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Введение. Примерно 21–27% пациентов с заболеваниями системы крови (ЗСК) получают опиоидные анальгетики, при этом одной из 
наиболее частых причин назначения является нейропатическая боль. Габапентин применяется в качестве препарата первой линии при 
нейропатической боли (НБ), однако малоизучен у пациентов с ЗСК.
Цель – изучить эффективность и безопасность применения габапентина у больных с ЗСК с хронической болью.
Материалы и методы. В одноцентровое проспективное обсервационное исследование включено 24 пациента с тромбоцитопенией и болевым 
синдромом в период с октября 2017 по октябрь 2022 гг. Возраст пациентов составил от 18 до 71 года (медиана 40 лет). Все пациенты с ЗСК: 
неопухолевые ЗСК (апластическая анемия) – у 8% (n = 2), миелоидные опухолевые ЗСК (острый миелоидный лейкоз) – у 34% (n = 8), 
лимфоидные опухолевые ЗСК (острый лимфобластный лейкоз, фолликулярная лимфома, диффузная В-крупноклеточная лимфома, Т-кле-
точные лимфомы, множественная миелома) – у 58% (n = 14) пациентов. У всех пациентов имела место тромбоцитопения менее  150·109/л 
(у 66% (n = 16) – менее 90·109/л) и была диагностирована нейропатическая боль (НБ), локализованная согласно нейроанатомическому 
распределению и сопровождалась типичными для НБ сенсорными нарушениями. Локализация боли была различной, преобладали боли 
в нижних конечностях (63% (n = 15), 95% ДИ: 43–79%), обусловленные периферической полинейропатией преимущественно токсиче-
ского генеза (прием винкристина, бортезомиба), также боль была обусловлена течением основного заболевания: цефалгией и болью в 
шее (вследствие сдавления лимфатическими узлами нервных структур), постгерпетической невралгией, невралгией тройничного нерва, 
обусловленной ростом опухоли. Все пациенты страдали труднокупируемой, высокоинтенсивной болью, требующей приема тримеперидина 
в дозе 20–40 мг/сут. Всем пациентам была назначена терапия габапентином в дозе 900–1200 мг/сут.
Результаты. При приеме габапентина у исследуемой группы пациентов (n = 24) уже на 3-й день наблюдалось клинически и статистиче-
ски значимое снижение интенсивности боли: 1) по медиане: с исходных 6 до 4 баллов, р = 0,01 (и до 3 баллов к 7-му дню терапии); 2) по 
средней: с исходных 6,5 до 3,9 баллов, р = 0,01 (и до 3,2 баллов к 7-му дню). Стратификация динамики снижения интенсивности боли 
по виду заболевания системы крови (ЗСК) показывает, что снижение к 3-му дню (устойчивое и далее к 7-му дню) было клинически и 
статистически значимо (р = 0,01) для групп пациентов с лимфоидными и миелоидными ЗСК, и клинически значимо у пациентов (n = 2) 
с неопухолевыми ЗСК. Обезболивающая терапия с применением малых доз габапентина дала выраженный устойчивый положительный 
эффект (интенсивность боли статистически значимо снизилась в среднем на 50%). После 7 суток терапии габапентина отмечено снижение 
дозы опиоидов у 52% пациентов. Среди побочных эффектов преобладали сонливость 67% (n = 16) и головокружение 32% (n = 8).
Заключение. Результаты проведенного исследования свидетельствуют, что габапентин эффективен при лечении хроничеcкой нейропатиче-
ской боли у пациентов с ЗСК и безопасен при применении в минимальных/средних терапевтических дозах в рамках диапазонов суточного 
дозирования, установленных официальными инструкциями по применению.
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Introduction. Approximately 21–27% of patients with blood system diseases receive opioid analgesics, with neuropathic pain being one of the most common 
reasons for prescription. Gabapentin is used as a first-line drug for neuropathic pain (NP), but has been poorly studied in patients with blood system diseases.
The objective was to study the effectiveness and safety of gabapentin in patients with blood system diseases with chronic pain.
Materials and methods. A single-center, prospective observational study included 24 patients with thrombocytopenia and pain between Octo-
ber 2017 and October 2022. The patients’ age ranged from 18 to 71 years (median 40 years). All patients with blood system diseases: non-tumor 
blood system diseases (aplastic anemia) in 8% (n = 2), myeloid tumor blood system diseases (acute myeloid leukemia) in 34% (n = 8), lymphoid 
tumor blood system diseases (acute lymphoblastic leukemia, follicular lymphoma, diffuse B – large cell lymphoma, T-cell lymphomas, multiple 
myeloma) in 58% (n = 14). All patients had thrombocytopenia less than 150∙109/l, 66% (n = 16) had less than 90∙109/l. All patients were diagnosed 
with neuropathic pain (NP), localized according to the neuroanatomical distribution and accompanied by sensory disturbances typical of NP. The 
localization of pain was different, pain predominated in the lower extremities (63% (n = 15), 95% CI: 43 – 79%), caused by peripheral polyneu-
ropathy of predominantly toxic origin (vincristine, bortezomib), and pain was also caused by the course of the underlying disease: cephalalgia and 
neck pain, this pain was caused by compression of the nerve structures by the lymph nodes, postherpetic neuralgia, trigeminal neuralgia caused by 
tumor growth. All patients had intractable, high-intensity pain requiring trimeperidine at a dose of 20–40 mg/day. All patients were prescribed 
gabapentin therapy at a dose of 900–1200 mg/day.
Results. When taking gabapentin in the study group of patients (n = 24), already on the 3rd day, there was a clinically and statistically significant 
decrease in pain intensity: 1) by median: from the initial 6 to 4 points, p = 0.01 (and up to 3 points by 7th day of therapy) and 2) on average: from 
initial 6.5 to 3.9 points, p = 0.01 (and up to 3.2 points by the 7th day). Stratification of the dynamics of pain intensity reduction by type of blood 
system disease (BSD) shows that the decrease by day 3 (sustained and further by day 7) was clinically and statistically significant (p = 0.01) for 
groups of patients with lymphoid and myeloid BSD, and clinically and approximately statistically significant in patients (n = 2) with non-tumor 
BSD. Analgesic therapy using small doses of gabapentin gave a pronounced, stable positive effect (pain intensity statistically significantly decreased 
by an average of 50%). After 7 days of gabapentin therapy, a decrease in the opioid dose was noted in 52% of patients. Side effects were dominated 
by drowsiness 67% (n = 16), dizziness 32% (n = 8).
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Введение

