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АННОТАЦИЯ
Лихорадка составляет значительную долю неотложных педиатрических консультаций: до 40% детей в возрасте 
до пяти лет обращаются к врачу из-за этого состояния. Обычно лихорадка является результатом заражения острой 
респираторной вирусной инфекцией, протекает кратковременно и купируется самостоятельно. Однако при гиперерги-
ческом варианте или при истощении компенсаторных механизмов лихорадка может быть причиной развития патоло-
гических состояний. Поэтому своевременный и эффективный контроль температуры всегда был предметом интереса 
родителей и педиатров. 
Современные рекомендации определяют температуру тела выше 38,5 °C как состояние, при котором показано исполь-
зование жаропонижающих средств. Парацетамол (ацетаминофен) и ибупрофен являются наиболее широко назнача-
емыми и доступными безрецептурными антипиретиками у детей. Несмотря на широкое применение этих препаратов, 
в научной и методической литературе имеются разные рекомендации по лечению детей раннего возраста, что приво-
дит к нерациональному применению антипиретиков. Поэтому целью данного обзора является анализ существующих 
клинических исследований, сравнивающих парацетамол и ибупрофен, для последующей разработки рекомендаций 
практикующим врачам по ведению пациентов детского возраста с лихорадкой.
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ABSTRACT
Fever accounts for a significant proportion of pediatric emergency consultations, with up to 40% of children under the age of 
five see a doctor for this condition. Fever is usually the result of acute respiratory viral infection, is short-lived and resolves 
on its own. However, in the hyperergic variant or with depletion of compensatory mechanisms, fever can be the cause of the 
development of pathological conditions. Therefore, timely and effective control of fever has always been a subject of interest 
to parents and pediatricians. 
Current guidelines define fever above 38.5 °C as a condition in which the use of antipyretics is indicated. Paracetamol 
(acetaminophen) and ibuprofen are the most widely prescribed and available over-the-counter antipyretics in children. Despite 
the widespread use of these drugs, recommendations for the treatment of young children remain varied, leading to irrational 
use of antipyretics. Therefore, the aim of this review is to analyze existing clinical trials comparing paracetamol and ibuprofen 
to develop guidelines for pediatricians on the management of febrile pediatric patients. 
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ребёнок, который чувствует себя лучше, с большей вероят-
ностью будет есть и пить, избегая осложнений, связанных 
с обезвоживанием и последствиями неправильного питания.

Парацетамол (ацетаминофен) и ибупрофен являются наи-
более широко назначаемыми и доступными безрецептурны-
ми антипиретиками у детей [3]. Эти препараты блокируют 
различные точки химического пути, который приводит к по-
вышению температуры тела. В то время как ибупрофен ока-
зывает воздействие как на центральное, так и на перифери-
ческое звено, парацетамол, как полагают, действует только 
в центральной нервной системе. Оба препарата, как правило, 
хорошо переносятся и имеют одинаковый статус как в нацио-
нальных, так и в международных рекомендациях [9]. 

Стоит отметить, что существуют другие лекарственные 
препараты, обладающие жаропонижающим действием, 
которые разрешены к применению у детей (например, 
нимесулид в виде суспензии с 2 лет и метамизол натрия 
в виде раствора для внутримышечных инъекций с 3 мес) 
[10, 11], но на сегодняшний день они не рекомендуются 
мировыми руководствами.

Несмотря на широкое применение парацетамола и ибу-
профена, имеются разные рекомендации по лечению де-
тей раннего возраста, особенно младше 6 мес [12]. Макси-
мальная суточная доза парацетамола у детей старше 1 мес 
варьируется от 60 мг/кг/сут в Соединённом Королевстве 
до 90 мг/кг/сут в Соединённых Штатах [13]. Рекомендации 
по применению ибупрофена ещё более вариабельны. 

Различные взгляды на лихорадку привели к высокому 
уровню непоследовательности в подходах к её медикамен-
тозному снижению. Многие медицинские работники и роди-
тели рассматривают лихорадку как опасное состояние, от ко-
торого необходимо избавиться, несмотря на доказательства 
того, что лихорадка является эволюционным ресурсом, по-
могающим организму преодолевать острые инфекции [14]. 
Такой подход приводит к нерациональному применению жа-
ропонижающих препаратов. Стоит также отметить, что при-
менение антипиретиков может быть вредным: в 2006 году 
случайная передозировка парацетамола привела к 100 смер-
тям только в США [15]. Поэтому целью данного обзора яв-
ляется анализ существующих клинических исследований, 
сравнивающих парацетамол и ибупрофен, для последующей 
разработки рекомендаций практикующим врачам по веде-
нию пациентов детского возраста с лихорадкой.

