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Лихорадка – приспособительная реакция 

организма, возникающая в ответ на воздей-

ствие патогенных раздражителей и характе-

ризующаяся перестройкой процессов терморегуля-

ции, приводящей к повышению температуры тела, 

стимулирующей естественную реактивность орга-

низма [1].

Лихорадка принципиально отличается от нор-

мальной реакции на чрезмерную выработку или 

потерю тепла организмом. Вместе с тем при повы-

шении температуры тела (мышечная работа, пере-

гревание и др.) сохраняется установка центра тер-

морегуляции на нормализацию температуры. В то 

же время во время лихорадки терморегуляция целе-

направленно «перестраивает» процессы теплопро-

дукции и теплоотдачи на изменение температурно-

го гомеостаза в сторону повышения температуры 

организма. Кроме того, при лихорадке температур-

ный гомеостаз переключается на более высокий 

уровень («установка новой точки термостата»), что 

принципиально отличается от нормального термо-

генеза и механизма активизации центра терморегу-

ляции.

Поскольку лихорадка является неспецифиче-

ской защитно-приспособительной реакцией орга-

низма, то причины, ее вызывающие, весьма разно-

образны. Выделяют две группы причин лихорадки: 

инфекционные и неинфекционные [1, 2].

Вещества, которые, попадая в организм извне 

или образуясь внутри него, вызывают лихорадку, 

называют пирогенными. Экзогенными пирогенами 

являются эндотоксины грамотрицательных бакте-

рий, дифтерийной палочки и стрептококков, бел-

ковые вещества дизентерийной и паратифозной 

палочек. Однако некоторые инфекционные патоге-

ны, в частности вирусы, риккетсии, спирохеты, не 

обладают эндотоксинами и вызывают лихорадку, 

стимулируя синтез эндогенных пирогенов.

Каждый из вышеперечисленных вариантов 

лихо радки, несмотря на общие механизмы наруше-

ния терморегуляции, имеет специфические осо-

бенности патогенеза и клинической картины [3]. 

Температурная реакция неинфекционного проис-

хождения связана с центральным и перифериче-

ским действием эндогенных пирогенов, гормонов 

и медиаторов. Основным звеном патогенеза в дан-

ном случае является снижение теплоотдачи без 

усиления теплопродукции.

В клинической практике принято различать 

«розовую» и «бледную» лихорадки. При «розовой» 

лихорадке у ребенка сохраняется баланс между 

теплопродукцией и теплоотдачей. Кожные покро-

вы у ребенка теплые, влажные, умеренно гипере-

мированные, самочувствие почти не нарушено, 

тахикардия и учащение дыхания соответствуют 

температуре тела, конечности теплые, ректально-

дигитальный градиент не превышает 5–6 °С,

дермографизм красный. Отмечается положитель-

ная реакция на жаропонижающие средства. Это 
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прогностически благоприятный вариант лихо-

радки.

Однако отсутствие потливости у ребенка с розо-

выми кожными покровами и лихорадкой должно 

настораживать в плане подозрения на выраженное 

обезвоживание из-за диареи, рвоты, тахипноэ.

В том случае когда при повышении температу-

ры тела теплоотдача из-за существенного наруше-

ния периферического кровообращения неадекват-

на теплопродукции, лихорадка приобретает 

не адекватное течение. Клинически при этом отме-

чается нарушение состояния и самочувствия ребен-

ка, сохраняющийся озноб, бледность кожных пок-

ровов, акроцианоз, холодные стопы и ладони 

(«бледная лихорадка»). Эти клинические проявле-

ния свидетельствуют о патологическом течении 

лихорадки, прогностически неблагоприятны и 

являются прямым указанием на необходимость 

оказания неотложной помощи.

Лихорадку принято оценивать по степени 

повышения температуры тела, длительности лихо-

радочного периода и характеру температурной 

кривой [1].

В зависимости от степени повышения тем-
пературы:

Субфебрильная – 37‚2–38‚0 °С.

Низкая фебрильная – 38‚1–39‚0 °С.

Высокая фебрильная – 39‚1–40‚0 °С.

Чрезмерная (гипертермическая) – свыше 41‚1 °С.

