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При взаимодействии организма ребенка и раз-
личных пирогенов (в основном вирусно-бакте-
риального генеза) развивается температурная 

реакция, которую принято считать лихорадкой. Лихорадка 
(от лат. febris) – в классическом ее понимании – является 
защитно-приспособительной реакцией организма, возни-
кающей в ответ на воздействие патогенных раздражите-
лей и характеризующейся перестройкой процессов термо-
регуляции. Это приводит к повышению температуры тела, 
что стимулирует естественную реактивность организма. 

Выделяют инфекционную (при инфекционных заболе-
ваниях) и неинфекционную лихорадку (асептическое 
воспаление, различные нарушения функции центральной 
нервной системы (ЦНС)) (табл. 1).

НЕИНФЕКЦИОННАЯ ЛИХОРАДКА

Повышение температуры тела у ребенка неинфекци-
онного характера может быть различного генеза: цен-
трального – повреждение различных отделов ЦНС (кро-
воизлияние, опухоль, травма, отек мозга), психогенного 
(невроз, психические расстройства, эмоциональное 
напряжение), рефлекторного (болевой синдром при 
мочекаменной болезни), эндокринного (гипертиреоз, 
феохромацитома), резорбтивного (ушиб, некроз, асепти-
ческое воспаление, гемолиз), в ответ на введение некото-
рых лекарственных препаратов (эфедрина, ксантиновых 
производных, антибиотиков и др.).

ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Наиболее частой причиной возникновения лихорадки 
у детей являются инфекционные заболевания. Лихора-
дочная реакция организма ребенка в острый период 
инфекционного заболевания – основная причина роди-
телей для обращения за помощью к врачу-педиатру. При 
наличии у больного ребенка лихорадки большая часть 
родителей испытывают страх, что приводит к чрезмерно 
агрессивной тактике лечения повышенной температуры 
тела. Это касается в основном назначения жаропонижаю-
щих средств при температуре тела ниже 38 °С. 
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Таблица 1.    Виды лихорадки [1]

ИНФЕКЦИОННАЯ НЕИНФЕКЦИОННАЯ

Защитно-приспособительная 
реакция организма:
повышение температуры тела 
выше 37,2 °С (выше 37,8 °С в 
прямой кишке) 
влияние вирусов, бактерий, грибов, 
паразитов, риккетсий, микоплазмы, 
хламидий и других агентов

При асептических воспалениях 
(ожог, травма, инфаркт, внутреннее 
кровоизлияние, аллергическая 
альтерация тканей);
При различных нарушениях 
функции ЦНС (эмоциональный 
стресс, истерия);
При гормональном расстройстве;
При введении некоторых фармако-
логических препаратов (кофеин, 
эфедрин, метиленовая синь, дифенин, 
сульфаниламиды, антибиотики, 
гиперосмолярный раствор)
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Cтремление врачей найти средства снижения темпе-
ратуры тела путем назначения жаропонижающих средств 
вполне оправданы, главная задача – выбрать наиболее 
безопасные из них. 

Педиатру необходимо помнить об особенностях лихо-
радочного синдрома у детей. Температура тела регулиру-
ется термочувствительными нейронами, локализующими-
ся в преоптическом и переднем гипоталамусе. В норме 
существует циркадный температурный ритм или дневные 
вариации температуры тела в регулируемых пределах [2]. 
Более низкая температура тела наблюдается в утренние 
часы и приблизительно на 1 °С выше во второй половине 
дня и ближе к вечеру. Известно, что температура тела 
является одним из основных показателей гомеостаза 
организма.

