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В клинической практике педиатры часто встречаются с острой и хронической болью у детей. Основным принци-
пом оказания помощи является умение предвидеть и предотвращать появление боли, не ставя ее наличие под со-
мнение, а также всегда эффективно бороться с ней. В терапии боли используют превентивную и мультимодальную 
аналгезию, которая позволяет при минимально возможных дозировках получить максимальный эффект с наименее 
выраженными побочными проявлениями. В статье представлены стандартные рекомендации, которые на основа-
нии объективной оценки интенсивности боли позволяют быстро выбрать подходящий анальгетик для детей соот-
ветствующей возрастной группы.
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Standard procedure for the pharmacotherapy 
of pain in childhood
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Physicians of all specialties encounter patients in pain. The basis of the philosophy of caring children is not to question the 
existence of pain but to predict, prevent, and adequately treat it. Acute pain services implement preventive and multimodal 
analgesic treatment to increase the analgesic effect at the lowest possible doses to minimize undesirable effects of individual 
drugs. However, this service cannot be provided in all hospitals 24 hours a day. This study provides a clear, color-coded 
recommendation for pain relief in children, which provides a quick, rational, and safe choice of analgesics or their safe and 
effective combinations and dosage for each age group.
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ВВЕДЕНИЕ
Боль у детей не является самостоятельной нозологи-

ческой единицей, но связана с неприятными тревожны-
ми переживаниями и страхом. Физиологический ответ 
на болевые раздражители у детей и новорожденных со-
провождается различными гормональными, метаболи-
ческими и сердечно-легочными изменениями, выражен-
ность которых сравнима с таковыми у взрослых и даже 
может превосходить их. Восприятие боли детей носит 
индивидуальный характер. Дети часто по-разному реа-
гируют на одни и те же чувствительные раздражители.

Острая боль
Внезапная боль может быть проявлением острого за-

болевания или ранения и служит сигналом неминуемого 
повреждения организма. Такая боль имеет положитель-
ное значение, определенную причину, постоянный ха-
рактер и исчезает после устранения причины. Боль свя-
зана с повышенной активностью вегетативной нервной 
системы, подобной острой реакции на стресс. Острая, не-
утихающая боль вынуждает пациента обратиться к вра-
чу. В отсутствие лечения боль может стать хронической.

Причины острой боли у детей
К наиболее частым причинам острой боли у детей 

относятся травмы и обычные инфекционные заболева-
ния детского возраста, которые проявляются головной 
или зубной болью, болью в горле, ухе, животе, а также 
явления «острого живота». Сильные головные боли мо-
гут служить признаком энцефалита, менингита, крово-
излияния или гипертензии. Декомпенсированные врож-
денные пороки сердца, миокардит, аритмия, синдром 
Кавасаки, пневмония и пневмоторакс сопровождаются 

болью в груди. Причиной выраженной боли опорно-
двигательного аппарата может служить кровоизлияние 
в полость сустава или в мышцу, артрит, остеомиелит, 
миозит, транзиторный синовит тазобедренного сустава, 
постинфекционный артрит, а также реактивный неин-
фекционный артрит. Острая боль присутствует в пред-
операционном и послеоперационном периодах. Боль 
при выполнении процедур обусловлена характером диа-
гностических и терапевтических мероприятий.

Объективная оценка боли
Первое необходимое условие эффективной аналге-

зии — объективное определение интенсивности боли 
посредством оценочных шкал. Для контроля эффектив-
ности и продолжительности аналгезии в истории болез-
ни рекомендовано отмечать изменения интенсивности 
боли в процессе лечения. 

Интенсивность боли у новорожденных оценивают 
с учетом физиологических изменений и поведенческих 
реакций. К физиологическим изменениям относятся 
тахикардия, тахипноэ, повышение артериального дав-
ления и потоотделение. Характерные поведенческие 
реакции включают болезненное выражение лица, не-
прекращающийся плач, резкие и интенсивные движе-
ния конечностей (в особенности сгибание нижних конеч-
ностей). У детей в превербальную стадию от 0 до 3 лет 
интен сивность боли определяют по поведенческой шка-
ле боли FLACC1, критериями которой являются выраже-
ние лица, положение нижних конечностей, активность 
ребенка, его крик и способность успокаиваться (табл. 1). 

1 FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) — лицо, 
ноги, активность, крик, способность успокоиться (англ.). — 
Примеч. переводчика.