В зависимости от продолжительности 
лихорадочного периода:

Эфемерная – от нескольких часов до несколь-

ких дней.

Острая – до 15 дней.

Подострая – до 45 дней.

Хроническая – свыше 45 дней.

В зависимости от характера температур-
ной кривой:

Постоянная лихорадка (febris continua) – харак-

теризуется повышением температуры тела при ее 

суточных колебаниях не более 1 °С.

Послабляющая лихорадка (febris remittens) – 

характеризуется повышением температуры тела, 

при котором суточные колебания температуры 

превышают 1 °С. Температура может опускаться 

ниже 38 °С, но не достигает нормальных цифр.

Перемежающая лихорадка (febris intermittens) – 
лихорадка, при которой в пределах суток чередуются 

периоды нормальной и повышенной температуры.

Извращенная лихорадка (febris inversa) – лихо-

радка, при которой отмечается извращение суточ-

ного температурного ритма с более высокими 

подъемами температуры в утренние часы.

Истощающая лихорадка (febris hectica) – лихо-

радка, характеризующаяся подъемом температуры 

тела до высоких цифр с очень быстрым ее сниже-

нием. Возможно несколько эпизодов подъема тем-

пературы и ее падения в течение суток.

Неправильная лихорадка (febris atypica) – лихо-

радка, при которой отсутствуют какие-либо законо-

мерности.

При проведении дифференциальной диа-
гностики лихорадки необходимо обращать 
внимание:

на продолжительность лихорадки; ■

на наличие конкретных клинических симпто- ■

мов и симптомокомплексов, позволяющих диагно-

стировать заболевание;

на результаты параклинических исследований. ■

К обязательным методам первичного обследо-

вания больного с лихорадкой относят:

термометрию в 3–5 точках (в подмышечных, па- ■

ховых областях, в прямой кишке);

клинический анализ крови; ■

биохимический анализ крови (СРБ, фибрино- ■

ген, белковые фракции);

общий анализ мочи. ■

Дополнительные исследования у ребенка с 

лихорадкой проводятся в зависимости от жалоб и 

выявленных симптомов в процессе динамического 

наблюдения.

В зависимости от длительности лихорадки, кли-

нической картины заболевания и результатов 

 Во время лихорадки происходит 
изменение температурного 

гомеостаза в сторону повышения 
температуры тела 
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до пол нительных исследований можно выделить 

следующие группы детей с лихорадкой [4, 5]:

1) дети с острой лихорадкой, у которых соот-

ветствующая симптоматика и анамнез позволяют 

поставить диагноз без применения дополнитель-

ных исследований (детские инфекции, грипп, ОРВИ 

и др.);

2) дети с лихорадкой без конкретных симпто-

мов, у которых ни физикальное обследование, ни 

анамнез не позволяют поставить диагноз, но тради-

ционные исследования помогают решить вопрос о 

причине лихорадки и диагностировать заболева-

ние (пиелонефрит, бруцеллез, туберкулез и др.);

3) дети с лихорадкой неясного происхождения, 

когда температура тела выше 38 °С сохраняется 

больше 5–7 дней и обследования не позволяют 

решить вопрос о диагнозе.

Сочетание клинической картины заболевания с 

лабораторными показателями позволяет диффе-

ренцировать «воспалительную» и «невоспалитель-

ную» лихорадку [6, 7].

К признакам «воспалительной» лихорадки отно-

сятся:

связь дебюта заболевания с инфекцией (ката- ■

ральные явления со стороны верхних дыхательных 

путей, наличие симптомов инфекционного заболе-

вания, отягощенный эпиданамнез),

воспалительные изменения со стороны кро- ■

ви (лейкоцитоз, ускорение СОЭ, повышение уров-

ня фибриногена, С-реактивного белка, диспротеи-

немия),

наличие симптомов интоксикации, ■

нарушение самочувствия, ■

тахикардия и тахипноэ, ■

купирование лихорадки при применении жаро- ■

понижающих средств,

положительный эффект при назначении анти- ■

бактериальных средств.

