 
где  в  основном  имеется  доказательная  база  [2,  30]. 
Аналогичная  ситуация  с  пластырем,  содержащим 
высоконцентрированный  капсаицин.  Его  наклеива-
ние  требует  специальных  условий  и  навыков,  а  до-
казательства эффективности ограничены в основном  
ПГН  и  ВИЧ-ассоциированной  невропатией  [30].  
Карбамазепин  в  силу  недостаточных  доказательств 
эффективности при других видах НБ рассматривается 
только как препарат первой линии терапии при триге-
минальной невралгии (ТГН) [30]. 

Габапентин, прегабалин, дулоксетин, венлафаксин 
и трициклические антидепрессанты (ТЦА) относятся 
к первой линии терапии НБ. Они имеют свои особен-
ности назначения, что нередко затрудняет их широкое 
использование. 

Применение амитриптилина должно учитывать 
спектр  характерных  антихолинергических  и  кар-
диальных  побочных  эффектов  и  противопоказа-
ний и должно быть ограничено у больных старше 
65  лет  по  этой  же  причине  [38].  Кроме  того,  по-
следний  пересмотр  доказательств  эффективности 
в  рамках  обобщенного  метаанализа  клинических 
исследований препарата привел к неутешительным 
выводам о том, что, «несмотря на широкое исполь-
зование амитриптилина, не существует ни одного 
клинического  исследования  высокого  качества, 
подтверждающего  его  эффективность,  что  в  ре-
альной практике обернется действенностью лекар-
ственного средства только у очень ограниченного 
числа больных» [56]. Недостаточно надежных до-
казательств эффективности при НБ и для другого 
ТЦА – нортриптилина [25]. 

Препарат  из  группы  ИОЗСН  –  венлафаксин  –
зарегистрирован в России  только для лечения де-
прессии  [2].  Наличие  официального  показания 
очень  важно  с  точки  зрения  юридической  защи-
щенности  врача.  Дулоксетин,  антидепрессант  из 
этой же группы, имеет довольно обширный спектр 
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показаний  при  хронической  скелетно-мышечной 
боли (хронический болевой синдром, обусловлен-
ный  фибромиалгией,  хронический  болевой  син-
дром в нижних отделах спины и при остеоартрозе 
коленного  сустава),  однако  при НБ  зарегистриро-
ван только для лечения болевой диабетической по-
линевропатии (ДПН). Кроме того, его применение 
также  ограничено  в  группе  больных  с  неконтро-
лируемой  артериальной  гипертензией,  глаукомой 
и т.д. [2].

Прегабалин,  согласно  приказу  МЗ  РФ  от 
10.09.2015 г. № 634н, подлежит предметно-коли-
чественному  учету,  что  зачастую  ограничивает 
возможности  специалистов  использовать  препа-
рат.  Кроме  того,  как  указано  в  официально  одо-
бренной  инструкции,  его  назначение  требует 
мониторинга на предмет злоупотребления и зави-
симости [2, 9].

Таким  образом,  на  сегодняшний  день  един-
ственной  реальной  альтернативой  для  широкого 
применения при НБ является габапентин. Во-пер-
вых,  препарат  зарегистрирован  для  лечения  всех 
типов  невропатической  боли  у  взрослых.  Во-вто-
рых, за счет отсутствия индукции микросомальных 
ферментов печени у препарата отмечается низкий 
риск лекарственных взаимодействий и  его можно 
применять  в  комбинации  с  другими  лекарствами. 
В-третьих,  в  число  противопоказаний  к  примене-
нию  препарата  входит  только  гиперчувствитель-
ность и возрастные ограничения. И, наконец, пре-
парат, имеющий в России достаточное количество 
аналогов,  отпускается по обычному рецепту фор-
мы 107-1/у, и оба эти факта обеспечивают большую 
доступность габапентина для нуждающихся в нем 
больных [2].