У пациентов с заболеваниями системы крови 
(ЗСК), по данным разных авторов, болевой син-
дром наблюдается у 52–76% пациентов [3, 6, 13]. 
Особенностями лечения боли у пациентов с ЗСК 
являются ограничения использования нестероид-
ных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
и регионарных методов ввиду высокого риска ге-
моррагических и инфекционных осложнений [5]. 
Габапентин применяется в качестве препарата пер-
вой линии при нейропатической боли (НБ), однако 
малоизучен у пациентов с ЗСК [2].

Цель – изучить эффективность и безопасность 
применения габапентина у больных с ЗСК с хро-
нической болью.

Материалы и методы

В ФГБУ «НИМЦ гематологии» МЗ РФ в 
2017–2022 гг. было проведено одноцентровое про-
спективное обсервационное исследование. Гипотеза 
исследования: использование малых и средних доз 
габaпептиноидов (габапентина, прегабалина) повы-
шает эффективность лечения хронической боли у 
пациентов с ЗСК.

Критерии включения: пациенты старше 18 лет, 
младше 75 лет с ЗСК с тромбоцитопенией и с 
нейропатической болью; боль средней и высокой 
интенсивности; пациенты получают опиоидные 
анальгетики.

Критерии исключения: аллергические реакции 
на габапептиноиды; почечная недостаточность 
(габапентин выводится преимущественно почка-
ми, пациенты с расчетным клиренсом креатинина 
< 60 мл/мин исключены); прием пациентом бензоди-
азепинов, ингибиторов обратного захвата серотони-
на (пароксетин, флуоксетин), противосудорожных 
препаратов (вальпроевая кислота, карбамазепин), 
антипсихотических препаратов (клозапин, оланза-
пин, рисперидон) или препаратов для лечения бипо-
лярных расстройств (литий); пациенты с диагнозом 
деменции, тяжелого психического заболевания или 
другого состояния, которое значительно ограничи-
вает возможность дать согласие и/или полностью 
принять участие в программе; диабетические и/или 
ВИЧ-ассоциированные нейропатии.

