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В статье освещаются вопросы лечения хронического (персистирующего) болевого синдрома у детей, описаны особен-
ности использования анальгетиков у детей как наркотических, так и ненаркотических, на основе международной 
практики и рекомендаций. Приводятся доступные для использования у детей обезболивающие препараты и их фор
мы, зарегистрированные в РФ.
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Х роническая (персистирующая) боль – наиболее часто 
встречающийся синдром у детей с некурабельными 

онкогематологическими заболеваниями. По оценкам экс-
пертов, 20–30% от общего числа детей, нуждающихся в пал-
лиативной помощи, составляют пациенты с онкогематоло
гическими заболеваниями [1–6] и большинство из них нуж
даются в обезболивании. Среди умирающих пациентов 
с  онкологическими заболеваниями персистирующие боли, 
требующие использования наркотических анальгетиков, 
встречаются чаще (у 90–98% больных), чем среди пациентов 
с неонкологическими заболеваниями, у которых распростра-
ненность боли зависит от вида патологии: например, при 
муковисцидозе она встречается в 80% случаев, а при нейро-
дегенеративных заболеваниях – в 40% случаев. В рекомен-
дациях ВОЗ (2012) по лечению хронической (персистирую-
щей) боли у детей независимо от вида заболевания написа-
но: «Всем пациентам, испытывающим боль, должна быть 

оказана медикаментозная или немедикаментозная помощь, 
независимо от того, известна причина боли или нет. 
Неспособность найти скрытую причину боли не является 
причиной считать боль пациента симуляцией» [1].

По определению Международной ассоциации по изучению 
боли (International Association for the Study of Pain – IASP), 
боль  – это «неприятное сенсорное и эмоциональное пере-
живание, связанное с истинным или потенциальным по-
вреждением ткани или описываемое в терминах такого по-
вреждения» [1, 3, 4, 7–9].

Существуют многочисленные классификации боли в за-
висимости от различных факторов [1, 2, 7, 8]:

•	преобладающего патофизиологического механизма – 
ноцицептивная, нейропатическая, смешанная боль;

•	продолжительности – хроническая, острая, прорывная 
боль;

•	интенсивности – интенсивная, умеренная, легкая боль;
•	этиологии – злокачественная (связана с онкологическим 

или другим прогрессирующим заболеванием или его лече-
нием) или незлокачественная боль (связана с непрогресси-
рующим заболеванием или повреждением восстановившей-
ся ткани);

•	анатомической локализации – головная боль, боль 
в спине и т.д.;

•	чувствительности к наркотическим анальгетикам.
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Хроническая боль – длительная боль, связанная с тем 
или  иным заболеванием/состоянием: тяжелой инфекцией 
(ВИЧ/СПИД), онкологическими заболеваниями, ревматоид-
ным артритом, кризом при серповидно-клеточной анемии 
(эпизодическая боль), фантомная боль после ампутации, 
боль при травме (физические, термические, химические 
ожоги, электротравмы). Хроническая боль является резуль-
татом хронического патологического процесса, нарастает со 
временем и персистирует независимо от лечения. В послед-
нее время в специальной литературе термин «хроническая» 
все чаще заменяют на «персистирующая» [1–4, 10].

Прорывная боль – острый приступ боли на фоне контро-
лируемого обезболивания или боль, характеризующаяся 
временным нарастанием интенсивности до и выше исходно-
го уровня [1, 4, 9].