ПАРАЦЕТАМОЛ:  
МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ, 
ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ,  
РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ,  
ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ

Парацетамол используется с 1950-х годов, когда он за-
менил ацетилсалициловую кислоту в качестве жаропо-
нижающего средства у детей из-за связи с синдромом 
Рея [13]. Данные проспективной когорты из 6476 детей, 

ВВЕДЕНИЕ
Лихорадка (повышение температуры тела в подмы-

шечных впадинах выше 37,5 °C) является распространён-
ным симптомом среди пациентов детского возраста и со-
ставляет значительную долю неотложных педиатрических 
консультаций [1]: до 40% детей в возрасте до пяти лет об-
ращаются к врачу из-за наличия данного состояния [2]. 

Лихорадку от 37,5 до 37,9 °C называют субфебрильной, 
от 38 до 40,9 °C — фебрильной, выше 41 °C — гиперпи-
ретической. Это физиологический ответ организма на ин-
фекционные и неинфекционные заболевания, связанный 
со смещением установочной точки терморегуляции на бо-
лее высокий уровень под воздействием пирогенов [3]. 
Считается, что такое повышение температуры тела сни-
жает жизнеспособность некоторых патогенов за счёт при-
влечения компонентов иммунной системы [4].

Обычно лихорадка является результатом заражения 
острой респираторной вирусной инфекцией, протекает 
кратковременно и купируется самостоятельно. Однако 
при гиперергическом варианте или при истощении ком-
пенсаторных механизмов она может быть причиной раз-
вития патологических состояний: судорог у детей с пато-
логией центральной нервной системы или осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем 
при отягощённом преморбидном фоне [5]. Длительная 
лихорадка у некоторых детей также может привести 
к фебрильным судорогам. Поэтому своевременный и эф-
фективный контроль температуры всегда был предметом 
интереса родителей и педиатров. 

Можно выделить два основных метода снижения тем-
пературы тела: физическое охлаждение и применение ле-
карственных жаропонижающих средств (антипиретиков). 
Несмотря на то, что физические методы охлаждения (раз-
девание ребенка, обдувание вентилятором, применение 
очистительной клизмы с прохладной водой и др.) показа-
ны при «красной лихорадке» с гиперемией кожных покро-
вов, их возможности ограничены, так как данные методы 
не могут снизить установочную точку центра терморегу-
ляции гипоталамуса. Поэтому во многих случаях методом 
выбора является использование антипиретиков.

Необходимо упомянуть, что антипиретики не предотвра-
щают фебрильные судороги и не должны использоваться для  
профилактики этого состояния [6]. Нет и исследований, кото-
рые показали бы, что жаропонижающие препараты прино-
сят пользу пациентам с сердечно-лёгочными заболеваниями 
за счёт снижения метаболических потребностей организма. 

Современные рекомендации регламентируют использо-
вание жаропонижающих средств у детей с температурой 
в подмышечных впадинах выше 38,5 °C для облегчения 
дискомфорта и общих симптомов, связанных с лихорад-
кой [7]. Однако многие врачи и лица, осуществляющие 
уход за детьми дошкольного возраста, часто предпочитают 
обращаться к антипиретикам даже при температуре ниже 
38,5 °C, чтобы предотвратить вероятное возникновение 
неблагоприятных исходов, связанных с лихорадкой [8]: 



288
REVIEw Vol. 30 (3) 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/medjrf627622

Russian Medicine

в свою очередь может привести к летальному исходу. 
Хотя парацетамол применяется для снижения температу-
ры тела у миллионов детей каждый день с минимальным 
количеством или без побочных эффектов, риск передози-
ровки остаётся. В исследовании [22] были изучены 47 со-
общений о случаях передозировки с уровнем смертно-
сти 55%, причем половина смертей приходилась на детей 
в возрасте до двух лет.

Приём парацетамола является основной причиной разви-
тия острой печёночной недостаточности. Гепатотоксическое 
действие препарата развивается либо после преднамерен-
ной передозировки, либо непреднамеренно, при неправиль-
ном подборе дозы или при приёме с другими лекарствен-
ными препаратами, которые способствуют образованию 
токсичных метаболитов. Исход клинической ситуации за-
висит от скорости введения антидота — N-ацетилцистеина, 
доступного как в пероральной, так и во внутривенной фор-
мах. При быстром и адекватном лечении любым из этих 
способов может быть достигнуто полное выздоровление 
с восстановлением функции печени [23].

