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Место ибупрофена 
в терапии боли у детей

Обзор литературы 
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Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

В статье представлены результаты терапевтической эффективности ибупрофена при лечении болевого синдрома 
у детей. Обоснованность применения препарата для купирования боли у детей не вызывает сомнений. Его анальге-
тический эффект подтвержден в клинических исследованиях у больных с мигренью и ЛОР-болезнями. В статье также 
обобщаются данные международного опыта применения ибупрофена при ювенильных артритах.
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The article contains results of therapeutic efficacy of ibuprofen in pain syndrome management in children. Validity of its use is doubtless. 
Analgesic effect of Ibuprofen has been confirmed in clinical trials in patients with migraine and ENT-disorders. In this article we also 
review international experience of ibuprofen use in juvenile arthritis.
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Боль является одним из наиболее частых симптомов, 
сопровождающих течение инфекционных и неинфекци-
онных болезней у детей. Данные о распространенности 
боли в детской популяции в разных исследованиях силь-
но варьируют. Так, по данным канадского когортного 
исследования (495 школьников в возрасте 9–13 лет), 
хотя бы один эпизод боли в течение месяца, предше-
ствовавшего исследованию, отмечали 96% детей (из них 
78% — головную боль), в момент проведения исследо-
вания отмечали наличие боли 57%, хронической боли — 
6% детей [1]. По данным голландского исследования 
(более 5 тыс. детей в возрасте от 0 до 18 лет), в течение 
3 мес хотя бы однократный эпизод боли испытывали 
54% респондентов (в т. ч. родители детей в возрасте 
до 4 лет) [2]. На боль продолжительностью не менее 
3 мес пожаловался каждый четвертый участник иссле-
дования. При этом число детей с болью значительно 
увеличивалось с возрастом: чаще всего дети (или их 
родители) отмечали боль в конечностях, головную боль 
и боль в животе. Важно, что по данным разных авто-
ров, наличие боли чаще отмечают девочки, у которых 
доминируют головные и абдоминальные боли, тогда как 
у мальчиков — боли в спине и конечностях [2, 3]. В струк-
туре острой боли доминирует зубная, частота которой, 
по разным данным, варьирует от 5 до 33% и положи-
тельно коррелирует с распространенностью кариеса 

зубов, особенно в популяции детей из семей с низким 
достатком [4]. Встречаемость боли другой этиологии 
(например, связанной с ревматическим заболеванием 
или серповидно-клеточной анемией) существенно ниже 
[5]. Однако очевидно, что медико-социальное значение 
«функциональной» (не связанной с органическим пора-
жением ткани или органа) или кратковременной боли 
(травма, зубная боль) несопоставимо с таковым при 
боли у детей с хроническим заболеванием. В течение 
последних десятилетий проблеме понимания и восприя-
тия боли детьми уделялось немало внимания. Отмечено, 
например, что в ответ на болевые события у детей раз-
виваются значительные краткосрочные неблагопри-
ятные реакции — снижается физическая и социальная 
активность, возникают проблемы в обучении [6, 7]. 
Имеются отдельные наблюдения и о долговременных 
отрицательных эффектах, возникающих при острых или 
хронических болезнях (инфекции, мигрень, артриты), 
травмах или ожогах, проведении лечебных или про-
филактических процедур [8, 9]. Особое внимание при 
анализе проблем, связанных с продолжительной болью, 
привлекают ревматические и онкологические болезни 
у детей [9].

Негативное влияние боли на качество жизни детей 
безусловно. При этом речь идет не только об отри-
цательном влиянии боли как физического ощущения 
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(сенсорный компонент боли), но и связанной с ней соци-
альной дезадаптации.

Одной из наиболее распространенных групп препара-
тов для купирования болевого синдрома являются несте-
роидные противовоспалительные средства (НПВС).

Одним из представителей группы НПВС является ибу-
профен, обладающий жаропонижающим, анальгезиру-
ющим и противовоспалительным действием. В основе 
механизма действия ибупрофена лежит ингибирующее 
влияние препарата на биосинтез простагландинов E и F, 
а также неизбирательная блокада обеих форм фермента 
циклооксигеназы (ЦОГ-1 и ЦОГ-2). Оригинальный пре-
парат ибупрофена «Нурофен для детей» разрешен к при-
менению у детей в России с 1998 г. [Государственный 
реестр лекарственных средств. — М.: МЗиСР РФ. URL: 
http://www/drugreg.ru.].

