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Значение лихорадки у детей
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Лихорадка у детей младшего возраста является физиологическим ответом на инфекцию. Как правило, она обуслов-
лена «самоограничивающимися» вирусными инфекциями и в большинстве случаев купируется самостоятельно без 
какого-либо лечения. Лихорадка — это не диагноз, а симптом заболевания, который требует выяснения причины для 
выбора правильной тактики ведения пациента. В большинстве случаев лихорадка не только не опасна, но и имеет 
важное значение в ускорении выздоровления и формировании иммуногенной памяти. В отдельных случаях, остав-
ляя без внимания причину заболевания, родители, а также многие педиатры считают необходимым бороться с этим 
симптомом, нередко — в ущерб здоровью ребенка, используя различные препараты с жаропонижающим эффектом, 
не разрешенные в педиатрии или назначенные в неадекватных дозировках. Антипиретики должны применяться для 
улучшения самочувствия ребенка и используются рутинно только для снижения температуры. В статье представлены 
данные международных согласительных документов и рекомендации о правилах измерения температуры тела, спо-
собах снижения температуры тела, целесообразности применения жаропонижающих препаратов у детей, эффектив-
ности и безопасности парацетамола и ибупрофена, выборе лекарственной формы.
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Fever in young children is a normal physiological response to illness. It is often associated with a self-limiting viral infection and in most 
cases is arrested independently without any treatment. Fever is not a diagnosis, but a symptom of illness, which requires the assignment 
of cause to institute appropriate treatment. Although, in most cases the fever is a normal response that facilitates and accelerates 
recovery and immunogenic memory formation, some parents as well as many doctors believe that fever should be treated, oftentimes 
to the detriment of child’s health. Therewith, sometimes the underlying illness causing the fever is neglected, and different medications, 
which are unauthorized in paediatrics or prescripted in inadequate doses, can be used to reduce temperature. The antipyretics 
should be used to make the child feel more comfortable and used routinely with the sole aim of reducing the temperature. This article 
represents the data of international consensus papers and recommendations with the rules of the measurement of body temperature, 
ways to decrease body temperature, the appropriate use of antipyretic medications in children, efficacy and safety of paracetamol and 
ibuprofen, choice between oral and rectal forms.
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ВВЕДЕНИЕ 
Заболевания, сопровождающиеся лихорадкой, 

типичны для детей младшего возраста, они являются 
одной из наиболее частых причин обращения за меди-
цинской помощью. Так, например, в Великобритании 
около 40% родителей грудных детей до 6 мес жизни 
и более 60%, дети которых достигли возраста 6 мес — 
5 лет, ежегодно обращаются к врачу именно по пово-
ду повышенной температуры тела. Наиболее часто 
врачи осматривают детей первых 6–18 мес жизни [1]. 
Многие родители и, к сожалению, медицинские работ-
ники имеют предубеждение об опасности лихорадки 
и прилагают всяческие усилия для ее купирования, 
не только забывая о поиске причины повышения тем-

пературы тела, но иногда даже нанося ущерб здоровью 
ребенка.

Необходимо помнить и постоянно обучать родите-
лей, что температура 36,6°C — это значение средней 
нормальной температуры тела взрослого человека, 
тогда как у детей температура тела на 0,3–0,4°C выше 
и может отличаться значительной лабильностью: сред-
ние колебания ее значений у новорожденных могут 
составлять до 0,4°C, а у более старших детей — до 1°C. 
Такие факторы, как прием пищи, движения, беспокой-
ство, сон, могут приводить к повышению температуры 
тела. Более того, существуют ее суточные колебания: 
в вечернее время температура, как правило, несколь-
ко выше [2].
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Лихорадкой называют повышение температуры тела 
выше нормы, как правило, � 38°C, которое является 
симптомом многих инфекционных, а также неинфекцион-
ных болезней. Лихорадка представляет собой нормаль-
ный физиологический ответ организма на заболевание 
и в большинстве случаев быстро купируется. Обычно 
у детей лихорадка связана с течением ограниченной 
вирусной инфекции и заканчивается без какого бы 
то ни было лечения. Однако в целях исключения бакте-
риальной инфекции и поиска причины лихорадки нельзя 
отказываться от наблюдения ребенка. На основании 
этого без этиологической диагностики лихорадку не сле-
дует купировать с намерением только нормализовать 
температуру [3]. Более того, у детей в возрасте до 3 мес 
чаще, чем в других возрастных группах, лихорадка может 
оказаться признаком серьезных бактериальных инфек-
ций, поэтому их необходимо тщательно обследовать для 
определения локализации очага инфекции [4, 5].

