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Статистические данные свидетельствуют о том, 

что повышение температуры тела изолирован-

но или в сочетании с другими клиническими, в 

том числе респираторными, симптомами является одним 

из самых частых поводов в педиатрической практике для 

обращения в поликлинику или вызова скорой и неотлож-

ной медицинской помощи, составляя в отдельные годы до 

40% всех обращений [1–4]. Спектр заболеваний, сопро-

вождающихся лихорадкой, обширен и находится в ком-

петенции врачей самых разных специальностей: педиа-

тра, пульмонолога, оториноларинголога, инфекциониста, 

нефролога, ревматолога, гематолога, хирурга и др. Тем не 

менее 90% лихорадящих больных до установления диа-

гноза попадают на прием к врачу поликлиники или ста-

новятся пациентами стационара [4]. Чаще всего вызовы 

по поводу лихорадки встречаются в возрастной группе от 

1 до 3-х лет [2]. Неправильные действия в отношении 

детей с лихорадкой как со стороны педиатров, так и со 

стороны родителей пациентов встречаются достаточно 

часто, в связи с чем во многих странах разработаны наци-

ональные рекомендации по диагностике и лечению 

лихорадочных состояний у детей [5, 6].

Известно, что лихорадка представляет собой защит-

но-приспособительную реакцию организма, возникаю-

щую в ответ на воздействие патогенных раздражителей, 

что сопровождается повышением температуры тела [1, 3]. 

Вместе с тем гипертермия представляет собой наиболее 

значимый и сложный синдром в работе врача, требую-

щий профессионального мастерства и индивидуального 

подхода в каждом конкретном случае. Это связано пре-

жде всего с рядом негативных последствий, в частности, с 

развитием нейротоксического синдрома, фебрильных 

судорог и т. д.

Хорошо известно, что нормальная температура тела 

ребенка колеблется в течение суток в пределах 0,5 °С, у 

ряда детей – 1,0 °С, повышаясь к вечеру. При измерении 

температуры тела в подмышечной впадине нормальным 

признано значение 36,5–37,5 °С. Аксиллярная температу-
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ра тела обычно ниже ректальной на 0,5–0,6 °С. Важно 

помнить, что «температура тела выше 38 °С, где бы ее ни 

измеряли, у большинства детей (особенно первых месяцев 

жизни) соответствует фебрильной температуре, а разница 

в десятые доли градуса большого значения не имеет» [7]. 

Такие факторы, как прием пищи, беспокойство, физиче-

ское и эмоциональное напряжение, сон могут приводить к 

повышению температуры тела, которое у подростков 

может носить длительный и сезонный характер [5, 8].

В зависимости от этиологического фактора выделяют 

два вида лихорадки: инфекционную и неинфекционную. 

Чаще всего повышение температуры тела является сим-

птомом инфекционных заболеваний, в том числе острых 

респираторных инфекций, при обострении хронических 

инфекционно-воспалительных заболеваний легких [2]. 

Этиологические факторы неинфекционной лихорадки 

разнообразны. К ним относятся диффузные заболевания 

соединительной ткани; онкогематологические заболева-

ния; состояния, заболевания психогенного генеза (невроз, 

психические расстройства, эмоциональное напряжение); 

повреждение отделов ЦНС (кровоизлияние, опухоль, 

травма, отек мозга, дефекты развития, диэнцефальный 

синдром); эндокринные заболевания (гипертиреоз, фео-

хромоцитома); прием лекарственных препаратов (атро-

пин, левотирокcин, изониазид, эфедрин, дифенин, суль-

фаниламиды, антибиотики) и др. [5, 9, 10]. По данным ряда 

авторов, в оcнове длительной лихорадки неяcного генеза 

в 70% cлучаев лежит «большая тройка» заболеваний: 

инфекции  – 35%; злокачеcтвенные опухоли  – 20%; 

cиcтемные заболевания cоединительной ткани – 15% [9].

