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Аннотация. Обезболивание у детей крайне важная и сложная задача, требующая знаний, умений 

и объективизации качества анальгезии. В исследование включено 26 детей. Для анальгезии 
использовалcя парацетамол и морфин. Ежедневная суммарная доза парацетамола при пероральном или 
ректальном применении не превышала 100 мг/кг в день у детей старше 1 года, 75 мг/кг у грудных детей, 
60 мг/кг для новорожденных, включая недоношенных, родившихся после 32 недели, и 40 мг/кг для недо-
ношенных новорожденных, чей гестационный возраст составлял 28-32 недель. Адекватным режимом 
дозирования для недоношенного новорожденного, чей  гестационный возраст составил 30 недель, 
20 мг/кг каждые 12 часов. Морфин применяли в разовой дозе 100 мкг/кг. Для оценки адекватности 
анальгезии использовали клинические признаки боли, шкалы оценки боли, мониторинг жизненно-
важных функций. У новорожденных и детей раннего возраста очень важны и показательны поведенче-
ские признаки боли, изменение жизненно-важных функций,  а у детей старшего возраста  шкала оценки 
боли. Проводимые наблюдения позволили нам разработать дозировку препаратов и время повторного 
введения в зависимости от возраста ребенка. Полученные нами результаты важны в практике анестезиолога 
ипедиатра инеонатолога. 
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Abstract. Anesthesia in children is an extremely important and complex task that requires knowledge, 
skills and objectification of the quality of analgesia. The study included 26 children. The paracetamol and mor-
phine were used for analgesia. The daily total dose of paracetamol for oral or rectal administration was: not more 
than 100 mg / kg per day for children older than 1 year, 75 mg / kg for infants, 60 mg / kg for newborns, includ-
ing preterm infants born after 32 weeks and 40 mg / kg for preterm infants with a gestational age (GA) of 28-32 
weeks. Adequate dosing regimen for the preterm infants with GA of 30 weeks was 20 mg / kg every 12 hours. 
Morphine was used in a single dose of 100 μg / kg. To assess the adequacy of analgesia, clinical signs of pain, 
pain scales, monitoring of vital functions were used. Significant behavioral signs of pain, changes in vital func-
tions are very important in newborns and young children, and the scale of pain assessment in older children is 
very important. The conducted observations allowed the authors to develop a dosage of drugs and the time of 
repeated administration depending on the age of the child. The results of the study are important in the practice 
of an anesthesiologist, pediatrician and neonatologist. 

Key words: analgesia in children, control methods. 
 
Введение. Лечение боли и страданий должно являться приоритетом для всех клиницистов. В об-

зорах прошлых лет опубликованы данные, согласно которым обезболивание у детей, начиная с грудного 
возраста, далеко от совершенства [4]. Имеются данные о проведении операций у новорожденных под 
минимальным обезболиванием [19], хотя такая практика и подвергалась критике. 

Исследования, проведенные в последние 15 лет показывают, что новорожденным, грудным детям 
и детям последующих возрастных групп можно проводить безопасную анальгезию и анестезию, если 
соблюдать возрастные поправки в методиках и дозах. В литературе уже освещались недавние исследова-
ния по нейробиологии боли на разных этапах филогенетического развития [9]. Эти исследования пока-
зывают, что для детей, родившихся после 26-ой недели гестации, характерна довольно высокая зрелость 
периферических, спинальных и супраспинальных афферентных путей передачи болевых импульсов [22], 
и такие дети уже реагируют на повреждение тканей специфическим поведением, а также вегетативными, 
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гормональными и метаболическими сдвигами, указывающими на стресс или дистресс [14], причем у них 
нисходящие тормозящие пути развиваются позже, чем афферентные пути возбуждения [5, 17]. Новорож-
денные, после проведения циркумцизио  без анестезии давали более сильную реакцию дистресса при 
обычной иммунизации в возрасте 4 и 6 месяцев, по сравнению со сверстниками, не подвергшимися обре-
занию или перенесшими обрезание под прикрытием местного анестетика [13]. Эти наблюдения пред-
ставляют несомненный интерес, впрочем, интерпретировать их следует осторожно, ведь нужны под-
тверждающие работы, а также более длительные контролируемые исследования. C позиции патофизио-
логии это явление можно объяснить следующим: боль сама по себе является сильным фактором стресса, 
который запускает кататоксические программы адаптации [7], активируется гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой система, приводящей к выработке энергии, мобилизируемой адреналином, норадрена-
лином и глюкокортикоидами через усиленный распад жиров и белков (глюконеогенез), с одновременной 
депрессией антиоксидантных и противосвертывающих механизмов крови и явлениями активации имму-
ногенеза. Одновременно запускаются синтоксические программы, направленные на ослабление эффекта 
действия сильного раздражителя. Активность катотоксических программ – сдерживается. Это осуществ-
ляется через активацию холинореактивных структур мозга за счет синтоксинов, вырабатываемых в ре-
продуктивных органах – фертильных факторов. Тормозится энергогенез, активируются антиоксидантная 
и противосвертывающая системы крови с явлениями иммуносупрессии, восстанавливаются гомеостати-
ческие параметры [1, 6, 8]. 