Разграничение ноцицептивной и нейропатической боли 
необходимо, так как методы лечения этих видов боли значи-
тельно отличаются [1, 3, 9]. Ноцицептивная боль появляется 
тогда, когда повреждение тканей активирует специфические 
рецепторы – ноцицепторы, специфичные в отношении боле-
вого стимула. Ноцицепторы могут отвечать на высокую тем-
пературу, холод, вибрацию, растяжение, а также химические 
субстанции, высвобождаемые тканями в ответ на кислород-
ное голодание, разрушение ткани или воспаление. В зави
симости от расположения ноцицепторов выделяют сомати
ческую и висцеральную боль. Соматическая боль развивает-
ся в результате активации ноцицепторов на поверхностных 
(кожа, слизистая оболочка полости рта, носа, уретры, ануса 
и  т.д.) или глубоких тканях (кости, суставные сочленения, 
мышцы и соединительная ткань). Например, порезы и растя-
жения, провоцируя разрушение тканей, вызывают поверх-
ностную соматическую боль, тогда как мышечный спазм 
в ответ на плохую оксигенацию провоцирует глубокую сома-
тическую боль. Дети хорошо определяют локализацию сома-
тической боли, она усиливается при движении или надавли-
вании на поврежденный участок. Висцеральная боль – боль, 
вызываемая активацией ноцицепторов на висцеральных 
структурах, таких как внутренние органы, расположенные 
в  полостях организма. Этот вид боли может появляться 
в ответ на инфекцию, перерастяжение жидкостью или газом, 
растяжение или сдавление, обычно при солидных опухолях. 
Часто описывается как судорожная или давящая боль. Ней
ропатическая боль провоцируется повреждением или дис-
функцией нервных клеток периферической или центральной 
нервной системы в результате патологического воздействия – 
метаболического, травматического, ишемического, токсичес
кого или иммунологического. Кроме того, нейропатическая 
боль может появляться при сдавлении нерва. Многие из ней-
ропатических состояний у взрослых, например, диабети
ческие нейропатии, постгерпетические невралгии или нев
ралгии тройничного нерва, редко встречаются у детей.

Важнейшей характеристикой боли является то, что она 
всегда субъективна и не может быть точно диагностирована 
или оценена с помощью объективных оценочных шкал [1–3, 
9, 11]. Шкалы должны максимально соответствовать возра-
сту и интеллекту ребенка, оценивать различную интенсив-
ность боли, быть выполнимыми для ребенка и понятны для 
интерпретации [9]. Существуют различные шкалы для оцен-
ки боли у детей. Так, у новорожденных и детей в возрасте 

до  1-го года для оценки боли применяют шкалу Neonatal 
Infant Pain Scale (NIPS) [11], у детей до 3 лет – шкалу оценки 
выражения лица, движений ног, активности, плача, спокой-
ствия [Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC) Behavioral 
Scale] [12], шкалу тактильной и визуальной оценки боли 
(Touch Visual Pain Scale – TVPS) [13], у детей от 3 до 7 лет – 
физиогномические шкалы (Faces Pain Scale) [14], шкалу 
Wong-Baker для оценки боли у детей старше 5 лет [15], оцен-
ку боли по Eland (Body outline tool или Eland Colour scale) [16], 
у детей старше 7 лет – визуальную аналоговую шкалу (Visual 
Analog Scale – VAS) [17], цифровую шкалу (Numerical Rating 
Scale) [18], вербальную шкалу, шкалу оценки рук [1–3, 9]. 
Существуют также шкалы для оценки боли у детей со слож-
ными неврологическими нарушениями [19].

Боль многогранна, поэтому для ее лечения используют 
как фармакологические, так и нефармакологические мето-
ды [1, 2, 9]. К нефармакологическим относят отвлекающие 
методы (тепло, пеленание, кормление, бережное отношение 
и поддержка при перемене положения тела, массаж, чрес
кожная электростимуляция нервов, иглоукалывание, виб
рация, ароматерапия) и психологические приемы (отвлече-
ние внимания, развлечение, релаксация и гипнотические 
упражнения, музыкальная терапия, когнитивно-поведенчес
кая терапия). Фармакологические методы включают исполь-
зование анальгетиков.

В настоящее время существует 3 типа анальгетиков: не-
наркотические, наркотические анальгетики (юридические 
термины, относящиеся ко всем препаратам, перечисленным 
в Единой конвенции по наркотическим препаратам (1961), 
дополненной Протоколом 1971 г.) и адъюванты (препараты, 
не являющиеся истинными обезболивающими, но оказыва-
ющие анальгезирующий эффект) [1, 3, 7, 8].

В настоящее время не все препараты и их формы, а также 
дозы и режимы, рекомендуемые ВОЗ, доступны во всех стра-
нах мира. Например, в США диаморфин не доступен и назна-
чается морфин, в то время как в Великобритании не лицензи-
ровано инъекционное введение гидроморфона детям.