За  время,  прошедшее  с  момента  появления  
габапентина на российском фармацевтическом рын-
ке,  получены  новые  данные  как  о  механизмах  его 
действия при НБ, так и эффективности при различ-
ных  заболеваниях/состояниях,  сопровождающих-
ся  НБ.  Сегодня  доказано,  что  препарат  действует 
не  только на периферические механизмы – нейро-
ны ганглия заднего корешка, но и на центральную 
нервную систему  (на  спинальном и  супраспиналь-
ном уровнях). Основой  анальгетического действия 
габапентина  является блокада кальциевых каналов 
через изоформу 1 альфа-2-дельта субъединицы этих 
каналов (существуют и другие изоформы этих кана-
лов,  на  которые  габапентин  не  действует).  Данная 
точка  приложения  препарата  сегодня  не  вызыва-
ет сомнений, так как в генетическом эксперименте 
было  показано,  что  замещение  альфа-2-дельта-1 
белка на мутантный белок приводит к полной поте-
ре анальгетического эффекта габапентина [15, 48]. 

Действие габапентина связывают с рядом меха-
низмов. Прежде всего, он ингибирует антероград-
ный аксональный транспорт альфа-2-дельта-1 белка 
из спинномозгового ганглия к окончанию первично-
го  афферента  заднего рога и нормализует уровень 
этого белка. Нормализация  альфа-2-дельта-1 белка 
приводит к снижению плотности кальциевых кана-
лов  на  мембране  клеток  (мембранный  транспорт), 
что,  в  свою  очередь,  ограничивает  выброс  глута-
мата, кокальцигенина и субстанции Р – основных 
возбуждающих  медиаторов,  задействованных 
в патогенезе НБ. ГБП не только подавляет выброс 
субстанции Р, но и снижает вызванную этим меди-
атором  активацию  ядерного  фактора  «каппа-би» 
(NF-kB)  –  важного  медиатора  синтеза  цитокинов. 
То  есть  габапентин  регулирует  передачу  болевых 
импульсов,  вызванных  воспалением,  как  в  нейро-
нальных,  так и  глиальных клетках, что позволяет 
предположить  его  эффективность  не  только  при 
НБ,  но  и  при  боли,  обусловленной  воспалением. 
Данный  факт,  вероятно,  имеет  клиническую  зна-
чимость  в  случае  применения  габапентина  при 
радикулопатии, боль при которой нередко сочета-
ет в себе невропатический и ноцицептивный ком-
поненты. Последний, как полагают, связан воздей-
ствием воспалительных (ноцицептивных) факторов 
на nervi nervorum пораженного корешка [15, 48, 62].

Другим  механизмом,  через  который  реализуется 
обезболивающее  действие  габапентина,  является  ин-
гибирование NMDA-рецепторов. NMDA-рецепторы – 
ионотропные рецепторы глутамата, селективно связы-
вающие  N-метил-D-аспартат.  Эти  рецепторы  играют 
одну  из  ключевых  ролей  в  развитии  и  поддержании 
хронической боли. Ингибирование NMDA-рецепторов 
габапентином было продемонстрировано как в прямом 
эксперименте  на  животных,  так  и  в  клиническом 
исследовании, когда назначение низких доз антаго-
ниста NMDA-рецепторов кетамина одновременно 
с габапентином вызывало усиление анальгезии [15, 
48, 62].

Габапентин взаимодействует также с кальмоду-
лин-киназой II (CaMKII), ферментом, отвечающим 
за ноцицептивную нейропластичность и появление 
центральной сенситизации – двух основных меха-
низмов поддержания хронической боли. Было по-
казано на животной модели НБ (длительное нало-
жение лигатуры на нерв), что габапентин вызывает 
снижение экспрессии и нарушение фосфорилиро-
вания кальмодулин-киназы II в спинном мозге [62].

Совсем  недавно  открыто  супраспинальное  дей-
ствие габапентина, обусловленное его действием на 
процессы ГАМК-опосредованной  нейропластично-
сти. Было продемонстрировано, что габапентин се-
лективно снижает пресинаптический выброс ГАМК 
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в  голубом  пятне  (locus  coeruleus),  что  в  свою  оче-
редь способствует выбросу норадреналина. Выброс 
норадреналина приводит к активации альфа-2 адре-
норецепторов и усилению нисходящих ингибирую-
щих влияний на нейроны спинного мозга [79].

В свете последних данных стало известно, что 
анальгетическое  действие  габапентина  реализует-
ся  не  только  путем  его  влияния  на  процессы  си-
наптической пластичности в заднем роге спинного 
мозга,  но  и  посредством  активации  нисходящих 
ингибирующих  влияний,  механизма,  через  кото-
рый реализуется анальгетическое действие антиде-
прессантов,  таких  как  амитриптилин,  дулоксетин 
и венлафаксин [1, 48].