Термометрию у детей рекомендовано проводить в 
подмышечной области или инфракрасным ушным термо-
метром через 15 мин после эпизода возбуждения или 
сна, раскрыв ребенка. Высота лихорадки и степень выра-
женности ответа на жаропонижающие лекарственные 
средства не коррелируют с тяжестью заболевания и сами 
по себе не являются предикторами бактериемии [3].

ПАТОГЕНЕЗ ЛИХОРАДКИ 
Центром терморегуляции в организме является 

гипоталамус, механизм функционирования которого 
основан на достижении равновесия между теплопродук-
цией и теплоотдачей. Теплопродукция усиливается при 
окислении углеводов и жиров в тканях, при мышечной 
работе, теплоотдача — при охлаждении кожи, испаре-
нии пота, а также при расширении кожных сосудов.

Лихорадка развивается вследствие действия на тер-
морегуляторный центр эндогенных пирогенов, «перево-
дя» значение «установочной точки» температуры тела 
на более высокий уровень. Эндогенные пирогены — это 
цитокины, представляющие собой низкомолекулярные 
белки, участвующие в иммунологических реакциях. Как 
правило, в роли пирогенов выступают интерлейкины 
(ИЛ) 1 и 6, фактор некроза опухоли (ФНО) �, цили-
арный нейротропный фактор и интерферон (ИФН) �. 
Под действием продуктов, выделяемых микроорганиз-
мами, а также клетками организма при их инфици-
ровании вирусами, при воспалении и распаде тка-
ней, усиливается синтез цитокинов, стимулирующих, 
в свою очередь, продукцию простагландина Е2 (ПГЕ2), 
который, попадая в передний гипоталамус, обусловли-
вает повышение температуры тела. При этом темпе-
ратура тела будет определяться им как пониженная. 
В результате увеличивается теплопродукция (в основ-
ном за счет повышения мышечной активности, дрожи) 
и снижается теплоотдача (за счет сужения сосудов 
кожи). По достижении нового уровня температуры меж-
ду теплопродукцией и теплоотдачей устанавливается 
равновесие [4].

Лихорадка, связанная с ответом организма на инфек-
цию, как правило, не превышает 40°C и во многом носит 
защитный характер. Эта особенность была продемон-

стрирована на животных моделях, когда было выявлено 
увеличение их летальности от инфекции при подавлении 
лихорадки [6].

Под влиянием умеренной лихорадки в организме 
усиливается синтез ИФН �, ФНО �, повышается бак-
терицидность нейтрофилов. Пирогенные цитокины 
стимулируют синтез белков острой фазы воспаления 
и лейкоцитоз. Лихорадка стимулирует иммунный ответ 
Тх1-типа, необходимого для адекватной продукции анти-
тел класса G (IgG) и иммунных клеток памяти. При 
повышении температуры у многих вирусов и микро-
организмов снижается способность к размножению, 
поэтому, снижая невысокую лихорадку, мы нарушаем 
вышеописанные механизмы, тем самым удлиняя пери-
од заболевания и ухудшая иммунологическую память 
организма [7].

Нежелательным является повышение температуры 
тела до 40°С в связи с изменением интенсивности мета-
болизма, ускорением потребления О2 и выделения СО2. 
В таких условиях усиливается потеря жидкости и, соот-
ветственно, создается дополнительная нагрузка на сер-
дечно-сосудистую и дыхательную систему. Изначально 
здоровому ребенку такая лихорадка ничем серьезным 
не грозит, однако дети в подобном состоянии часто 
испытывают дискомфорт, отказываются от еды и приема 
жидкости. Значительное повышение температуры тела 
более опасно для детей в возрасте до 3 мес, а также 
при наличии у ребенка хронического заболевания [3, 7].

КУПИРОВАНИЕ ЛИХОРАДКИ 
Вопреки существующему мнению, назначение жа-

ро понижающих средств не снижает риска развития 
фебриль ных судорог [4]. Такие судороги генетически 
детерминированы, развиваются у 2–4% детей в воз-
расте старше 1 мес, обычно не сопровождаются эпи-
лептической активностью головного мозга, не влия-
ют на дальнейшее развитие ребенка и не повторяются 
после 6 лет. В 50–70% фебрильные судороги бывают 
однократными, однако в случае их наличия в анамнезе 
ребенку могут быть рекомендованы жаропонижающие 
средства при более низких цифрах лихорадки [8, 9].

