
Врз основа на член 27 став (1) од Законот за здравствената заштита („Службен 
весник на Република Македонија“ број 43/12, 145/12, 87/13, 164/13, 39/14 и 43/14), 
министерот за здравство донесе 

 

 

У П А Т С Т В О 
ЗА ПРАКТИКУВАЊЕ НА МЕДИЦИНА ЗАСНОВАНА НА ДОКАЗИ ПРИ 

ИМПЛЕМЕНТАЦИЈАТА НА УПАТСТВОТО ЗА СПРАВУВАЊЕ СО БОЛКАТА 
КАЈ НОВОРОДЕНОТО ДЕТЕ  

  
Член 1 

Со ова упатство се пропишува имплементацијата на упатството за справување 
со болката кај новороденото дете. 

  

Член 2 
Начинот на имплементацијата на упатството за справување со болката кај 

новороденото дете е составен дел на ова упатство. 

  

Член 3 
Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената 

дејност преку имплементацијата на упатството за справување со болката кај 
новороденото дете, по правило согласно ова упатство. 

По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на 
докторот, може да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено 
образложение за причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот 
тек на имплементацијата на упатството за справување со болката кај новороденото 
дете, при што од страна на докторот тоа соодветно се документира во писмена форма 
во медицинското досие на пациентот. 

   

Член 4 
Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на неговото донесување. 
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Прилог 

УПАТСТВО ЗА СПРАВУВАЊЕ СО БОЛКАТА КАЈ НОВОРОДЕНИ ДЕЦА1 

• Вовед 
• Главни принципи за превенција и третман на болката кај новородени деца 
• Последици од болката кај новородените деца 
• Проценка на болката кај новородените деца 
• Принципи за справување со болката кај новородените деца 
• Сугериран приод во водењето на болката кај новороденото дете  
• Поврзани извори 
• Референци  

 
ВОВЕД 

Од неодамна има неколку консензусно донесени заклучоци и соопштенија, кои се однесуваат 
на болката кај новородените деца (1,2,3,4,5). Оваа политика е екстензивно извлечена од овие 
референци, особено последните две, кои се базирани на докази (1,2). Истиот општ преглед го 
користел и Anand и соработниците во 2001 година (2), кој ги сумирал сите податоци од 
литературата, објавени сè до 2001 година.  
 
Прегледот на литературата, користејќи ги клучните зборови болка и мерење на болката, се 
користел за ажурирање на сугерираните ставови за справување со болката (консензусни 
соопштенија, базирани на докази),  кои се најмногу потпомогнати од Shah и Olsson (1). Во 
Cochrane библиотеката било пребарувано за систематични прегледи и рандомизирани 
контролирани студии (РКС), како и датабазите на MEDLINE, CINAHL и EMBASE. 
Стратегијата на пребарувањето била ограничена на „доенче и новородено дете“, луѓе и 
англиски јазик и систематично биле истражувани сите клинички упатства, систематични 
прегледи, РКС, клинички студии, консензусни соопштенија, прегледи, базирани на докази, од 
2001 и 2004 година. Вкрстени референци биле добиени од библиографијата на 
идентификуваните публикации. 
 
Меѓународната асоцијацијса за Студија на болката (The International Association for the Study of 
Pain -IASP) развила стандардна дефиниција за болката, забележувајќи дека болката секогаш е 
субјективна: „Непријатно сензитивно и емоционално искуство, поврзано со актуелно или 
потенцијално ткивно оштетување, или опишано во смисол на таквото 
оштетување“(www.lasp.org).  
 