Первичная точка исследования: интенсивность 
боли по шкале NRS до назначения габапентина. 
Вторичные точки исследования: интенсивность 
боли по шкале NRS через 3 дня и через 7 дней по-

сле назначения габапентина. Вид нейропатической 
боли определялся в соответствии с клиническими 
рекомендациями по лечению нейропатической 
боли [2] на основании тщательного осмотра боль-
ного и сопоставления анамнестических, лабора-
торно-инструментальных данных. Всем пациен-
там была назначена терапия габапентином в дозе 
900–1200 мг/сутки: 1-й день 300–600 мг/сутки; 2-й 
день 600 мг/сутки; 3-й день 900–1200 мг/сутки, да-
лее повышение дозы не производили.

Статистический анализ. Непрерывные перемен-
ные представлены медианой и средней (с 95% до-
верительными интервалами, ДИ), категориальные 

– частотой и относительной частотой (%). Стати-
стический анализ проведен с учетом рекомендаций 
по анализу шкальных оценок [7]. Для сравнения 
уровня интенсивности боли в 2 временных точках 
использован непараметрический критерий Вил-
коксона, и дополнительно (при нормальности рас-
пределений и гомогенности дисперсий) t-критерий 
Стьюдента для зависимых выборок. Для оценки 
динамики переменной использованы попарные 
сравнения в точках измерения (с поправкой Хол-
ма – Бонферрони). Использовали статистический 
пакет SPSS 21.0.

Результаты

В период с октября 2017 г. по октябрь 2022 г. в 
исследование было включено 24 пациента с тром-
боцитопенией и болевым синдромом. Возраст па-
циентов составил от 18 до 71 года (медиана 40 лет). 
Все пациенты с ЗСК: неопухолевые ЗСК (апластиче-
ская анемия) – у 8% (n = 2), миелоидные опухолевые 
ЗСК (острый миелоидный лейкоз) – у 34% (n = 8), 
лимфоидные опухолевые ЗСК (острый лимфобласт-
ный лейкоз, фолликулярная лимфома, диффузная 
В-крупноклеточная лимфома, Т-клеточные лим-
фомы, множественная миелома) – у 58% (n  =  14) 
пациентов. У всех пациентов наблюдалась тромбо-
цитопения менее 150∙109/л, у 66% (n = 16) – менее 
90∙109/л. У всех пациентов диагностирована нейро-
патическая боль, локализованная согласно нейроа-
натомическому распределению, и сопровождалась 
типичными для НБ сенсорными нарушениями. Ло-
кализация боли была различной, статистически зна-
чимо преобладали боли в ногах (63% (n = 15), 95% 
ДИ: 43% – 79%), вызванные периферической поли-
нейропатией преимущественно токсического генеза 
(прием винкристина, бортезомиба). Кроме того, боль 
была обусловлена течением основного заболевания: 

Conclusion. The results of this study indicate that gabapentin is effective in the treatment of chronic neuropathic pain in patients with BSD and 
is safe when used in minimal/average therapeutic doses within the daily dosing ranges established by the official instructions for use.
Key words: pain relief, neuropathic pain, gabapentin, blood system disease, thrombocytopenia
For citation: Levchenko O. K., Gemdzhian E. G., Galstyan G. M. The use of low doses of gabapentin in patients with neuropathic pain and with throm-
bocytopenia. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2024, Vol. 21, № 3, P. 42–46. (In Russ.). DOI: 10.24884/2078-5658-2024-21-3-42-46.
 

Для корреспонденции:  
Левченко Ольга Константиновна 
Е-mail: levchenkokp@rambler.ru

Correspondence:  
Olga K. Levchenko  
E-mail: levchenkokp@rambler.ru



44

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 21, № 3, 2024

цефалгией и болью в шее вследствие сдавления лим-
фатическими узлами нервных структур, постгерпе-
тической неврaлгией, неврaлгией тройничного нерва, 
обусловленной ростом опухоли. Все пациенты стра-
дали труднокупируемой, высокоинтенсивной болью, 
им назначали тримеперидин в дозе 20–40 мг/сутки. 
Всем пациентам была назначена терапия габапенти-
ном в дозе 900–1200 мг/сут.