Лихорадка при иммунопатологических 
процессах имеет ряд особенностей. Наиболее 

упорная лихорадка характерна для аллергосептиче-

ского варианта ЮРА. К ее особенностям относятся:

по характеру – интермиттирующая, ■

по степени выраженности – фебрильная, как  ■

правило, с двумя суточными пиками,

повышение температуры сопровождается кож- ■

ными высыпаниями,

появление лихорадки может наблюдаться задол- ■

го до развития суставного синдрома, лимфоадено-

патии и других проявлений заболевания,

падение температуры сопровождается пролив- ■

ным потом,

в клиническом анализе крови: лейкоцитоз с ней- ■

трофильным сдвигом, ускорение СОЭ до 40–60 мм/ч; 

СРБ – резко увеличен,

при назначении антибактериальной терапии  ■

лихорадка не снижается,

жаропонижающие средства дают слабый и  ■

кратко временный эффект,

назначение глюкокортикостероидных препара- ■

тов приводит к нормализации температуры в тече-

ние 24–36 ч.

Характер неинфекционных причин лихорадки 

варьирует в зависимости от возраста ребенка. У 

детей первых месяцев жизни следует думать прежде 

всего о вододефицитном обезвоживании и гипер-

натриемии, в возрасте от 6 мес. до 3 лет – об аллер-

гических процессах (лекарственная лихорадка, 

сывороточная болезнь, крапивница и др.), а в 

школьном возрасте – об эндокринологических 

(сахарный диабет, гипокортицизм, тиреотоксикоз) 

и иммунопатологических (диффузные заболевания 

соединительной ткани, геморрагический васкулит) 

заболеваниях.

К признакам «невоспалительной» лихорадки, 

обусловленной нарушением нейровегетативной 

регуляции у детей, относят:

 Экзогенными пирогенами являются 
эндотоксины грамотрицательных 
бактерий, дифтерийной палочки и 

стрептококков, белковые вещества 
дизентерийной и паратифозной 

палочек. Некоторые инфекционные 
патогены, в частности вирусы, 

риккетсии, спирохеты, не обладают 
эндотоксинами и вызывают 

лихорадку, стимулируя синтез 
эндогенных пирогенов
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хорошую переносимость лихорадки; ■

отсутствие озноба, возможно чувство «жара» в  ■

период повышения Т;

нормализацию температуры ночью; ■

температурное картирование (измерение темпе- ■

ратуры в 5 точках), которое выявляет асимметрию;

отсутствие учащения пульса, адекватного повы- ■

шению температуры;

связь с психоэмоциональными влияниями; ■

температуру, которая снижается спонтанно, ■

отсутствие эффекта от жаропонижающих пре- ■

паратов.

Вегетативные нарушения, сопровождающиеся 

повышением температуры, наиболее часто встреча-

ются у детей дошкольного и школьного возраста, 

особенно в пубертатный период. Отмечено, что 

периоды повышения температуры имеют сезонный 

характер (чаще осень, зима) и могут сохраняться в 

течение нескольких недель.

Следует подчеркнуть, что данную лихорадку 

можно расценивать как следствие вегетативного 

дисбаланса лишь в том случае, когда ребенок обсле-

дован и полностью исключен ее воспалительный 

генез [9]. Жаропонижающие лекарственные сред-

ства при лихорадке вегетативного генеза не исполь-

зуются. Применяется седативная фитотерапия, 

хороший эффект дают лечебная физкультура, мас-

саж, иглорефлексотерапия, аутогенная тренировка.

«Невоспалительная» лихорадка, генез которой 

обусловлен эндокринной патологией (избыточное 

образование тироксина и катехоламинов) и лекар-

ственной аллергией, не требует назначения анти-

пиретиков. Температура при этом обычно норма-

лизуется на фоне лечения основного заболевания 

либо при отмене аллергизирующего препарата.