В России лекарственный арсенал лечения болевого синд
рома ограничен: нет пероральных форм морфина с немед-
ленным высвобождением действующего вещества (т.е. ко-
роткого действия) для подбора базового обезболивания 
и  купирования прорывной боли, нет таблеток, буккальных 
и  интраназальных форм фентанила для применения при 
прорывной боли, нет гидроморфона, оксикодона, а также 
пластырей, не лицензирован метадон для применения 
у  детей, нет наркотических анальгетиков, которые можно 
использовать у детей младше двух лет, не регламентирова-
на возможность подкожной или внутривенной постоянной 
инфузии морфина на дому [20]. Не опубликованы данные 
о  расчетных нормативах потребности в наркотических ле-
карственных средствах на одну койку в год у детей, получа-
ющих паллиативное лечение на дому или в стационаре. 
Кроме того, в РФ продолжают применять ряд синтетических 
опиатов для купирования хронической боли, которые не ре-
комендованы ВОЗ для использования у детей в силу отсут-
ствия больших рандомизированных исследований и небез
опасности их применения в педиатрической практике, 
в  частности, трамадол (не лицензирован для педиатричес
кой практики во многих странах) и тримепередин (промедол, 
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который следует использовать только для лечения острой 
боли). Однако в последнее время в РФ наметились положи-
тельные тенденции как в организации производства и за-
купки детских лекарственных форм препаратов, так и в нор
мативно-правовом регулировании практики назначения, 
выписывания, выдачи и хранения наркотических препара-
тов [21, 22].

Мы приводим рекомендации ВОЗ (2012) [1], Междуна
родной сети по паллиативной помощи детям (International 
Children’s Palliative Care Network – ICPCN) [23] и Ассоциации 
педиатрической паллиативной медицины (Association for 
Paediatric Palliative Medicine – APPM, 2015) [24] и надеемся, 
что они станут основными ориентирами для клиницистов и 
государственно-административных органов, ответственных 
за внедрение в детскую практику норм адекватного обезбо-
ливания у детей в РФ.

В соответствии со стратегией ВОЗ (2012) и дополнениями 
вышеназванных организаций:

•	боль умеренной и сильной интенсивности у детей требу-
ет обязательной адекватной коррекции (строгая рекоменда-
ция, низкий уровень доказательности);

•	рекомендуется использовать двухступенчатый подход, 
основанный на интенсивности болевого синдрома (строгая 
рекомендация, низкий уровень доказательности);

•	парацетамол/ибупрофен – препараты выбора на 1-й сту
пени, используются для лечения слабо выраженной боли 
(строгая рекомендация, низкий уровень доказательности);

•	морфин – препарат выбора на 2-й ступени, должен быть 
всегда доступен на всех этапах медицинской помощи (стро-
гая рекомендация, низкий уровень доказательности);

•	вводить анальгезирующий препарат следует через 
определенные интервалы времени (по часам);

•	необходимо использовать подходящий путь введения 
(преимущественно пероральный прием), внутримышечного 
пути введения стоит избегать (строгая рекомендация, низ-
кий уровень доказательности);

•	рекомендуется индивидуализация лечения в соответ-
ствии с потребностями ребенка;

•	альтернативные морфину наркотические препараты 
следует подбирать, исходя из соображений безопасности, 
доступности, стоимости и приемлемости, включая также 
факторы, связанные с пациентом (строгая рекомендация, 
низкий уровень доказательности);

•	необходимо иметь в наличии лекарственные формы 
морфина для перорального приема как с немедленным вы-
свобождением действующего вещества, так и с пролонгиро-
ванным высвобождением (строгая рекомендация, низкий 
уровень доказательности);

•	смена наркотического анальгетика и/или пути его вве-
дения у детей рекомендуется при недостаточном обезболи-

вающем эффекте, сочетающемся с непереносимыми побоч-
ными эффектами (строгая рекомендация, низкий уровень 
доказательности).

•	кроме морфина, должны быть доступны другие наркоти-
ческие анальгетики и/или их формы (строгая рекомендация, 
низкий уровень доказательности).