Применение жаропонижающих препаратов после вак -
цинации сопряжено со снижением иммунного ответа на 
введение вакцины, поэтому их использование нецелесо-
образно для купирования или предотвращения как лихо-
радки, так и местного воспаления, являющихся нормаль-
ной реакцией на вакцинацию, а не ее осложнением [3].

Учитывая вышеизложенное, были сформулирова-
ны следующие показания для купирования лихорадки 
у детей [10, 11]:
• в возрасте до 3 мес — при повышении температуры 

тела выше 38°C;
• у изначально здоровых детей старше 3 мес — при 

температуре тела выше 39–39,5°C;
• детям, входящим в группы риска (с врожденными 

пороками сердца, заболеваниями центральной 
нервной системы и др.), а также с наличием фебриль-
ных судорог в анамнезе пороговое для назначения 
жаропонижающих средств значение температуры 
тела может быть снижено до уровня 37,5–38°C.
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Повышенная выработка ИЛ 1 при лихорадке обу-
словливает сонливость, а высокий уровень ПГЕ2, кро-
ме того, может вызывать боль в мышцах и суставах, 
часто сопровождающую лихорадку при острой инфек-
ции. В связи с этим при выраженном нарушении само-
чувствия во время лихорадки, отказе ребенка от еды 
и жидкости назначение жаропонижающих средств 
может быть рекомендовано при достижении темпера-
туры тела 39°C [3, 7].

Само по себе снижение температуры тела не явля-
ется лечением болезни, это лишь средство, несколько 
облегчающее общее самочувствие ребенка. Ввиду это-
го применение жаропонижающих препаратов чрева-
то недооценкой степени тяжести состояния ребенка 
с вероятностью пропустить такие серьезные заболева-
ния, как бактериемия, тяжелая бактериальная инфек-
ция при мнимом улучшении самочувствия на фоне 
снижения температуры тела. Также жаропонижающие 
не рекомендованы при назначении антибактериальной 
терапии, поскольку искусственная нормализация тем-
пературы тела лишает врача самого первого маркера 
эффективности антибиотика — самостоятельного купи-
рования лихорадки [7].

К средствам для снижения температуры относят 
физические методы охлаждения и жаропонижающие 
лекарственные препараты.

Физические методы охлаждения включают прове-
тривание помещения, обдувание ребенка прохладным 
воздухом, обтирание прохладной водой. Если у ребенка 
нет озноба, мраморности кожи, в комнате должно быть 
хорошо проветрено, а ребенок раскрыт. Уксус и водка 
при втирании в кожу могут оказывать как местное раз-
дражающее действие, так и токсический эффект при 
всасывании, поэтому наиболее простым и безопасным 
способом является обтирание ребенка обычной водой 
комнатной температуры (25–30°C). Обтирание начина-
ют с шеи, затылка, паховых и подмышечных складок, 
лба, затем обтирают остальные поверхности. Однако 
такие методы могут раздражать ребенка, провоцировать 
плач, дрожь. В этих случаях применение только физиче-
ских методов охлаждения непрактично. Обтирание дает 
достаточно быстрый, но недолгий эффект, и снижает 
только поверхностную температуру тела [4].

ЖАРОПОНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ 
Более эффективным жаропонижающим действием 

обладают лекарственные препараты, выпускаемые в 
различных лекарственных формах, удобных для при-
менения у детей. Механизм действия антипиретиков 
заключается в переключении центра терморегуляции 
на более низкий уровень температуры, поэтому их 
эффект более выраженный и продолжительный, чем 

у физических методов охлаждения. Ожидать снижения 
температуры обычно можно через 30–60 мин после 
приема препарата внутрь. Продолжительность действия 
составляет от 3–6 до 8 ч. После приема лекарственного 
средства не следует добиваться падения температуры 
до нормальных цифр. Ее снижение на 0,5–1°С в сравне-
нии с исходным значением можно считать вполне доста-
точным. Дозирование жаропонижающих лекарственных 
средств, как и любых других, должно осуществляться 
в зависимости не от возраста, а от массы тела ребен-
ка. В случае применения жидкой формы необходимо 
использование шприца-дозатора. Недопустимо даже 
в домашних условиях измерять объем препарата чайны-
ми и столовыми ложками [12, 13].

Если температура тела очень высокая, и страдает 
самочувствие ребенка, после приема жаропонижающе-
го препарата до начала его действия можно использо-
вать физические методы охлаждения.

