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Рекомендации
Американский колледж акушеров и гинекологов дает 

следующие рекомендации:
• Боль может повлиять на способность женщины за-

ботиться о себе и о своем ребенке. Нефармакологическая и 
фармакологическая терапия являются важными компонен-
тами менеджмента послеродовой боли.

• Из-за изменчивости типов и интенсивности боли у жен-
щин в ранний послеродовой период, а также ввиду опасений, 
что 1 из 300 пациенток, получавших опиоиды после родов 
методом кесарева сечения, станет постоянным потребителем 
опиоидов, поэтапный подход с использованием мультимо-
дальных сочетаний агентов может помочь акушерам-гинеко-
логам и другим акушерским службам эффективно индиви-
дуализировать менеджмент боли у женщин в послеродовой 
период.

• Для послеоперационной боли стандартные перораль-
ные и парентеральные аналгетические адъюванты включают 
ацетаминофен, нестероидные противовоспалительные пре-
параты (НПВП), опиоиды и препараты, которые содержат 
опиоиды в комбинации с ацетаминофеном или НПВП.

• Парентеральные или пероральные опиоиды должны 
быть зарезервированы для лечения боли высокой интенсив-
ности, когда аналгезия из комбинации нейроаксиальных опи-
оидов и неопиоидных вспомогательных веществ становится 
неадекватной.

• Общий подход к принятию решений о назначении опи-
оидных препаратов после выписки может оптимизировать 
контроль боли, одновременно уменьшая количество неис-
пользованных опиоидных таблеток.

• Если препарат, содержащий кодеин, выбран для лече-
ния боли в послеродовой период, риски и преимущества ле-
чения, включая обучение пациентов распознаванию призна-
ков токсичности, должны быть обговорены с семьей.

• Независимо от выбранного лекарственного средства, 
разумно рассказать женщинам, которым назначают опио-
идные аналгетики, о риске депрессии центральной нервной 
системы у женщины и ребенка. Продолжительность исполь-
зования рецептов на опиаты должна быть ограничена са-
мым коротким возможным курсом, ожидаемым для лечения 
острой боли.

Введение
Боль и усталость являются наиболее распространенными 

проблемами, о которых сообщали женщины в ранний послеро-
довой период. Боль может повлиять на способность женщины 
заботиться о себе и о своем ребенке. При отсутствии лечения 
боль связана с риском более широкого применения опиоидов, 
послеродовой депрессии и развития стойкой боли [1].

Поэтапный подход с использованием мультимодальной 
комбинации агентов (то есть использование двух или более 
обезболивающих препаратов, которые имеют разные меха-
низмы действия) позволяет акушерам-гинекологам индиви-
дуализировать менеджмент боли у женщин в послеродовой 
период. Это важно из-за изменчивости типов и интенсивно-
сти боли у женщин в ранний послеродовой период, а также 
ввиду опасений, что 1 из 300 пациенток, получавших опио-

иды после родов методом кесарева сечения, станет постоян-
ным потребителем опиоидов [2]. Нефармакологическая и 
фармакологическая терапия являются важными компонен-
тами менеджмента послеродовой боли. Поскольку 81% жен-
щин в Соединенных Штатах начинают грудное вскармли-
вание в послеродовой период [3], важно учитывать влияние 
предписанных лекарств на мать и ребенка.

Поэтапный мультимодальный подход
В 1986 году Всемирная организация здравоохранения 