Температуру тела у детей принято измерять в под-
мышечной области, ротовой полости, прямой кишке. У 
новорожденных температура в подмышечной впадине 
составляет около 37 °С, у грудных детей и детей более 
старшего возраста – 36,7 °С, в прямой кишке – 37,8 °С. 
Биологичес кое значение лихорадки заключается в 
повышении естественной реактивности организма. 
Повышение температуры тела, возникающее в ответ на 
воздействие патогенов, характеризуется перестройкой 
процессов терморегуляции, усилением фагоцитоза, 
хемотаксиса, синтеза иммуноглобулинов, γ-интерферона 
и фактора некроза опухоли, стимуляцией формирова-
ния клеток памяти. Главным результатом этой пере-
стройки являются угнетение жизнедеятельности пато-
генных микроорганизмов и стимуляция естественной 
реактивности организма [3]. Однако следует отметить, 
что длительно сохраняющаяся лихорадочная реакция
с повышением температуры тела до высоких цифр
(38,5 °С и более) достаточно быстро, особенно у детей 
грудного и раннего возраста, приводит к истощению 
компенсаторных реакций со стороны терморегулятор-
ного центра, что угрожает развитием гипертермического 
синдрома. При гипертермическом синдроме развивают-
ся метаболические расстройства (ацидоз), нарушается 
водно-электролитный баланс, усугубляются микроцир-
куляторные расстройства, нарастают тканевая гипоксия, 
эндотоксикоз, что может вызвать развитие нейротокси-
коза с клинической картиной фебрильного судорожного 
синдрома, расстройства функциональной активности 
желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой 
системы (рис. 1).

Анатомо-физиологические особенности детского 
организма обусловливают быстрое развитие лихорадки 
в ответ на внедрение патогена (вирусы, бактерии) или 
воздействие любого физического фактора (перегрева-
ние, травма, оперативное вмешательство). У большин-
ства детей умеренная лихорадка не вызывает серьез-
ных нарушений в общем состоянии и самочувствии. В 
случае если ребенок с умеренной лихорадкой остается 
активным, у него не снизился аппетит, то в назначении 
жаропонижающих препаратов нет необходимости, а 
следует наблюдать за дальнейшим развитием заболе-
вания. 

Различают 3 стадии лихорадки (рис. 2) [5]:
 ■ I стадия: температура тела повышается;
 ■ II стадия: температура удерживается на повышенном 

уровне;
 ■ III стадия: температура снижается до нормальной. 

По продолжительности лихорадки выделяют:
 ■ острая лихорадка (до 15 дней), характерна для инфек-

ционных заболеваний, аллергических реакций, ряда от-
равлений и болезней;

 ■ подострая лихорадка (16–45 дней), встречающаяся 
при некоторых инфекционных заболеваниях, но более 
характерная для диффузных заболеваний соединитель-
ной ткани и новообразований;

 ■ хроническая лихорадка (свыше 45 дней). 
Наиболее тревожной является фебрильная лихорадка, 

при которой врачу следует провести следующие диагно-
стические мероприятия: 
1) оценить тяжесть состояния ребенка (признаки токси-

коза, нарушение сознания, расстройство дыхания, обе-
звоживание, судороги, признаки шока); 

2) оценить наличие общемозговых и менингеальных 
симптомов (головная боль, нарушение сознания, 
ригидность затылочных мышц); 

3) выявление сыпи; 
4) выявление признаков острого респираторного забо-

левания; 
5) выявление признаков пневмонии; 
6) выявление признаков отита; 
7) выявление признаков ангины; 
8) выявление бронхообструкции. 

Надо помнить, что детей в возрасте до 3 мес. с лихо-
радкой и симптомами интоксикации необходимо госпи-
тализировать, провести исследование культуры крови и 
мочи, немедленно начать парентеральную антибактери-
альную терапию. К группам риска относятся дети раннего 
возраста с фоновой патологией (анемия, рахит, атопиче-

Рисунок 1.    Реакция организма на длительно сохраняю-
щееся повышение температуры у детей грудного и ран-
него возраста

Лихорадочная реакция –
t 38,5 °С и выше

Развитие
гипертермического синдрома

Развитие нейротоксикоза
(фебрильный судорожный синдром)

➔
➔
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ские состояния), хроническими заболеваниями, иммуно-
дефицитными состояниями. 

Распространенность и многообразие болезней с лихо-
радкой приводят к тому, что дифференциально-диагности-
ческий поиск рекомендуется сосредоточить на трех груп-
пах заболеваний: инфекции, новообразования и диффуз-
ные болезни соединительной ткани, на долю которых при-
ходится 90% всех случаев лихорадки «неясного» генеза [4].