Арсенал жаропонижающих фармакологических 
средств, разрешенных к применению в педиатрии, 
не очень большой. В качестве препаратов выбора, как 
наиболее безопасных и в то же время эффективных, 
международными руководствами по лихорадочным 
состояниям у детей [3, 4, 8] рекомендованы параце-
тамол и ибупрофен [14]. Применение именно этих пре-
паратов наиболее распространено во всем мире. Разо-
вая доза для парацетамола составляет 10–15 мг/кг, 
для ибупрофена — 5–10 мг/кг массы тела ребенка 
(табл.) [15, 16].

Эти лекарственные средства хорошо изучены, обла-
дают высокой эффективностью и безопасностью [17]. 
Однако, как и при приеме любого другого лекарствен-
ного средства, возможны индивидуальная неперено-
симость, а также развитие серьезных нежелательных 
явлений, поэтому их назначают только по показаниям, 
с учетом сопутствующих заболеваний пациента и раз-
решенной суточной дозы [3, 18].

В ряде исследований продемонстрирована большая 
эффективность ибупрофена при снижении температуры 
через 2, 4 и 6 ч после приема [17, 20–22].

Альтернативой нестероидному противовоспалитель-
ному препарату ибупрофену может послужить мефена-
мовая кислота, назначаемая детям в возрасте старше 
6 мес в дозе 6,5 мг/кг массы тела не чаще 3 раз/сут, т. к. 
известно о случаях развития серьезных нежелательных 
явлений при ее передозировке [3]. Применение несте-
роидных противовоспалительных средств ассоцииро-
вано с некоторым риском развития тяжелой инфекции 
кожи и мягких тканей [3, 9, 20].

Такие препараты, как ацетилсалициловая кислота, 
нимесулид, метамизол, несмотря на их выраженное 
антипиретическое действие, не следует использовать в 

Препарат Оральная разовая доза, мг/кг Частота приема Максимальная суточная доза, мг/кг

Парацетамол 15 Каждые 4–6 ч (если необходимо) 90

Ибупрофен 10 Каждые 6 ч (если необходимо) 40

Таблица. Дозы антипиретиков для детей в возрасте старше 3 мес
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педиатрии в качестве жаропонижающих средств из-за 
высокого риска развития существенных нежелательных 
явлений [23]. Не рекомендовано назначение комбини-
рованных препаратов парацетамола и ибупрофена или 
их чередования ввиду отсутствия значимого преиму-
щества такого применения перед монотерапией [24], 
а также риска развития острой почечной недостаточ-
ности [25]. Кроме того, к применению у детей не реко-
мендованы комбинированные средства, содержащие 
жаропонижающие и антигистаминные препараты и/или 
кодеин [3, 4, 26].

Ибупрофен и парацетамол с успехом используют 
в клинической практике в качестве анальгетиков при 
головной и зубной боли, ота-, невра-, артра-, миа-
лгии, абдоминальной боли, они могут быть препаратами 
выбора при этих состояниях, особенно если эти состоя-
ния сопровождаются лихорадкой [27]. Однако хорошее 
анальгезирующее действие не должно являться пово-
дом для прекращения лечения основного заболевания 
пациента.

Обобщение результатов 85 исследований, в которых 
сравнивали эффективность и безопасность ибупрофе-
на и парацетамола, показало, что ибупрофен оказал-
ся более эффективным в лечении болевого синдрома 
(54 исследования) и лихорадки (35 исследований) как 
у взрослых, так и у детей [18]. Безопасность препара-
тов была сопоставимой (по данным 66 исследований). 
Вместе с тем в некоторых исследованиях установлена 
низкая вероятность развития гастроинтестинальных, 
ренальных, а также нежелательных явлений со стороны 
сердечно-сосудистой системы при приеме ибупрофена. 
Кроме того, лечение ибупрофеном не было сопряжено 
с риском повреждения печени, описанным для других 
жаропонижающих (включая парацетамол) и нестероид-
ных противовоспалительных средств [28, 29].

Ибупрофен имеет низкий потенциал токсичности 
и широкий диапазон терапевтического действия, что 
обусловливает значительно меньший риск развития 
серьезных нежелательных реакций при его передози-
ровке [30].

Как указано выше, ввиду особенностей детского 
возраста жаропонижающие препараты для детей выпу-
скают в различных удобных для применения лекар-
ственных формах: суспензия, таблетки, растворимые 
таблетки для приема внутрь, суппозитории для ректаль-
ного применения, а также раствор для парентерального 
введения.