Существуют фармакологические методики снижения боли: применение наркотических анальгети-
ков (НА), нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), регионарные методы анестезии.  

Наиболее распространенные НПВП применяемые у детей с целью аналгезии являются: ибупро-
фен, парацетамол, кеторолак [23], аспирин, метамизол натрия. 

Их применение ограничено рядом побочных осложнений.  Ингибирование синтеза тромбоксана 
снижает эффекты адгезии и агрегации, что увеличивает время  кровотечения, это является риском опера-
ционного кровотечения. А за счет ингибирования синтеза простагландинов, в независимости от селек-
тивности НПВП к ЦОГ-1,ЦОГ-2, происходит снижение роста и регенерации тканей [15, 25]. Имеются 
ограничения НПВП в официальных инструкциях на препарат по возрасту: ибупрофен разрешен с 3 мес., 
кеторолак с 16 лет, метамизол натрия от 3-х месяцев. 

В отличие от аспирина и других НПВП, механизм анальгезии у парацетамола – центральный через 
ингибирование ЦОГ-3 и посредством активации нисходящих серотонинергических путей [12]. В мозге и 
спинном мозге парацетамол связывается с арахидоновой кислотой с формированием N-
арохидонойфеноламина (AM404)2.  

AM404 является известным активатором систем капсаициновых (TRPV1) и канабиноидных (CB1) 
рецепторов, отвечающих в центральной нервной системе за анальгетический ответ. Парацетамол являет-
ся антагонистом NMDA рецепторов и вещества P в спинном мозге. Существуют доказательства о влия-
нии парацетамола на дофаминергическую систему [11]. Таким образом парацетамол является анальгети-
ком центрального действия, лишен нежелательных эффектов НПВП, более предпочтителен у пациентов 
хирургического профиля.  

Рекомендации по дозированию у новорожденных и грудных детей не разработаны. 
Нефармакологические методики снижения боли включают улучшение внутрибольничной среды, 

таким образом, чтоб она не была пугающей для ребенка. При этом уменьшается тревога и страх, которые 
сами по себе способны утяжелить боль [10]. Еще одним из наиболее часто используемых подходов явля-
ется «Отвлечение». Такой подход предполагает с помощью пения, разговора, игры - отвлечение ребенка 
от болезненной процедуры [24]. 

Существует и физиотерапевтические методы снижения боли: электростимуляция, фитотерапия, 
фитолазертерапия, аромотерапия, транскраниальная электростимуляция и д.р. [3]. 

Цель исследования – оценить эффективность предложенных дозировок НПВП и наркотических 
анальгетиков. 

Материалы и методы исследования. Нами обследованы 18 детей в возрасте от 16 дней жизни до 
5 лет, а также 8 новорожденных. Всем были проведены оперативные вмешательства по поводу пороков 
развития желудочно-кишечного тракта и мочеполовой системы. Период наблюдения – от пробуждения 
после операции и до 5 послеоперационного дня. Методы контроля адекватности анальгезии: уровень 
артериального давления, частота дыхания и частота сердечных сокращений, сатурация, визуальная шкала 
оценки боли (VAS) [20]. 