Новородените деца, било да се доносени или недоносени, доживуваат болка и имаат право да 
добијат ефективно и безбедно ослободување од болката. Споредено со возрасните, 
новороденото дете на раѓање, било доносено или недоносено, покажува хиперсензитивност 
кон сензорните стимули (6). Додека самостојниот извештај, вообичаено користејќи линеарни 
аналогни скали, се смета за најверодостојна проценка на болката и се прифаќа како „златен 
стандард“, новородените деца не можат да ја искажат (да ја вербализираат) својата болка, па 
затоа зависат од другите да им ја препознаат, проценат и менаџираат нивната болка (7). 
Воопштената заблуда, погрешната претстава која се однесува на болката кај новороденото 
дете, сè уште постои и вклучува прво, погрешна премиса дека новородените деца немаат 
                                                 
1 Клиничките упатства во Rоyal Prince Alfred Hospital се развиени како дел на мултидисциплинарните 
напори на Комитетот за развој на упатства во неонаталната грижа наречен GRIP (Getting research into 
Practice), кој ги користи најновите информации во литературата (Cochrane Library, CENTRAL Library, 
MEDLINE, PREMEDLINE и други ) за да се синтетизираат препораките, базирани на докази во 
неонаталната грижа. Структурата на сите упатства е стандардна, со презентирање на клучни точки кои 
вклучуваат ниво на доказ (ннд) и користена литература, како составен дел на препораките за нега и 
терапија на новородените деца. 
 

http://www.lasp.org/
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невролошки супстрат за перцепција на болката поради недостатокот на милеинизација, 
некомплетно формирани патишта за болка од периферијата кон кортексот или незрелост на 
церебралниот кортекс; второ, дека новородените деца не ја запомнуваат болката, или ако ја 
помнат, дека тоа нема несакани ефекти; трето, дека премногу е опасно да се дава анестезија 
или постоперативна аналгезија кај новородените деца (5). Доказите кои ги побиваат овие 
заблуди се содржат во консензусното соопштение од Anand (2) и Американската академија на 
педијатрите-ААП(3). 

 
ГЛАВНИ ПРИНЦИПИ ЗА ПРЕВЕНЦИЈА И ТРЕТМАН НА БОЛКАТА КАЈ 

НОВОРОДЕНИ ДЕЦА 

1. Невроанатомските компоненти и невроендокрините системи се доволно развиени за да 
дозволат пренесување на болните стимули кај новородените деца. 

2. Болката кај новородените деца честопати е непрепознаена и нелекувана. Новородените 
деца чувствуваат болка и аналгетици треба да се дадат кога за тоа постои индикација во 
текот на медицинската грижа. 

3. Ако одредена процедура е болна кај возрасни, треба да се смета како болна и кај 
новородените деца, дури иако се предвремено родени. 

4. Споредено со другите возрасни групи, новородените деца можат да имаат поголема 
сензитивност кон болката и се поподложни на долгорочните ефекти од болните стимули. 

5. Правилното третирање на болката може да биде поврзано со намалени клинички 
компликации и намален морталитет. 

6. Правилната адаптација на условите од околината, бихејвиоралните и фармаколошките 
интервенции, можат да ја превенираат, редуцираат или отстранат болката кај новородените 
деца во многу клинички состојби. 

7. Седацијата не предизвикува ослободување од болка и може да го замаскира одговорот кон 
болката кај новородените деца. 

8. Медицинскиот персонал има одговорност за проценка, превенција и третман на болката кај 
новородените деца. Степенот на болката и ефектите на аналгезијата можат да бидат 
проценети кај новорените деца. 

9. Клиничките одделенија кои обезбедуваат медицинска грижа за новородени деца, треба да 
направат пишани протоколи и протоколи за третирање на болка кај новородените деца. 

10. Непостоење на одговор (што вклучува плачење и движење), не секогаш укажува на 
недостаток на болка. 

11. Систематичниот пристап во третирањето на болката вклучува: 
• Превенција, ограничување и избегнување на штетни стимули. 
• Проценка на болката кај новородените деца преку стандардизирани методи со 

докажана валидност, сигурност и клиничка корист. 
• Третирањето вклучува нефармаколошки (бихејвиорален) и фармаколошки 

интервенции. 
12. Средината треба да е погодна за добросостојбата на новородените деца и на нивните 

семејства: 
• Да се избегнуваат штетните стимули (акустични, визуелни, тактилни, вестибуларни). 
• Да се намалат болните и стресните процедури (поставување на периферни, централни 

артериски линии за да се намалат повторувачките интравенски пункции). 
• Да се користат неинвазивни мерења, каде што е тоа возможно, на пример оксиметар 

(протокол за новородени деца со мала гестациска возраст), билирубинометар. 
• Бихејвиорални мерки: Декстроза, повивање, ненутритивно цицање (цуцла лажливка), 

