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у пациентов с опухолями головы и шеи сильная боль возникает чаще, чем у пациентов со злокачественными ново-
образованиями других локализаций. у 1 / 3 больных она является первым признаком заболевания, и к моменту 
постановки диагноза уже 50 % больных испытывают ее. противоопухолевая терапия зачастую не только не при-
носит облегчения, но может и усугубить боль, что снижает приверженность пациентов к лечению и ухудшает прогноз 
и качество жизни. Некоторые больные в стадии ремиссии продолжают испытывать боль как последствие проведен-
ной терапии. В связи с этим орофациальный болевой синдром делят на 3 периода в зависимости от механизма его 
возникновения и тактики лечения: боль на этапе постановки диагноза, болевой синдром, обусловленный прово-
димой противоопухолевой терапией, и боль в стадии ремиссии. Выраженность орофациального болевого синдрома 
у большинства пациентов настолько высока, что требует назначения опиоидных анальгетиков. Их альтернативой 
может стать представитель новой группы обезболивающих препаратов – пептидных анальгетиков – тафалгин. ме-
ханизм его действия обусловлен высокоселективным агонизмом к μ1-опиоидным рецепторам. представленный 
клинический пример демонстрирует хороший анальгетический эффект тафалгина и возможность его применения 
как альтернативы анальгетикам второй ступени обезболивания.
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In patients with head and neck tumors severe pain is more common than in patients with malignant neoplasms of other 
locations. At a third of patients, pain is the first characteristic of the disease, and after diagnosis, one half of the pa-
tients are already having pain syndrome. Аntitumor treatment often not only bring relief, but can intensify pain, which 
can reduce wish to treated. part of cancer survivor continue to experience. Thus, orofacial pain syndrome should be 
share depending on the mechanism of appearence and tactics of treatment on three periods: pain at the stage of diag-
nosis, then pain syndrome in process antitumor therapy and pain in remission. It is actually if it necessary to prescribe 
opioid analgesics, especially for a long time. Intensity of orofacial pain syndrome is usually strong and often need to 
prescribe opioid analgesics. Option to opioid analgesics may be a representative of a new group of analgetics – peptide 
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Введение
Боль – один из самых частых и мучительных сим-

птомов у онкологических пациентов. Ее неадекватный 
контроль приводит к нерегулируемому выбросу кате-
холаминов, следствием чего являются повышение ар-
териального давления и тахикардия. Дезадаптация 
вегетативных функций вызывает нарушение сна, резкое 
снижение аппетита, угнетение психоэмоционального 
статуса, что способствует нарастанию общей слабости, 
развитию депрессии, кахексии. Как следствие возни-
кает иммуносупрессия, и эффективность противоопу-
холевой терапии снижается, или она проводится в ре-
дуцированном объеме, что ухудшает показатели 
выживаемости при злокачественных новообразовани-
ях (ЗНО).

У пациентов с опухолями головы и шеи сильная 
боль возникает чаще, чем у пациентов с ЗНО других 
локализаций [1, 2]. В классификации боли Междуна-
родной ассоциации по изучению боли (International 
Association for the Study of Pain, IASP) есть раздел «Оро-
фациальная боль». У пациентов с ЗНО ротовой полости 
боль является самым тяжелым симптомом, приводящим 
к резкому снижению качества жизни [3]. Приблизитель-
но 40 % больных жалуются на неадекватный контроль 
боли даже на фоне анальгетической терапии [4].

В самом начале заболевания роль боли защитная; 
болевой синдром заставляет пациента обратиться к вра-
чу. Фактически у каждого 3-го пациента с ЗНО полости 
рта боль является первым симптомом, приводящим 
к диагностическому поиску и выявлению онкологиче-
ского процесса. В дальнейшем защитная роль боли 
утрачивается, плохо купированный болевой синдром 
становится серьезной проблемой для соматического 
и психологического здоровья пациента. К моменту по-
становки окончательного онкологического диагноза 
и выбора лечебной тактики болевой синдром наблю-
дается у каждого 2-го пациента. Как это ни парадок-
сально, у большей части больных противоопухолевая 
терапия орофарингеальной зоны (хирургическое вме-
шательство, лучевая терапия (ЛТ), лекарственное ле-
чение) является причиной усиления боли. В период 
проведения специального лечения количество паци-
ентов, нуждающихся в обезболивающей терапии, воз-
растает до 80 %, а впоследствии, в стадии ремиссии, 
примерно 33 % пациентов продолжают жаловаться 
на боли разной степени интенсивности [1].