(ВОЗ) ввела ступенчатую систему обезболивания для ме-
неджмента боли при раке. Этот трехуровневый подход был 
первой попыткой менеджмента боли путем сопоставления 
обезболивающей эффективности с тяжестью боли [4]. Этот 
подход может быть адаптирован для менеджмента боли по-
сле родов. Первый этап включает неопиоидные аналгетики 
(например, ацетаминофен или нестероидные противовоспа-
лительные лекарственные средства [НПВП]), на втором этапе 
добавляют более мягкие опиоиды (например, кодеин, гидро-
кодон, оксикодон, трамадол, пероральный морфин), а на тре-
тьем этапе используются более сильные опиоиды (например 
парентеральный морфин, гидроморфон, фентанил). Опиоиды 
различаются в отношении фармакокинетических эффектов, 
таких, как период полувыведения, а также активных и неак-
тивных метаболитов. Принимая во внимание эти фармако-
кинетические свойства, когда боль не может быть адекватно 
управляема с помощью неопиоидных препаратов первого 
этапа, предпочтительными являются более мягкие опиоиды 
короткого действия. Ступенчатая система обезболивания 
ВОЗ эффективна для лечения боли, связанной с раком, и была 
широко принята в качестве основы для менеджмента боли, не 
связанной с раком, несмотря на отсутствие убедительных до-
казательств эффективности при лечении острой боли [5]. Тем 
не менее, основной принцип поэтапного подхода аналгетичес-
кой ступенчатой системы ВОЗ может быть полезной основой 
для менеджмента боли в послеродовой период – опиоиды ис-
пользуются только тогда, когда это необходимо.

С момента введения аналгетической ступенчатой системы 
ВОЗ физиологические механизмы боли стали более понятны, 
и появились новые препараты и методы лечения боли. Те-
перь известно, что боль является многофакторным состояни-
ем [5]. Мультимодальная аналгезия использует препараты, 
которые имеют разные механизмы действия, которые усили-
вают аналгетический эффект. Если опиоиды включены в схе-
му, то мультимодальный режим, используемый в поэтапном 
подходе, позволяет вводить более низкие дозы [6, 7].

Аналогичным образом, улучшенное восстановление по-
сле применения хирургических протоколов для менеджмен-
та послеоперационого периода в случае кесарева сечения мо-
жет способствовать сокращению продолжительности госпи-
тализации [8]. Три компонента, которые обычно включаются 
в понятие улучшенного восстановления после применения 
хирургических протоколов для менеджмента послеопераци-
оного периода в случае кесарева сечения: 

1) раннее пероральное потребление,
2) мобилизация, 
3) удаление мочевого катетера [8].
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Вагинальные роды
Наиболее распространенными источниками боли в пер-

вые дни после вагинальных родов являются нагрубание 
грудных желез, сокращения матки и перинеальные разрывы. 
Нефармакологические процедуры, такие, как охлаждающие 
пакеты и увеличение частоты кормления грудью, как прави-
ло, достаточны для менеджмента нагрубания грудных желез, 
связанного с началом лактации. При необходимости можно 
использовать мягкие аналгетики, обладающие противовоспа-
лительным эффектом.

Менеджмент при боли в сосках начинается с тщательной 
оценки прикуса младенца, правильной техники прикладыва-
ния и наличия достаточного количества молока у женщины. 
Хотя безалкогольный ланолин исторически был рекомен-
дован для лечения боли сосков или при их травмах, однако 
систематический обзор не нашел доказательств того, что 
какое-либо конкретное местное лечение превосходит отсут-
ствие лечения или применение грудного молока [9]. Следует 
отметить, что недавнее рандомизированное контролируемое 
исследование показало, что применение дополнительной 
защиты для соска более эффективно при лечении травмы и 
уменьшения боли, чем применение ланолина, который не-
обходимо вытереть перед кормлением [10]. Потенциальные 
причины постоянной боли, связанной с грудным вскармли-
ванием, многочисленны, и необходима тщательная оценка 
факторов как материнских, так и младенческих [11].

Маточные сокращения чаще встречаются у многодетных 
женщин и чаще всего возникают во время грудного вскарм-
ливания в первые дни после родов. Использование согре-
вающих накладок, нанесенных на живот, может облегчить 
этот дискомфорт. Нестероидные противовоспалительные 
препараты более эффективны, чем ацетаминофен. Данные о 
применении опиоидов для облегчения маточных сокращений 
неубедительны [12, 13].

Боль в области промежности можно лечить с помощью 
нефармакологических местных средств, местных анестети-
ков или пероральных аналгетиков. Несколько исследований, 
в которых сравнивались местные анестетики, не нашли убе-
дительных доказательств того, что эти агенты уменьшают 
боль лучше, чем плацебо, или уменьшают использование до-
полнительной аналгезии [14].