Таблица 1. Оценочная шкала боли для новорожденных, младенцев, детей младше 3 лет и детей с задержкой психомоторного 
развития — «поведенческая шкала» (визуальная аналоговая шкала) [2, 3]

Параметр 0 баллов 1 балл 2 балла

Лицо Нейтральное выражение лица Редко — гримаса или сдвинутые 
брови. Замкнутость. Не проявляет 
интереса

Часто или постоянно трясется 
подбородок, сжимание челюстей

Ноги Нормальное положение, рас-
слабленность

Не может найти нормального по-
ложения, постоянно двигает ногами, 
ноги напряжены

Брыкание или поднимание ног

Активность Лежит спокойно, положение 
нормальное, легко двигается

Корчится, сдвигается вперед и на-
зад, напряжен

Выгибается, ригидность, по-
дергивания

Плач Не плачет (во время сна 
или бодрствования)

Стонет или хнычет, иногда жалуется Долго плачет, кричит или всхли-
пывает, часто жалуется

Способность 
успокаиваться

Доволен, спокоен Успокаивается от прикосновений, 
объятий, разговоров. Можно отвлечь

Трудно успокоить 

Примечание. Наблюдение осуществляют в течение 1–5 мин. Каждый параметр оценивают от 0 до 2 баллов. Суммарная оценка лежит 
в диапазоне от 0 до 10 баллов по визуальной аналоговой шкале (ВАШ).
ВАШ 1–3 (слабая боль): пациент сообщает о боли только по запросу, без гримасы боли, полностью сосредоточен.
ВАШ 4–7 (умеренная боль): пациент эмоционально жалуется на боль, на лице гримаса боли.
ВАШ 8–10 (сильная боль): пациент ищет облегчающее положение, на лице гримаса боли, стонет, испытывает стресс.
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Результат оценки боли по соответствующей шкале не-
обходимо точно задокументировать.

Интенсивность боли у детей постарше оценивают 
по визуальным аналоговым шкалам (ВАШ). Наибольшее 
распространение для оценки боли у детей дошкольно-
го возраста получила шкала Вонга – Бейкера (рис. 1). 
У подростков, подобно взрослым, интенсивность боли 
оценивают субъективно и/или с помощью числовых 
шкал. На восприятие болевых ощущений подростками 
влияют психические и эмоциональные факторы.

Степень боли
ВАШ 1–3 свидетельствует о слабой интенсивности 

боли. Пациент информирует о наличии боли только в от-
вет на вопрос, полностью сконцентрирован на разговоре, 
гримаса боли на лице отсутствует. ВАШ 4–7 указывает 

на умеренную боль, когда пациент эмоционально жа-
луется на боль, с трудом может сосредоточится на раз-
говоре, на лице есть выражение боли. ВАШ 8–10 сиг-
нализирует о сильной, невыносимой боли. Пациент 
с перекошенным от боли лицом ищет положение покоя, 
громко стонет, переживает стресс.

Медикаментозные принципы лечения боли
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) ре-

комендует использовать трехэтапный подход в лечении 
боли (лестница обезболивания ВОЗ) (рис. 2).

Лестница боли состоит из следующих ступеней:
1) неопиоидные анальгетики — парацетамол;
2) оральные или парентеральные слабые опиоидные 

анальгетики или нестероидные анальгетики — 
кодеин, трамадол, диклофенак, ибупрофен и т. д.;

3) парентеральные сильные опиоиды — морфин, 
фентанил и т. д.
К наиболее эффективным принципам подавле-

ния периоперационной боли с сохранением эффекта 
на послеоперационный период относятся интратекальное 
или эпидуральное введение опиоидов, периферические 
или центральные блокады нервных стволов, которые со-
ставляют часть анестезиологических процедур (рис. 3).

При лечении боли дополнительно и по необходимо-
сти могут использоваться адъюванты, которые являются 
элементами поддерживающей или комбинированной 
терапии. Эти вещества, к которым относятся антидепрес-
санты, анксиолитики, антигистамины, противоэпилеп-
тические субстанции, способны подавлять активность 
центральной нервной системы. Анестезиологические 
и нейрохирургические мероприятия также могут играть 
роль адъювантов [1–4].