Стоит отметить, что существует множество исследо-
ваний, свидетельствующих о связи применения параце-
тамола у детей с повышенным риском развития астмы 
и связанных с ней атопических заболеваний [13].

за которыми наблюдали с рождения [16], свидетельствуют 
о том, что до 95% детей подвергаются воздействию пара-
цетамола к возрасту 9 мес.

Парацетамол — это производное из группы анилидов, 
которое, вероятно, действует как селективный ингибитор 
циклооксигеназы 1-го и 2-го типов (ЦОГ-1 и ЦОГ-2) в цент-
ральной нервной системе [17]. В отличие от типичных не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), 
парацетамол не предотвращает синтез простагланди-
нов путём конкурентного связывания с периферической  
ЦОГ-1, поэтому не оказывает выраженного противо-
воспалительного действия и не вызывает характерных 
для НПВП побочных эффектов [18, 19]. 

Преимуществом парацетамола является возможность 
назначать с рождения, тогда как ибупрофен — лишь 
с трёхмесячного возраста [20]. Рекомендуемая разовая 
доза парацетамола для детей составляет 10–15 мг/кг мас-
сы тела ребёнка каждые четыре-шесть часов (табл. 1) [18]. 

Продолжительность лечения парацетамолом без кон-
сультации врача — не более 3 дней. При необходимости 
продления курса следует обратиться к врачу [11].

Побочные эффекты парацетамола включают аллер-
гическую реакцию в виде зудящей сыпи и гепатотоксич-
ность [21], ассоциированную с передозировкой, которая 

Таблица 1. Дозировки парацетамола у детей и взрослых [11]
Table 1. Dosages of paracetamol in children and adults [11]

Возраст Масса тела, кг Максимальная суточная доза Разовая доза

Пероральные формы — суспензия и таблетки по 500 мг

3–6 мес 6–8 Не должна превышать 
60 мг/кг массы тела ребёнка 

при приёме отдельными дозами 
по 10–15 мг/кг массы тела 

в течение 24 ч

4,0 мл (96 мг) суспензии

6–12 мес 8–10 5,0 мл (120 мг) суспензии

1–2 года 10–13 7,0 мл (168 мг) суспензии

2–3 года 13–15 9,0 мл (216 мг) суспензии

3–6 лет 15–21 10,0 мл (240 мг) суспензии

6–8 лет 21–29 ½ таблетки (250 мг) или 14,0 мл 
(336 мг) суспензии каждые 4–6 ч, по мере 

необходимости, не более 4 раз в сутки 

9–12 лет 29–42 1 таблетка (500 мг) или 20,0 мл 
(480 мг) суспензии каждые 4–6 ч, по мере 

необходимости, не более 4 раз в сутки

Взрослые и дети 
старше 12 лет 

4000 мг (8 таблеток) 1–2 таблетки (500–1000 мг) каждые 4–6 ч, 
по мере необходимости

Ректальные формы — суппозитории по 50 или 100 мг

1–3 мес 4–6 Не должна превышать 
60 мг/кг массы тела ребёнка 

в течение 24 ч

1 суппозиторий по 50 мг однократно — 
только по назначению врача!

3–12 мес 7–10 1 суппозиторий по 100 мг

1–3 года 11–16 1–2 суппозитория по 100 мг

3–10 лет 17–30 250 мг

10–12 лет 31–35 500 мг
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в снижении температуры тела [24]. Кроме того, ибупрофен 
может ингибировать выработку фактора некроза опухоли, 
стимулируя организм синтезировать эндогенный криоген 
для достижения противовоспалительного и жаропонижаю-
щего эффекта. Лекарственное средство не подавляет выра-
ботку тепла организмом в процессе снижения температуры 
и поэтому не влияет на среднюю температуру тела [26].

Ибупрофен можно вводить перорально — в виде табле-
ток и суспензии, а также ректально — в виде суппозитори-
ев, однако пероральное введение предпочтительнее рек-
тального из-за риска неравномерного всасывания (табл. 2).

Продолжительность лечения ибупрофеном без кон-
сультации врача — не более 3 дней. При сохранении 
и усилении симптомов в течение 24 ч (для детей в воз-
расте 3–5 мес) или 3 дней (для детей 6 мес и старше) 
необходимо прекратить лечение и обратиться к врачу [11].