мултисензорна стимулација, контакт кожа на кожа. 
• Кога постои индикација за фармаколошка терапија, да се одреди соодветна сигурна 

доза преку користење на компјутерски одредени дози на лековите. 
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ПОСЛЕДИЦИ ОД БОЛКАТА КАЈ НОВОРОДЕНИТЕ ДЕЦА 
Болката кај новородените деца, која главно е последица на интервенција, има непосредни, 
краткорочни и долгорочни последици. Долгорочните последици се ново поле на истражување 
кое е особено важно за можното влијание на честата изложеност на болка во Одделенијата за 
интензивна нега и терапија (ОИНТ) врз невролошкиот развој, кој потенцијално придонесува за 
подоцнежните проблеми со внимание, учење и бихејвиорални проблеми. 
• Новородените деца кои се подложени на различни штетни стимули имаат непосредни 

хормонални, физиолошки и бихејвиорални одговори (8).  
• Доносените новородени деца и прематурните новородени деца имаат различен краткорочен 

одговор на болката. Претходните искуства на болка кај здрави доносени новородени деца, 
се чини, дека ги зголемува последователните бихејвиорални одговори на болка, додека кај 
прематурните новородени деца, пак, изгледа дека претходните искуства на болка ги 
намалуваат последователните одговори на болка (9). 

• Искуствата на болка кај новородените деца имаат долготрајни последици, дури и ако не се 
прикажани како свесна меморија; меморијата за болка може да се запише биолошки и да 
интерферира во развојот на мозокот, а со тоа и на однесувањето. Ова е во согласност со 
лабораториските испитувања на животни, каде што рана повреда може да предизвика 
долгорочни бихејвиорални ефекти и ефекти на централниот нервен систем (ЦНС), кои 
перзистираат и во адултната возраст. Taddio и сор. покажале дека обрежаните момчиња 
имале повисок степен на болка и плач при рутинската имунизација на 4-6 месечна возраст, 
за разлика од необрежаните момчиња и степенот бил повисок ако обрежувањето било без 
аналгезија, споредено со оние кои имале локална анестезија. Според ова, некои од ефектите 
можат да се модифицираат со аналгезија. Родителите на постарите деца реферирале 
пониска сензитивност на болка кај недоносените деца со екстремно ниска родилна тежина 
на 18-месечна возраст, споредено со контролните и значајно повисок скор за неспецифични 
физички поплаки без позната медицинска причина на 4, 5-годишна возраст (сумирано во 
Withfiels и Gruneau). 

 
Најчести процедури во неонаталната интензивна нега кои предизвикуваат болка (од 
Аnand 2001)(2) 
 
Дијагностички Терапевтски Хируршки 

• Артериска пункција 
• Бронхоскопија 
• Ендоскопија 
• Пункција на петицата 
• Лумбална пункција 
• Преглед за 

ретинопатија од 
прематуритет 

• Супрапубична пункција 
на мочен меур 

• Венепункција 
• Очен преглед  
 

• Кататеризација на мочен меур 
• Поставување/вадење на централна 

линија 
• Поставување/вадење на торакален 

дрен 
• Торакална физикална терапија 
• Менување на  преврски 
• Вградување на орогастрична 

сонда 
• Интрамускулна инјекција 
• Ласер терапија за ретинопатија 
• Периферна венска кататеризација 
• Механичка вентилација 
• Постурална дренажа 
• Отстранување на фластери 
• Отсранување на конци 
• Трахеална интубација/екстубација 
• Вентрикуларен дрен  

• Други хируршки 
процедури, како на 
пример 
перитонеална 
дренажа, 
пресекување 
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Зошто да се зборува за ослободување од болка кај новородените деца? 
• Хуманост. 
• Повторувачки епизоди на болка во неонаталната интензивна нега се случуваат често. 
• Незрелиот нервен систем не може ефективно да ја модулира болката. 
• Документирани се долгорочните ефекти. 
• Навиката на болка може да го промени мозокот на прематурните новородени деца. 
• Стресно е за родителите. 
 