Если лихорадка сохраняется более 3 нед. с 

подъемами температуры выше 38 °С без установ-

ленной причины, то такая лихорадка называется 

лихорадкой неясного происхождения (ЛНП). В 

работе R.G. Petersdorf (1961) ЛНП определена как 

температура тела выше 38,3 °С, сохраняющаяся в 

течение более 3 нед., с диагнозом, остающимся 

неясным после пребывания в стационаре одну 

неделю. Многие авторы подчеркивают, что ЛНП 

чаще обусловлена распространенными заболева-

ниями, протекающими атипично, чем редкими 

экзотическими заболеваниями [6, 8, 9]. В.Б. Мала-

ховский с соавт. (1998) выделяют ключевые параме-

тры ЛНП – пирогенность, моносимптомность и 

безрецидивность [6]. К лихорадке неясного проис-

хождения не следует относить случаи неясных 

субфебрилитетов, которые требуют иного диагно-

стического подхода. Причиной длительной лихо-

радки у детей чаще всего бывают 3 категории 

заболеваний: инфекционные заболевания, болезни 

соединительной ткани, новообразования [6, 7]. По 

мере увеличения длительности лихорадки умень-

шаются шансы на выявление инфекционных забо-

леваний.

При выяснении причины ЛНП педиатру 
следует исключить [12]:

1. Наличие и обострение очагов хронической 

инфекции в носоглотке (синуситы, тонзиллит, аде-

ноидит, этмоидит).

2. Туберкулез, который является одной из наи-

более частых причин ЛНП. Длительное течение 

лихорадки может указывать на появление внелегоч-

ных очагов заболевания. При этом наиболее частой 

внелегочной локализацией инфекции являются 

почки и кости.

3. Возможность развития эндокардита у детей с 

врожденными пороками сердца.

4. Дебют одного из вариантов системных васку-

литов (болезнь Кавасаки, узелковый полиартериит), 

т. к. последние составляют около 10% всех случаев 

ЛНП.

5. Лихорадка может быть одним из проявлений 

аллергической реакции на различные лекарствен-

ные препараты, в т. ч. и антибактериальные.

6. Злокачественные новообразования.

Наряду с клиническими данными, результатами 

традиционных лабораторных анализов, требуются 

 Температурная реакция 
неинфекционного происхождения 

связана с центральным
и периферическим действием 

эндогенных пирогенов, гормонов
и медиаторов
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дополнительные исследования для выявления воз-

можной причины ЛНП.

Спектр дополнительных исследований для 
выяснения генеза лихорадки включает в себя 
следующие лабораторные и инструменталь-
ные исследования:

микробиологическое исследование крови, мо- ■

чи, мазка из ротоглотки для выявления возбудите-

ля, в т. ч. грибковых микроорганизмов и кислото-

устойчивых;

выделение вирусов из мочи, плазмы крови, но- ■

соглоточной слизи, ее ДНК, титров антител;

комплексное обследование больного на тубер- ■

кулез;

туберкулиновый кожный тест (практически  ■

всег да отрицателен при энергической или острой 

инфекции, его следует повторить через 2 нед.);

тест на АТ к ВИЧ; ■

электрофорез белков сыворотки при подозре- ■

нии на патологию иммунной системы;

эхокардиография; ■

рентгенография грудной клетки; ■

КТ/МРТ брюшной полости и таза; ■

радиоизотопное сканирование (в сочетании с  ■

прямой биопсией по показаниям) при подозрении 

на инфекционный процесс и объемное образование;

микроскопия толстого мазка крови; ■

антинуклеарный фактор, клетки LE; ■

исследование функций щитовидной железы при  ■

подозрении на тиреоидит;

пункция костного мозга; ■

сцинтиграфия костей скелета. Денцитометрия; ■

УЗИ брюшной полости и тазовых органов (в со- ■

четании с биопсией по показаниям) при подозре-

нии на объемное образование, обструктивные за-

болевания почек или патологию желчного пузыря 

и желчевыводящих путей;

эхокардиография при подозрении на пораже- ■

ние клапанов, миксому предсердий, перикардиаль-

ный выпот;

эндоскопическая и морфобиоптическая ЖКТ. ■

Дополнительные исследования:
Пункция костного мозга при подозрении на гра- ■

нулематоз, злокачественные новообразования.

Биопсия печени при подозрении на гранулематоз. ■

Биопсия височной артерии при подозрении на  ■

гигантоклеточный артериит.

Биопсия лимфатических узлов, мышц и кожи  ■

(по показаниям).