С  точки  зрения  клинической  эффективности  
габапентин достаточно масштабно исследован при 
различных  заболеваниях/состояниях,  сопровожда-
ющихся  НБ.  Исследования  проводились  как  при 
таких «классических» для возникновения НБ забо-
леваниях – ДПН и ПГН, так и при тригеминальной 
невралгии  (ТГН),  НБ  вызванной  онкологическим 
заболеванием и  его  лечением, НБ после  спиналь-
ной травмы. Особый интерес, в силу большого ко-
личества обращающихся за медицинской помощью 
пациентов, и ограниченное число препаратов с до-
казанной эффективностью представляют исследо-
вания габапентина при радикулопатии/боли в спи-
не с невропатическим компонентом.

Имеется  обширный  пул  клинических  исследо-
ваний габапентина при ДПН. В ряде более ранних 
рандомизированных контролируемых исследований 
длительностью 6–12  недель  была  доказана  эффек-
тивность  препарата  в  дозах  900–1800–3600  мг/сут 
с использованием плацебо в качестве сравнения. По-
мимо  снижения  интенсивности  боли,  применение 
препарата значимо улучшало такой показатель, как 
качество жизни [17, 24, 39, 57]. В одном исследова-
нии габапентин продемонстрировал положительное 
влияние  на  состояние  кардиальной  вегетативной 
функции,  которая  характерна  для  больных  с  ДПН 
[29]. Помимо плацебо-контролируемых, проводился 
также ряд сравнительных исследований габапентина 
при этой патологии. В качестве препарата сравнения 
наиболее часто использовали амитриптилин. В од-
ном  исследовании  было  показано  превосходство  
габапентина (1800–2400 мг/сут) над амитриптилином  
(30–90  мг/сут),  во  всех  остальных  исследованиях 
препараты  были  одинаково  эффективны,  но  при 
этом  переносимость  габапентина  была  лучшей 
[24,  39,  57,  71].  Преимущество  габапентина  над  
амитриптилином более отчетливо продемонстриро-
вано у пожилых пациентов [38], а при ДПН показана 
сравнимая  эффективность  габапентина  и  комбина-
ции трамадол/ацетаминофен [47]. 

В  многоцентровом  рандомизированном  пла-
цебо-контролируемом 8-недельном исследовании 
при  ПГН  была  доказана  эффективность  и  безо-
пасность габапентина (1800–3600 мг/сут) в отно-
шении снижения интенсивности боли, улучшения 
нарушенного из-за боли сна, настроения, качества 
жизни  [64,  67].  Еще  в  одном  исследовании  при 
ПГН  показано,  что  доза  габапентина  600  мг/сут  
также  является  эффективной  [41].  В  сравни-
тельных  исследованиях  была  продемонстриро-
вана  одинаковая  эффективность  нортриптилина  
и габапентина при лучшей переносимости последне-
го [21]. Другое сравнение габапентина (1800 мг/сут) 
при ПГН – с ТЦА дезипрамином (100 мг/сут) – пока-
зало большую эффективность и меньшую стоимость 
лечения  дезипрамином  [59].  При  ПГН  также  было 
продемонстрировано,  что  добавление  габапентина  
к  терапии  опиоидными  анальгетиками  позволяло 
либо  значительно  снижать  дозу,  либо  вообще  отме-
нять эти препараты [54]. 

При ТГН была доказана эффективность и безо-
пасность  габапентина  у  пациентов  с  идиопатиче-
ской формой заболевания, рефрактерных к терапии 
карбамазепином  [61,80].  Pетроспективный  анализ 
194  случаев  показал,  что  лечение  габапентином 
в дозе до 2400 мг приводило к значительному облег-
чению боли у пациентов, рефрактерных как к фар-
макотерапии целым рядом препаратов,  так и к хи-
рургическому лечению [22]. 