Выходу данного препарата в виде суспензии на меж-
дународный рынок предшествовало масштабное (более 
84 тыс. детей с лихорадкой) рандомизированное контро-
лируемое (сравнение с ацетаминофеном) исследование, 
в котором изучались побочные эффекты двух доз препа-
рата — 5 и 10 мг/кг массы тела [10]. Результаты исследо-
вания свидетельствовали о хорошем профиле безопас-
ности препарата — риск госпитализации вследствие 
желудочно-кишечного кровотечения, развития почечной 
недостаточности или анафилактической реакции был 
не выше, чем в группе сравнения. Это позволило реко-
мендовать ибупрофен для широкого применения в педи-
атрической практике, в т. ч. препарат был одобрен к при-
менению экспертами FDA (Food and Drug Administration, 
США) [http://www.fda.gov, 10]. Позднее безопасность 
ибупрофена по сравнению с ацетаминофеном нашла 
очередное подтверждение. E. R. Southey и соавт. (2009) 
на основании метаанализа результатов 24 исследований 
установили, что при использовании ибупрофена и ацета-
минофена у детей с болью и/или лихорадкой побочные 
эффекты (главным образом незначительные и преходя-
щие) возникали одинаково часто — в 13,8 и 13,1% слу-
чаях, соответственно [11]. Эффективность ибупрофена 
как антипиретика не вызывает сомнений, она подтверж-
дена и в отдельных исследованиях, и в последователь-
но выполненных метаанализах их результатов [12, 13]. 
В частности, доказано, что ибупрофен более значитель-
но, чем ацетаминофен, снижает температуру тела у детей 
с лихорадкой уже через 2 ч, а также через 4 и 6 ч после 
начала лечения [12, 13].

Терапевтическая эффективность ибупрофена при при-
менении для купирования боли или снижения ее интен-
сивности изучалась в 13 исследованиях [14]. Во всех 
8 исследованиях с плацебо была показана анальгети-
ческая эффективность ибупрофена: в 2 исследованиях 
применения препарата в стоматологической практике 
[15, 16], в 3 — у детей с мигренью [17–19], в 3 — у детей 
с ЛОР-заболеванием (фарингиты, тонзиллиты, острый 
средний отит) [20–22]. В исследованиях с препаратом 
сравнения (n = 13) чаще всего в качестве активного кон-
троля применялся ацетаминофен (n = 8) или комбинация 
ацетаминофена и кодеина (n = 2). В 4 исследованиях 
эффективность ибупрофена была сопоставима с тако-
вой у ацетаминофена (в 3 — дети с ЛОР-заболеванием 
[20–22], в 1 — дети с травмой (перелом костей конеч-
ностей) [23]). Еще в 4 исследованиях эффективность 
ибупрофена была выше (в 2 после стоматологических 
манипуляций [15, 16], в 1 — у детей с мигренью [19], 
в 1 — у детей с травмой (перелом костей конечностей 

[24]). Эффективность ибупрофена была сопоставима 
с таковой у детей с травмой, получавших комбинацию 
ацетаминофена и кодеина [25, 26]. Метаанализ коли-
чественных показателей, характеризующих изменение 
интенсивности боли (в большинстве исследований для 
оценки боли использовались количественные или полуко-
личественные шкалы), показывает, что ибупрофен через 
2 ч после применения у детей с болью более эффективен, 
чем ацетаминофен [13]. При этом частота возникновения 
нежелательных лекарственных реакций на фоне приме-
нения ибупрофена и ацетаминофена не различается [13]. 
Кроме ацетаминофена в качестве препаратов сравнения 
для купирования болевого синдрома при травмах были 
использованы полусинтетический опиоид — оксикодон 
[27], селективный агонист рецепторов серотонина типа 
5-HT1D золмитриптан (дети с мигренью) [17] и препарат 
из группы наркотических анальгетиков — кодеин (дети 
с мигренью) [24]. В первых двух случаях эффективность 
ибупрофена и препарата сравнения была сопоставима. 
По сравнению с кодеином ибупрофен показал более 
выраженный обезболивающий эффект (фиксировалась 
с помощью 100-мм визуальной аналоговой шкалы); сни-
жение оценки боли через 2 ч в группе кодеина составило 
17 мм, в группе ибупрофена — 31 мм (p = 0,004).