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО КУПИРОВАНИЮ ЛИХОРАДКИ

Необходимо придерживаться рекомендаций между-
народных экспертов при купировании лихорадочного 
синдрома. Если лихорадка у ребенка имеет высокие 
показатели (более 38,5 °C), сопровождается изменением 
самочувствия и общего состояния, а также имеются фак-
торы высокого риска (дети до 2 мес., фебрильные судоро-
ги в анамнезе, заболевания ЦНС, хроническая патологии 
органов кровообращения, обструктивный синдром и др.), 
то педиатр должен ответить на вопрос: в каком случае, 
зачем и какими методами (физическими и/или медика-
ментозными) следует снижать температуру тела.

Рекомендации ВОЗ и международный опыт по при-
менению жаропонижающих препаратов можно объеди-
нить в ряд положений (табл. 2) [22]. 

При выборе метода лечения лихорадки надо учиты-
вать и аргументы против обязательного назначения 
жаропонижающих средств:

 ■ лихорадка может служить единственным диагностиче-
ским и прогностическим индикатором заболевания [6–10]; 

 ■ жаропонижающая терапия «затушевывает» клиниче-
скую картину заболевания (возникает ложное чувство 
безопасности, ошибки в диагностировании заболевания);

 ■ лихорадка в первую очередь защитная реакция организ-
ма в ответ на внедрение пирогенов (стимуляция иммунитета);

 ■ антипиретические препараты обладают побочным эф-
фектом, следовательно, при выборе жаропонижающих 
средств важно ориентироваться на препараты с наимень-
шим риском возникновения побочных эффектов [11]. 

НАЗНАЧЕНИЕ ЖАРОПОНИЖАЮЩИХ СРЕДСТВ

Адекватная терапия лихорадки зависит от вида лихо-
радочной реакции – «красная» или «бледная». 

Подъем температуры тела – превышение 
теплопродукции над теплоотдачей. Длится в 
течение 2–3 ч. У детей школьного возраста 
наибольшее значение имеет ограничение 
теплоотдачи, а у детей раннего возраста 
(новорожденных, грудных) превалирующую 
роль играет повышение теплопродукции  
увеличение энергозатрат. Ограничение 
теплоотдачи за счет спазма периферических 
сосудов и уменьшения притока крови в 
ткани. Выраженный спазм кожных сосудов и 
резкое снижение потоотделения под дей-
ствием симпатической нервной системы  
развитие «бледной» лихорадки. 

Течение «бледной» лихорадки прогности-
чески неблагоприятно. Клинически отме-
чаются: озноб, дрожь, бледность кожных 
покровов, появляются акроцианоз, холод-
ные стопы и ладони, тахикардия, повы-
шение систолического артериального 
давления, увеличение разницы между под-
мышечной и ректальной температурой 
(до 1 °С и выше), ацидоз, судороги 

ОПАСНОСТЬ

I стадия:
температура тела

повышается

➔

Разгар лихорадки. Длительность от нескольких 
часов до нескольких дней. В этот период 
теплопродукция и теплоотдача уравновеши-
ваются. Сосуды кожи расширяются, бледность 
покровов исчезает, кожа становится горячей, 
исчезают дрожь и озноб. Ребенок испытывает 
чувство жара. Такой тип лихорадки называет-
ся «красной». Клинически отмечается румянец 
на лице, кожные покровы горячие, сохраняют-
ся обычная активность, адекватность, больной 
не испытывает особых неудобств. Вторая I 
стадия лихорадки разделяется на:
• субфебрильную (до 38 °С), 
• умеренную, или фебрильную (до 39 °С), 
• высокую, или пиретическую (до 41 °С) 

Чрезмерная или гиперпиретическая 
(гипертермическая)  сопровождается 
глубокими нарушениями жизнедеятельно-
сти. Наиболее опасна разновидность 
гипертермии – синдром Омбреданна (воз-
никает у грудных детей через 10–36 ч 
после оперативного вмешательства 
вследствие накопления в организме пиро-
генов в связи с травматизацией тканей) и 
влияния наркоза (особенно ингаляционных 
анестетиков, миорелаксантов) на гипота-
ламус. Проявления злокачественной гипер-
термии нарастают быстро и нередко 
приводят к смертельному исходу [5]

ОПАСНОСТЬ

II стадия:
температура удерживается

на повышенном уровне

➔

Стадия снижения температуры тела. Она 
начинается после исчезновения экзогенных 
пирогенов или под воздействием внутрен-
них или медикаментозных факторов. Сни-
жение температуры тела сопровождается 
расширением кожных кровеносных сосу-
дов, что способствует выведению избыточ-
ного тепла из организма  обильное пото-
отделение, усиление диуреза, потеря жид-
кости с дыханием. 