В результате назначения габапентина у исследу-
емой группы пациентов (n  =  24) уже на 3-й день 
отмечалось клинически и статистически значимое 
устойчивое снижение интенсивности боли: 1) по 
медиане: с исходных 6 до 4 баллов, р = 0,01 (и до 
3 баллов к 7-му дню терапии); 2) по средней: с ис-
ходных 6,5 до 3,9 баллов, р = 0,01 (и до 3,2 баллов к 
7-му дню) (рис. 1).

Стратификация динамики снижения интенсив-
ности боли по виду ЗСК показывает, что снижение 
к 3-му дню (устойчивое и далее к 7-му дню) было 
клинически и статистически значимо (р = 0,01) для 
групп пациентов с лимфоидными и миелоидными 
ЗСК, и клинически значимо у пациентов (n = 2) с 
неопухолевыми ЗСК (рис. 2).

Обезболивающая терапия с применением малых 
доз габапентина дала выраженный устойчивый по-
ложительный эффект (интенсивность боли стати-
стически значимо снизилась в среднем на 50%).

После 7 суток терапии габапентина отмечено 
снижение дозы опиоидов у 52% пациентов, у 20% 
пациентов – полная отмена. Среди побочных эф-
фектов преобладали сонливость 67% (n  =  16), го-
ловокружение 32% (n = 8). В большинстве случаев 
препарат назначали во второй половине дня и дан-
ные эффекты были не столь заметны для больных, 
наоборот, улучшался ночной сон. Не отмечалось 
изменения количества тромбоцитов на фоне при-
ема габапентина.

Обсуждение

При анализе данных за 2017 и 2021 гг. ФГБУ 
«НМИЦ гематологии» Минздрава России было 
выявлено, что 21–27% пациентов получают опио-
идные анальгетики, при этом одной из наиболее ча-
стых причин назначения являлась нейропатическая 
боль [4]. Согласно определению Международной 
Ассоциации по изучению боли, нейропатической 
считают «боль, вызванную заболеванием или по-
вреждением соматосенсорной нервной системы» 
[2]. К первой линии терапии НБ относятся анти-
депрессанты – как трициклические (ТЦА), так и 
ингибиторы обратного захвата серотонина и но-
радреналина (ИОЗСН), антиконвульсанты (габа-
пентин, прегабалин, карбамазепин – только при 
тригеминальной невралгии) (сила рекомендаций 
А), ко второй и третьей – опиоидные анальгетики 
(трамадол, тапентадол, оксикодон, морфин) [2, 9]. 
Ранее не была изучена эффективность и безопас-
ность применения габапептиноидов (габапентин, 
прегабалин) у пациентов с ЗСК. Хотя в отличие 
от габапентина прегабалин имеет линейную фар-
макокинетику, что обеспечивает предсказуемость 
изменений концентрации препарата в плазме кро-
ви при увеличении или уменьшении дозы. Прегаба-
лин быстрее всасывается в кровь и обладает более 
высокой биодоступностью (90%) по сравнению с 
габапентином (33–66%) [1, 2]. Выбор габапентина 
в данном исследовании был обусловлен именно 
безопасностью: для габапентина, по данным лите-
ратуры, наблюдается меньшее количество побочных 
эффектов [12] (таблица).

Механизм анальгетического действия габапенти-
на объясняется следующим образом:

– воздействует на α2-α2-субъединицы потенци-
ал-зависимых Са2+-каналов и тормозит вход ионов 

1 6,9 (6,1–7,6) 4,1 (3,4–4,9) 3,6 (2,9–4,4)

2 6,0 (5,2–6,8) 3,4 (2,6–4,2) 2,9 (2,1–3,7)

3 5,5 (2,7–8,3) 4,0 (1,2–6,8) 4,0 (1,2–6,8)

 
Рис. 2. Динамика снижения интенсивности боли  
в зависимости от диагноза: р = 0,01 – при сравнении 
интенсивности боли до назначения габапентина  
и через 3 и 7 дней (кроме группы неопухолевых ЗСК); 
приведены средние (с 95%ДИ)
Fig. 2. Dynamics of pain intensity reduction depending on the  
diagnosis: p = 0.01 – when comparing the intensity of pain before  
the appointment of gabapentin and after 3 and 7 days (except for  
the group of non-tumor BSD); the average (with 95%CI) is given
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 приведены медианы и средние (с 95% ДИ)
Fig. 1. Dynamics of pain intensity reduction: p = 0.01 – when compar-
ing the intensity of pain before the use of gabapentin and after 3  
and 7 days; median and average values are given (with 95% CI)
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кальция в нейроны, что приводит к снижению ги-
первозбудимости клеточных мембран и редукции 
сенситизации ноцицептивных нейронов [1];