Лихорадка развивается вследствие действия на центр 

терморегуляции пирогенов, «переводящих» значение 

«установочной точки» температуры тела на более высокий 

уровень. Эндогенные пирогены – цитокины, представляю-

щие собой низкомолекулярные белки, участвующие в 

иммунологических реакциях. Это интерлейкины-1 и -6, 

фактор некроза опухоли α, цилиарный нейротропный фак-

тор и интерферон [8]. В нормальных условиях интерлей-

кин-1 (ИЛ-1) не проникает через гематоэнцефалический 

барьер, однако при воспалении он достигает преоптиче-

ской области передней части гипоталамуса и взаимодей-

ствует с рецепторами нейронов центра терморегуляции. 

ИЛ-1 считается основным инициирующим медиатором в 

механизме развития лихорадки: он стимулирует секрецию 

простагландинов, амилоидов А и Р, С-реактивного белка, 

гаптоглобина, α1-антитрипсина, церулоплазмина. Взаимо-

действие ИЛ-1 с рецепторами нейронов центра терморе-

гуляции ведет к активации циклооксигеназы, повышению 

внутриклеточного уровня циклического аденозин-3,5-

монофосфата (цАМФ) с изменением внутриклеточного 

соотношения Na+/Ca2+. Увеличение концентрации цАМФ 

способствует накоплению ионов кальция внутри клеток и 

перестройке активности центров теплопродукции и тепло-

отдачи в сторону усиления теплопродукции и уменьшения 

теплоотдачи [9, 11].

В медицинском сообществе отношение к лихорадке у 

детей на протяжении последних лет достаточно неодно-

значное. С одной стороны, лихорадка увеличивает лейко-

цитоз, стимулирует синтез интерлейкинов, интерферонов 

и фактора некроза опухоли α, являясь частью общего 

ответа организма на внедрение возбудителя. С другой 

стороны, повышение температуры тела выше 40 °C может 

способствовать развитию отека мозга и нарушению 

функций жизненно важных органов. Подъем температу-

ры тела выше 38 °C опасен для детей первого полугодия 

жизни из-за несовершенства процессов терморегуляции, 

а также для пациентов от 6 мес. до 3 лет, входящих в 

группу риска по развитию фебрильных судорог; пациен-

тов с тяжелыми заболеваниями дыхательной, сердечно-

сосудистой и центральной нервной систем, течение кото-

рых может ухудшиться при лихорадке [2, 12]. 