Дозы и режим назначения ненаркотических анальгетиков 
приведены в табл. 1. При использовании ацетаминофена 
ректально доза насыщения составляет 30 мг/кг однократно, 
затем поддерживающая доза – по 20 мг/кг каждые 4–6 ч. 
При печеночной и почечной недостаточности необходимо 
снизить дозу и увеличить интервалы до 8 ч [1, 9, 10]. 
Внутривенное введение ацетаминофена, которое достаточ-
но широко применяют в России, в рекомендациях ВОЗ не 
описано.

Характеристика наркотических анальгетиков
Дозы и режим назначения наркотических анальгетиков 

у детей разного возраста приведены в табл. 2–4.
Морфин – сильный наркотический препарат, применя-

ют  для лечения умеренной и сильной боли. Существуют 
следующие формы морфина: таблетки с немедленным вы
свобождением действующего вещества, таблетки и грану-
лы с пролонгированным действием препарата, раствор для 
приема внутрь, раствор для инъекций [1, 10]. Препараты 
морфина пролонгированного действия нельзя делить, из-
мельчать или разжевывать, подкожные инъекции не реко-
мендуются пациентам с отеками [1]. При необходимости 
проводят продленную подкожную или внутривенную инфу-
зию через установленные подкожно или внутривенно порты 
и венозные катетеры. Для подкожного титрования морфина 
можно применять инсулиновые помпы. В РФ для использо-
вания у детей старше двух лет доступен раствор для инъек-
ций – морфина гидрохлорид короткого действия, у детей 
старше 2,5 года – морфина сульфат пролонгированного 
действия [20]. Для пересчета дозы морфина короткого 
действия (с немедленным высвобождением действующего 
вещества), вводимого внутривенно, на пероральную дозу 
морфина короткого действия суточную дозу делят на 2. 
После использования начальной дозы дальнейшее введе-
ние препарата корректируют до достижения эффективного 
обезболивания (т.е. максимальную дозу не ограничивают) 
[1, 9, 10]. При этом максимальное повышение дозы в амбу-
латорных условиях не должно превышать 50% в сутки 
(в  том числе и при коррекции прорывной боли). При регу-
лярном введении морфина необходимы препараты для ле-
чения прорывной боли (строгая рекомендация, очень низ-
кий уровень доказательности). Для лечения прорывной 
боли используют 5–10% (или 1/6) от  постоянной суточной 
базовой (или так называемой основной) дозы морфина или 

Таблица 1. Ненаркотические анальгетики, применяемые внутрь у детей, не получавших ранее опиодных анальгетиков*

Наименование препарата Новорожденные  
(от 0 до 29 дней жизни)

Грудные дети  
(от 30 дней до 3 мес)

Грудные дети от 3 до 12 мес, 
дети от 1 года до 12 лет

Максимальная  
суточная доза

Ацетаминофен 5–10 мг/кг каждые 6–8 ч* 10 мг/кг каждые 4–6 ч** 10–15 мг/кг каждые 4–6 ч
Новорожденные, грудные 

дети и дети младшего 
возраста – 4 раза в сутки

Ибупрофен Не назначают Не назначают 5–10 мг/кг каждые 6–8 ч Дети – 40 мг/кг в сутки
*Здесь и в табл. 2–4: дети со сниженной массой тела имеют более высокую вероятность развития токсических эффектов при стандартных дозах в связи 
с меньшим количеством глютатиона;** максимум 1 г на введение.
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корригируют базовую дозу, если прорывные боли возника-
ют вновь и требуется более двух раз в сутки введение «ре-
зервной» дозы для купирования прорывной боли [1, 9, 10]. 
При этом необходимо помнить, что действие морфина 
наступает через 30 мин после приема, поэтому дозу для 
купирования прорывной боли следует вводить не ранее, 
чем через 30 мин от предыдущего приема препарата [9]. 
Лечение прорывной боли должно осуществляться препара-
тами короткого действия.

Переход на прием пролонгированных форм морфина сле-
дует осуществлять не ранее, чем через 1 сутки после дости-
жения стойкого анальгезирующего эффекта на препаратах 
морфина короткого действия. Для расчета разовой дозы 
морфина пролонгированного действия необходимо суточ-
ную дозу морфина короткого действия, принимаемую в дан-
ный момент перорально, разделить на 2 [1, 9, 10].