Пакеты со льдом или пакеты с холодным гелем могут 
быть полезны для уменьшения отеков промежности в первые 
24 часа. Имеются лишь ограниченные данные, подтвержда-
ющие эффективность местных методов охлаждения (пакеты 
льда, холодные гелевые упаковки, холодные или ледяные 
ванны), применяемых к промежности после родов для облег-
чения боли. Мета-анализ показал, что охлаждающие пакеты, 
применяемые в течение 10–20 минут, улучшали перинеаль-
ную аналгезию через 24–72 часа после родов (относительный 
риск – 0,61; 95% ДИ: 0,41–0,91) по сравнению с плацебо [15].

Геморрой может стать отечным и подвергнуться травма-
тизации из-за потуг во время второго периода родов. Мест-
ное применение вяжущих, стероидных или обезболивающих 
кремов может уменьшить симптомы геморроя, вызвав вазо-
констрикцию, уменьшение отеков или зуда соответственно. 
Несмотря на широкое использование этих агентов, ни одно 
рандомизированное исследование не продемонстрировало их 
эффективности [16]. Длительное использование стероидного 
крема следует избегать из-за атрофических эффектов, кото-
рые эти агенты оказывают на кожу.

В большинстве исследований по эффективности перораль-
ных аналгетиков для менеджмента послеродовой боли оцени-
вались медикаменты с различными механизмами действия для 
определения сравнительной эффективности с использованием 
методики однократной дозы. Одна доза ацетаминофена (500–
1000 мг) или НПВП снимает боль лучше, чем плацебо [17, 18]. 

Хотя доказательства не являются сильными, НПВП оказыва-
ются более эффективными, чем ацетаминофен, через 4 часа по-
сле родов (относительный риск – 1,54; 95% ДИ: 1,07–2,22), но 
нет существенной разницы в эффекте через 6 часов после родов 
[18]. Поскольку НПВП имеют предел обезболивающей и про-
тивовоспалительной эффективности, увеличение дозы не улуч-
шает аналгезию и увеличивает риск неблагоприятных эффек-
тов [19–21]. Нестероидные противовоспалительные препараты 
связаны с желудочно-кишечными осложнениями, такими, как 
диспепсия, язва и желудочно-кишечные кровотечения, и могут 
быть связаны с повышенным артериальным давлением, хотя 
последние данные ставят под сомнение связь между НПВП и 
гипертонией [22, 23].

Когда стандартная доза НПВП недостаточно эффективна, 
мультимодальный подход к обезболиванию, который исполь-
зует НПВП, ацетаминофен и – при необходимости – мягкий 
опиоид, может быть подходящим следующим шагом. Более 
низкая доза опиоидов помогает облегчить раннюю активиза-
цию, улучшает способность женщины ухаживать за новорож-
денным и сводит к минимуму наличие препаратов в грудном 
молоке. Многие из более мягких опиоидов короткого действия 
доступны в комбинированных препаратах, которые включают 
также ацетаминофен. Большинство лекарств, которые сочета-
ют опиоид и ацетаминофен, имеют максимальную дозу 325 мг 
ацетаминофена на таблетку, что гарантирует, что стандартная 
суточная доза (две таблетки, вводимые каждые 4–6 часов) не 
будет превышать 3–4 грамма максимальной суточной дозы 
ацетаминофена. Достижение мультимодальной аналгезии с 
использованием НПВП и ацетаминофена, назначаемых одно-
временно по установленному графику, с более мягким опиои-
дом, добавленным только при необходимости, является пред-
почтительным по сравнению с комбинациями ацетаминофен–
опиоид. Плановое родоразрешение при наличии показаний 
приводит к уменьшению использования опиоидов и последо-
вательной аналгезии [24, 25].