Необходимо помнить – резкое снижение 
температуры тела может привести к 
значительному расширению сосудов  
появлению коллапса (критическое сниже-
ние температуры). Поэтому менее опас-
но для больных детей постепенное 
(литическое) снижение температуры 
тела, которое происходит постепенно 
на протяжении многих часов или 
нескольких дней, когда угроза возникнове-
ния коллапса отсутствует

ОПАСНОСТЬ

III стадия:
температура снижается

до нормальной

➔

Рисунок 2.    Характеристика стадий лихорадки
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Возникновение «бледной» лихорадки является пока-
занием для госпитализации и оказанием неотложной 
помощи.

При наличии «красной» лихорадки назначать антипи-
ретическую терапию рекомендуют при температуре выше 
39 °С. Однако педиатру необходимо помнить, что при 
наличии у детей заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы или неврологических отклонений, а также у детей 
первых 3 мес. жизни жаропонижающие мероприятия 
необходимо предпринимать при температуре 38 °С [22].

Известно, что в ответ на действие пирогенов в орга-
низме возникает стимуляция выработки цитокинов 
(интер лейкин-1β и ИЛ6, туморнекротизирующий фактор α, 
β-интерферон и интерферон-γ). Стимулированные лейко-
циты и другие клетки продуцируют липиды, которые 
также служат эндогенными пирогенами, один из наибо-
лее изученных – простагландин Е2. Поэтому считается, 
что оптимальным выбором медикаментозного лечения 
лихорадки у детей является назначение нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП), которые 
ингибируют циклооксигеназу (ЦОГ) – фермент, ответ-
ственный за синтез простагландинов (табл. 3) [12].

Необходимо учесть, что Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) официально признает только ибупро-
фен и парацетамол в качестве НПВП, полностью отвеча-
ющих критериям безопасности и эффективности в педи-
атрической практике, и рекомендует их применение у 
детей [13]. Оба препарата являются ингибиторами гипо-
таламической ЦОГ, останавливающими синтез проста-
гландина Е2. Парацетамол – производное парааминофе-
нола, обладает жаропонижающим, анальгезирующим 
действием. Характеризуется практически полным отсут-
ствием противовоспалительной активности, что объясня-
ется его низким сродством к ЦОГ в условиях высокой 
концентрации перекисей в очаге воспаления, блокирует 
ЦОГ преимущественно в ЦНС, также он не нарушает акти-
вацию нейтрофилов и не обладает периферическим 
действием. Задержка выведения препарата и его метабо-
литов может отмечаться при нарушении функций печени 
и почек. При наличии у ребенка недостаточности глюкозо-
6-фосфатдегидрогеназы и глутатион-редуктазы назначе-
ние парацетамола может вызвать гемолиз эритроцитов, 
лекарственную гемолитическую анемию. Болезни печени, 

прием активаторов печеночных оксидаз повышают ток-
сичность парацетамола. Эффект от применения парацета-
мола проявляется быстро, но его действие кратковремен-
но. Ибупрофен обладает выраженным жаропонижающим, 
анальгезирующим, противовоспалительным и антиагре-
гантным действием. Ибупрофен является неселективным 
блокатором обеих известных форм ЦОГ (ЦОГ-1 и ЦОГ-2), 
обладает свойством к стимуляции выработки в организме 
эндогенного интерферона и умеренным иммуномодули-
рующим действием. В ряде исследований показано, что 
жаропонижающий эффект ибупрофена в дозе 7,5 мг/кг 
выше, чем у парацетамола в дозе 10 мг/кг [14]. Ибупрофен 
блокирует ЦОГ как в ЦНС, так и в очаге воспаления (пери-
ферический механизм), что и обусловливает его антипи-
ретический и противовоспалительный эффект. Показа-
нием к назначению ибупрофена является также гипер-
термия после иммунизации. [15]. 