Для детей от 3 до 5 лет при самооценке силы боли мы пользовались распространенными мимиче-
скими шкалами (лица на фотографиях) [1, 18]. Использование шкал наблюдения за поведением ребенка 
являлось основным методом оценки боли у новорожденных, грудных детей и детей в возрасте от 1 до 4-х 
лет, а также у детей с нарушениями развития [2, 26]. В таких шкалах боль оценивалась по выражению 
лица, двигательным реакциям со стороны конечностей и туловища, вербальным реакциям или по сочета-
нию поведенческих и вегетативных изменений. В некоторых подобных методиках термин «дистресс» 
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отражал не только боль, но также страх и тревогу [19]. Трудно  оценивать силу боли у новорожденных, 
грудных детей и у детей в возрасте от 1 до 4-х лет, а также у детей со значительными нарушениями раз-
вития [25]. Для послеоперационного обезболивания у детей использовали, учитывая отрицательные эф-
фекты НПВП – приведенные выше – парацетамол. 

 Парацетамол (ацетаминофен) потеснил аспирин и стал самым часто применяемым антипиретиком 
и легким анальгетиком у детей. Концентрации в плазме, обладающие обезболивающим и жаропони-
жающим действием, составляют 10-20 мкг/мл. Рекомендуемая доза 10-15 мг/кг с примением каждые 4 ч. 
Ректальное введение характеризуется замедленным и вариабельным всасыванием, при этом разовая доза 
35-45 мг/кг обычно позволяет достичь терапевтических концентраций в плазме, при этом клиренс удли-
нен. Последующие ректальные дозы снижены до 20 мг/кг, а интервал между дозами составил 6-8 ч, то 
есть больше, чем при приеме внутрь. Разовые ректальные дозы в 20 мг/кг обеспечивали нетоксичные 
концентрации в плазме у недоношенных новорожденных. 

Ежедневная суммарная доза парацетамола при пероральном или ректальном применении не пре-
вышала 100 мг/кг в день у детей старше 1 года, 75 мг/кг у грудных детей, 60 мг/кг для новорожденных, 
включая недоношенных, родившихся после 32 недели, и 40 мг/кг для недоношенных новорожденных, 
чей гестационный возраст (ГВ) составлял 28-32 недель. Адекватным режимом дозирования для недоно-
шенного новорожденного, чей ГВ составил 30 недель – 20 мг/кг каждые 12 часов. 

Рекомендации по дозировке парацетамола суммированы в (табл.). 
Таблица  

 
Используемые дозы и режим введения парацетамола при ректальном пути введении 

 

Возраст Количество детей Разовая доза
(мг/кг) 

Суточная доза 
(мг/кг/сут.) 

Кратность введения 
(интервал в часах) 

Новорожденные  
(ГВ меньше 32 недели) 4 20 40 12 

Новорожденные  
(ГВ больше 32 недели) 4 10-15 60 6-8 

От 1 месяца до 1 года 6 10-15 75 6-8 
От 1 года до 5 лет 12 10-15 100 4 

 
Кроме того, у 10 детей использовали НА, которые были показаны при послеоперационных болях, 

мы применяли морфин в разовой дозе 100 мкг/кг. Разовые дозы вводились при появлении симптоматики 
боли, они соответствовали времени полувыведения морфина. 

Время полувыведения морфина по возрастным группам составило: 9 ч у недоношенных новорож-
денных, 6,5 ч у доношенных новорожденных и 2 ч у детей последующих возрастных групп. Активные 
метаболиты морфина экскретируются почками и могут накапливаться у новорожденных, так как у них 
почечная функция еще не созрела. Удлинение времени клиренса метаболитов морфина у новорожденных 
может усиливать такие эффекты морфина, как: обезболивание, подавление дыхания, редко судороги. 

Результаты и их обсуждение. В первые послеоперационные сутки, как правило, использовались 
как НА, так и парацетамол. С третьих послеоперационных суток исключались НА и обезболивание про-
водили только парацетамолом. У новорожденных и детей 1-го года жизни объективным критерием  аде-
кватности анальгезии была аналоговая шкала оценки  боли и менее убедительны функциональные дан-
ные мониторинга. Все дети прошли послеоперационный период без серьезных осложнений адекватности 
анальгезии. Всех детей удалось отлучить от аппарата искусственного дыхания в первые сутки послеопе-
рационного периода. 

Выводы. В послеоперационном периоде у новорожденных и детей для обезболивания эффектив-
ны предложенные дозировки и кратность введения парацетамола и морфина. У новорожденных и детей 
первого года жизни очень показательна аналоговая шкала оценки послеоперационной боли (VAS). 
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