При  онкологической  боли  габапентин  (300–
2400 мг/сут) доказал свою эффективность и безо-
пасность как у пациентов с болью, вызванной при-
менением химиотерапии (таксановая невропатия), 
так и у пациентов с НБ вследствие основного  за-
болевания  [20]. Представляет интерес совместное 
применение  габапентина и опиоидных анальгети-
ков в исследовании у пациентов с онкологической 
НБ.  Данная  комбинация  обеспечивала  более  вы-
раженный анальгетический  эффект по  сравнению 
с  монотерапией  опиоидами.  При  этом  меньшее 
число  побочных  эффектов  отмечалось  именно  на 
комбинированной терапии [45]. В прямом сравни-
тельном  исследовании  габапентина,  прегабалина, 
амитриптилина  и  плацебо  у  120  пациентов  с  НБ 
онкологической природы, габапентин в равной сте-
пени  с  другими  указанными  препаратами  эффек-
тивно  купировал  боль,  что  достоверно  отличало 
группы активной терапии от плацебо [55].

В  трех  небольших  рандомизированных  иссле-
дованиях  длительностью  4–12  недель  была  по-
казана  эффективность  габапентина  в  дозах  1800–
3600 мг/сут по  сравнению с плацебо у пациентов 
с НБ  вследствие  спинальной  травмы  [14,  50,  72]. 
Метаанализ, выполненный позднее на базе этих ис-
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следований, подтвердил не  только  эффективность 
и  безопасность  препарата  для  лечения  боли  при 
этой патологии, но и его действенность в отноше-
нии связанных с болью депрессии, тревоги и нару-
шений сна [53].

Опубликовано  также  несколько  исследований, 
подтверждающих  эффективность  и  безопасность 
габапентина  (1800–2400  мг/сут)  при  фантомной 
боли,  комплексном регионарном болевом  синдро-
ме  (КРБС),  ВИЧ-ассоциированной  НБ,  боли  при 
синдроме Гийена-Барре и синдроме запястного ка-
нала [13, 19, 31, 40, 60, 75]. 

Ряд  исследований  изучал  эффективность  
габапентина  при  различных  заболеваниях/состоя-
ниях,  сопровождавшихся НБ.  Так M.  Serpell  и  со-
авт. изу чали эффективность габапентина при ДПН, 
ПГН,  ТГН,  хронической  радикулопатии  и  других 
состояниях  в многоцентровом рандомизированном 
двойном слепом плацебо-контролируемом исследо-
вании длительностью 8 недель. Габапентин в дозах 
900–1800–2400 мг/сут эффективно купировал боль, 
начиная с первой недели терапии, а также значимо 
улучшал качество жизни к концу курса лечения [70].

В  российском  исследовании  габапентина  (ис-
пользовался  препарат  Тебантин  производства 
компании  «Гедеон  Рихтер»)  при  НБ  различной 
этиологии  принимали  участие  пациенты  с  ПГН, 
ТГН,  постравматической  невралгией,  болевыми 
и  сенсорными  полиневропатиями.  Обезболиваю-
щий эффект Тебантина  (1200–1500 мг/сут) прояв-
лялся к концу первой недели терапии и сохранялся 
до конца лечения [8]. 

Международными  экспертами,  авторами  мета-
анализов  и  систематических  обзоров,  признано, 
что при радикулярных болях результаты исследо-
ваний эффективности различных антиконвульсан-
тов противоречивы. Карбамазепин, окскарбазепин 
и топирамат не оказались более эффективны, чем 
плацебо  при  хронической  радикулопатии  [46,  63, 
81].  Прегабалин  в  одном  исследовании  при шей-
ной  радикулопатии  приводил  к  облегчению  боли 
к 8-й неделе терапии [51]. Этот же препарат в дру-
гом  рандомизированном  контролируемом  иссле-
довании  при  хронической  пояснично-крестцовой 
радикулопатии не отличался по эффективности от 
плацебо в отношении уменьшения интенсивности 
боли в конечной точке исследования [18]. 

Для  габапентина  опубликовано  несколько  ис-
следований  эффективности  при  радикулопатии 
с  положительным  результатом.  В  высокодоказа-
тельном  исследовании,  проведенном  M.  Serpell 
и соавт., было включено 27% больных с радикуло-
патией, а терапия габапентином показала свою эф-

фективность в сравнении с плацебо [70]. Ряд иссле-
дований препарата в дозах (1200–3600 мг/сут) при 
хронической  пояснично-крестцовой  радикулопа-
тии вследствие грыжи диска или спинального сте-
ноза доказал, что габапентин, назначаемый на срок 
12–16 недель, эффективно купирует боль. Помимо 
анальгетического  действия,  препарат  уменьшал 
выраженность  депрессии и  нарушений  сна,  улуч-
шал качество жизни [44, 65, 66, 78]. 