Одговори на новородените деца на болка 

Физиолошки 
промени 

 

Бихејвиорални 
промени 

 

Хормонални 
промени 

Промени од 
автономниот 

нервен систем 

Движења на 
телото 

Зголемување на: 
• Срцевата 

фреквенција 
• Крвниот 

притисок 
• Фреквенција 

на дишењето 
• Искористува

ње на 
кислородот 

• Среден 
артериски 
притисок 

• Мускулниот 
тонус 

• Интракрани-
јалниот 
притисок  

 

• Правење на 
гримаси 

• Превртување 
на очите 

• Треперење на 
ноздрите 

• Длабока 
назолабијал-
на бразда 

• Искривување 
на јазикот 

• Треперење на 
брадата  

 

Зголемена 
секреција на: 
• Кортизол 
• Катехоламини 
• Глукагон 
• Хормон за раст 
• Ренин 
• Алдостерон 
• Антидиуретски 

хормон 
Намалена 
секреција на: 
• Инсулин  
 

• Мидријаза 
• Потење 
• Црвенило 
• Бледило 

Движења: 
• Стегање на 

прстите 
• Тресење на 

екстремите-
тите 

• Згрчување 
• Извиткување 

на грбот 
• Висење на 

главата  
 

 
ПРОЦЕНКА НА БОЛКАТА КАЈ НОВОРОДЕНИТЕ ДЕЦА 

Проценката на болката кај новородените деца е комплицирана поради неможноста 
новородените деца да ја вербализираат болката. Иако говорењето за болка е најсигурниот 
индикатор за присуството и интензитетот на акутната болка, индиректните мерења, како што 
се хормоналните, бихејвиоралните и физиолошките, се користат за докажување на присуство 
на болка кај новородените деца. Постојат повеќе начини за проценка на болката кај 
новородените деца кои се потпираат на одредени индикатори (гестациска возраст, состојба на 
сон/будност), бихејвиорални одговори, физиолошки одговори или комбинација на трите. 
Четирите начини на проценка кои се евалуирани се наведени подолу. Овие се вклучени бидејќи 
се повеќедимензионални и прикажуваат доказ за сигурност, валидност и корисност. 
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Најчесто користени методи за проценка на болка кај новородени деца (од Anand 2001)(2) 
 Профил на 

болка кај 
прематурни 
новородени 

деца 
(PIPP)* 

Скала за 
бодирање на 
промените на 

лицето кај 
новородени 

деца (NFCS)** 

Скала за болка 
кај новородени 
деца (NIPS)*** 

CRIES**** 
Скор 

 

Проценувани 
варијабли 

Гестациска 
возраст 
Бихејвиорална 
состојба 
Срцева 
фреквенција 
Сатурација со 
кислород 
Набирање на 
веѓите 
Стисок на очите 
Назолабијална 
бразда 
 

Набирање на 
веѓите 
Стисок на очите 
Назолабијална 
бразда 
Отворени усни 
Отворање на 
устата 
Испакнување на 
усните 
Затегнување на 
јазикот 
Треперење на 
брадата 
Протрузија на 
јазикот  

Фацијална 
екпресија 
Плач 
Начин на 
дишење 
Раце 
Нозе 
Степен на 
вознемиреност 

Плачот 
Зголемени 
потреби за 
кислород  
Зголемени 
витални знаци 
Експресија 
Неспиење 
 

Веродостојни 
податоци 

Веродостојност 
помеѓу 
оценувачите и 
кај самиот 
оценувач  >0,93 

Веродостојност 
помеѓу 
оценувачите и 
кај самиот 
оценувач >0,85 

Веродостојност 
помеѓу 
оценувачите  
>0,92 

Веродостојност 
помеѓу 
оценувачите 
>0,72 
 

Формулари на 
воспоставена 
валидност 

Лице, содржина, 
конструкција (кај 
недоносени и 
доносени 
новородени 
деца) 

Лице, содржина, 
конструкција и 
конвергенција 
(р=0,89) 

Лице, 
конструкција  и 
конкуренција 
(р=0,53-0,84) 

Лице, содржина, 
дискриминација 
и конкуренција 
(р=0,49-0,73) 

