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[ Ацетилсалициловую кислоту не используют для сниже-
ния температуры тела из-за возможного развития син-
дрома Рейе, а также из-за риска ацидоза, потенциаль-
ных реакций крапивницы и бронхоспазма. ]

С использованием жаропонижающих 
средств связано большое количество 
ошибок. Порой их назначают не-

обоснованно рано — при нормальном 
самочувствии ребёнка и невысоких зна-
чениях температуры, а иногда и вовсе 

при отсутствии показаний: для профи-
лактики фебрильных судорог и постпри-
вивочных осложнений или же в случае 
гипертермии. Вероятно, самое частое 
нарушение — несоблюдение режима до-
зирования. 

Авторы: Сергей Витальевич Лёгкий, 
StatusPraesens (Екатеринбург); Ольга Сергеевна 
Денисова, StatusPraesens (Москва)

С древних времён люди использовали травы для уменьшения выра-
женности воспаления — первый отвар, содержащий салицилат, был 
предложен для лечения ревматических болей ещё 3500 лет назад. 
Только в 1897 году немецкий химик Феликс Хоффман (Felix Hoffman) 
модифицировал формулу вещества и получил эффективное жаропо-
нижающее средство для медицинского применения — ацетилсалици-
ловую кислоту. Так родился «Аспирин»*, положивший основу группе 
нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). За после-
дующий век он стал наиболее используемым лекарством в мире1,2, не 
потеряв своей актуальности даже сегодня.
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* Впервые торговая марка появилась в 1899 году: новый для того времени препарат выпустила компания «Байер». 

Сейчас зачастую этот термин также употребляют как синоним ацетилсалициловой кислоты, не имея в виду какое-то 

определённое средство, представленное на фармацевтическом рынке3,4.
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Несмотря на безрецептурный отпуск 
многих жаропонижающих средств, их 
никак нельзя назвать безобидными — 
в какой-то момент они способны прине-
сти больше вреда, чем пользы. Чёткое 
понимание врачами и родителями того, 
какой препарат выбрать, когда и как его 
применять, поможет получить ожидае-
мый результат и избежать неблагопри-
ятных последствий. 

Средств много –  
выбор невелик

Жаропонижающим действием обладают 
парацетамол (ацетаминофен), метами-
зол натрия («Анальгин») и препараты 
группы НПВП (ацетилсалициловая 
кислота, ибупрофен и др.). Парацета-
мол и ибупрофен одобрены большин-
ством руководств как самые безопасные. 
Их отпускают без рецепта, и именно эти 
средства самостоятельно используют 
большинство родителей. 

Следует предостеречь от свобод-
ного применения в домашних условиях 
метамизола натрия и ацетилсалициловой 
кислоты. Первый — крайне противоре-
чивый препарат*. Хотя в большинстве 
стран Европейского союза и Латинской 
Америки, Израиле и России это один 
из самых популярных самостоятельных 
неопиоидных анальгетиков (часто вхо-
дит также в состав некоторых комби-
нированных лекарств), в то же время 
в Великобритании, Канаде, Австралии, 
Японии, Швеции, Дании, Финляндии 
и Индии средство не представлено на 
рынке для применения у людей.

Ацетилсалициловую кислоту не ис-
пользуют для снижения температуры 
тела из-за возможного развития синдро-
ма Рейе**, а также из-за риска ацидоза. 
Другая причина отказа — потенциаль-
ные реакции крапивницы и бронхоспаз-
ма. Прочие НПВП, кроме ибупрофена, 
вообще не рассматривают при лечении 
лихорадки: у них более выражен про-

тивовоспалительный эффект, что при-
менимо к другим состояниям (напри-
мер, для юношеского артрита). Кроме 
того, многие запрещены в педиатрии 
полностью или допустимы только после 
12−16 лет.

Все представители группы НПВП 
ингибируют активность циклооксигеназы 
(ЦОГ), и температура снижается из-за 
уменьшения синтеза простагландинов. 
Механизм действия парацетамола оста-
ётся не до конца ясным. Он тоже ингиби-
рует синтез ЦОГ, однако считается, что 
эта молекула обладает слабой противо-
воспалительной активностью. Препарат 
уменьшает возбуждение в спиноталами-
ческом тракте в ответ на термическую 
стимуляцию, участвует в эндоканнаби-
ноидной системе и серотонинергических 
путях, влияет на калиевые и подавляет 
кальциевые каналы, воздействует на 
L-аргинин в пути синтеза оксида азота. 
Эти эффекты могут объяснить работу 
ацетаминофена, но не все из них чётко 
подтверждены5–7.