Увеличение основной дозы морфина проводят по следую-
щей схеме [9]: суммируют все дозы морфина, принятые за 
последние 24 ч для купирования прорывной боли, и делят 
полученную сумму на 6, затем увеличивают на это коли
чество препарата каждую регулярную дозу, принимаемую 
каждые 4 ч. Следует помнить, что при этом нужно увеличить 
и дозу препарата для купирования прорывной боли, так как 
увеличились регулярные дозы. Приводим пример увеличе-
ния базовой дозы морфина. Ребенок, у которого базовая 
(основная) доза морфина составляла 5 мг каждые 4 ч 
(т.е. 30 мг в сутки), на протяжении последних 24 ч получил 
дополнительно 2 резервные дозы по 5 мг для купирования 
прорывной боли. Общая доза морфина для купирования 
прорывной боли за 24 ч составила 10 мг, делим это коли
чество на 6 и получаем 1,67 мг. Затем увеличиваем на это 
количество препарата каждую регулярную дозу препарата, 
т.е. к 5 мг прибавляем 1,67 мг, получаем 6,67 мг и округляем 
до 7 мг. Таким образом, регулярная доза морфина составля-
ет 7 мг каждые 4 ч, суточная базовая доза морфина – 42 мг, 
а для купирования прорывной боли следует использовать 
резервную дозу морфина 7 мг.

Отмена морфина и других наркотических анальгетиков: 
после кратковременной терапии (7–14 суток) дозу можно 
уменьшать на 10–20% от начальной дозы каждые 8 ч, по-
степенно увеличивая при этом интервалы между введения-
ми. После длительного лечения допускается снижение дозы 
не более чем на 10–20% в неделю [1]. Можно также отменять 
морфин путем снижения дозы на ⅓ каждые 3 дня [9].

Нежелательные явления морфина: нарушение функции 
почек (необходимо снижение дозы на 25–50% или смена на 
другой наркотический анальгетик), нарушение функции пе-
чени (в таком случае не стоит назначать морфин или необ-
ходимо снизить дозу, или отменить препарат), седативный 
эффект (купируется самостоятельно после 2–3 дней приема 
препарата), тошнота и рвота (купируется приемом галопери-
дола, противорвотных препаратов), запоры (необходима 
профилактика слабительными), зуд кожи (рекомендуется 
смена наркотического анальгетика, местная терапия), за-
держка мочеиспускания (довольно редко, может потребо-
ваться катетеризация мочевого пузыря), угнетение дыхания 
(дозозависимый эффект), редко наблюдается неадекватная 
секреция антидиуретического гормона [1, 9, 10]. При передо-
зировке наркотических анальгетиков в качестве антидота 
используют налоксон, проводится посиндромная терапия.

Таблица 2. Начальные дозы наркотических анальгетиков, применяемые у детей, не получавших ранее опиодных анальгетиков*

Препарат Путь введения Начальная доза

Морфин

Перорально немедленного высвобождения 1–2 года: 200–400 мкг/кг каждые 4 ч
2–12 лет: 200–500 мкг/кг каждые 4 ч

Перорально пролонгированного действия 200–800 мкг/кг каждые 12 ч
Внутривенно струйно 1–2 года: 100 мкг/кг каждые 4 ч
Подкожно 2–12 лет: 100–200 мкг/кг (максимальная доза 2,5 мг) каждые 4 ч
Внутривенная инфузия Начальная доза: 100–200 мкг/кг, затем 20–30 мкг/кг/ч
Подкожная инфузия 20 мкг/кг/ч

Фентанил Внутривенно струйно 1–2 мкг/кг, повторять каждые 30–60 мин
Внутривенная инфузия Начальная доза 1–2 мкг/кг, затем 1 мкг/кг/ч

Гидроморфон Перорально немедленного высвобождения 30–80 мкг/кг каждые 3–4 ч (максимальная доза 2 мг)
Внутривенная и подкожная инъекции 15 мкг/кг каждые 3–6 ч

Метадон Перорально немедленного высвобождения 100–200 мкг/кг каждые 4 ч первые 2–3 дозы, затем каждые 6–12 ч (максимальная доза 5 мг)Внутривенная и подкожная инъекции

Оксикодон Перорально немедленного высвобождения 125–200 мкг/кг каждые 4 ч (максимальная доза 5 мг)
Перорально пролонгированного действия 5 мг каждые 12 ч