В 2010 году Рабочая группа по педиатрии Итальян-
ского агентства по лекарственным средствам (AIFA) [25] 
отметила увеличение предполагаемых побочных реакций 
на ибупрофен. Зарегистрированные побочные реакции 
включали желудочно-кишечные кровотечения и почечное 
повреждение. Особая связь наблюдалась при примене-
нии НПВП поочерёдно или в сочетании с парацетамолом, 
а также при наличии обезвоживания из-за лихорадки 
и/или других сопутствующих состояний, таких как рвота 
и диарея, часто встречающихся в сезон гриппа.

Новые исследования подтвердили, что основные по-
бочные эффекты ибупрофена затрагивают желудочно- 

ИБУПРОФЕН:  
МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ, 
ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ,  
РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ,  
ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ

Ибупрофен — наиболее широко используемый антипире-
тик и анальгетик у детей, а также единственный НПВП, раз-
решённый к применению у детей в возрасте старше 3 мес [24].

Ибупрофен впервые одобрен в качестве жаропони-
жающего средства у детей в 1989 году. В 1995 году он был 
одобрен для использования в качестве безрецептурного 
лекарственного средства. 

Ибупрофен является разновидностью НПВП из группы 
производных пропионовой кислоты. Он активен как в от-
ношении ЦОГ-1, так и в отношении ЦОГ-2, хотя проявляет 
несколько бόльшую селективность в отношении ЦОГ-1. 
С молекулярной точки зрения ингибирующее действие 
ибупрофена в отношении обеих изоформ ЦОГ являет-
ся конкурентным и обратимым [19]. Это имеет отноше-
ние не только к терапевтическим свойствам препарата, 
но и к его побочным эффектам [25].

Механизм жаропонижающего действия ибупрофена 
заключается в ингибировании синтеза простагландина Е2 
в передней части гипоталамуса, что приводит к снижению 
установочной точки центра терморегуляции и проявляется 

Таблица 2. Дозировки ибупрофена у детей и взрослых [11]
Table 2. Dosages of ibuprofen in children and adults [11]

Возраст Масса тела, кг Максимальная суточная доза Разовая доза

Пероральные формы — суспензия и таблетки по 200 мг

3–6 мес 5,0–7,6 150 мг (7,5 мл суспензии) 50 мг (2,5 мл суспензии) до 3 раз в течение 24 ч

6–12 мес 7,7–9,0 200 мг (10 мл суспензии) 50 мг (2,5 мл суспензии) до 3–4 раз в течение 24 ч

1–3 года 10–16 300 мг (15 мл суспензии) 100 мг (5,0 мл суспензии) до 3 раз в течение 24 ч

4–6 лет 17–20 450 мг (22,5 мл суспензии) 150 мг (7,5 мл суспензии) до 3 раз в течение 24 ч

7–9 лет 21–30 600 мг (3 таблетки по 200 мг 
или 30 мл суспензии)

200 мг (10 мл суспензии) до 3 раз в течение 24 ч
При приёме таблетированных форм —  

интервал между приёмом таблеток не менее 6 ч

10–12 лет 31–40 800 мг (4 таблетки) 
или 900 мг (45 мл суспензии)

300 мг (15 мл суспензии) до 3 раз в течение 24 ч
При приёме таблетированных форм —  

интервал между приёмом таблеток не менее 4 ч

13–18 лет 1000 мг (5 таблеток) Интервал между приёмом таблеток не менее 4 ч

Взрослые 1200 мг (6 таблеток)

Ректальные формы — суппозитории по 60 мг

3–9 мес 6–8 180 мг 60 мг (1 суппозиторий) 
до 3 раз в течение 24 ч

9 мес – 2 года 8–12 240 мг 60 мг (1 суппозиторий) 
до 4 раз в течение 24 ч
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Другие исследователи обнаружили, что ибупрофен, в отличие 
от парацетамола, может оказывать защитный эффект с точ-
ки зрения заболеваемости астмой в течение 28 дней после 
применения [31], а использование парацетамола на первом 
году жизни было признано фактором риска развития одыш-
ки и астмы в возрасте от 6 до 7 лет в эпидемиологическом 
исследовании, включавшем 205 487 человек [33].