Клиничка 
искористеност 

Изводливоста и 
искористеноста, 
утврдени на 
самото место 

Изводливоста, 
утврдена на 
самото место 

Не е утврдено Медицинските 
сестри го 
преферираат 
CRIES повеќе 
отколку друго 
бодирање 

*       PIPP Premature Infant Pain Profile 
**     NFCS Neonatal Facial Coding Scale 
***   NIPS Neonatal Infant Pain Scale 
**** CRIES (Cry, Requires oxygen, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness) 
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ПРИНЦИПИ ЗА СПРАВУВАЊЕ СО БОЛКАТА КАЈ НОВОРОДЕНИТЕ ДЕЦА 

 
 
 
Превенција 

• Да се процени дали секој тест/интервенција е неопходен/а или 
може да се редуцира  

• Да се користи неинвазивен метод таму каде што е возможно, 
на пример, оксиметар, билирубинометар 

• Користење на централни линии (умбиликална) наместо 
периферни 

• Да се земат предвид централни или периферни долги линии 
наместо повторувачки интравенски линии 

• Користење на артериска линија наместо повторувачка 
артериска пункција 

Околина • Да се намали стресот од штетните стимули (акустични, 
визуелни, тактилни, вестибуларни) 

Бихејвиорални методи • Доење, гликоза/декстроза, ненутритивно цицање, повивање, 
мултисензорна стимулација 

Фармаколошки агенси • Превентивна аналгезија 
Фармаколошка терапија • За постоечка болка 

 
СУГЕРИРАН ПРИОД ВО ВОДЕЊЕТО НА БОЛКАТА КАЈ НОВОРОДЕНОТО ДЕТЕ  

(Adapted from Anand et al 20012 and Shah and Ohlsson 2004)(1) 

Во 2004 година, добиено е високо ниво на доказ (систематични прегледи и РКС) кои 
покажуваат кои бихејвиорални и фармаколошки интервенции се ефективни во редукција на 
неонаталната болка. Комбинираната употреба на повеќе (мултипни) интервенции може да има 
дополнителни или синергистични ефекти, на пример мултисензорната стимулација и гликозата 
се поефективни отколку која било од нив поединечно во редукција на болката поради боцкање 
на петицата кај новороденото дете (14). 
 
Во кралската болница во Сиднеј (Royal Prince Alfred Hospital-Sydney) се користи: 
 
Прва опција, аналгезија за сите процедури, 
освен кога телесната празнина е отворена 
 

Шеќер (сахароза) и цуцла лажалка + 
мултисензорна стимулација 
ИЛИ 
Доење + мултисензорна стимулација 

Аналгезија, кога е отворена телесна 
празнина (како, на пример, граден кош или 
перитонеални дренови + евентуалната 
лумбална пункција) 

Инфилтрација со лигнокаин+ да се размисли 
за опијатни аналгетици 
Да се размисли за крем ЕМЛА, ако 
дозволуваат времето и клиничката состојба 

 
Боцкање на петичката (1) 
1.Венепункција е преферираниот метод за земање на крв за анализи кај доносени 
новородени деца, бидејќи тоа е помалку болно, поефикасно и бара помалку повторување 
на постапката (15). Овој пристап може да не одговара на грижата на екстремно 
недоносените деца. 
 
• Да се користи цуцла лажалка со сахароза (шеќер) во концентрација од 12%-24%, дадено на 

2 минути пред процедурата, затоа што цуцлата го зајакнува аналгетичниот ефект на 
благиот раствор (16,17) 

ИЛИ 
Да се охрабри мајката да го дои детето или ако новороденото дете се храни со вештачко 
млеко, тогаш да се храни за време на процедурата (18,19). 

• Да се обезбеди дека родителот или оној што се грижи за време на процедурата го држи 
детето и користи мултисензорна стимулација (+/- кожен контакт) (14, 21, 22, 23) 
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ИЛИ 
• Да се користи повиткување, задржување во флексија и држење на детето и да се вклучи 

мултисензорна стимулација (14,22). 
• Да се размисли за апликација на EMLA (0,5-1 грам) 60-90 минути пред венепункцијата кога 

нема итност и кога безбедноста во ОИНТ ја дозволува оваа опција (24,25). 
 