Таблица 3. Начальные дозы наркотических анальгетиков, при-
меняемые у детей в возрасте от 1 мес до 1 года, не получав-
ших ранее опиодных анальгетиков*

Препарат Путь введения Начальная доза

Морфин

Перорально  
немедленного 
высвобождения

80–200 мкг/кг каждые 4 ч

Внутривенно струйно 1–6 мес: 100 мкг/кг каждые 6 ч
Подкожно 6–12 мес: 100 мкг/кг каждые 4 ч

Внутривенная  
инфузия

1–6 мес: начальная доза  
50 мкг/кг, затем 10–30 мкг/кг/ч
6–12 мес: начальная доза  
100–200 мкг/кг, затем 10–30 мкг/кг/ч

Подкожная инфузия 1–3 мес: 10 мкг/кг/ч 
3–12 мес: 20 мкг/кг/ч

Фентанил
Внутривенно струйно 1–2 мкг/кг каждые 2–4 ч
Внутривенная  
инфузия

Начальная доза: 1–2 мкг/кг, 
затем 0,5–1 мкг/кг/ч

Оксикодон
Перорально  
немедленного 
высвобождения

50–125 мкг/кг каждые 4 ч

Таблица 4. Начальные дозы наркотических анальгетиков, при-
меняемые у новорожденных, не получавших ранее опиодных 
анальгетиков*

Препарат Путь введения Начальная доза

Морфин

Внутривенно струйно 25–50 мкг/кг каждые 6 чПодкожно
Внутривенная 
инфузия

Начальная доза: 25–50 мкг/кг, 
затем 5–10 мкг/кг/ч

Фентанил
Внутривенно струйно 1–2 мкг/кг каждые 2–4 ч
Внутривенная 
инфузия

Начальная доза: 1–2 мкг/кг, затем 
0,5–1 мкг/кг/ч



Э.В.Кумирова // Вопросы гематологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии, 2015, т. 14, №4, с. 10–16

14

Фентанил – препарат 2-й линии, применяют при умерен-
ной и сильной боли. Существуют следующие формы фента-
нила: таблетки для рассасывания, пластырь с пролонгиро-
ванным действием, раствор для инъекций, пастилки с аппли
катором для введения через слизистую оболочку полости 
рта, интраназальный спрей [1, 10]. Пластырь резервуарного 
типа не рекомендуется разрезать в связи с возможностью 
передозировки [1]. В РФ для использования у детей досту-
пен только раствор для инъекций, для вводного наркоза и 
премедикации [20]. После использования начальной дозы 
дальнейшее введение препарата следует корректировать 
до  достижения эффективного обезболивания (т.е. макси-
мальную дозу не ограничивают) [1, 9, 10]. При этом макси-
мальное повышение дозы в амбулаторных условиях не 
должно превышать 50% в сутки. Для коррекции прорывной 
боли у детей старше двух лет и с массой тела более 10 кг 
используют таблетки для рассасывания в разовой дозе 
15–20 мкг (максимум 400 мкг); если каждый день необходи-
мо купировать прорывную боль более 4 раз, необходимо 
скорректировать базовую дозу [1].

Фентанил пролонгированного действия (в пластырях) ре-
комендуется использовать у детей старше двух лет с толе-
рантностью к морфину, получавших его перорально в дозе 
не менее 45 мг в сутки, что соответствует самой низкой дозе 
в виде пластыря 12 мкг/ч (или больше на основе пересчета 
эквивалентной дозы фентанила). Таким образом, доза (раз-
мер) фентанилового пластыря зависит от дозы морфина, 
принимаемого перорально. Так, доза морфина 90 мг в сутки 
соответствует дозе фентанила в виде пластыря 25 мкг/ч, 
доза морфина 180 мг в сутки – дозе фентанила в виде плас
тыря 50 мкг/ч, доза морфина 270 мг в сутки – дозе фентани-
ла в виде пластыря 75 мкг/ч, доза морфина 360 мг в сутки – 
дозе фентанила в виде пластыря 100 мкг/ч. Перед перехо-
дом на фентанил в виде пластыря ребенок должен получать 
стабильное обезболивание наркотическим анальгетиком 
короткого действия как минимум в течение 24 ч (с дополни-
тельными дозами при прорывной боли). При использовании 
фентанила в виде пластыря необходимо 24–48 ч до дости-
жения максимальной терапевтической дозы препарата. 
Поэтому другие анальгетики, такие как морфин, следует ис-
пользовать, как минимум, в течение 12 ч после первого на-
клеивания пластыря [1, 9, 10].