Стратегия и тактика медикаментозного 
лечения боли у детей

Основной принцип медикаментозного лечения боли 
заключается не только в ее профилактике, но и в эффек-
тивном подавлении. Вид анальгетика и его дозировку 
следует подбирать индивидуально с учетом характера 
медицинской манипуляции, интенсивности боли, воз-
раста и сопутствующих заболеваний. Выбор препарата 
зависит от интенсивности боли, объективизированной 
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3 —
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1 —

0 —

 0 2 4 6 8 10
 Не болит Побаливает Болит Болит Сильно Очень сильно 
   сильнее еще сильнее болит болит

Рис. 1. Оценочные шкалы боли для детей дошкольного 
и школьного возраста [2, 3] 

Неопиоидные анальгетики + 
+ их комбинация + 

+ адъювант

Слабый опиоид +  
+ неопиоидный анальгетик + 

+ адъювант

Сильный опиоид +  
+ неопиоидный анальгетик + 

+ адъювант

1-я ступень

ВАШ 1–3 
(слабая боль)

ВАШ 4–7 
(средняя боль)

ВАШ 8–10 
(сильная боль)

2-я ступень

Слабая аналгезия, или боль прогрессирует

3-я ступень

Рис. 2. Лестница обезболивания. ВАШ — визуальная аналоговая шкала. Адъюванты — лекарственные вещества с аналгези-
рующим эффектом из других фармакологических групп, например глюкокортикоиды, спазмолитики, миорелаксанты и пр. [2, 3]
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с помощью оценочных шкал. При выборе стратегии ле-
чения боли рекомендовано опираться на принцип муль-
тимодальной аналгезии. Рациональным представляется 
комбинированное применение неопиоидных и опиоид-
ных анальгетиков, позволяющее использовать много-
уровневые фармакологические механизмы подавления 
боли. Практическим преимуществом мультимодальной 
аналгезии является возможность достижения наивыс-
шего обезболивающего эффекта при минимальных до-
зировках, что способствует снижению риска развития 
побочных эффектов. Превентивная аналгезия, то есть 
применение анальгетика перед болезненной процедурой, 
значительно снижает дозировку лекарственных препара-
тов и минимизирует их побочные эффекты. Так, например, 
системное введение анальгетиков сочетают с предопера-
ционной инфильтративной или региональной анестезией.

При фармакотерапии боли применяют обычные 
анальгетики и адъюванты. Для эффективного подавле-
ния острой боли мы всегда идем сверху вниз, то есть 
от инвазивных техник и сильных анальгетиков к более 
простым способам введения менее сильных обезболи-
вающих препаратов. Лекарственные препараты ком-
бинируют в зависимости от интенсивности болевого 
синдрома и назначают с регулярными интервалами в те-
чение 48–72 ч после болезненной процедуры (табл. 2). 
При уменьшении аналгетической нагрузки в первую 

очередь отменяют опиаты. Цель эффективной аналге-
зии-седации состоит в снижении интенсивности боли 
до 3–4 баллов при оценке по десятиуровневой ВАШ.

Принципы эффективной фармакотерапии острой 
боли у детей [2, 3]:
 • анальгетик и его дозировку подбирают индивиду-

ально, в зависимости от характера и интенсивности 
боли, а также возраста ребенка и сопутствующих за-
болеваний;

 • выбор анальгетика зависти от оценки (интенсивно-
сти) боли, которую проводят с помощью вербальных, 
аналоговых, числовых и поведенческих шкал;

 • использование мультимодальной (комбинированной) 
аналгезии с превентивным компонентом (введение 
анальгетика перед болезненной хирургической про-
цедурой);

 • введение анальгетика через регулярные временные 
интервалы;

 • при снижении аналгетической нагрузки в первую 
очередь отменяют опиаты;

 • целесообразно сочетание с местной и эпидуральной 
анестезией, а также с блокадами периферических 
нервов;

 • цель аналгоседации — ВАШ 3–4, пациент может 
продуктивно (эффективно) кашлять, пациента легко 
разбудить.

Седация
(небольшие безболезненные диагностические процедуры: магнитно-резонансная, компьютерная томография)

Слабая боль ВАШ 1–3
(небольшие процедуры, малые гинекологические, урологические и пластические вмешательства)

Парацетамол + метамизол + седация
Парацетамол + метамизол
Парацетамол + седация

Парацетамол

Средняя боль ВАШ 4–7
(ЛОР-процедуры, аппендэктомия, герниотомия, гинекологические операции, нейрохирургические манипуляции)

Опиат + НПВС + парацетамол + седация
Опиат + НПВС + парацетамол

Парацетамол + НПВС + седация
Парацетамол + НПВС

Парацетамол + седация
Парацетамол

Сильная боль ВАШ 8–10
(операции в эпигастральной области, на почках, грудной клетке, позвоночнике, в перианальной области, на костях и суставах)