2.Ако се користи боцкање во петицата: 
 
• Не топлете ја петичката пред да се боцка со ланцетата, затоа што ова не ја редуцира 

болката, ниту помага во собирањето на крв за време на боцкањето (26,27). 
• Да се користи цуцла лажалка со сахароза (шеќер) во концентрации од 12%-24%, дадени 2 

минути пред процедурата, затоа што цуцлата го зајакнува аналгетичниот ефект на благиот 
раствор (16,17) 

ИЛИ 
• Да се охрабри мајката да го дои детето или ако новороеното дете се храни со вештачко 

млеко, тогаш да се храни за време на процедурата (18,19). 
• Да се обезбеди дека родителот или оној што се грижи за време на процедурата го држи 

детето и користи мултисензорна стимулација (+/- кожен контакт) (14, 20, 21, 22, 23). 
• Да се користи автоматско боцкање со ланцета, при што се преферира комплетното 

повлекување на ланцетата (28).  
 

ЗАБЕЛЕШКА: Во квази рандомизирана студија (29) е најдено дека ако се даде орална глукоза 
како 30% раствор пред да се боцка петицата со ланцета или пред венепункција, скорот за болка 
(PIPP скорот) бил редуциран до слично низок скор. 
 
ЗАБЕЛЕШКА: Локалната анестезија, како што е EMLA кремот (еутектичка мешавина на 
локални анестетици): лидокаин и прилокаин хидрохлорид во емулзиона база) или аметокаин 
гел или 5% лигнокаин маст, ацетаминофен и затоплување на петичката се неефективни за 
боцкање на петичката; стискањето за да се собере крвта е најболниот дел од процедурата. 
 
Интрамускулна инјекција на витамин К 
• Да се користи цуцла лажалка со сахароза (шеќер) во концентрации од 12%-24%, дадени 2 

минути пред процедурата, затоа што цуцлата го зајакнува аналгетичниот ефект на благиот 
раствор (16,17). 

• Да се обезбеди дека родителот или оној што се грижи за време на процедурата го држи 
детето и користи мултисензорна стимулација (+/- кожен контакт) (14, 20, 21, 22, 23). 

• Да се избегнуваат супкутани и интрамускулни инјекции; кај новородени деца да се даваат 
лековите интравенски секогаш кога е тоа можно. 

 
ЗАБЕЛЕШКА: Апликација на EMLA крем (0,5-1 грам) на 60-90 минути пред инјекцијата (за 
единечна инјекција) не се смета за практично за витамин К инјекциите, за да се обезбеди 
максимална сигурнсот и сообразност дека инјекцијата е дадена бргу по раѓањето во најголем 
број од болниците. 
 
Инсерција на назогастрична или орогастрична сонда 
• Да се користи цуцла лажалка со сахароза (шеќер) (16,17). 
• Да се користи повиткување, задржување во флексија и држење на детето (30, 31). 
• Да се користиат нежни техники со соодветно навлажнување (подмачкување), за да се 

осигура дека главата е во неутрална положба или „положба за шмркање“ и да се внесе 
сондата во вертикална насока со десен агол кон лицето (32). 

 
Инсерција на катетер во умбиликална вена или умбиликлална артерија 
Ако новороденото дете изгледа дека е во дистрес, вознемирено за време на преоцедурата, да се 
вклучи следното: 
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• Цуцла лажалка со шеќер (сахароза ) (16, 17, 33). 
• Повиткување со држење на новороденото во раце (30, 31). 
• Да се избегне внесување на сутури или хемостатски креми на кожата околу папокот (да се 

обезбеди со трака непосредно и по инсерцијата со користење на методот на „статива“). 
 
Пункција/инсерција на периферни вени и артерии 
Ова вклучлува артериска пункција, инсерција на перкутани венски катетри, инсерција на 
перкутани артериски катетри, периферни артериски или венски пресекувања, инсерција на 
периферни централни венски катетри). 
• Цуцла лажалка со шеќер (сахароза ) (16, 17). 
• Повиткување со држење на новороденото во раце (30, 31). 
• Да се размисли за употреба на опиоидни дози, ако е достапен интравенски пристап (34,35). 
• Да се размисли за супкутана инфилтрација на лигнокаин (35,40). 
• Да се размисли за апликација на EMLA (0,5-1 грам) на планираното место 60-90 минути 

пред инсерцијата (кога интервенцијата не е многу итна, а безбедноста во ОИНТ оваа опција 
ја прави  можна) (25, 35, 36, 37, 38, 39). 