Гидроморфон показан как препарат 2-й линии для лече-
ния умеренной и сильной боли. Гидроморфон в 7,5 раза 
сильнее морфина. Существуют следующие формы гидро-
морфона: таблетки, капсулы, раствор для приема внутрь, 
раствор для инъекций [1, 10]. В РФ препарат не зарегистри-
рован [20]. После использования начальной дозы дальней-
шее введение препарата нужно скорректировать до дости-
жения эффективного обезболивания (т.е. максимальную 
дозу не ограничивают) [1, 9, 10]. При этом максимальное по-
вышение дозы в амбулаторных условиях не должно превы-
шать 50% в сутки. В связи с тем, что дозы гидроморфона 
для перорального приема и внутривенного введения значи-
тельно различаются, следует соблюдать осторожность при 
переходе с одного пути введения на другой. При переходе 
с перорального приема морфина на гидроморфон для перо-
рального приема рекомендуется соотношение 5 : 1, т.е. доза 
гидроморфона должна составлять 1/5 от дозы морфина; при 

переходе с перорального приема гидроморфона на перо-
ральный прием морфина соотношение должно быть 1 : 4, 
т.е. доза морфина должна быть в 4 раза больше дозы гидро-
морфона. При переходе с парентерального введения гидро-
морфона на пероральный прием дозу препарата постепенно 
повышают почти в 5 раз в связи с тем, что эффективность 
перорального приема препарата меньше, чем при паренте-
ральном введении [1].

Метадон показан при умеренной и сильной боли, не купи-
рующейся другими наркотическими анальгетиками. Сущест
вуют следующие формы метадона: таблетки, раствор для 
приема внутрь и для инъекций [1, 10]. В РФ препарат не за-
регистрирован [20]. Метадон имеет сложную фармакокине-
тику и длительный период полураспада, поэтому должен 
использоваться врачами, имеющими опыт работы с препа-
ратом. Перерасчет доз метадона вариабелен, зависит от 
предшествующих доз и длительности использования других 
наркотических анальгетиков. Подбор дозы и перевод с мор-
фина на метадон должен происходить только в стационар-
ных условиях при условии мониторинга за частотой сердеч-
ных сокращений и частотой дыхания в течение не менее 
12 дней. После использования начальной дозы дальнейшее 
введение метадона следует скорректировать до достижения 
эффективного обезболивания (т.е. максимальную дозу не 
ограничивают) [1, 9, 10]. После того, как достигнуто стабиль-
ное обезболивание (обычно через 2–3 суток происходит на-
сыщение тканей), рекомендуется снизить дозу на 50% для 
уменьшения нежелательных явлений, далее при необходи-
мости повышать дозу можно 1 раз в 5–7 дней на 50%. Доза 
для купирования прорывной боли составляет 5–10% от су-
точной дозы метадона [1, 10].

Оксикодон – наркотический анальгетик 2-й линии для ку-
пирования сильной и умеренной боли. По структуре препарат 
почти не отличается от морфина, но значительно превос
ходит его по стоимости [10]. Существуют таблетки с немед-
ленным высвобождением вещества и пролонгированного 
действия, раствор для приема внутрь [1, 10]. В РФ препарат 
не зарегистрирован [20]. Принципы назначения (в том числе и 
при прорывной боли) и отмены препарата аналогичны тако-
вым при использовании морфина. При переводе с перораль-
ного приема морфина на пероральный прием оксикодона ре-
комендуется соотношение 1,5 : 1 (например, 15 мг морфина 
соответствуют 10 мг оксикодона) с последующим повышени-
ем дозы до получения обезболивающего эффекта [1].