У пациентов с опухолями головы и шеи выделяют 
3 периода болевого синдрома:

1) болевой синдром в дебюте заболевания, на этапе 
постановки диагноза;

2) болевой синдром, обусловленный проводимой 
противоопухолевой терапией;

3) болевой синдром у пациентов в стадии ремиссии:
 – как осложнение проведенного лечения;
 – возникший на фоне коморбидных заболеваний.

Такое деление обусловлено особенностями меха-
низма возникновения боли и тактики анальгетической 
терапии.

Особенности орофациального болевого синдрома
Болевой синдром орофациальной области – один 

из самых тяжелых и плохо поддающихся лечению, 
что обусловлено рядом особенностей. Ноцицептивный 
компонент боли может быть связан с масс-эффектом, 
сдавлением расположенных рядом структур, изъязвле-
нием и воспалением. Он поддерживается постоянной 
секрецией воспалительных медиаторов (эндотелин, 
фактор некроза опухоли ɑ, интерлейкины протеаза, 
брадикинин и др.), которые непосредственно возбуж-
дают, повышают чувствительность первичных аффе-
рентных нейронов, иннервирующих окружающие опу-
холь ткани [5–8].

Симптоматика тригеминальной невропатической 
боли – ощущения жжения, покалывания, острых про-
стрелов по типу ударов током – в дебюте заболевания 
зачастую приводит к потере времени, поскольку паци-
ент с диагнозом «тригеминальная невралгия» получает 
консервативное лечение, и лишь при его неэффектив-
ности начинается более активный диагностический 
поиск и возникает подозрение на онкологический про-
цесс. Выраженный невропатический компонент обу-
словлен 2 основными причинами: высокой плотностью 
нервных окончаний данной области и агрессивной 
инфильтрацией опухолью нервов по эпиневральному, 
периневральному и эндоневральному пространствам 
(так называемая периневральная инвазия) [9]. По дан-
ным ряда авторов, около 80 % пациентов с раком го-
ловы и шеи имеют периневральную инвазию. Именно 
с ней связаны прогрессирование опухоли и многочис-
ленные локальные рецидивы [10].

Одной из главных особенностей и значимой пробле-
мой при опухолях головы и шеи является механическая 

analgesics – tafalgin. The mechanism of action is due to highly selective agonism to the m1-opioid receptors. The pre-
sented clinical example demonstrates the good analgesic effect of tafalgin and the possibility use as option to analge-
sics of the second stage of pain management.
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стимуляция структур полости рта, связанная с актами 
речи, жевания и глотания, которая вызывает резкое 
усиление болевого синдрома (прогнозируемые про-
рывы боли). Большинство пациентов с раком полости 
рта сообщают о значительно более высокой интенсив-
ности функциональной боли по сравнению со спон-
танной болью, что вынуждает их отказываться от при-
ема пищи и общения [11].

Немаловажную роль в хронизации болевого син-
дрома играет неадекватная анальгетическая терапия 
(назначение в качестве анальгетиков нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) независимо 
от типа и интенсивности болевого синдрома). Для пол-
ного контроля боли анальгетическая терапия назнача-
ется с учетом ее интенсивности по алгоритму лечения 
хронического болевого синдрома у онкологических 
больных, который был разработан более 25 лет назад. 
Достижения последних десятилетий в понимании 
 механизмов боли и синтез новых молекул для анальге-
тиков способствовали ряду изменений в принципах 
терапии болевого синдрома у пациентов с ЗНО, осо-
бенно у пациентов с хорошим прогнозом. У данной 
категории больных проводится коррекция как но-
цицептивного компонента боли, так и (обязательно) 
невропатического (при его наличии). Адъюванты, на-
правленные на коррекцию невропатического компо-
нента, такие как габапентиноиды, селективные инги-
биторы обратного захвата норадреналина и серотонина, 
трициклические антидепрессанты (ТЦА), имеют одно 
из решающих значений для достижения успешного 
лечения боли, что указано в клинических рекоменда-
циях «Хронический болевой синдром у взрослых па-
циентов, нуждающихся в паллиативной медицинской 
помощи» и рекомендациях по поддерживающей и со-
проводительной терапии Российского общества кли-
нической онкологии (RUSSCO) [12, 13].