 
Лумбална пункција 
• Цуцла лажалка со шеќер (сахароза ) (16, 17). 
• Да се размисли за супкутана инфилтрација на лигнокаин (35, 40). 
• Да се размисли за апликација на EMLA (0,5-1 грам) на планираното место 60-90 минути 

претходно (25, 41). 
 
Ендотрахеална интубација 
• Да се користи комбинација на морфин, сукцинилхолин, со или без атропин, (за неонатална 

грижа во RPAH -Сиднеј). 
• Трахеалната интубација без употреба на аналгезија или седација треба да се изведува само 

за реанимација во родилната сала или за други живото-загрозувачки состојби, поврзани со 
недостапност на интравенски пристап (42, 43, 44). 
Другите пристапи кои се користат во литературата се наведени подолу. Супериорната 
ефикасност на која било од овие техники не е поддржана од моменталните докази (35, 40, 
42, 43, 44, 45). 
 

• Да се користи комбинација на атропин сулфат и кетамин хидрохлорид *(42). 
• Да се користи комбинација на атропин, тиопентал натриум *и сукцинилхолин хлорид (44). 
• Да се користи комбинација на атропин, морфин или фентанил и недеполаризирачки 

мускулни релаксанти (панкурониум, веркурониум, роркурониум) (34, 35). 
• Да се размисли за употребата на локален лидокаин спреј, ако е достапен (45, 46). 
• Други комбинации на лекови често се користат (35, 40). 
 
Ендотрахеална сукција (аспирација) 
Ова се смета за стресна процедура и може да биде поврзана со истиот физиолошки одговор кој 
ги придружува другите болни процедури (43, 47, 48, 49, 50, 51). 
• Да се употреби цуцла лажалка (52); може да се размисли и да се даде сахароза (шеќер) (16, 

17). 
• Да се користи повиткување, задржување во флексија и држење на детето (30, 31). 
• Да се размисли за употреба на континуирана интравенска инфузија на опиоиди (морфин) 

(47) или бавна инфузија на интермитентни опиоидни дози (морфин), иако ова можеби не   е 
индицирано кај недоносени деца (53). 

 
Инсерција на торакален тубус 
• Да се предвиди потребата за интубација и вентилација кај новородени деца кои дишат 

спонтано (35). 
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• Да се користи цуцла лажалка (16, 17). 
• Да се кориости супкутана инфилтрација на лигнокаин (35, 40). 
• Да се размисли за користење на бавна интравенска инфузија на опиоди (морфин) (34, 35). 

Интравенски мидазолам не се препорачува (54,55). 
 
Ласер терапија за ретинопатија од прематуритет 
• Да се интуибира и да се вентилира новороденото дете ако дише спонтано. 
• Да се користи цуцла лажалка со сахароза (шеќер) (16, 17). 
• Да се размисли за користење на бавна интравенска инфузија на опиоди (морфин) (34,35). 
• Интравенски мидазолам не се препорачува (54, 55). 
• Други пристапи можат да вклучат употреба на брзодејствувачки анестетички агенси (34, 

35). 
• Да се размисли за орално даден парацетамол по екстубацијата и да се користи скорот за 

болка. 
 
Циркумцизија (обрежување) 
Здравствениот сектор на Педијатрија и детско здравје, Кралскиот австралиски колеџ за 
доктори (Royal Australasian College of Physicians-RACP) по екстензивен преглед на 
литературата, потврдува дека нема медицинска индикација за рутинска циркумцизија 
(обрежување) кај машките деца. Да се користат информациите на веб страницата 
http://www.racp.edu.au/hpu/paed/circumcision/index.htm, каде што има совет за аналгезија и исто 
така брошура со информации за родителите и поново резиме на интервенциите за да се 
минимизира болката при циркумцизија (обрежување (1).  
Во Австралија, ако се смета дека е потребна циркумцизија (обрежување), најголем број од нив 
се преземени кај машки деца постари од шест месеци, во општа анестезија, со локална 
анестезија која често се употребува заедно со општата.  
 