Слабый наркотический анальгетик кодеина фосфат не 
рекомендован для использования у детей и не должен при-
меняться вместе с такими сильными наркотическими аналь-
гетиками, как морфин [1]. В настоящее время показано, что 
эффективность кодеина фосфата зависит от количества 
сформировавшегося метаболита кодеина, которое обуслов-
лено экспрессией гена СYP2D6, участвующего в биотранс-
формации кодеина. Известно, что экспрессия гена СYP2D6 
зависит от возраста (до 5 лет снижена) и этнической группы 
(7–10% жителей Кавказа, 9% британцев, 2% азиатов, 
30% населения Гонконга и 1% арабов плохо метаболизиру
ют  кодеин), поэтому у указанных групп населения обезбо
ливание кодеина фосфатом неэффективно. Есть индивиду
умы, у которых наоборот очень быстро метаболизируется 
кодеин (29% населения Эфиопии, 1% населения Германии, 
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Швеции, Китая), в результате чего у них существует риск 
серьезной опиоидной токсичности за счет неконтролируемо-
го превращения кодеина в морфин [1].

В лечении хронической (персистирующей) боли у детей 
применяют адъювантные средства. Известно об использова-
нии глюкокортикостероидов, бисфосфонатов, кетамина, 
противосудорожных средств, антидепрессантов [1–4, 8–10].

Глюкокортикостероиды используют при повышении внут
ричерепного давления, болях в костях, инфильтрации и сдав
лении нервов. Преднизолон назначают из расчета 1–2 мг/кг 
в сутки [9]. Тем не менее использование глюкокортикосте-
роидов для лечения болевого синдрома не рекомендовано 
ВОЗ в связи с многочисленными нежелательными явления-
ми и отсутствием исследований по их применению как адъю-
вантов для лечения боли у детей (нестрогая рекомендация, 
очень низкий уровень доказательности) [1].

Применение бисфосфонатов в качестве адъювантного 
средства для лечения боли в костях не рекомендуется также 
в связи с отсутствием исследований и доказательств их эф-
фективности (нестрогая рекомендация, очень низкий уро-
вень доказательности) [1].

Трициклические антидепрессанты (амитриптилин) приме-
няют для лечения нейропатической боли. Доза зависит от 
возраста: в возрасте 2–12 лет трициклические антидепрес-
санты назначают из расчета 0,2–0,5 мг/кг (максимум 25 мг) 
на ночь. При необходимости дозу можно увеличить до 1 мг/кг 
2 раза в сутки, в возрасте 12–18 лет рекомендуемая доза 
составляет 10–25 мг на ночь, при необходимости дозу мож
но максимально увеличить до 75 мг. Препараты предпочти-
тельно использовать у детей более старшего возраста из-за 
высокого риска нежелательных явлений [9, 10]. В связи 
с  риском развития нежелательных явлений и отсутствием 
исследований у детей по оценке безопасности и эффектив-
ности трициклических антидепрессантов для лечения боли 
рекомендации по их использованию не даны [1].

Противосудорожные препараты широко используют для 
лечения нейропатической боли, однако исследований по 
оценке эффективности и безопасности их применения при 
нейропатической боли у детей нет. Сравнительные исследо-
вания эффективности и безопасности применения габапен-
тина и карбамазепина у детей также отсутствуют [1].

Не проводилось исследований и по применению кетамина 
в субанестетических дозах как адъювантного средства при 
лечении наркотическими анальгетиками рефрактерной ней-
ропатической боли у детей [1].

Бензодиазепины и баклофен обычно используют как 
средства при лечении боли, вызванной мышечным спазмом 
или спастичностью [4, 9, 10]. Однако в рекомендациях ВОЗ 
(2012) не содержится указаний об их использовании, по-
скольку исследований у детей не проводилось [1].

Другие виды лечения боли используют в зависимости от 
ситуации, часто в комбинации с другими препаратами или 
при неэффективности базового обезболивания.

Таким образом, лечение персистирующей боли у детей 
должно проводиться независимо от вида основного заболе-
вания. Принципы применения обезболивающих препара-
тов как у детей с онкологическими, так и с неонкологически-
ми заболеваниями одинаковые. Для проведения адекват
ного обезболивания у детей на сегодняшний день в России 

доступны основные виды ненаркотических и наркотических 
анальгетиков. Для правильного их применения от врача тре-
буются определенные знания и навыки.
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