В отечественной педиатрической практике клиниче-

ски значимым является разделение лихорадки на «розо-

вый» и «бледный» варианты. «Розовая» лихорадка явля-

ется прогностически благоприятным видом и характери-

зуется соответствием теплоотдачи при повышении тем-

пературы тела теплопродукции. При этом поведение 

ребенка нормальное, самочувствие удовлетворительное, 

кожные покровы розовые или умеренно гиперемирован-

ные, влажные и теплые (горячие) на ощупь. При «блед-

ном» варианте лихорадки теплоотдача снижена из-за 

существенного нарушения кровообращения, спазма 

периферических сосудов. При этом клинически отмеча-

ются существенное нарушение состояния и самочувствия 

ребенка, озноб, бледность, мраморность, сухость кожных 

покровов, акроцианоз, холодные стопы и ладони, тахи-

кардия. Этот вариант лихорадки прогностически неблаго-

приятный и является показанием для неотложной помо-

щи [5]. Развивающийся при ее прогрессировании гипер-

термический синдром характеризуется тяжелой степенью 

выраженности нарушений температурного гомеостаза в 

результате неконтролируемой выработки тепла, недоста-

точной теплоотдачи или расстройства гипоталамической 

терморегуляции. При этом отмечается быстрое и неадек-

ватное повышение температуры тела, сопровождающее-

ся нарушением микроциркуляции, метаболическими рас-

стройствами и прогрессивно нарастающей дисфункцией 

жизненно важных органов и систем, в частности пораже-

нием центральной нервной системы. Происходит деком-

пенсация механизмов терморегуляции с резким нарас-

танием теплопродукции, неадекватно сниженной тепло-

отдачей и отсутствием эффекта от жаропонижающих 

препаратов. Гипертерми чес кий синдром чаще наблюда-

ется у детей на фоне тяжелых инфекционных заболева-

ний (грипп, пневмония, сепсис и др.), инфекционно-

Гипертермия представляет собой наиболее 
значимый и сложный синдром в работе врача, 
требующий профессионального мастерства
и индивидуального подхода в каждом 
конкретном случае. Это связано прежде всего
с рядом негативных последствий, в частности,
с развитием нейротоксического синдрома, 
фебрильных судорог и т. д.
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аллергических и токсико-аллергических процессов, обез-

воживания, а также вследствие родовых травм, респира-

торного дистресс-синдрома и т. д. [13].

В случаях молниеносных форм и выраженного про-

грессивного течения инфекционных заболеваний, а также 

при лихорадке неинфекционного происхождения про-

гноз может быть серьезным [14].

При большинстве острых респираторных заболеваний 

повышение температуры тела не грозит стойкими рас-

стройствами здоровья, и подавление лихорадки требуется 

в основном для борьбы с существенными нарушениями 

самочувствия (болезненность, нарушение аппетита и т. д.). 

Со времени открытия жаропонижающих средств 

прошло более 100 лет, они вошли в арсенал безрецеп-

турных средств, однако практику их использования 

нельзя назвать безупречной, несмотря на весомость 

доказательных данных, большое число исследований и 

опубликованных клинических рекомендаций [12]. В 

педиатрической практике в качестве жаропонижающих 

препаратов долгие годы традиционно использовались 

различные нестероидные противовоспалительные сред-

ства: салицилаты, производные пиразолона и параами-

нофенола. Однако со временем появилось большое 

количество убе дительных данных о высоком риске раз-

вития побочных и нежелательных эффектов при исполь-

зовании многих из них. Так, было доказано, что приме-

нение производных салициловой кислоты при вирусных 

инфекциях у детей может сопровождаться развитием 

печеночной энцефалопатии – синдрома Рея. Во многих 

странах мира были исключены из национальных фарма-

копей амидопирин, анальгин, не рекомендовано при-

менение без специальных показаний ацетилсалицило-

вой кислоты у детей [15]. Парентеральное введение 

метамизола в форме 50% раствора в дозировке 0,1 мл 

на год жизни проводится только по неотложным показа-

ниям. При этом следует иметь в виду, что к числу воз-

можных побочных эффектов метамизола относятся 

агранулоцитоз, развивающийся с частотой 1:1700 детей, 

а также длительное коллаптоидное состояние с гипотер-

мией (температура тела 34,0–35,0 °С) [12].

К средствам для снижения температуры тела относят 

физические методы охлаждения и жаропонижающие 

лекарственные препараты.

С целью снижения температуры тела в соответствии с 

рекомендациями Всемирной организации здравоохра-

нения (ВОЗ) до назначения ребенку жаропонижающих 

cредcтв можно иcпользовать физичеcкие методы охлаж-

дения: cоздание оптимальной температурной cреды (20–

23 ºC), обтирание тела водой комнатной температуры 

(+23–25 ºC). Иcпользование холодной воды или cпирто-

вого раcтвора, что длительно практиковалоcь ранее, 

cчитаетcя нецелеcообразным, т. к. эта процедура может 

привеcти к cпазму периферичеcких cоcудов и, cледо-

вательно, препятcтвовать теплоотдаче и усилить гипер-

термию [16]. Все физические методы охлаждения при-

емлемы лишь при лихорадке «розового типа»!
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ВОЗ были сформулированы показания для купирова-

ния лихорадки у следующих категорий детей: в возрасте 

до 3 мес. – при повышении температуры тела выше 38 °C; 

у изначально здоровых детей старше 3 мес. – при темпе-

ратуре тела выше 39–39,5 °C; у детей, входящих в группы 

риска (с врожденными пороками сердца, заболеваниями 

центральной нервной системы и др.), а также с наличием 

фебрильных судорог в анамнезе пороговое для назначе-

ния жаропонижающих средств значение температуры 

тела может быть снижено до уровня 37,5–38 °C [16].