В случае необходимости назначения жаропонижаю-
щих лекарственных средств педиатры обычно начинают 
с оральных лекарственных форм. Однако существует 
ряд состояний, когда такие назначения не выполнимы. 
Например, дети грудного возраста часто просто спле-
вывают жидкость с непривычным вкусом. Опытные 
медицинские сестры и родители в случае необходимо-
сти могут пытаться «влить» ребенку суспензию, однако 
такие действия потенциально опасны и могут привести 
к аспирации, либо же ребенок через какое-то время 
может срыгнуть то, что не он хотел глотать. В такой ситу-
ации предпочтительна форма суппозиториев. Ректально 
жаропонижающие средства назначают детям с трехме-

сячного возраста при наличии в анамнезе аллергиче-
ской реакции на сиропы с фруктовым вкусом, в случае 
неукротимой рвоты или при легко вызываемом рвот-
ном рефлексе, детям с бульбарными нарушениями при 
неустановленном питательном зонде, при боли в горле 
или после хирургического вмешательства в полости рта 
или на ЛОР-органах, а также в случае, если высокая тем-
пература зафиксирована во время сна. По статистике, 
родители в домашних условиях чаще используют именно 
ректальные свечи, считая это наиболее удобным спо-
собом применения жаропонижающего лекарственного 
средства [29, 31].

Ректальное введение суппозиториев эффективно, 
безопасно и не вызывает привыкания. В Израиле про-
водилось исследование по оценке эффективности и 
безопасности ибупрофена в форме свечей. В исследо-
вание были включены 490 детей. Степень удовлетво-
ренности родителей оценивали по пятибалльной шкале 
на 3-и и 7-е сут после назначения. В среднем она соста-
вила 4,5 ± 0,5 балла. Большинство родителей (92%) зая-
вили о том, что и дальше предпочтут ректальную форму 
ибупрофена. Лишь 8 родителей сообщили о каких-либо 
нежелательных явлениях, в большинстве случаев это 
было разжижение стула [32].

Сравнительный анализ применения ибупрофена 
и парацетамола для снижения температуры тела в фор-
ме ректальных суппозиториев, опубликованный рос-
сийскими авторами, свидетельствует о более быстром, 
в сравнении с парацетамолсодержащими препарата-
ми, действии (через 30 мин после применения удель-
ный вес больных с температурой тела 38,6–39°C был 
в 1,8 раза меньше) и большей длительности эффекта 
(5–6 ч по сравнению с 3,5–4 ч при использовании пара-
цетамола) [33].

Ибупрофен является действующим веществом моно-
компонентного оригинального препарата Нурофен для 
детей (Рекитт Бенкизер Хэлскэр Лтд, Великобритания). 
Он может назначаться детям с трехмесячного воз-
раста в виде суспензии для приема внутрь (содержит 
100 мг ибупрофена в 5 мл) и суппозиториев (60 мг), 
а детям в возрасте старше 6 лет — в виде таблеток 
по 200 мг.

Быстрое всасывание ибупрофена с достижением 
пиковой концентрации в сыворотке уже через 2 ч 
обусловливает высокую скорость наступления эффек-
та [34].

Ибупрофен в форме суппозиториев наиболее целе-
сообразно назначать детям раннего возраста, масса 
которых не превышает 15 кг, что связано с количеством 
действующего вещества в свече (60 мг) и оптимальной 
разовой дозой препарата (5–10 мг/кг массы тела).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Знание того, что нормальная температура ребенка 

не только выше, чем у взрослых, но и подвержена зна-
чительным суточным колебаниям, зависящим от усло-
вий внешней среды, позволит родителям и педиатрам 
спокойнее реагировать на наличие субфебрилитета 
у ребенка и не подвергать его ненужным обследова-
ниям и лечению. Лихорадка у ребенка играет важную 
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роль в формировании иммунного ответа, выработке 
клеток памяти, и в большинстве случаев не опасна. 
Именно поэтому само по себе присутствие лихорадки 
у ребенка не должно являться поводом для ее полно-
го купирования или назначения какого-либо лечения, 
а только должно быть стимулом к выяснению ее при-

чины. Если же повышение температуры тела значитель-
ное, или состояние ребенка требует назначения жаро-
понижающих средств, следует помнить о препаратах 
выбора среди антипиретиков, их правильном дозирова-
нии и безопасном сочетании с физическими методами 
охлаждения.

Статья подготовлена при поддержке компании Reckitt Benckiser Healthcare.
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