Если проведенные диагностические процеду- ■

ры оказались малоинформативными, проводят диа-

гностическую лапаротомию.

Среди больных с ЛНП встречаются пациенты,

у которых, несмотря на тщательное обследование, 

верифицировать диагноз не удается. Частота нерас-

шифрованных после обследования лихорадок 

колеблется, по разным данным, от 5 до 26% и 

определяется, по-видимому, рядом факторов (осо-

бенности и характер заболевания, уровень обследо-

вания, адекватность и информативность используе-

мых методов и т. д.). Считается, что расшифровке 

должно поддаваться около 90% всех случаев ЛНП 

[8]. По данным катамнеза, в ряде случаев лихорадка 

спонтанно исчезает и в дальнейшем не рецидиви-

рует. Наиболее вероятно, что в подобных ситуациях 

речь идет о различных инфекционно-воспалитель-

ных заболеваниях, которые в силу многих причин 

не были верифицированы. Не исключено, что у 

некоторых больных имело место спонтанное 

выздоровление от ТБК [8].

Менее вероятно такое излечение у больных с 

нераспознанными опухолями или системными 

васкулитами. Следует помнить о существовании т. н. 

периодических лихорадок с длительным безлихо-

радочным периодом.

При этом рецидив лихорадки может возникать 

через длительный промежуток времени и расцени-

вается врачом как новое заболевание. В ряде случаев 

постановка диагноза при нерасшифрованных 

лихорадках становится возможной только при дли-

тельном наблюдении за больными, когда появляют-

ся какие-то дополнительные признаки. Поэтому 

больные с нерасшифрованной ЛНП подлежат тща-

тельному динамическому наблюдению. Если при-

чина лихорадки осталась неясной, то это обяза-

тельно должно быть отражено в медицинских доку-

ментах. В подобных ситуациях диагноз ЛНП, как 

это ни парадоксально, более оправдан, чем такие 

искусственно сфабрикованные диагнозы, как пнев-

мония, хронический пиелонефрит и ряд других.
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  ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ЛИХОРАДКИ

Прежде всего необходимо выяснить причину 

повышения температуры тела и определить, нужда-

ется ли ребенок в оказании неотложной помощи. 

Данные анамнеза позволяют установить, является 

ли для данного ребенка лихорадка фактором риска 

развития серьезных осложнений и т. д. В зависимо-

сти от подробного анализа клинико-анамнес-

тических данных в каждом конкретном случае 

выбирается индивидуальная стратегия наблюдения 

и рациональная терапевтическая тактика.

Для дифференцированного выбора жаропони-

жающих средств у детей целесообразно выделять 2 

группы наблюдения – исходно здоровых и группу 

риска по развитию осложнений.

Группа риска по развитию осложнений при 

лихорадке:

возраст ребенка до 2 мес. жизни при наличии  ■

температуры выше 38 °С;

фебрильные судороги в анамнезе; ■

заболевания ЦНС; ■

хроническая патология органов кровообращения; ■

наследственные метаболические заболевания. ■

Лечение лихорадки симптоматическое и опре-

деляется возрастом, соматическим статусом ребен-

ка, ее интенсивностью и включает в себя сочетание 

физических и химических методов. Следует пом-

нить, что лихорадка не болезнь, а ее проявление, 

физиологическая реакция, направленная на борьбу 

с инфекцией. Лихорадка тормозит рост и размно-

жение бактерий и вирусов, ускоряет продукцию 

нейтрофилов и пролиферацию Т-лимфоцитов.

Основная задача лечения лихорадки – восста-

новление комфорта пациента (в первую очередь),

т. к. при высокой температуре ребенок становится 

вялым или беспокойным, отказывается от еды и 

питья, что на фоне усиленной потери жидкости 

при гипертермии приводит к обезвоживанию. И 

только во вторую очередь – предупреждение гипер-

термического повреждения тканей (при темпера-

туре более 40–41 °C). Риск снижения температуры 

заключается в маскировке симптомов болезни, 

удлинении времени диагностики болезни, запазды-

вании лечения [10].