В тактике терапии пациентов с хорошим прогнозом 
приоритет отдается неопиоидным анальгетикам; опи-
оиды назначаются с обязательной оценкой потенци-
альных пользы и риска и стратификации риска опи-
оидной зависимости. Более того, в рекомендации 
RUSSCO 2022 г. (с правками 2023 г.) для терапии боле-
вого синдрома средней и сильной степеней выра-
женности при распространенных и генерализованных 
формах ЗНО и болевых синдромах, обусловленных 
противоопухолевым лечением, в дополнение к опи-
оидным анальгетикам рекомендован новый высоко-
селективный агонист μ1-опиоидных рецепторов тафалгин, 
поскольку он не влияет на метаболизм химиотерапев-
тических препаратов. Данный препарат предлагается 
как альтернатива при неэффективности и / или непере-
носимости НПВС у пациентов с одинофагией, дис-
фагией, плохо контролируемой рвотой, т. е. в случаях, 
когда пероральный прием лекарственных средств рез-
ко затруднен или невозможен, а трансдермальный путь 

введения анальгетиков неэффективен [13]. Основной 
категорией таких пациентов являются больные с оро-
фарингеальными болевыми синдромами на различных 
этапах онкологического процесса. При данном под-
ходе удается достичь хорошего анальгетического эф-
фекта в 70–97 % случаев [14].

Боль на фоне консервативного лечения
Достижения современной онкологии, новые на-

учные парадигмы и протоколы терапии ЗНО головы 
и шеи увеличивают медианы безрецидивной и общей 
выживаемости. Лечение становится более агрессивным, 
что повышает риск развития осложнений. Парадокс 
лечения орофарингеальной зоны заключается в том, 
что лечение, направленное на продление жизни паци-
ента, становится причиной сильных болей, приводящих 
к резкому снижению качества жизни и даже в ряде 
случаев к смерти.

У большинства пациентов, проходящих химиотера-
пию и лучевую терапию по поводу рака головы и шеи, 
развивается чрезвычайно болезненный оральный му-
козит [15, 16]. Он возникает у 60–70 % больных оро-
фарингеальным раком при проведении стандартного 
режима фракционирования и практически у 100 % 
больных при использовании нетрадиционных режимов 
ЛТ или химиолучевой терапии. Выраженный болевой 
синдром формируется на фоне развития сливного му-
козита, соответствующего III степени эпителиита 
по шкале токсичности Common Terminology Criteria for 
Adverse Events (СТСАЕ), который обычно возникает 
по мере увеличения дозы до 30 Гр (обычно на 3-й не-
деле после начала ЛТ), достигает пика на 5–7-й неделе 
и сохраняется от нескольких недель до нескольких ме-
сяцев после терапии [17].

Ведение пациентов с лучевым мукозитом требует 
комплексного подхода, включающего 3 базовых ком-
понента в терапии сопровождения: ранозаживление, 
анальгетическую терапию и нутритивную поддержку. 
Из рациона следует исключить острую, кислую, горя-
чую пищу, алкогольсодержащие напитки; питание 
должно быть щадящим, но высокобелковым, с приемом 
достаточного количества жидкости [18, 19]. Местная 
терапия назначается в зависимости от выраженности 
повреждения слизистых орофарингеальной области, 
а также ксеростомии, интенсивности болевого синдро-
ма, наличия признаков инфицирования. Успешное 
лечение включает снижение интенсивности болевого 
синдрома, что положительно влияет на качество жизни 
пациентов, облегчая прием пищи, гигиену полости рта, 
речь, снижает потребность в парентеральном питании 
и установке гастростомы [20, 21].

При неэффективности анальгетиков 1-й ступени 
на фоне применения местной терапии (НПВС, местные 
анестетики) без промедления назначаются наркотические 
анальгетики. Предпочтительными являются препараты 

https://acsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.3322/caac.21157#bib181
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с наименьшим наркогенным потенциалом (например, 
трамадол, тапентадол). При их неэффективности ис-
пользуют сильные опиоидные анальгетики ограничен-
ным курсом с титрацией доз и применением ко-
анальгетиков (противовоспалительных средств 
(местно и системно), местных анестетиков, протектив-
ных средств для слизистой оболочки полости рта) 
и адъювантных препаратов (противоэпилептических 
препаратов или ТЦА) – так называемая мультимодаль-
ная анальгезия на период проведения лечения [22]. 
По данным зарубежных авторов и отделения лучевой 
терапии Московского научно-исследовательского 
 института им. П. А. Герцена – филиала ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр ра-
диологии» Минздрава России, 78–83 % больных, полу-
чающих лучевую (ЛТ) или химиолучевую терапию 
по поводу рака головы и шеи, требовалось назначение 
опиоидных анальгетиков. Подавляющее большинство 
пациентов получали трамадол и тапентадол, сильные 
опиоидные анальгетики понадобились в 3 % случаев 
[23]. Из особенностей обезболивания при выраженных 
патологических изменениях в полости рта и глотке сто-
ит отметить сложность при приеме пероральных 
и трансмукозальных форм препаратов: пациенты не мо-
гут проглотить таблетки и капсулы или растворить обез-
боливающую таблетку под языком.