В российском шестинедельном исследовании у па-
циентов с хронической пояснично-крестцовой ради-
кулопатией  применение  габапентина  (Тебантина)  
в дозе 1800 мг приводило к достоверному облегче-
нию боли к началу 3-ей недели терапии, а эффект 
сохранялся  до  конца  исследования.  Помимо  обе-
зболивания, лечение препаратом приводило также 
к улучшению качества жизни, уменьшению выра-
женности депрессии. Клиническая и практическая 
значимость данного исследования заключается ещё 
и в том, что были выявлены предикторы эффектив-
ности Тебантина. Препарат был достоверно более 
эффективен у пациентов  со  стреляющими жгучи-
ми  болями,  при  наличии  аллодинии,  парестезий  
и онемения, а также у пациентов с положительным 
симптомом Ласега [5].

В  другом  российском  исследовании  препарат 
Тебантин, назначаемый в дозе до 3600 мг/сут, через 
8 недель терапии значимо, по сравнению с началь-
ным уровнем,  уменьшал интенсивность боли при 
хронической радикулопатии и приводил к увеличе-
нию нарушенного вследствие заболевания объема 
движений [6].

Представляют интерес сравнительные исследо-
вания  габапентина.  Проводилось  двойное  слепое 
сравнительное исследование эффективности перо-
рального габапентина и кортикостероидов, приме-
няемых  эпидурально  при  хронической  радикуло-
патии. Больные были рандомизированы в группы, 
получавшие  габапентин  и  фиктивную  эпидураль-
ную инъекцию или плацебо габапентина и эпиду-
ральную  инъекцию  кортикостероида.  Оба  метода 
лечения к концу исследования приводили к одина-
ковому уровню облегчения боли, отличавшему их 
от плацебо [23]. 

Проводилось  также  сравнение  эффективности 
габапентина и прегабалина у больных после диск-
эктомии на поясничном уровне. К концу 6 и 12 ме-
сяцев  наблюдения  оба  препарата  одинаково  зна-
чимо уменьшали интенсивность боли и улучшали 
нарушенные функции (шкала Освестри) по сравне-
нию с исходным уровнем [26]. 

С точки зрения доступности препаратов для па-
циентов,  представляет  интерес  также  рандомизи-
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рованное  двойное  слепое  сравнительное  клиническое  исследование 
эффективности оригинального габапентина и его дженерика, выпол-
ненное у пациентов с невропатическим компонентом при болях в спи-
не. Достоверно значимое снижение интенсивности боли было получе-
но при применении обоих препаратов, профиль побочных эффектов 
был сходным как у оригинального препарата, так и у его дженерика; 
при этом стоимость воспроизведенного габапентина в 4,67 раз ниже 
в валюте той страны, где проводилось исследование [43]. 

Известно, что габапентин не является индуктором микросомальных 
ферментов  печени,  что  означает  низкий  риск  лекарственных  взаимо-
действий  и  возможность  его  использования  в  комбинации  с  другими 
лекарственными  средствами.  Проводились  доказательные  исследова-
ния  следующих  комбинаций  различных  препаратов  с  габапентином  
при НБ: габапентин/морфин при ПГН, габапентин/оксикодон при ДПН,  
габапентин/нортриптилин  при  ПГН  и  ДПН,  габапентин/ропивакаин 
(блокады в  триггерные  точки) при ТГН и  габапентин/амитриптиллин 
при  радикулопатии.  Указанные  комбинации  эффективнее  облегчали 
боль, чем монотерапия, при этом дозы препаратов в комбинациях были 
ниже, а частота и выраженность побочных эффектов такой же, как при 
монотерапии [28, 33–35, 49]. Не было показано различий в эффективно-
сти комбинации габапентин/дулоксетин и дулоксетин в виде монотера-
пии при ДПН [73]. Выбирая безопасные комбинации с габапентином, 
следует принимать во внимание возможное усиление побочных эффек-
тов со стороны ЦНС при совместном использовании с морфином и ос-
лабление действия оксикодона [32].