Более сильные опиоидные аналгетики (например вну-
тривенный морфин, гидроморфон, фентанил) лучше всего 
применять у женщин с недостаточным контролем боли после 
стандартной дозы мультимодального режима НПВП в соче-
тании с более легкими опиоидами. Более сильные опиоиды 
следует использовать только до тех пор, пока они абсолютно 
необходимы для адекватной аналгезии. Поэтапный подход 
поддерживает переход от более сильных опиоидов к более 
мягким как часть мультимодального режима, как можно ско-
рее в зависимости от потребностей отдельной женщины. По-
бочные эффекты опиоидов могут быть особенно проблемны-
ми в ранний послеродовой период. Опиоид-индуцированный 
запор может усугубить боль в промежности. Сонливость от 
употребления опиоидов может мешать материнской актив-
ности в повседневной жизни, такой, как уход за младенцем 
и кормление [12].

Роды путем кесарева сечения
Поэтапный, мультимодальный подход к аналгезии так-

же подходит для родов путем кесарева сечения. Нейроак-
сиальные опиоиды обеспечивают наилучшую аналгезию 
при родах путем кесарева сечения, но большинству жен-
щин требуется дополнительная аналгезия, потому что эф-
фекты нейроаксиальных опиоидов снижаются [24]. Стан-
дартные пероральные и парентеральные аналгетические 
адъюванты включают ацетаминофен, НПВП, опиоиды и 
препараты, которые содержат опиоиды в комбинации с 
ацетаминофеном или НПВП. Дексаметазон использовался 
в предоперационный период; было установлено, что одна 
дооперационная доза дексаметазона улучшает аналгезию и 
уменьшает тошноту и рвоту в первый послеоперационный 
день [24, 26].
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Парентеральные или пероральные опиоиды должны быть 
зарезервированы для лечения острой боли, когда аналгезия 
из комбинации нейроаксиальных опиоидов и неопиоидных 
средств становится неадекватной. Для опиоидов предпочти-
тельным является пероральный путь, поскольку парентераль-
но вводимые опиоиды не обязательно обеспечивают эффек-
тивную аналгезию [27]. Администрация парентерального опи-
оида должна быть зарезервирована для женщин с постоянной 
болью или тех, кто не может переносить пероральные лекар-
ства. Если требуется непрерывное введение парентеральных 
опиоидов, пациент-контролируемая аналгезия является пред-
почтительной из-за большей эффективности обезболивания и 
более высокой удовлетворенности пациентов [24, 28].

Женщины, которые перенесли операцию кесарева сечения, 
могут извлечь пользу из местных анестетиков, вводимых пу-
тем инфильтрации раны или трансверсальной блокады брюш-
ной полости [24, 29, 30]. Блокада включает использование 
иглы с тупым наконечником для инъекции 20–30 мл анесте-
тика в плоскость между внутренними косыми и поперечными 
мышцами живота с целью блокады периферических нервов, 
иннервирующих нижнюю часть живота; блокада может быть 
выполнена с помощью ультразвукового наведения [31].

Габапентин не рекомендуется для рутинного использова-
ния при менеджменте боли после кесарева сечения, посколь-
ку отсутствуют убедительные доказательства значительного 
улучшения, а также потенциальных побочных эффектов и 
ограниченных данных о профиле безопасности для новорож-
денных. Однако габапентин можно рассматривать как часть 
мультимодального аналгетического режима у пациентов с хро-
нической болью или болью, не снижаемой в результате при-
менения стандартных протоколов лечения [24].

Расход препаратов
Недавние исследования показывают, что количество опио-

идов, предписанных после кесарева сечения, часто превышает 
фактическое количество, необходимое или потребляемое по-
сле выписки. Среднее количество выданных опиоидных та-
блеток составляло 40 (межквартильный диапазон – 30–40), 
среднее число потребления – 20 (межквартильный диапазон – 
8–30), а оставшееся – 15 (межквартильный диапазон – 3–26) 
[32]. Это повышает стоимость и опасность в отношении не-
медицинского использования [32, 33]. Тем не менее, крайне 
важно, чтобы уменьшение количества препарата не влияло 
отрицательно на контроль боли. Общий подход к принятию 
решений о назначении опиоидных препаратов после родов мо-
жет оптимизировать контроль боли, одновременно уменьшая 
количество неиспользованных опиоидных таблеток [34]. 