Боль у пациентов с опухолями 
орофарингеальной зоны в стадии ремиссии
Боль у пациентов в стадии ремиссии обусловлена 

двумя основными причинами: последствиями противо-
опухолевого лечения и коморбидными заболеваниями. 
Каждый третий пациент продолжает жаловаться на бо-
ли через 6 мес после завершения противоопухолевой 
терапии, зачастую интенсивность болевого синдрома 
бывает даже выше, чем до лечения [24]. Более 50 % 
работающих до выявления ЗНО головы и шеи пациен-
тов после лечения рака не смогли вернуться к работе; 
основным предиктором инвалидности была боль [25, 
26]. При этом нельзя не учитывать возможность раз-
вития рецидива опухоли даже спустя 10–15 лет после 
радикального лечения.

Хирургические вмешательства вызывают повреж-
дение нервов и тканей, что может привести к развитию 
хронического послеоперационного болевого синдрома. 
Приблизительно у 50 % пациентов, перенесших резек-
цию кости нижней челюсти, возникает регионарная 
гипералгезия или аллодиния. Послеоперационная боль 
наиболее выражена у больных, получавших адъювант-
ную ЛТ [3]. После оперативных вмешательств на око-
лоушной слюнной железе, подвисочной ямке и / или па-
рафарингеальном пространстве у 9 % пациентов 
развивается очень неприятный болевой синдром – ин-
тенсивная, похожая на удар током боль в околоушной 
области после первого кусания пищи в каждый ее 

прием, которая постепенно стихает. Обычно пациенты 
сообщают о невыраженном болевом синдроме, но он 
оказывает значительное влияние как на качество жиз-
ни, так и на физическое здоровье [27–29].

В ряде случаев на фоне высокой эффективности 
ЛТ рака полости рта и ротоглотки развиваются лучевые 
реакции и осложнения. Как уже было описано выше, 
лучевой мукозит зависит от дозы, обычно появляется 
на 3-й нед от начала ЛТ и имеет тенденцию к заживле-
нию в течение нескольких недель после ее окончания. 
Однако у некоторых пациентов стойкий мукозит может 
наблюдаться даже после завершения ЛТ, а в ряде слу-
чаев, когда регенеративные функции уступают дегене-
ративным, развивается радионекроз. Некроз мягких 
тканей зачастую начинается с небольшого язвенного 
дефекта слизистой оболочки, который при неадекват-
ной терапии постепенно увеличивается в диаметре 
и распространяется глубже. Боль, как правило, усили-
вается по мере усугубления некроза мягких тканей, 
к тому же повышается риск инфицирования и резко 
снижается качество жизни пациента [30]. Радионекроз 
мягкого неба и носоглотки может привести к глоточной 
недостаточности или стенозу носоглотки, хотя истин-
ная частота их развития неизвестна [18].

Одним из серьезных поздних лучевых осложнений 
является остеорадионекроз нижней челюсти, частота 
развития которого составляет около 5 %. Тяжелый 
остео радионекроз нижней челюсти резко снижает ка-
чество жизни и функциональный прогноз. Зачастую 
он сопровождается выраженным болевым синдромом, 
требующим назначения системных анальгетиков и адъ-
ювантных препаратов на длительный срок [3].

У пациентов в стадии ремиссии риск возникнове-
ния побочных эффектов применяемых анальгетиков 
и хорошее качество жизни должны быть сбалансиро-
ваны. Приоритет отдается неопиоидным и адъювант-
ным анальгетикам, а также нефармакологическим ме-
тодам терапии боли. Наркотических анальгетиков 
следует избегать как можно дольше, но и затягивать 
с их назначением только из-за опасений вызвать опи-
оидную зависимость не стоит, поскольку применение 
низких доз этих препаратов короткими курсами не вы-
зывает привыкания.