Эффективность парацетамола 
и ибупрофена неоднократно сравнивали 
в большом количестве работ, но до сих 
пор сложно с уверенностью говорить 
о превосходстве того или иного сред-
ства8. Некоторые авторы предлагают 
перевести парацетамол во вторую ли-
нию — из-за опасений по поводу его 
токсического воздействия при превы-
шении доз. С другой стороны, у ибу-
профена описаны случаи обострений 
бронхиальной астмы, ухудшения тече-
ния синусита. Ряд исследователей пре-
достерегают от применения ибупрофена 
у детей младшего возраста из-за более 
высокого риска острого повреждения по-
чек, особенно при обезвоживании9,10.

Когда лекарство,  
когда яд

От любой группы препаратов ожидают 
минимального количества побочных эф-
фектов при стандартных схемах, а также 
большого разрыва между терапевтиче-
ской и токсической дозой. Таких ве-
ществ крайне мало, поэтому при выборе 
лекарства врач обязан руководствовать-
ся соотношением между ожидаемой 
пользой и вредом.

В целом признано, что парацетамол 
и ибупрофен обладают высоким уровнем 
безопасности с незначительными по-
бочными эффектами — около 10% для 
первого и 8% для второго при приёме 
до 30 дней11. В то же время исследо-
вание 1 736 527 молодых людей в Ан-
глии выявило 40 333 эпизода отравле-
ния, где доля парацетамола — 39,8%12, 
а в 2006 году случайная передозировка 
вызвала 100 смертей только в США13. 
В Канаде за год неправильно прини-
мают это лекарство 10 тыс. человек — 
около трети из них госпитализируют, 
а 1−2% умирают14.

Жаропонижающие входят в число 
лидеров по способности вызывать меди-
каментозные аллергические реакции — 
от лёгких кожных до тяжёлой анафи-
лаксии15,16, уступая только антибиотикам 
(22 против 30,2%)17. В педиатрической 
практике лидерство принадлежит ибупро-
фену — 22,7% случаев, а для параце-
тамола показатели составляют от 4,5 до 
15,5%18,19.

У ацетилсалициловой кислоты опи-
сана гепатотоксичность20, такой же эф-
фект может вызвать парацетамол — 
превышение допустимой дозы (более 

[ По способности вызывать аллергические реакции, от 
лёгких кожных до тяжёлой анафилаксии, жаропони-
жающие уступают только антибиотикам. В педиатри-
ческой практике лидерство принадлежит ибупрофену. ]

[ Эффективность парацетамола и ибупрофена не-
однократно сравнивали в большом количестве иссле-
дований, но при эквивалентной безопасности сложно 
говорить о превосходстве того или иного средства. ]

* Рюмин Г.А. Итоги экспертного совета 6 марта 

2024 года // StatusPraesens. Неонатология. 2024. №7 (112). 

Читать статью.

** Синдром Рейе — острая энцефалопатия с жировой 

дегенерацией органов, возникающая у детей с вирусны-

ми инфекциями из-за поражения митохондрий на фоне 

приёма салицилатов.

http://praesens.ru/files/2024/doc/Strasti_po_analginy.pdf
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600 мг/кг) в течение нескольких часов 
вызывает кому, ацидоз и гипотермию, 
а дальше молниеносно прогрессирует 
до гепатита14,21. В последнее время мно-
го пишут о риске повреждения нервной 
системы22, атопии, неблагоприятных 
репродуктивных исходах23,24, а также 
о долгосрочных неврологических и пове-
денческих осложнениях25. У ибупрофена 
повышена вероятность нефротоксично-
сти и поражений желудочно-кишечного 
тракта26.

Эти данные — повод уделить осо-
бое внимание трём задачам. Первая — 

минимизировать необоснованное при-
менение. Родители часто дают детям 
препараты без необходимости — 60% 
сообщили об использовании их для сни-
жения температуры, а не для облегчения 
дискомфорта34. Важно повышать осве-
домлённость о роли лихорадки в борьбе 
с инфекцией, о ситуациях, когда пока-
затели 39−42 °C допустимы, и о том, 
что не стоит торопиться с назначением 
антипиретиков при любом повышении 
температуры35.