Необходимо помнить, что жаропонижающие препара-
ты купируют симптомы, но не лечат причины их возник-
новения, поэтому они не могут длительно назначаться 
вне зависимости от уровня температуры. При такой «кур-
совой» тактике резко изменяется температурная кривая, 
что может создать чувство ложного благополучия, а это 
чревато гиподиагностикой пневмонии или другой бакте-
риальной инфекции, основным признаком которых часто 
бывает лишь упорная лихорадка [7].

Жаропонижающие не следует назначать детям, полу-
чающим антибактериальные средства, поскольку они 
затрудняют оценку эффективности последних (могут 
замаскировать отсутствие снижения температуры тела 
при неэффективности лечения) [7]. Таким образом, несмо-
тря на то что лихорадка является защитно-приспособи-
тельной реакцией организма в ответ на внедрение виру-
сов и бактерий, а также действие физических факторов,
в ряде случаев она становится угрожающим для жизни 
состоянием. В педиатрической практике предъявляются 
особые требования к старту и методам терапии лихорад-
ки и гипертермического синдрома в связи с анатомо-
физиологическими особенностями детского организма.
В первую очередь необходимо помнить, что растущий и 
развивающийся организм ребенка иначе реагирует даже 
на минимальное повышение температуры тела, а спектр 
антипиретиков ограничен возрастными рамками и воз-
можными осложнениями. 

Традиционно считалось, что при назначении антипи-
ретической терапии у детей рекомендовалось избегать 

Таблица 2.    Критерии применения жаропонижающих 
средств

Антипиретики показаны

Группы детей Показатели, °С

Здоровые дети в возрасте старше 3 мес. (признаки 
дискомфорта, мышечная ломота, головная боль) >39

Дети с фебрильными судорогами в анамнезе >38–38,5

Дети, страдающие тяжелыми заболеваниями сердца, 
легких, центральной нервной системы >38,5

Дети первых 3 мес. жизни >38

Таблица 3.    Жаропонижающие средства (НПВП) в прак-
тике педиатра

Препараты выбора/
лекарственная форма

Противопоказаны для применения
у детей до 12 лет [22]

Ибупрофен/
сироп, суспензия С 6 мес.

Ацетилсалициловая 
кислота/таблетки

Риск развития 
тяжелых побочных 

реакций: внутренние 
кровотечения, 

синдром Рея и др.

Парацетамол/
сироп, суспензия, 

свечи
С 1 мес.
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использования комбинированных препаратов, содержа-
щих более одного жаропонижающего средства. Однако в 
1990-х гг. появились результаты первых исследований, 
посвященных возможности совместного и одномоментно-
го использования парацетамола и ибупрофена за счет их 
взаимодополняющих фармакокинетических эффектов.
В Российской Федерации зарегистрирован препарат, 
содержащий парацетамол и ибупрофен, Ибуклин [16].
В нескольких исследованиях показана достоверно боль-
шая эффективность такого сочетания антипиретиков в 
сравнении с монотерапией. Наряду с жаропонижающим 
эффектом, препарат снимает воспаление и боль (головная 
боль, боль в мышцах на фоне ОРВИ и др.) [17–19]. Также 
отмечено, что комбинированное применение ибупрофена 
и парацетамола экономически более выгодно, чем моно-
терапия [20]. Результаты исследования клинической 
эффективности препарата Ибуклин, проведенного сотруд-
никами кафедры общей врачебной практики лечебного 
факультета ММА им. И.М. Сеченова, показали, что приме-
нение Ибуклина позволяет с большей эффективностью 

уменьшать температурную реакцию и улучшать общее 
состояние пациентов с острыми респираторными вирус-
ными инфекциями, при этом побочных явлений при 
использовании Ибуклина практически не зарегистриро-
вано. Необходимо отметить, что фиксированные дозы 
активных ингредиентов внутри комбинации обеспечива-
ют не только суммарный эффект, но и их минимальное 
влияние на фармакокинетику друг друга, а также хорошую 
переносимость. При этом исключается опасность передо-
зировки и развития токсических эффектов [21, 22].

Благодаря действию парацетамола, входящего в 
состав препарата Ибуклин, достигается быстрое сниже-
ние температуры, а действие ибупрофена обеспечивает 
длительность жаропонижающего эффекта [17–23]. Один 
и тот же клинический результат на фоне комбинирован-
ного применения парацетамола и ибупрофена достигает-
ся при меньших дозах, чем двух препаратов по отдель-
ности (рис. 3) [24, 25].