Ранее эффективность терапии детей с мигренью была 
суммирована в метаанализе S. Silver и соавт. [28]. Было 
показано, что только ибупрофен и суматриптан (агонист 
серотониновых 5-HT1-рецепторов), но не ацетамино-
фен (селективный ингибитор ЦОГ-2), дигидроэрготамин 
(препарат с альфа-адреноблокирующей активностью), 
золмитриптан и ризатриптан (агонисты серотониновых 
5-HT1-рецепторов), снижали интенсивность боли через 
2 ч или купировали ее в указанные сроки эффективнее, 
чем плацебо [28]. Рассчитано, что назначение, напри-
мер, ибупрофена 5 пациентам позволяет полностью 
купировать боль через 2 ч у 1 ребенка в дополнение 
к эффекту плацебо (NNT — Number Needed to Treat). 
Для достижения аналогичного эффекта суматриптан 
должен быть назначен 7 пациентам. В этом метаана-
лизе не учитывался результат исследования S. Evers 
и соавт., в котором также было отмечено преимуще-
ство ибупрофена: снижение интенсивности боли через 
2 ч у 69% детей по сравнению с 28% в группе плацебо 
(58 и 38% в 2 предыдущих исследованиях, соответствен-
но) [17]. Более значительное снижение частоты присту-
пов мигрени в исследовании S. Evers и соавт., вероятно, 
связано с включением в него относительно «тяжелых» 
детей (высокая частота приступов, длительный анамнез 
заболевания). В пользу этого предположения свиде-
тельствуют результаты и ряда других исследований: чем 
меньше эффект плацебо (ниже вероятность самостоя-
тельного купирования боли), тем выше анальгетическая 
эффективность ибупрофена. Важно подчеркнуть, что 
ибупрофен купирует не только головную боль, но и ряд 
других симптомов мигрени (тошноту, рвоту, фотофобию) 
[18]. Аналогичный результат получен и при суммирова-
нии результатов исследований, изучавших эффектив-
ность ибупрофена при мигрени у взрослых [29]. Однако 
при всех положительных свойствах ибупрофена нельзя 
забывать, что терапия детей с мигренью — сложная 
многокомпонентная задача. Ее решение должно бази-
роваться не только на фармакологическом купировании 
боли, но и на мероприятиях, связанных с изменением 
образа жизни (коррекции питания, оптимизации физи-
ческой активности ребенка, нормализации его сна) [30].
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В детской ревматологической практике ибупрофен 
используют при реактивных артропатиях, ювенильном 
ревматоидном артрите, спондилоартритах, острой ревма-
тической лихорадке и др. [31]. Особенностью применения 
ибупрофена при лечении воспалительных заболеваний 
суставов у детей является длительный (в течение недель 
и месяцев) прием в высоких дозах [32]. Необходимость 
использования ибупрофена возникает в дебюте болезни, 
при проведении дифференциальной диагностики, на эта-
пе подбора базисной противоревматической терапии, 
при обострениях заболевания [33].

Анальгезирующий эффект препарата при артрите 
в большей степени проявляется при болях малой и сред-
ней интенсивности, которые локализуются в мышцах, 
суставах, сухожилиях. Жаропонижающий эффект реали-
зуется только при лихорадке, на нормальную температуру 
тела ибупрофен не влияет [34, 35].

Одно из первых длительных многоцентровых откры-
тых исследований эффективности монотерапии ибупро-
феном при ювенильном идиопатическом артрите было 
проведено в Австралии [36]. В него были включены 
46 больных с олиго- и полиартикулярными вариантами 
заболевания в возрасте от 18 мес до 13 лет. Средний 
возраст пациентов на момент включения в исследова-
ние составил 6,8 лет. Суставной синдром у большинства 
больных носил полиартикулярный характер с преимуще-
ственным поражением нижних конечностей. Ибупрофен 
назначался в начальной суточной дозе 10 мг/кг массы 
тела. В зависимости от особенностей течения заболе-
вания доза препарата повышалась некоторым больным 
до 40 мг/кг массы тела в сут. Точность дозирования 
у пациентов младшего возраста обеспечивалась за счет 
назначения жидкой формы препарата. В ходе исследова-
ния ежемесячно оценивались лабораторные показатели 
активности болезни, активность суставного синдрома, 
а также нежелательные эффекты терапии. Максимальная 
длительность наблюдения за больными составила 9 мес.

В ходе данного исследования был продемонстриро-
ван хороший обезболивающий и противовоспалитель-
ный эффект ибупрофена. У большинства больных (39) 
уже через 1 мес приема препарата отмечалось не толь-
ко клиническое улучшение, но и снижение лаборатор-
ных показателей активности заболевания. У 10 больных 
после завершения исследования была отмечена лекар-
ственная ремиссия болезни. Подавляющее большинство 
пациентов хорошо переносили длительный прием ибу-
профена. Нежелательные эффекты лечения отмечались 
у 7 детей и в большинстве случаев носили транзиторный 
характер. Серьезные нежелательные явления (диспепси-
ческие расстройства) отмечались у 2 пациентов и потре-
бовали отмены лечения.