Региональная анестезия +/– опиат + НПВС + парацетамол + седация
Опиат + НПВС + парацетамол + седация

Опиат + НПВС + парацетамол
Парацетамол + НПВС + седация

Парацетамол + НПВС
Парацетамол + седация

Парацетамол

Рис. 3. Выраженность боли и комбинации аналгоседации у детей во время или после болезненных диагностических, терапев-
тических или хирургических процедур. ВАШ — визуальная аналоговая шкала; НПВС — нестероидные противовоспалительные 
средства
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В современных университетских детских больницах 
существуют так называемые службы лечения острой 
боли, которые оказывают эффективную помощь при бо-
левом синдроме, основанную на принципах доказатель-
ности. При отсутствии специалиста по лечению болевого 
синдрома у детей следует руководствоваться клиниче-
скими рекомендациями, позволяющими объективно 
оценить интенсивность боли и выбрать рациональный 
и безопасный метод аналгезии.

С практической точки зрения в каждом педиатриче-
ском отделении должны быть клинические рекоменда-
ции по фармакотерапии острой боли с точным указанием 

дозировок для всех категорий пациентов детского воз-
раста [3, 4].
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Таблица 2. Принципы введения анальгетиков и седативных препаратов у детей

Название Путь  
введения Возраст Дозировка Максимальная 

дозировка
Интервал 
введения Побочные эффекты

 С
ед

ац
ия

Мидазолам в/в 0,5–5 лет 0,05–0,1 мг/кг 6 мг/24 ч 6 ч Парадоксальная 
реакция6–12 лет 0,025–0,05 мг/кг 10 мг/24 ч

и/н, п.р. 0,5–12 лет 0,3–0,5 мг/кг 10 мг/24 ч
Хлоралгидрат 10 % п.о., п.р. >28 дней 0,5 мл/кг – 6–8 ч –
Диазепам в/в >0,5 года 0,1–0,2 мг/кг – 6 ч –

АН
АЛ

ГЕ
ЗИ

Я

Оп
иа

ты

Пиритрамид в/м, п/к Взрослые 15–30 мг – 6–8 ч –

Дети 0,05–0,2 мг/кг – 6-8 ч –
в/в Взрослые 7,5–22,5 мг 

медленно
– 6–8 ч –

Дети 0,05–0,1 мг/кг 
медленно 

– 6–8 ч

Трамадол в/в, 
п.о., п.р. 

>0,5 года 1–2 мг/кг 8 мг/кг/24 ч
400 мг/24 ч

6–8 ч Тошнота

НП
ВС

Неодолпассе 
(диклофенак 75 мг + 
орфенадрин 30 мг)

в/в >14 лет/40 кг 250 мл/инфузия 
2 ч

– 12 ч –

Диклофенак п.о. >12 лет 1 мг/кг 3 мг/кг/24 ч,
150 мг/24 ч

8 ч –

Ибупрофен п.р. >2 лет/12,5 кг 10 мг/кг – 6 ч –
п.о. <12 лет 5–10 мг/кг 40 мг/кг/24 ч 6–8 ч –

>12 лет 400–800 мг 2,4 г/24 ч 6 ч –
Метамизол в/в >3 мес./5 кг 10–15 мг/кг

медленно
– 6 ч –

Взрослые 0,5–1 г 4–6 г/ 24 ч 6 ч –

Парацетамол

п.р. >10 кг Начальная 40 мг/кг – –

Токсическая  
дозировка: 

150 мг/кг/24 ч 
(8 г/24 ч)

Затем 20 мг/кг – 6 ч
п.о. >10 кг Начальная 20 мг/кг – –

Затем 10–15 мг/кг – 4–6 ч
в/в >50 кг 1 г 4 г/ 24 ч 6 ч

10–50 кг 10–15 мг/кг 60 мг/кг/24 ч 6 ч
<10 кг 7,5 мг/кг 30 мг/кг/24 ч 6 ч 

п.о./п.р. НВР <32 НГ 7,5 мг/кг 40 мг/кг/24 ч 6 ч
ДНВР – 60 мг/кг/24 ч –

Младенцы – 75 мг/кг/24 ч –
Дети – 100 мг/кг/24 ч –

Примечание. ДНВР — доношенные новорожденные; НВР — новорожденные; НГ — неделя гестации, в/м — внутримышечно, в/в — 
внутривенно, и/н — интраназально, п.р. — per rectum, п.о. — per os, п/к — подкожно.
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