Хотя заманчиво определить количество таблеток или 
продолжительность терапии для достижения баланса кон-
троля боли и уменьшения количества неиспользованных 
таблеток, «оптимальное» количество таблеток или продол-
жительность терапии до сих пор не определены. В результате 
терапия должна быть индивидуализирована на основе со-
стояния пациента. Практикующие врачи должны знать, что 
стандартные наборы могут содержать больше таблеток, чем 
индивидуальные потребности, а также должны быть знакомы 
с применяемыми программами для мониторинга использова-
ния лекарственных препаратов.

Вопросы грудного вскармливания
Факторы, которые влияют на концентрацию лекарствен-

ного средства в грудном молоке, включают:
– липофильный характер лекарственного средства, 
– степень, в которой лекарство связывается с белком,
– биодоступность лекарственного средства, 
– pKa (мера кислотности) лекарственного средства,
– рН молока, 

– молекулярную массу лекарственного средства, 
– количество потребляемого грудного молока,
– время введения лекарственного средства по отношению 

ко времени кормления. 
Большинство препаратов проникают в грудное молоко 

посредством диффузии. Грудное молоко является кислот-
ным относительно плазмы, а препараты, которые являются 
высокоосновными, могут быть ионизированы в грудном мо-
локе и секвестрированы. 

Относительная доза для младенца, определяемая как 
максимальный процент материнской дозы с поправкой на 
массу тела в миллиграммах на килограмм (при условии, что 
доза для матери – это стандартная терапевтическая доза), яв-
ляется мерой, наиболее часто используемой для оценки без-
опасности препарата во время лактации. Относительная доза 
для младенца, превышающая 10% материнской дозы, обычно 
рассматривается как доза повышенного риска [35].

Нестероидные противовоспалительные 
препараты для кормящих женщин

Нет четких различий в эффективности обезболивания 
между эквивалентными дозами различных НПВП, однако 
путь введения и фармакокинетические свойства влияют на на-
чало действия и продолжительность. При пероральном назна-
чении НПВП проникает в грудное молоко в низких концен-
трациях. Ибупрофен имеет короткий период полувыведения с 
относительной дозой для новорожденных, которая колеблется 
от 0,6% в молозиве до менее 0,38% в молоке, что эквивалент-
но примерно 0,2% педиатрической дозы [36]. Учитывая очень 
низкую концентрацию в грудном молоке, применение ибупро-
фена приемлемо [37, 38] в качестве препарата первой линии 
для менеджмента послеродовой боли [37, 39, 40].

Инъекционные и пероральные формы кеторолака ис-
пользуются для лечения умеренной боли в послеродовой 
период у женщин, для которых показана мультимодальная 
аналгезия. В маркировке продукта утверждается, что этот 
агент следует использовать с осторожностью при введении 
кормящим матерям. Ограниченные данные свидетельствуют 
о том, что предполагаемая относительная доза для младен-
ца после перорального приема составляет приблизительно 
0,16–0,4% [41, 42]. Относительная доза для новорожденных 
после внутривенного введения неизвестна, но она вероятно 
низкая в первые дни после родов до начала второй стадии 
лактогенеза. Поэтому можно сделать вывод об эффективно-
сти кеторолака как компонента мультимодальной аналгезии, 
особенно после кесарева сечения, с вероятным наличием не-
большой концентрации в грудном молоке.

Опиаты для кормящих женщин
Опиаты обладают несколькими фармакокинетическими 

свойствами, которые могут иметь последствия для женщин, 
кормящих грудью. Опиоиды липофильны, имеют низкий мо-
лекулярный вес и обычно являются слабыми основаниями, 
которые обладают свойствами, облегчающими проникнове-
ние в грудное молоко [43]. Некоторые опиоиды подвергают-
ся превращению в мощные метаболиты, которые оказывают 
значительное обезболивающее и успокаивающее действие. 
Например, кодеин имеет активный метаболит, который яв-
ляется морфином [44]. Для некоторых опиоидов наличие 
нескольких активных и неактивных метаболитов усложняет 
определение воздействия и эффектов [45].