Более эффективным жаропонижающим действием 

обладают лекарственные препараты, выпускаемые в раз-

личных лекарственных формах, удобных для применения 

у детей. Механизм действия антипиретиков заключается 

в переключении центра терморегуляции на более низкий 

уровень температуры тела, поэтому их эффект  – более 

выраженный и продолжительный, чем у физических 

методов охлаждения. Снижение температуры тела обыч-

но происходит через 30–60 мин после приема препарата 

внутрь. Продолжительность действия составляет от 3–6 

до 8 ч. Следует отметить, что после приема лекарственно-

го средства не следует добиваться снижения температу-

ры тела до нормальных цифр [8].

Лихорадка выше 38–38,5 °С при угрозе судорог, ток-

сикозе, выраженном нарушении самочувствия ребенка 

требует назначения жаропонижающих лекарственных 

средств (препарат первого выбора  – парацетамол 

(Детский Панадол), а в случае отсутствия эффекта либо 

непереносимости – ибупрофен). У детей первого полуго-

дия жизни нельзя допускать повышения температуры 

тела выше 38 °С. Фармакологические эффекты парацета-

мола являются дозозависимыми. Доза парацетамола у 

детей составляет 15 мг/кг, интервал между введениями – 

4 ч, максимальная кратность введения – 4 раза (суточная 

доза  – 60 мг/кг). Клинические исследования показали 

нецелесообразность применения парацетамола в низкой 

дозе (10 мг/кг), т. к. недостаточная эффективность влечет 

за собой увеличение частоты назначения препарата 

родителями, особенно без контроля врача, и, следова-

тельно, его передозировку [10]. 

Отметим, что парацетамол (Детский Панадол) реко-

мендован ВОЗ как препарат первого выбора в качестве 

жаропонижающего или обезболивающего средства для 

детей с 3 мес. и широко используется во всех странах 

мира [5]. В настоящее время только в Европе и Северной 

Америке потребляется до 24 млрд таблеток парацетамо-

ла ежегодно. При применении ректальных свечей всасы-

ваемость парацетамола ниже, чем при пероральном при-

менении. Тем не менее в качестве жаропонижающего 

средства парацетамол в свечах столь же эффективен, как 

и препарат, принимаемый внутрь. Применение препарата 

в свечах целесообразно в тех случаях, когда перораль-

ный прием лекарства затруднен либо невозможен – при 

тошноте, рвоте, срыгивании. Действие парацетамола в 

свечах наступает позднее (через 2 ч), но продолжается 

более длительно (до 6 ч) [17]. Отсутствие эффекта в отно-

шении циклооксигеназы-1 и циклооксигеназы-2 в пери-

ферических тканях определяет незначительные риски 

при приеме парацетамола относительно системы орга-

нов пищеварения, практическое отсутствие проульцеро-

генного действия и диспепсии, что было показано в 

исследовании PAIN у пациентов с ОРВИ [18]. Парацетамол 

блокирует циклооксигеназу в центральной нервной 

системе, воздействуя на центры боли и терморегуляции. 

Противовоспа лительный эффект у парацетамола практи-

чески отсутствует. Препарат не оказывает влияния на 

состояние слизистой оболочки желудочно-кишечного 

тракта и водно-солевой обмен, поскольку не воздейству-

ет на синтез простагландинов в периферических тканях, 

следовательно, обладает высоким профилем безопасно-

сти. Пик концентрации парацетамола в плазме достигает-

ся через 30–60 мин. Метаболизируется преимуществен-

но в печени с образованием нескольких метаболитов. 

Общая частота неблагоприятных явлений на фоне при-

менения парацетамола и ибупрофена в качестве жаропо-

нижающих средств примерно одинакова (8–9%) [19]. 