Альтернативой опиоидным анальгетикам при бо-
левых синдромах средней и сильной степеней выражен-
ности является тафалгин. На российском фармацевти-
ческом рынке он появился в 2022 г. Тафалгин является 
представителем новой группы обезболивающих пре-
паратов – пептидных анальгетиков. Механизм его дей-
ствия обусловлен высокоселективным агонизмом 
к μ1-опиоидным рецепторам. По результатам клини-
ческих исследований II и III фаз анальгетический по-
тенциал тафалгина сопоставим с эффективностью 
морфина [31]. Из особенностей препарата следует от-
метить отсутствие участия в его метаболизме системы 
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цитохрома Р450, лекарственного взаимодействия и ак-
тивных метаболитов, что особенно важно для онколо-
гических пациентов в период химиотерапии или химио-
лучевого лечения. К наиболее часто встречающимся 
побочным эффектам тафалгина относятся нарушения 
со стороны периферической нервной системы (паре-
стезии, чувство жжения), а также слабость, ощущения 
жара по всему телу, головокружение и др. Все нежела-
тельные явления, как правило, имеют легкую или сред-
нюю степени тяжести и проходят в течение 20–30 мин 
самостоятельно, без применения фармакологических 
средств.

Наличие выраженного анальгетического эффекта 
тафалгина не могло не заинтересовать нас. Мы стали 
включать его в терапию болевых синдромов у пациен-
тов с опухолями орофарингеальной зоны при недо-
статочной эффективности НПВС и местной терапии 
в качестве альтернативы опиоидным анальгетикам. 
Опыт использования этого препарата у пациентов с лу-
чевым оральным мукозитом в настоящее время недо-
статочен для статистического анализа, но мы считаем, 
что приведенный клинический пример поможет соста-
вить представление об особенностях его применения.

Клинический пример
Пациентка И., 59 лет, в 2019 г. получила противо-

опухолевое лечение (химиолучевое лечение в суммарной 
очаговой дозе (СОД) 72 Гр на фоне введения цисплатина) 
по поводу плоскоклеточного рака ротоглотки, сТ2N0M0, 
II степени. Двумя годами позже, в 2021 г., в связи с реци-
дивом заболевания ей было выполнено хирургическое вме-
шательство в объеме гемиглоссэктомии. При контроль-
ном осмотре (через 6 мес после операции) диагностирован 
рецидив. Проведены 5 курсов химиоэмболизации по схеме 
DC с последующей повторной дистанционной ЛТ в разовой 
очаговой дозе 3 Гр до СОД 45 Гр. Лечение завершено в се-
редине февраля 2023 г. В ходе контрольного обследования, 
проведенного в июне 2023 г., данных, свидетельствующих 
о рецидиве и отдаленном метастазировании, не получено. 
По результатам компьютерной томографии (КТ) шеи 
с внутривенным контрастированием на фоне артефак-
тов от металлических зубных протезов данных о на-
личии дополнительных образований, а также участков 
повышенного накопления контрастного вещества в мяг-
ких тканях корня языка и правой боковой стенки рото-
глотки не получено. Увеличенных лимфатических узлов 
на шее также не выявлено. По данным позитронной 
эмиссионной томографии, совмещенной с КТ, от июля 
2023 г. очагов с патологическим метаболизмом 
18F-фтордезокси глю козы, характерных для опухолевого 
процесса, не обнаружено.

В процессе проведения ЛТ пациентка отметила 
 появление болей в горле справа, в полости рта, усилива-
ющихся при глотании и разговоре. Лечилась самостоя-
тельно, принимала различные НПВС (преимущественно 

кеторолак), а также полоскала горло отваром ромашки 
и раствором мирамистина. Однако интенсивность боли 
не снизилась. После КТ (описано выше) и исключения 
 прогрессирования заболевания пациентка обратилась 
в Московский научно-исследовательский институт 
им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр радиологии», где была 
проконсультирована радиотерапевтом отделения реаби-
литации после ЛТ. В связи с имеющимся тризмом полно-
ценный осмотр полости рта затруднен. В доступных 
осмотру областях визуализировался язвенный дефект 
с некротическим налетом на боковой поверхности корня 
языка размерами 1,5 × 2 см. Назначен курс реабилитаци-
онных мероприятий: магнитолазерная терапия на аппа-
рате «Рикта» на область шеи справа, височно-нижнече-
люстной сустав, электрофорез с димексидом на шею 
с обеих сторон, орошение ротовой полости сферогелем, 
курсовой прием актовегина, противоотечная терапия.