Кодеин и трамадол метаболизируются в их активные 
аналгетические формы с помощью CYP2D6 [44]. Известно, 
что фармакокинетические различия в цитохроме P450 2D6 
(CYP2D6) вызывают более высокие или более низкие, чем 
ожидалось, концентрации метаболитов опиоидов в плазме 
[46]. Существует несколько различных полиморфизмов в ге-
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нах, которые кодируют ферменты CYP450 и, следовательно, 
значительную индивидуальную вариацию количества и эф-
фективности этих ферментов [47]. Полиморфизмы, которые 
включают дублирование этого фермента, приводят к тому, 
что индивидуум является обладателем «сверхбыстрого мета-
болизма». Для этих индивидуумов типичные дозы опиоидов, 
метаболизируемых CYP2D6, могут приводить к высоким 
уровням метаболита в сыворотке, что создает риск того, что 
активные метаболиты проникнут в грудное молоко [43, 48]. 

Существует несколько опубликованных сообщений о 
случаях грудного вскармливания детей и возникновения 
чрезмерного седативного эффекта или угнетения дыхатель-
ной функции при использовании кодеина, а также один отчет 
о детской смерти [48, 49].

Полиморфизм генов, кодирующих семейство фермен-
тов CYP450, распределены по-разному между расовыми и 
этническими группами. Частота популяции сверхбыстрого 
метаболизма CYP2D6 колеблется от 0,5% в Китае до 29% в 
Эфиопии [47, 50]. В Соединенных Штатах распространен-
ность ультрабыстрого метаболизма различается, но в среднем 
составляет приблизительно 4–5% [46, 47, 50]. И наоборот, 
примерно 6% людей в Соединенных Штатах являются обла-
дателями слабого метаболизма, и поэтому у них наблюдается 
недостаточный контроль боли с помощью кодеина. Учитывая 
межличностное изменение показателей метаболизма, эмпи-
рические дозы кодеина связаны с чрезмерной седацией или 
недостаточным обезболиванием. 

20 апреля 2017 года Управление по контролю за про-
дуктами и лекарствами США (FDA) выпустило сообщение 
о безопасности лекарственных средств, в котором объявлено 
о пересмотре маркировки всех рецептурных препаратов, со-
держащих кодеин и трамадол. Среди изменений присутству-
ет усиленное предупреждение о том, что грудное вскармли-
вание не рекомендуется при использовании лекарств, содер-
жащих кодеин или трамадол, из-за возможных серьезных по-
бочных эффектов у младенца из-за передозировки опиоидом 
[49]. FDA не нашло никаких опубликованных сообщений о 
токсичности у грудных детей после использования трамадо-
ла. Тем не менее, трамадол был включен в сообщение FDA, 
поскольку он обладает фармакологическими свойствами, 
сходными с кодеином, включая метаболизм через CYP2D6 
для получения болеутоляющих эффектов.

Хотя они не рассматриваются в руководстве FDA, ок-
сикодон и гидрокодон также частично метаболизируются 
CYP2D6 в более мощные опиоидные метаболиты оксимор-
фина и гидроморфина соответственно. После введения окси-

кодона сверхбыстрый метаболизм может вызывать более вы-
раженное облегчение боли [51]. Гидрокодоновый метаболизм 
в гидроморфин также зависит от активности CYP2D6 [52]. 
Поскольку гидроморфин не метаболизируется с помощью 
CYP2D6, эффекты препарата при грудном вскармливании 
не зависят от генотипа материнского или новорожденного 
CYP2D6 [53].

Как и все опиоиды, морфин, назначаемый внутривенно 
или перорально, в отличие от нейроаксиального введения, 
появляется в больших количествах в грудном молоке. При 
начале грудного вскармливания лучше всего обеспечить кон-
троль боли с помощью неопиоидного аналгетика и ограни-
чить применение морфина в течение первых нескольких дней 
низкой дозой с тщательным наблюдением за младенцем, если 
ребенок получает грудное молоко матери [54].