Парацетамол токсичен в дозах выше 150 мг/кг массы 

тела (разовая доза) или 120 мг/кг массы тела в сутки (при 

длительном применении). Данный препарат противопо-

казан при тяжелых заболеваниях печени, почек, органов 

кроветворения, а также при дефиците глюкозо-6-фосфат-

дегидрогеназы. Ибупрофен противопоказан при обостре-

нии язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной 

кишки, «аспириновой триаде», тяжелых нарушениях 

печени, почек, органов кроветворения, при заболеваниях 

зрительного нерва [20]. 

Доказано, что использование парацетамола для купи-

рования лихорадки или боли не увеличивает частоту обо-

стрений или ухудшения контроля над легкой персистиру-

ющей бронхиальной астмой в детском возрасте по срав-

нению с ибупрофеном [21, 22]. Оптимальная продолжи-

тельность лечения парацетамолом  – 3 дня в качестве 

жаропонижающего и до 5–7 дней в качестве болеутоля-

ющего средства [17, 23].

По мнению проф. В.К. Таточенко, «лихорадка сама по 

себе не является показанием для снижения температуры. 

В тех случаях, когда снижение температуры показано, ее 

необязательно снижать до нормальной, обычно бывает 

достаточно понизить ее на 1–1,5°С, что легко достигается 

с помощью применения парацетамола и сопровождается 

улучшением самочувствия ребенка» [12].

При «бледной» лихорадке применяется комбинация 

антипиретика с сосудорасширяющим (периферическим 

вазодилататором) и антигистаминным препаратами, что 

Подъем температуры тела выше 38 °C
опасен для детей первого полугодия жизни
из-за несовершенства процессов терморегуляции, 
а также для пациентов от 6 мес. до 3 лет, 
входящих в группу риска по развитию фебрильных 
судорог; пациентов с тяжелыми заболеваниями 
дыхательной, сердечно-сосудистой
и центральной нервной систем, течение которых 
может ухудшиться при лихорадке
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обеспечивает синергичный эффект. Для купирования 

фебрильных судорог используют введение 0,5% раствора 

диазепама из расчета 0,1 мл/кг массы тела, но не более

2 мл однократно [14, 24]. Дети с гипертермическим син-

дромом, токсикозом, а также с некупирующейся лихорад-

кой после оказания неотложной помощи должны быть 

экстренно госпитализированы [20].

Важно помнить, что применение жаропонижающих 

средств не только не сокращает общей длительности 

лихорадочного периода при острых респираторных 

вирусных (ОРВИ) и других инфекциях, но может и 

несколько удлинять его. Антипиретики увеличивают пери-

од выделения вирусов при ОРВИ.

Настойчивая борьба с температурной реакцией чре-

вата еще одной опасностью. При большинстве ОРВИ 

лихорадка держится всего 2–3 дня, тогда как при бакте-

риальных (отит, пневмония, обострение хронических 

инфекционно-воспалительных заболеваний легких)  – 3 

дня и более, указывая на необходимость назначения 

антибиотиков. Бесконтрольное применение жаропонижа-

ющих средств приводит к тому, что температура тела у 

больного не повышается, что может скрывать клиниче-

ские проявления тяжелых инфекций и создавать иллю-

зию благополучия. Это повышает риск развития осложне-

ний. Кроме того, регулярный прием антипиретиков может 

также маскировать недостаточную эффективность анти-

бактериальной терапии [2, 10, 25–28]. 

Таким образом, применение жаропонижающих средств 

для купирования лихорадки в комплексе терапии детям с 

острыми респираторными заболеваниями должно прово-

диться строго по показаниям, необходимым коротким кур-

сом, требует дифференцированного подхода, в основе 

которого лежит учет индивидуальных особенностей ребен-

ка (возраст, характер и тяжесть патологии, в том числе 

сопутствующей; наличие ответа на антипиретики, компла-

ентность родителей и ребенка), фармакологических свойств 

жаропонижающего препарата. Если повышение температу-

ры тела значительное или состояние ребенка требует 

назначения жаропонижающих средств, то парацетамол 

может быть препаратом выбора среди антипиретиков.
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