Вторая задача — акцентировать 
внимание на вероятности побочных эф-

фектов любого препарата. Как демон-
стрируют результаты опроса, зачастую 
возможная токсичность парацетамола 
недооценена — есть исследования, где 
67,4% респондентов считают, что он 
безопасен даже в очень высоких до-
зах36. В этой части врачи и фармацев-
ты должны предоставлять пациентам 
сведения о рисках, а родителям следует 
внимательно читать инструкции и хра-
нить лекарства вдали от детей37.

Третья составляющая этой рабо-
ты — соблюдение инструкций. Именно 
дозировка отличает лекарство от яда, 
при этом большинство взрослых не зна-
ют, что количество парацетамола и ибу-
профена для приёма зависит от массы тела 
ребёнка, и 70% родителей допускают 
ошибки при использовании38.

Антипиретики назначают из рас-
чёта 5–10 мг/кг массы тела на приём 
(до 30 мг/кг в сутки) для ибупрофена  
и 15 мг/кг на приём (до 60 мг/кг в сут-
ки) для парацетамола39. Следует соблю-
дать интервал между дозами не менее 
4 ч, а в случае применения более 3 дней 
подряд — обратиться к врачу40. При 
невозможности ориентироваться на вес 
ребёнка используют возрастные интер-
валы, которые, как правило, указаны 
в инструкции к препарату или приведены 
прямо на упаковке к нему. Однако это 
менее точно, и при наличии избыточной 
массы тела у пациента можно столкнуть-
ся с уменьшением эффективности41.

Частота необоснованного совмеще-
ния антипиретиков составляет 67%42. 
Это связано с более высоким риском 
передозировки. Учитывая, что родители 
в половине случаев применяют препа-
раты неправильно и в 15% используют 
завышенные дозы, следует предупреж-
дать их от сочетания или чередования 
лекарств32.

Как любые препараты, антипиретики 
имеют нежелательные эффекты. Даже 
самые безопасные — ибупрофен и па-
рацетамол — несут угрозу при ошибках 
применения. Чтобы этого избежать, 
врачи и родители обязаны знать правила 
назначения жаропонижающих средств 
и следовать им. 

Не протирать, не погружать
Для снижения температуры помимо препаратов довольно часто используют 
внешнее охлаждение. В частности, применяют протирание холодной водой 
(до 40% современных родителей27), прикладывание пакетов со льдом и венти
ляторы. Ещё 20−30 лет назад в ряде стран советовали спиртовые ванны, а в од
ном из руководств упоминаются прохладные клизмы, которые могут улучшать 
самочувствие, повышая гидратацию28.

Долго считалось, что физические методы эффективны и безопасны. Од
нако до сих пор не существует качественных исследований, подтверждающих 
пользу немедикаментозного лечения. При этом показано, что оно может опо
средовать широкие колебания температуры и даже гипотермию, и ни один из 
альтернативных подходов по лечению не отменяет начальную фазу лихорадки.

Дело в том, что физические методы не изменяют установки «терморегулято
ра» в гипоталамусе, поэтому внешнее охлаждение идёт в противовес внутренним 
механизмам, пытающимся поддерживать температуру повышенной, например, 
при инфекционном заболевании. Такое принудительное воздействие способно 
вызвать рефлекторную защиту от холода — дрожь, тахикардию и сужение со
судов. Это препятствует естественному охлаждению организма, увеличивает 
метаболические потребности, усиливает дискомфорт и стресс29.

Учитывая отсутствие доказательств эффективности физических методов, 
целесообразно считать, что использование внешних мер зависит от фазы ли
хорадки. По мере повышения температуры и ощущения холода ребёнка мож
но держать в тепле, но не перегревать! Как только пациенту станет тепло до 
самых ступней и он начнёт потеть, слои одежды постепенно снимают30.

Несмотря на то что обтирание может усиливать дискомфорт, некоторые со
временные рекомендации поддерживают использование этих методов31. Важно 
понимать, что снижение температуры в результате внешнего воздействия длится 
недолго, и первоначальное небольшое охлаждение тела может не оправдать по
тенциального усугубления страданий32. Кроме того, при обтирании нельзя ис
пользовать холодную воду (её допустимая температура 25–30 °C), а перед про
цедурой ребёнку необходимо дать жаропонижающее средство33.

[ Лишь количество отличает лекарство от яда, однако 
большинство взрослых не знают, что доза парацета-
мола и ибупрофена для приёма зависит от массы тела 
ребёнка — 70% родителей допускают ошибки. ]
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