В метаанализе E. Tan с соавт. [13], который включал 
19 исследований среди детей младше 2 лет (241 138 участ-
ников), проанализировали безопасность парацетамола 
и ибупрофена. Авторы пришли к выводу, что оба препа-
рата были безопасны при использовании в клинических 
испытаниях и что нет статистически значимых различий 
между парацетамолом и ибупрофеном в сообщениях 
о нежелательных реакциях. В ряде клинических исследо-
ваний, в которых основной интерес представляло лечение 
ибупрофеном или парацетамолом, общее число пациен-
тов с незначительными побочными эффектами составило 
около 10% при приёме препаратов до 30 дней [9]. Однако 
при повсеместном использовании обоих препаратов ве-
роятным является увеличение числа сообщений о редких 
или идиосинкразических побочных эффектах и послед-
ствиях непреднамеренной передозировки.

В начале пандемии COVID-19, когда НПВП, включая 
ибупрофен, использовали для купирования лихорадки 
и других симптомов, появились опасения, что НПВП могут 
повысить восприимчивость организма к коронавирусной 
инфекции или усугубить её течение. Однако накоплен-
ный объём клинических исследований подтверждает, 
что НПВП не связаны ни с повышенной восприимчивостью 
к COVID-19, ни с ухудшением её исходов [34].

Эти два лекарственных препарата, по-видимому, име-
ют схожие профили безопасности в краткосрочной пер-
спективе при низкой частоте побочных эффектов в целом. 
Необходимы дальнейшие исследования, направленные 
на включение подгруппы младенцев младше 6 мес, а так-
же изучение безопасности парацетамола и ибупрофена 
с долгосрочным наблюдением и мониторингом нежела-
тельных реакций.

ОСОБЕННОСТИ СОВМЕСТНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ИБУПРОФЕНА 
И ПАРАЦЕТАМОЛА

Поскольку парацетамол и ибупрофен имеют разные 
механизмы действия, возможно, они более эффективны 
при совместном применении, нежели по отдельности. 
Одним из вариантов жаропонижающей терапии является 
одновременное назначение парацетамола и ибупрофена 
через равные промежутки времени по мере необходимо-
сти. Другим вариантом может быть чередующаяся тера-
пия: начинают с приёма одного антипиретика, после чего 
другой антипиретик используется только в том случае, 
если температура не снижается в течение четырёх часов.

кишечный тракт [27] и почки [28], особенно у детей с лихо-
радкой и обезвоживанием. Обезвоживание играет важную 
роль в возникновении повреждения почек, поэтому ибу-
профен не следует назначать пациентам с диареей и рво-
той вне зависимости от наличия лихорадки [25]. 

СРАВНЕНИЕ ЖАРОПОНИЖАЮЩЕГО 
ЭФФЕКТА ПАРАЦЕТАМОЛА 
И ИБУПРОФЕНА 

Существующие исследования показывают, что оба пре-
парата превосходят по эффективности плацебо, а также 
что ибупрофен превосходит парацетамол в качестве анти-
пиретика. При сравнении разовых доз препаратов — ибу-
профена 5–10 мг/кг и парацетамола 10–15 мг/кг — ибу-
профен проявлял более выраженный жаропонижающий 
эффект. Через 4 и 6 часов после приема ибупрофена сни-
жение температуры тела у детей наблюдалось на 15% чаще 
по сравнению с парацетамолом. При сравнении ибупрофе-
на 10 мг/кг и парацетамола 10–15 мг/кг жаропонижающий 
эффект ибупрофена был ещё выше: снижение температу-
ры тела через 4 ч после приёма наблюдалось на 38% чаще 
по сравнению с парацетамолом [13].

В систематическом обзоре, который включал 30 ис-
следований эффективности антипиретиков у детей, в 15 из 
них не обнаружено статистически значимых различий 
между парацетамолом и ибупрофеном, а в остальных 
работах ибупрофен превосходил парацетамол, и только 
в 1 исследовании парацетамол был признан более эф-
фективным, чем ибупрофен [29].

СРАВНЕНИЕ ПРОФИЛЕЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ ПАРАЦЕТАМОЛА 
И ИБУПРОФЕНА

В исследовании S.M. Lesko и A.A. Mitchell [30] уста-
новлено, что среди 84 192 детей с лихорадкой, принимав-
ших парацетамол 12 мг/кг в сравнении с ибупрофеном  
5–10 мг/кг в разовой дозе или повторных дозах на про-
тяжении нескольких дней, безопасность не отличалась 
в зависимости от применяемого препарата.

Часто приводимой причиной отказа от приёма ибу-
профена у детей младшего возраста является предпо-
лагаемый более высокий риск токсического воздействия 
на почки, особенно в контексте обезвоживания [28]. 