Тековна аналгезија за рутинските процедури во грижата во ОИНТ 
• Да се редуцираат акустичните, термичките и другите стресови од околината (45, 56, 57). 
• Да се користи повиткување, задржување во флексија и држење на детето (30, 31). 
• Да се користи цуцла лажалка со сахароза (шеќер) (16,17); (да не се користи рутинска, 

повторувана доза на сахароза-шеќер кај новородени деца <31 гестациска недела), 
• Да се размисли за употреба на континуирана инфузија на ниски дози на морфин, ако 

пациентот е вентилиран (47, 58, 59), иако ова, можeби, не е индицирано кај недоносени 
деца (53) (употребата на мидазолам не се препорачува) (54). 

 
ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ 

Интрервенции, поткрепени со докази дека се корисни 
1. Венепункцијата е помалку болна во споредба со боцкање во петицата за земање на крв кај 

новородени деца (ннд-1)(15). 
2. Сахарозата е безбедна и ефективна во редукција на болката при боцкање во петицата (ннд-

1) (16). 
3. Сахарозата е безбедна и ефективна во редукција на болката при венепункција и боцкање во 

петицата кај недоносени деца (ннд-2)(60, 61, 62). 
4. Цуцли лажалки, ненутритивното цицање и нишкањето се ефективни во редукција на 

одговорот кон болка (ннд-2) (52, 63, 64). 
5. Сахарозата и цуцли лажалки се ефективни во редукија на одговорот кон болка кај 

новородени деца (ннд-2) (17, 65, 66, 67). 
6. Сахарозата и држењето во раце се ефективни во редукција на одговорите кон болка (ннд-2) 

(21).  
7. Мултисензорната стимулација (масажа, глас, контактот со очи и мирисање на парфем), со 

орално дадена сахароза и цицање, се најефективни во редукција на одговорите кон болка 
при боцкање во петицата кај доносени и недоносени деца (ннд-2) (14, 22). 

http://www.racp.edu.au/hpu/paed/circumcision/index.htm
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8. Доењето е ефективно во редукција на болката при боцкање во петицата кај здрави 
новородени деца (ннд-2) (18, 19). 

9. Контактот кожа-на-кожа е ефективен во редукција на болката при боцкање во петицата кај 
новородените деца (ннд-2) (23). 

10. Автоматските ланцети се супериорни во споредба со конвенционалните ланцети (помалку 
има потреба од повторно боцкање, пократко време за процедурата, зголемен волумен на 
собрана крв, редукција на хемолизирани крвни примероци) (ннд-2)  (26, 27). 

11. Автоматските ланцети кои комплетно се повлекуваат се супериорни над автоматските 
ланцети кои парцијално се повлекуваат (помалку болка, помалкиу време за изведба, 
помалку боцкања, но тие се поскапи) (ннд-2)  (28, 68, 69, 70). 

 
Интервенции за кои нема докази дека се корисни, ниту има докази дека се штетни 
1. EMLA крем, локален аметокаин, лигнокаин маст, орален парацетамол, не се ефективни за 

болка при боцкање во петицата (ннд-2) (25, 71, 72, 73). 
2. Затоплувањето на петицата не ја редуцира болката, ниту помага во собирањето на крв за 

време на боцкање во петицата (ннд-1) (26, 27). 
3. Мидазоламот можеби е поврзан со повисока инциденција на несакани невролошки ефекти 

и подолг престој во ОИНТ (ннд-2) (54). 
4. Рутинска повторувана употреба на сахароза за аналгезија кај недоносени деца <31 

постконцепциска гестациска недела  во првата недела од животот може да резултира со 
полош невробихејвиорален развој и физички исход ( ннд-2) (74). 

5. Рутинската инфузија со морфин кај недоносени деца кои се вентилирани нема мерливи 
аналгетични ефекти, ниту ефекти врз лошиот невролошки исход (ннд-2) (53). 
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