Антипиретики не должны назначаться для регу-

лярного курсового приема вне зависимости от 

уровня температуры. При таком назначении резко 

искажается истинная температурная кривая, что 

затрудняет выявление причин лихорадки или оцен-

ку течения патологического процесса. Особенно 

осторожно надо подходить к назначению жаро-

понижающих детям, получающим антибиотики, 

поскольку затрудняется оценка эффективности 

последних.

Повышение температуры выше 40 °С вызывает 

поражение мозга, что в случае отказа от жаропони-

жающих спровоцирует дальнейшее повышение 

температуры [11]. Обтирание показано при повы-

шении температуры до 41,0 °С и выше, фебрильных 

судорогах. Обтирание следует проводить слегка 

тепловатой водой, ни в коем случае алкоголем. 

Холодная вода вызывает дискомфорт, страх и плач 

ребенка могут усугубить простуду. За 30 мин до 

обтирания следует дать жаропонижающее. Если 

проводить обтирание без предварительного назна-

чения жаропонижающего, возможно появление 

озноба, дрожи, что само по себе приводит к повы-

шению температуры тела.

Пить лихорадящий ребенок должен больше, чем 

здоровый. Повышение температуры тела вызывает 

усиленное испарение жидкости со слизистых дыха-

тельных путей и с кожи. На каждый градус повы-

шения температуры тела сверх 37,5 °C ребенок 

должен получать жидкости 5 мл/кг/сут [12].

Ацетилсалициловая кислота (АСК) не показана 

детям раннего возраста, при вирусных заболеваниях 

 Такие клинические проявления, как 
нарушение состояния и самочувствия 

ребенка, сохраняющийся озноб, 
бледность кожных покровов, 

акроцианоз, холодные стопы и ладони 
(«бледная лихорадка»), 

свидетельствуют о патологическом 
течении лихорадки, прогностически 

неблагоприятны и являются прямым 
указанием на необходимость оказания 

неотложной помощи



88

 Б
РО

Н
ХО

П
УЛ

ЬМ
О

Н
О

Л
О

ГИ
Я

 И
 Л

О
Р

cовет
медицинский

№2  2013

и особенно при гриппе, гриппоподобных заболева-

ниях и ветряной оспе. На фоне приема АСК воз-

можно развитие синдрома Рейе [13].

До недавнего времени только ибупрофен и 

парацетамол полностью отвечают критериям высо-

кой эффективности и безопасности и официально 

рекомендуются Всемирной организацией здраво-

охранения и национальными программами в педи-

атрической практике в качестве жаропонижающих 

средств [14, 15]. При выборе жаропонижающего 

препарата для ребенка необходимо прежде всего 

учитывать не только эффективность и безопас-

ность ЛС, но также обращать внимание на удобство 

его применения, наличие различных детских лекар-

ственных форм для разных возрастных групп.

Ацетаминофен (парацетамол) является неиз-

бирательным блокатором циклооксигеназы типов 

1 и 2. Ацетаминофен показан при повышении тем-

пературы выше 39 °C или если при более низкой 

температуре состояние ребенка неудовлетвори-

тельное. Ацетаминофен можно давать каждые 4–6 

ч, он понижает температуру на 1–2 °C на 2 ч. Самая 

частая побочная реакция – гепатотоксичность, осо-

бенно при превышении дозы.

Ибупрофен рассматривается как препарат выбо-

ра при лечении лихорадки у детей. Он действует 

значительно дольше, чем ацетаминофен (6–8 ч про-

тив 4–5 ч). По данным метаанализа, непосредствен-

ный обезболивающий и жаропонижающий эффект 

приема Ибупрофена (4–10 мг/кг) и Ацетаминофена 

(7–15 мг/кг) оказывается практически одинаковым, 

но через 2, 4 и 6 ч после приема жаропонижающий 

эффект Ибупрофена оказывается выражен больше. 

Эффективность Ибупрофена по результатам многих 

исследований выше, чем Парацетамола [14].

Ибупрофен снижает температуру эффективнее, 

чем другие жаропонижающие [14, 15], дольше под-

держивает сниженную температуру и назначается 

реже, что немаловажно в детской практике. 