Препарат был недостаточно эффективен лишь 
у 2 пациентов, и им потребовалась коррекция противо-
ревматической терапии. Семь больных были исключены 
из исследования в связи с нерегулярным приемом пре-
парата. Большинство пациентов продолжили лечение 
после 9 мес приема ибупрофена.

В другом исследовании проводилась оценка срав-
нительной эффективности и безопасности ибупрофена 
и ацетилсалициловой кислоты у 92 больных, страдаю-
щих различными вариантами ювенильного хронического 
артрита [37]. Возраст больных, включенных в данное 
исследование, составил 7,7 лет (1,8–15,1). Пациенты 
были рандомизированы в 2 группы. Вошедшие в 1-ю груп-
пу получали ибупрофен в суточной дозе 30–40 мг/кг мас-

сы тела, во вторую группу — ацетилсалициловую кислоту 
в дозе 60–80 мг/кг массы тела в сут. Продолжительность 
терапии составила 12 нед. В результате исследования 
было установлено, что препараты обладали сопостави-
мым влиянием на суставные индексы и лабораторные 
показатели активности болезни. Однако более половины 
больных, лечившихся ацетилсалициловой кислотой, были 
вынуждены прервать терапию в связи с поражением 
слизистой оболочки гастродуоденальной зоны. Жалобы 
на диспепсические расстройства у больных первой груп-
пы не отмечались.

После завершения первой фазы исследования 
84 пациента продолжили терапию ибупрофеном в суточ-
ной дозе 30, 40 и 50 мг/кг массы тела. Во всех группах 
клиническая эффективность препарата была сопостави-
ма, и достоверной разницы в развитии нежелательных 
эффектов лечения выявлено не было.

В дальнейшем был опубликован ряд работ, также 
показавших высокую эффективность ибупрофена при 
ювенильных артритах [38, 39]. Последующие исследова-
ния во многом были посвящены оценке безопасности 
препарата у детей.

Побочные эффекты НПВС являются предметом мас-
штабных дискуссий и объектом многочисленных экспери-
ментальных и научных исследований. Одними из основ-
ных негативных свойств изучаемой группы лекарственных 
препаратов являются неблагоприятное влияние на сли-
зистую оболочку желудочно-кишечного тракта и гепато-
токсичность. Сравнительная оценка безопасности раз-
личных НПВС показала, что частота случаев поражения 
слизистой оболочки пищеварительного тракта и повыше-
ния активности трансаминаз у детей, лечившихся ибупро-
феном, минимальна [40–43].

При использовании ибупрофена необходимо помнить, 
что развитие противовоспалительного действия по вре-
мени отстает от анальгезирующего и жаропонижающе-
го эффектов. Обезболивание происходит уже в первые 
часы после приема, в то время как противовоспалитель-
ный эффект развивается только на 7–10-й день посто-
янного регулярного приема препарата. Максимальная 
концентрация в крови достигается через 1–2 ч после 
приема внутрь. При этом препарат быстро метаболизи-
руется и выводится из организма. Период его полувыве-
дения составляет 1,8–2,5 ч, в силу чего анальгетический 
и жаропонижающий эффекты продолжаются до 8 ч [44].

При длительном приеме ибупрофен принимают после 
еды. Для обеспечения быстрого анальгезирующего и жаро-
понижающего эффекта его принимают за 30 мин до еды 
или через 2 ч после еды, запивая 1/2 стакана воды.

Лечение ибупрофеном необходимо начинать с наи-
меньшей дозы, при хорошей переносимости дозу через 
2–3 дня можно увеличить [45]. Однако необходимо 
помнить, что следует избегать длительного (несколько 
недель) применения препарата. Ухудшение состояния 
пациента при отмене НПВС диктует необходимость кор-
рекции базисной иммуносупрессивной противоревмати-
ческой терапии.

Таким образом, анализ результатов проведенных 
клинических исследований свидетельствует о высокой 
эффективности и безопасности ибупрофена, входящего 
в состав препарата «Нурофен для детей», при лечении 
острой и хронической боли у детей. В качестве неоспори-
мого достоинства препарата необходимо отметить хоро-
шую переносимость и редкое развитие нежелательных 
эффектов.
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