Учитывая межличностные различия в метаболизме опи-
оидов, а также риск побочных эффектов у матери и ново-
рожденного, пациенткам, которые являются обладателями 
сверхбыстрого метаболизма кодеина, необходимо тщатель-
но наблюдать за признаками чрезмерной седации и други-
ми побочными эффектами у младенца [55]. Программа The 
Motherisk Program в больнице для больных детей в Торонто 
опубликовала рекомендации по мониторингу лактирующих 
женщин и младенцев относительно угнетения центральной 
нервной системы при использовании препаратов, содержа-
щих кодеин (вставка 1). При обследовании 238 женщин с 
грудным вскармливанием, использующих эти рекомендации, 
седативное воздействие на новорожденных было зарегистри-
ровано у 2,1% младенцев, и оно не было связано с различиями 
в генотипе [55]. Эти результаты свидетельствуют о том, что 
такие рекомендации по безопасности уменьшают риск неона-
тальной седации при использовании опиоидов у матери.

Хотя рекомендации FDA подчеркивают необходимость 
упреждающего руководства в отношении опиоидных эффек-
тов у всех пациентов, акушерам-гинекологам следует учиты-
вать, что применение этого руководства не должно мешать 
обеспечению контроля боли и чтобы это не приводило к на-
рушению грудного вскармливания в послеродовой период. 
Американский колледж акушеров и гинекологов рекоменду-
ет принять следующие две стратегии для обеспечения адек-
ватного контроля боли и продолжения грудного вскармлива-
ния, если требуется опиоидная аналгезия:

1. Если препарат, содержащий кодеин, является выбран-
ным для лечения боли после родов, риски и преимущества 
лечения включают обучение пациентов для выявления при-
знаков токсичности у новорожденных.

Вставка 1. Принципы безопасного использования лекарственных средств,  
которые содержат кодеин, во время грудного вскармливания

В большинстве случаев угнетение центральной нервной системы наблюдается у матери и ребенка. Если у матери 
возникают симптомы угнетения центральной нервной системы (например сонливость, неуверенность), врач должен 
осмотреть ребенка для определения наличия сопутствующих признаков угнетения центральной нервной системы.

Если ребенок плохо ест, не просыпается для кормления, не набирает вес или проявляет вялость,  
то он (или она) должен быть осмотрен врачом.

Депрессия центральной нервной системы у ребенка может ухудшиться через 4 дня, вероятно, из-за накопления морфина 
при продолжении грудного вскармливания. Если возможно, кодеин не должен использоваться более 4 дней. Если боль 
по-прежнему требует применения кодеина, следует попытаться уменьшить дозу или переключиться на аналгетики без 

кодеина (например нестероидные противовоспалительные препараты).
Женщины, которые метаболизируют больше кодеина в морфин, имеют дублирование гена, кодирующего цитохром P450 

2D6. Эта генетическая предрасположенность может быть обнаружена с помощью генетического теста.  
Этот тест, хотя и недоступен в большинстве больниц, доступен на рынке.

Хотя кодеин широко используется в Северной Америке, девять рандомизированных исследований, сравнивающих 
использование кодеина с использованием различных нестероидных противовоспалительных препаратов в случаях 

лапаротомии (например абдоминальная хирургия), не показали, что кодеин более эффективен.
Reprinted from Madadi P, Moretti M, Djokanovic N, Bozzo P, Nulman I, Ito S, et al.  

Guidelines for maternal codeine use during breastfeeding. Can Fam Physician 2009;55:1077–8. 
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2. Независимо от выбранного лекарственного средства, 
разумно сообщать женщинам, которым назначают опиоид-
ные аналгетики, о риске депрессии центральной нервной си-
стемы как у женщины, так и ребенка. Продолжительность ис-
пользования опиатных препаратов должна быть ограничена 
самым коротким курсом для лечения острой боли.

Дополнительные стратегии использования региональных 
методов анестезии, НПВП и ацетаминофена могут помочь 
свести к минимуму риск, обеспечивая при этом адекватный 
контроль боли у женщин, кормящих грудью [24].