В два исследования [31, 32] с участием 27 374 па-
циентов была включена группа детей с сопутствующим 
обезвоживанием, и ни в одном из них не обнаружено 
доказательств, указывающих на более высокую вероят-
ность нарушения функции почек у детей, принимавших 
ибупрофен, по сравнению с парацетамолом.

В работах [32, 33] также показано, что среди детей, полу-
чавших парацетамол или ибупрофен, не было различий в ве-
роятности немедленного обострения астмы и/или хрипов. 
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относительно выбора лекарства и дозы, а также способов 
доведения данной информации до педиатров и лиц, осу-
ществляющих уход за детьми с лихорадкой.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ литературы позволил сформулировать следу-

ющие выводы. У здорового ребенка с острой инфекци-
ей применение антипиретиков должно быть направлено 
на уменьшение дискомфорта, а не на снижение темпера-
туры тела. Жаропонижающие средства не следует ком-
бинировать или чередовать в рутинном порядке без кон-
сультации с педиатром. Не следует назначать их с целью 
предотвращения фебрильных судорог. Врачам, медсёст-
рам, фармацевтам и родителям, желающим использо-
вать антипиретики у детей, сначала следует использовать 
ибупрофен и рассмотреть относительные преимущества  
и риски применения парацетамола в течение 24 ч. 
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Исследования показали, что по меньшей мере 50% 
лиц, осуществляющих уход за детьми с лихорадкой, дают 
своим детям оба жаропонижающих средства, но метод их 
чередования различается. Кроме того, примерно в полови-
не случаев происходит неточная дозировка препаратов [4].

В исследовании PITCH авторы привели убедительные 
данные о более быстром снижении температуры в те-
чение первых четырёх часов при использовании комби-
наций «парацетамол + ибупрофен» и «ибупрофен после 
парацетамола», но не нашли доказательств какой-либо 
разницы между комбинацией «парацетамол + ибупро-
фен» и только ибупрофеном. В первые 24 ч комбинация 
«парацетамол + ибупрофен» приводила к более длитель-
ному периоду без лихорадки. При этом никаких различий 
в купировании дополнительных симптомов, связанных 
с лихорадкой, не отмечено, а частота побочных эффектов 
не различалась между группами [35].

Хотя совместное применение парацетамола и ибупро-
фена может проявлять аддитивный эффект и в некоторых 
случаях позволяет снизить дозировку каждого из жаропо-
нижающих препаратов, ни комбинированная, ни чередую-
щаяся схемы не рекомендуются к применению при лихо-
радке [4]. В настоящее время монотерапия ибупрофеном, 
как и монотерапия парацетамолом, позволяет эффективно 
купировать симптомы при лихорадочных состояниях [25]. 

Сравнение мировых руководств по ведению пациентов 
детского возраста с лихорадкой выявило значимые расхож-
дения друг с другом и с существующей научной литерату-
рой. Парацетамол является единственным лекарственным 
средством, рекомендованным всеми руководствами, и мно-
гие отдают ему предпочтение перед ибупрофеном. При этом 
не существует оснований для того, чтобы парацетамол был 
единственным лекарственным средством или жаропони-
жающим средством первой линии, поскольку абсолютное 
большинство систематических обзоров и рандомизирован-
ных клинических исследований, сравнивающих его с ибу-
профеном, не показали превосходящего жаропонижающе-
го эффекта или профиля безопасности [25]. В связи с этим 
возникает вопрос о том, следует ли отнести парацетамол 
ко второй линии жаропонижающей терапии, поскольку, не-
смотря на эквивалентность профилей безопасности обоих 
препаратов в терапевтических дозах, токсический уровень 
парацетамола достигается гораздо раньше, чем при приёме 
супратерапевтических доз ибупрофена, и чаще приводит 
к летальным исходам [15, 18]. 

Комбинирование/чередование жаропонижающих 
средств приводит лишь к незначительному дополнитель-
ному эффекту в снижении температуры и не уменьшает 
дискомфорт, связанный с лихорадкой. Однако вероят-
ность развития осложнений на фоне передозировки 
при совместной терапии ибупрофеном и парацетамолом 
достигает 67% [36]. Учитывая, что почти в половине слу-
чаев родители неправильно назначают жаропонижающие 
средства, а в 15% случаев используют супратерапевти-
ческие дозы [37], необходимо достижение консенсуса 
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