В таблице 4 представлены формы выпуска и особен-
ности режимов дозирования препарата Ибуклин. 

Показаниями к применению препарата Ибуклин 

являются:

 ■ симптоматическая терапия инфекционно-воспали-
тельных заболеваний (ОРВИ, грипп), сопровождающихся 
высокой температурой, ознобом, головной болью, болью 
в мышцах и суставах, болью в горле (тонзиллит), острые 
инфекционно-воспалительные заболевания верхних/
средних отделов дыхательных путей (фарингитах, трахе-
итах, ларингитах);

 ■ болевой синдром слабой или умеренной интенсивности 
различной этиологии.

Анализ выявленных побочных эффектов комбинации 
ибупрофен/парацетамол показал, что все они были связа-
ны в основном с раздражающим действием активных 
веществ сравниваемых лекарственных препаратов на 
слизистую оболочку верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) и проявлялись эпизодами снижения 
аппетита, тошноты, изжоги и дискомфорта в эпигастраль-
ной области. В связи с этим для снижения риска развития 
нежелательных явлений со стороны ЖКТ следует исполь-
зовать минимальную эффективную дозу минимально воз-
можным коротким курсом: препарат не следует прини-
мать более 5 дней как обезболивающее и более 3 дней 

Рисунок 3.    Эффективность комбинированного препара-
та Ибуклин

ИБУКЛИН
жаропонижающее, противовоспалительное, 

анальгезирующее действие

(подавление возбудимости
центра терморегуляции в гипоталамусе)

П

(неселективное ингибирование ЦОГ1 и ЦОГ2)
И 

(стимуляция образования эндогенного интерферона)


Подавление синтеза простагландина


Комбинация ибупрофена и парацетамола


Высокая эффективность

Таблица 4.    Форма выпуска и способы применения препарата Ибуклин

Торговое
наименование 

препарата
Форма выпуска Возраст Способ применения

(минимальный интервал 4 ч)

Продолжительность приема

Жаро-
понижающее

Противо-
воспалительное

Ибуклин Юниор 
100/125

Диспергируемые таблетки 
(растворять в 5 мл воды)

С 3 до 6 лет (13–20 кг)
С 6 до 12 лет (20–40 кг)

По 1 таблетке 3 раза в сутки
По 1–2 таблетке 3 раза в сутки 
(максимальная разовая доза – 2 таблетки, 
максимальная суточная – до 6 таблеток)

Не более 3 дней Не более 5 дней

Ибуклин 
400/325

Таблетки,
покрытые оболочкой

Дети старше 12 лет
(масса тела более 40 кг) 
Взрослые

По 1 таблетке 2 р/сут 

По 1 таблетке 3 р/сут (максимальная 
суточная доза 3 таблетки) 

Не более 3 дней Не более 5 дней
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как жаропонижающее средство без наблюдения врача. 
Следует особо отметить, что при суммировании обезбо-
ливающего и жаропонижающего эффекта нежелательные 
явления, связанные с приемом НПВП, не усиливаются. 
Кроме того, чтобы уменьшить негативное действие НПВП 
на слизистую оболочку желудка, рекомендуется запивать 
таблетки максимально большим количеством жидкости – 
лучше всего целым стаканом негазированной воды, про-
чие жидкости могут влиять на всасывание лекарства.

 Ибуклин® и Ибуклин Юниор® как комбинированный 
препараты способны обеспечить необходимый терапев-
тический эффект. Взаимодействие комбинации компонен-
тов в оптимальном соотношении доз представляет собой 
эффективный и безопасный препарат для проведения 
симптоматической и патогенетической терапии лихорад-
ки в детской амбулаторной практике – быстрое купирова-
ние лихорадки на длительное время (жаропонижающее 
действие Ибуклина около 20,5 ч, ибупрофена – около 18 ч, 
парацетамола – около 16 ч) [17–19]. Парацетамол и
ибупрофен, входящие в состав Ибуклина, официально 
рекомендуются ВОЗ и национальными программами в 
качестве жаропонижающих средств [26].
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