На момент осмотра пациентка жаловалась на на-
личие дефекта слизистой в полости рта, который вы-
зывал постоянные боли в горле справа, жгучие и стреля-
ющие боли в полости рта с иррадиацией в ухо и височную 
область справа. Боль мешала полноценно принимать 
пищу и разговаривать. Ночной сон также был нарушен 
из-за болевого синдрома, который возникал при прогла-
тывании слюны.

Интенсивность боли по нумерологической шкале боли 
(от 0 до 10 баллов) в покое оценивалась в 3 балла, при раз-
говоре и приеме пищи – в 6 баллов. Оценка по опроснику 
нейропатической боли ДН4 составила 4 балла, что сви-
детельствовало о высокой вероятности невропатическо-
го компонента, требующего специальной фармакологи-
ческой коррекции.

Согласно современному алгоритму трехступенчатой 
лестницы обезболивания Всемирной организации здраво-
охранения пациентке при недостаточном эффекте НПВП 
следовало назначить анальгетики 2-й ступени обезболи-
вания, например, трамадол или низкие дозы сильных опи-
оидов [31]. Однако характерологической особенностью 
больной была опиоидофобия. Пациентка всегда с опасе-
нием относилась к сильнодействующим препаратам, 
особенно к опиоидам, и категорически возражала против 
их использования. В качестве альтернативы опиоидным 
анальгетикам было решено назначить новый неопиоидный 
препарат тетрапептидной структуры тафалгин в ком-
бинации с антинейропатическим средством – габапен-
тиноидом прегабалином. В условиях дневного стационара 
пациентка получала утром тафалгин в дозе 4 мг под-
кожно 1 раз в день в течение 5 дней. Эффект анальгезии 
(оценка по нумерологической шкале боли 0–1 балл) со-
хранялся в течение 12–14 ч, что позволяло больной спо-
койно принимать воду, пищу и разговаривать. Вечером, 
когда нарастал отек и усиливался невропатический ком-
понент боли, пациентка принимала прегабалин в дозе 
75 мг 1 раз на ночь.
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Проведенные реабилитационные мероприятия, адек-
ватная анальгетическая терапия и полноценное питание 
способствовали быстрому регрессу лучевого мукозита, 
снижению остроты боли в течение недели на 50 %, 
что позволило отменить тафалгин через 5 дней; прием 
прегабалина был продолжен еще на 14 дней. В настоящее 
время пациентка полностью реабилитирована и не при-
нимает никаких анальгетиков.

Заключение
Проблема безопасной и эффективной терапии бо-

ли на этапах противоопухолевого лечения остается 
актуальной. Она диктует необходимость разработки 
и регистрации для клинического применения новых 
обезболивающих препаратов различных фармакологи-
ческих групп. Этот процесс не заканчивается, он эво-
люционирует, и мы стали свидетелями появления прин-
ципиально нового препарата тафалгина, уникальность 
которого состоит в его селективном воздействии на 
μ1-опиоидные рецепторы. Его молекула не имеет обя-
зательного структурного элемента всех опиоидов – бен-
зольного кольца, соединенного с атомом азота. Она 
состоит из 4 аминокислот, но тем не менее полноценно 

активирует антиноцицептивную систему, нарушая меж-
нейронную передачу болевых импульсов на различных 
уровнях центральной нервной системы, а также из-
меняет интенсивность восприятия боли, воздействуя 
на высшие отделы головного мозга [30]. Связывание 
тафалгина с опиоидными рецепторами обратимо, 
что нивелирует риск развития побочных эффектов, 
связанных с гиперактивацией этих рецепторов. Поэто-
му при довольно высокой эффективности данный пре-
парат не имеет побочных эффектов, характерных для 
лекарственных средств опиоидного ряда. Это свойство 
позволяет отсрочить использование классических опи-
оидов на этапах противоопухолевого лечения.

Представленный клинический пример демонстри-
рует вариант полноценного контроля сильной орофа-
циальной боли, вызванной лучевым мукозитом, без ис-
пользования наркотических анальгетиков. Проводимое 
в настоящее время постмаркетинговое исследование 
препарата тафалгин «НИКИТА» даст более полное 
представление о его эффективности и переносимости 
при использовании не только в онкологии, но и в ге-
матологии, паллиативной медицине, а также при тера-
пии острой боли после хирургических вмешательств.
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