– повышает синтез ГАМК (продукция последней 
с возрастом снижается [10]), что возбуждает актив-
ность глутаматдекарбоксилазы, что способствует 
росту активности антиноцицептивной системы;

– блокирует синтез глутамата, что уменьшает 
возбудимость структур ноцицептивной системы и 
профилактирует повреждение нейронов [8];

– модулирует активность NMDA(N-methyl-D-
aspartate)-рецепторов, тем самым воздействуя на 
механизмы фoрмирoвания «бoлевой пaмяти» [1, 2].

Выделяют следующие дозы при назначении га-
бапентина: низкую (определяется как <  900 мг), 
среднюю (900–1799 мг) и высокую (> 1800 мг) [1, 
14]. Хотя в литературе описаны данные об эффек-
тивности больших доз (от 1800 до 3600 мг/сутки 
габапентина) [11], существует и обратная сторона, 
касающаяся безопасности применения. Высокие 
дозы габапентина связаны с двукратным увели-
чением побочных эффектов, включая сонливость, 
тремор, атаксию и нистагм. Воздействие умерен-
ных доз и высоких доз габапентина связано с уве-
личением риска смерти, связанной с опиоидами, 
на 60% по сравнению с приемом только опиои-
дов [10–12]. Кроме того, в литературе приведены 
единичные случаи тромбоцитопении, в основном 
связанные с приемом больших доз габапентина 
(2400 мг/сутки) [8]. Учитывая данные аспекты, 
а также с целью снижения и так высокой у гема-
тологических больных лекарственной нагрузки, 

у пациентов с тромбоцитопенией и нейропати-
ческой болью применили малые и средние дозы 
(900–1200 мг/сутки) габапентина. 

В результате проведенного исследования дока-
зано, что у пациентов с тромбоцитопенией и ней-
ропатической болью применение малых-средних 
доз (900–1200 мг/сутки) габапентина эффективно 
и безопасно. Его использование приводило к умень-
шению интенсивности боли на 30% и более от ис-
ходной и на 5 и более баллов по цифровой рейтин-
говой шкале боли (р < 0,01), а также в 30% случаев 
приводило к полной отмене опиоидов и в 52% – к 
уменьшению их дозы. Среди побочных эффектов 
преобладали сонливость 67% (n = 16), головокруже-
ние 32% (n = 8), что коррелирует с данными других 
авторов [11, 12]. В большинстве случаев препарат 
назначали во второй половине дня и данные эффек-
ты были не столь заметны для больных, наоборот, 
у них улучшался ночной сон. Тяжелых побочных 
эффектов, которые бы привели к отмене препарата, 
не отмечено. Не отмечено и изменение числа тром-
боцитов и лейкоцитов на фоне приема габапентина. 
В дальнейшем пациенты продолжали прием габа-
пентина с различной длительностью от 14 дней до 3 
месяцев в зависимости от выраженности боли. 

Заключение

Габапентин эффективен и безопасен при приме-
нении в малых и средних терапевтических дозах при 
лечении нейропатической боли у пациентов с ЗСК, 
протекающими с тромбоцитопенией.

Сравнительная характеристика побочных эффектов прегабалина и габапентина 
Comparative characteristics of the side effects of pregabalin and gabapentin

Прегабалин, распространенность, % Габапентин, распространенность, %
Тошнота, рвота, головная боль – 22% Сонливость, седативный эффект – 42%
Расстройства кишечника – 16% Головокружение, головокружение – 28%
Диплопия, дизартрия – 16,1% Тошнота, рвота, головная боль – 14%
Головокружение, головокружение – 12%
Сонливость, седативный эффект – 9,7% 
Вялость, онемение – 6,5%
Сухость во рту – 3,2%
Тревожность – 3,2%
Прибавка веса – 3,2%
Эректильная дисфункция – 3,2%
Психические нарушения – 3,2%
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