Из аспектов безопасности применения габапентина следует выде-
лить связанные с центральным действием препарата головокружение, 
сонливость и возникающую реже атаксию, в ряде случаев приводящие 
даже к отмене терапии [32]. Врачебная практика показывает, что наи-
более  действенным  методом  преодоления  этих  побочных  эффектов 
является более медленное, чем описано в инструкции от производите-
ля, титрование дозы препарата. В любом случае пациентов необходи-
мо предупреждать о возможности развития головокружения, атаксии 
и сонливости с целью профилактики синдрома падений и для соблю-
дения мер безопасности при управлении транспортными средствами. 
При приеме  габапентина нередко могут появляться периферические 
отеки,  механизм  возникновения  которых  не  до  конца  ясен.  Извест-
но, что пожилые пациенты менее подвержены развитию данного по-
бочного эффекта,  тем не менее,  следует с осторожностью назначать 
препарат больным с сердечной недостаточностью класса  III и  IV по 
классификации NYHA. Габапентин  выводится  в  основном почками, 
вследствие чего требуется более осторожное (в низких дозах) назна-
чение препарата больным с нарушением почечной функции. Препарат 
следует  отменять  постепенно,  во  избежание  возникновения  синдро-
ма отмены. Следует также тщательно мониторировать пациентов на 
предмет наличия  у них  в  анамнезе  злоупотребления и  зависимости, 
т.к.  имеются  единичные  спонтанные  сообщения  о  злоупотреблении, 
в основном у лиц, уже злоупотребляющих различными лекарственны-
ми веществами. В то же время габапентин, в отличие от прегабалина, 
не входит в список контролируемых в США субстанций [32, 52].

Эффективное  лечение НБ  в  реальной  практике  является  сложной 
задачей, которая требует от врача специальных знаний и навыков. Пре-
жде всего индивидуализированная и всесторонняя оценка качествен-
ных характеристик болевого синдрома позволяет более точно понять 
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как причину, так и патофизиологические механиз-
мы  болевого  синдрома,  развития  и  поддержания, 
являющиеся  потенциальной  мишенью  для  фарма-
котерапии. Перед началом лечения следует совмест-
но с пациентом определить наиболее реалистичные 
цели,  например,  уменьшение  интенсивности  боли 
наполовину  через  1  месяц  интенсивной  терапии. 
Известно,  что  даже  при  правильно  подобранной 
программе лечения редко удается добиться полно-
го  устранения  болевого  синдрома.  Немаловажное 
значение  имеет  выбор  лекарственного  средства, 
который  должен  учитывать  различные  моменты. 
Это доступность препарата в аптеке, его доказанная 
(в  рамках  клинических  исследований)  эффектив-
ность, потенциальная возможность возникновения 
побочных эффектов, как в начале терапии, так и от-
даленных, а также риск лекарственных взаимодей-
ствий. Помимо вышеперечисленного, следует обра-
щать внимание на дополнительное положительное 
действие  препарата.  Например,  улучшение  нару-
шенного  сна,  выраженности депрессии и  тревоги. 
На старте фармакотерапии принципиально важным 
является плавное, постепенное титрование выбран-
ного препарата до доказано эффективной дозы при 

минимальных побочных эффектах. В случаях пло-
хой переносимости фармакотерапии добиться дей-
ственной дозировки препарата без тесного контакта 
с больным или его родственниками бывает доста-
точно сложно. Лечение НБ – длительный процесс, 
требующий регулярного врачебного контроля и вы-
полнения  пациентом  назначений.  Целесообразно 
регулярно опрашивать больных о соблюдении ими 
назначенной  схемы лечения и  его переносимости, 
оценивать эффективность и необходимость продол-
жения фармакотерапии. 

Как уже было сказано выше, фармакотерапия яв-
ляется важным, но не единственным методом лече-
ния НБ, необходим комплексный, мультимодальный 
подход. Имеют значения такие аспекты, как гигиена 
сна,  наличие  у  пациента  достаточной  физической 
активности. Необходимо обучать больных методам 
аутогенной  тренировки,  к  курсу  лечения  целесо-
образно  подключать  когнитивно-поведенческую 
терапию,  физиотерапию.  Таким  образом,  для  того 
чтобы  повысить  эффективность  фармакотерапии 
в  реальной  практике,  требуется  индивидуализиро-
ванный и комплексный подход к больному
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