Ибупрофен – блокатор циклооксигеназы – назна-

чается в дозе 6–10 мг/кг/сут (20–40 мг/кг/сут). Он 

особенно эффективен при инфекциях с выражен-

ным воспалительным компонентом и в случаях с 

болевой реакцией. Препарат уменьшает проницае-

мость сосудов, улучшает микроциркуляцию, снижа-

ет выход из клеток медиаторов воспаления и пода-

вляет его энергетическое обеспечение.

В настоящий момент в арсенале жаропонижаю-

щих препаратов появился Ибуклин Юниор® (реги-

страционный номер П №11252/02) – препарат, 

являющийся комбинированным, действие которого 

обусловлено входящими в его состав компонентами 

ибупрофена и парацетамола. Эффектив ность дан-

ного препарата в комбинации выше, чем отдельных 

компонентов. Это сочетание быстрого и длительно-

го жаропонижающего эффекта с обезболивающим 

и противовоспалительным действием.

Результаты многоцентрового исследования, 

ди намики лихорадки и болевого синдрома при 

назначении Ибуклина доказали, что у пациентов с 

лихорадкой комбинация ибупрофен/парацетамол 

после первого приема оказывает выраженное анти-

пиретическое действие, которое нарастает после 

второго и третьего приемов препарата в течение 

первых суток наблюдения, а со второго дня лечения 

достоверно превышает аналогичные эффекты у 

монопрепаратов. У пациентов с болевым синдро-

мом комбинация ибупрофен/парацетамол после 

первого приема демонстрирует выраженный аналь-

гетический эффект, который сохраняется несколь-

ко дольше, чем у монопрепаратов и нарастает 

после второго и третьего приемов в течение пер-

вых суток, а с третьего дня лечения становится 

устойчивым и достоверно превышает аналогичные 

показатели монопрепаратов. По мнению авторов, 

данная комбинация может рассматриваться как 

средство первой линии для симптоматической и 

патогенетической терапии лихорадки и болевого 

синдрома различного генеза в амбулаторно-

поликлинической практике [16].

 При выборе жаропонижающего 
препарата для ребенка необходимо 

учитывать не только 
эффективность и безопасность ЛС,

но также обращать внимание
на удобство его применения, наличие 

различных лекарственных форм
для детей разных возрастных групп
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Ибуклин Юниор® может быть рекомендован 

при высокой лихорадке, сочетающейся с костными, 

суставными и мышечными болями. Препарат реко-

мендован детям с 3 лет в качестве жаропонижающе-

го не более 3 раз в сутки, болеутоляющего – до 5 

суток, кратность использования детям с 3 до 6 лет 

по 1 таблетке 3 раза в сутки, с 6 до 12 лет – до 2 

таблеток 3 раза в сутки.

Чаще всего в педиатрии используют антипире-

тики в виде сиропов и суспензий. Ибуклин Юниор® 

же выпускается в форме диспергируемых таблеток. 

Таблетку достаточно растворить в 5 мл воды перед 

приемом.

В ряде случаев, например при тошноте, рвоте, 

отказе ребенка от пероральных лекарств, прихо-

дится прибегать к альтернативным путям введения 

лекарств – парентеральному, ректальному. В отли-

чие от инъекционных средств ректальные суппози-

тории – удобный и достаточно комфортный для 

ребенка метод доставки лекарственного препарата. 

Очень часто суппозитории применяются в комби-

нированной терапии: в течение дня больной полу-

чает таблетки или суспензию, а на ночь – свечи, что 

создает более равномерную и длительную концен-

трацию препарата в крови.

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при лихорадке воспалительно-

го характера у детей должны применяться только 

безопасные жаропонижающие ЛС, к которым 

относятся парацетамол, ибупрофен или их комби-

нация. Назначение антипиретиков при субфе-

брильной лихорадке показано только детям груп-

пы риска.

Противопоказано назначение жаропонижаю-

щих препаратов при «невоспалительных лихорад-

ках» (центральная, нейрогуморальная, рефлектор-

ная, обменная). Рациональное использование жаро-

 понижающих средств позволит свести до миниму-

ма риск развития их побочных и нежелательных 

эффектов.
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