Особые соображения
Существует индивидуальная вариация болевой толерант-

ности. Женщины, страдающие опиоидными расстройствами, 
женщины с хронической болью и женщины, которые употре-
бляют другие лекарства или вещества, что могут увеличить 
седативный эффект, нуждаются в дополнительном наблюде-
нии при лечении послеродовой боли.

Нарушение использования опиоидов
Женщины, страдающие опиоидными расстройствами, 

нуждаются в дополнительной поддержке и планировании 
лечения в послеродовой период, что более подробно рассма-
тривается в заключении комитета экспертов ACOG № 711. 
Скрининг на использование психоактивных веществ с при-
менением проверенных инструментов, таких, как опросники 
(в том числе 4Ps, NIDA Quick Screen и CRAFFT), и должен 
быть частью комплексной акушерской помощи и проводить-
ся при первом предродовом посещении беременной.

Женщины с расстройствами, связанными с употреблени-
ем психоактивных веществ, должны продолжать фармакоте-
рапию опиоидными агонистами во время беременности и в 
послеродовой период, хотя доза, возможно, потребует кор-
рекции [56]. Читатель отсылается к заключению комитета 
экспертов ACOG №  711 [56] для получения информации о 
фармакотерапии опиоидными агонистами у женщин, страда-
ющих опиоидным расстройством.

Послеродовой период представляет собой время повы-
шенной уязвимости, а у женщин с опиоидными расстрой-
ствами чаще возникают рецидивы по сравнению с периодом 
беременности [57].

Триггеры рецидива могут включать потерю страховки и 
доступ к лечению, требования ухода за новорожденным, ли-
шение сна и угрозу потери опеки над детьми. Скрининг по-
слеродовой депрессии должен быть обычным делом, и оценка 
других сопутствующих психических состояний должна учи-

тываться, если есть предыдущая история или если существу-
ет беспокойство относительно данного вопроса [59, 59]. Ис-
пользование веществ и передозировка все чаще становятся 
основными факторами, связанными со смертельными слу-
чаями при беременности [60, 61]. Женщины с опиоидными 
расстройствами должны получать соответствующие настав-
ления, включая риски передозировки опиоидами и рассмо-
трение рецепта на налоксон в случае передозировки [62].

Женщины с хронической болью
Женщины с хронической болью, особенно те, которые ис-

пользуют опиоиды для лечения этой боли, также представля-
ют собой уникальную популяцию, которая требует тщательно-
го наблюдения в послеродовой период. Несмотря на то что эта 
тема выходит за рамки данного документа, менеджмент хрони-
ческой боли требует консультации специалистов [63, 64]. 

Выводы
Боль и усталость являются наиболее распространенны-

ми проблемами, о которых сообщают женщины в ранний 
послеродовой период. Боль может повлиять на способность 
женщины заботиться о себе и своем ребенке. Нефармаколо-
гическая и фармакологическая терапия являются важными 
компонентами послеродового ухода. Поэтапный мультимо-
дальный подход, акцентированный на неопиоидной аналге-
зии как терапии первой линии, безопасен и эффективен при 
вагинальных родах и кесаревом сечении. Опиоидные препа-
раты являются вспомогательным средством для пациентов с 
неконтролируемой болью, при отсутствии реакции на адек-
ватную терапию первой линии. Общий подход к принятию 
решений о назначении опиоидных препаратов после родов 
может оптимизировать контроль боли, одновременно умень-
шая количество неиспользованных опиоидных таблеток.

Чтобы получить больше информации
Американский колледж акушеров и гинекологов опре-

делил дополнительные ресурсы по темам, связанным с этим 
документом, которые могут быть полезны. Вы можете про-
смотреть эти ресурсы по адресу: www.acog.org/More-Info/
PostpartumPain

Эти ресурсы предназначены только для предоставления 
информации и не должны быть всеобъемлющими. Направле-
ние к этим ресурсам не означает, что Американский колледж 
акушеров и гинекологов одобряет организацию, веб-сайт ор-
ганизации или содержание ресурса. Ресурсы могут меняться 
без предупреждения.
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