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Лечение
Местное лечение состоит из двух этапов.
Первый этап:
• Противовирусная терапия.
• Санация полости рта.
• Гигиена полости рта.
• Устранение вредных привычек.
• Лечение основного заболевания и устранение при-

чины.
• Аппликации ферментами (трипсин, химотрипсин,

лизоцим, рибонуклеаза, дезоксирибонуклеаза) 
1 раз в день на 15 мин.

• Нанесение кератопластических средств.

Второй этап:
• Электрокоагуляция гипертрофированных слюн-

ных желез и их иссечение хирургическим методом.
Общее лечение
• Седативные средства и транквилизаторы.
• Пантотенат кальция (витамин В

5
) по 0,1 г 3 раза в

день в течение 1 мес.
• Десенсибилизирующие препараты (Диазолин,

Фенкарол и др.).
• Поливитамины с микроэлементами в течение 1–2

мес.
• Сосудистые препараты (Танакан, Кавинтон) 1–2

мес.
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В
практике врача нередко встречаются больные, у
которых наиболее ярким, первым и основным
проявлением болезни является повышенная тем-

пература. У одних она не превышает 38°C, и тогда гово-
рят о субфебрилитете, у других – выше 38°C, что обо-
значается как лихорадочное состояние. Лихорадка –
это прежде всего инфекция (бактерии, вирусы, грибки,
простейшие и гельминты). Реже причиной лихорадки
являются иммунодефицитные состояния (но и они в
итоге приводят к инфекции), собственно иммунные за-
болевания (но и на них легко наслаивается инфекция).
Все остальные причины – достаточно редки.

Нормальная температура тела колеблется в тече-
ние суток в пределах 0,5–1,0°C (в аксиллярной ямке –
36,5–37,5°C). Утром температура тела минимальная, к
вечеру повышается. У 45–50% детей максимальная су-
точная ректальная температура достигает 37,8°C. Ак-
силлярная температура ниже ректальной на 0,5–0,6°C,
но фебрильная аксиллярная температура обычно со-
ответствует фебрильной ректальной [1, 2]. Колебания
температуры зависят от возраста (у младенцев темпе-
ратура неустойчива; у стариков – ниже, чем у крепких
молодых людей), от времени суток (ранним утром ни-
же, днем выше), физической активности, окружающей
температуры, влажности среды, от физиологического
состояния (овуляция). Очень теплая одежда, высокая
температура окружающей среды, горячая ванна, физи-
ческие упражнения повышают температуру на 1–1,5°C.
Горячая еда или напитки повышают температуру в по-
лости рта, поэтому оральную температуру измеряют
через 30 мин после еды.

Принципы термометрии
Максимально точное измерение температуры тела

возможно только при определении «температуры яд-
ра», т.е. температуры глубинных тканей. Ртутные тер-
мометры и измерение температуры в подмышечной
впадине позволяют фиксировать температуру поверх-
ностных тканей. Для регистрации температуры тела с
их помощью необходимо время, требуется стерилиза-
ция после каждого использования, у беспокойных де-
тей они травмоопасны. Ртутные термометры могут ис-
пользоваться для контроля показаний электронных
термометров.

Измерение температуры тела с помощью жидкокри-
сталлических полосок, прикладываемых ко лбу, позво-
ляет получить показатели только с поверхностных
структур. Точность измерения невысока: в ряде случаев
не удается зафиксировать умеренное повышение тем-

пературы. Температура в полости рта значительно бли-
же к истинной температуре глубоких отделов тела. Но
измерение оральной температуры требует спокой-
ствия ребенка. Температура в прямой кишке практиче-
ски полностью соответствует «температуре ядра». Од-
нако дети реагируют на эту процедуру негативно, на-
личие каловых масс в прямой кишке сказывается на
точности измерений.

«Золотой стандарт» – измерение температуры тимпа-
ническим термометром, фиксирующим инфракрасное
излучение барабанной перепонки. Точность измерений
соответствует ректальным, однако процедура длится не
более 2 с и не требует кооперации ребенка [3, 4].

Биологические механизмы лихорадки
Лихорадка – это защитно-приспособительная реак-

ция организма, возникающая в ответ на воздействие
патогенных раздражителей и характеризующаяся пе-
рестройкой процессов терморегуляции, приводящих к
повышению температуры тела и стимулирующих есте-
ственную реактивность организма. Лихорадка пред-
ставляет собой неспецифическую реакцию на пироге-
ны бактериальной и небактериальной природы.

Пирогены подразделяют на эндогенные (воздей-
ствующие на центр терморегуляции) и экзогенные.
Эндогенные пирогены (ЭнП) содержатся в основном в
цитоплазме продуцирующих их клеток (макрофаги,
нейтрофилы, моноциты, в небольшой степени – эози-
нофилы). Способностью к выработке ЭнП обладают
некоторые опухоли.

Экзогенные пирогены (ЭкП) – вещества, сами по се-
бе не раздражающие центр терморегуляции, но стиму-
лирующие выработку ЭнП. К ЭкП относят бактерии,
вирусы, патогенные грибки, антигены, сенсибилизи-
рованные Т-лимфоциты, запускающие выработку ра -
створимых медиаторов-лимфокинов, а также иммун-
ные комплексы антиген–антитело, некоторые полиса-
хариды и лекарственные вещества, кристаллы, эндо-
токсины (липополисахариды), стероидные гормоны
(этиохоланолон–андроген), желчные кислоты, латекс.
Латентный период от попадания в организм ЭкП до
развития температурной реакции вариабелен: от не-
скольких минут для эндотоксинов до длительного при
бактериальной инфекции.

Температура тела повышается при следующих
условиях:

1. Раздражение центра терморегуляции в передней до-
ле гипоталамуса ЭнП и ЭкП (инфекция, новообразо-
вания, васкулиты, лекарственные препараты и т.д.).
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2. Нарушение соотношения между теплоотдачей и
выработкой тепла (злокачественная гипертермия)
или поступлением тепла из внешней среды.

3. Нарушение способности к теплоотдаче (эктодер-
мальная дисплазия).

Неинфекционная лихорадка может быть цент-
рального генеза (кровоизлияния в мозг, его травма,
опухоль, отек), психогенного (невроз, хроническое
эмоциональное напряжение), рефлекторного (боль),
эндокринного (феохромацитома, гипертиреоз), ре-
зорбтивного (некроз, ушиб), лекарственного (ксанти-
ны, антибиотики).

Наиболее частые лихорадочные состояния – ин-
фекционные.

Общими признаками вирусных заболеваний являются:
• Отсутствие гнойного воспаления. Это проявляется

нередкой лейкопенией, нормальным или нечасто
повышенным числом лейкоцитов без левого сдви-
га и токсической зернистости нейтрофилов.

• Многим вирусным заболеваниям присуща лимфо-
цитарная реакция, наиболее отчетливая при ин-
фекционном мононуклеозе. Выраженный лимфо-
цитоз обнаруживается также при вирусных гепати-
тах, эпидемическом паротите, краснухе, кори, ци-
томегалии.

• В клинической картине преобладают неспецифи-
ческие изменения в виде разбитости, вялости, тош-
ноты, артралгий. Эти изменения могут появляться
задолго до манифестации основных симптомов.

• Преимущественное поражение определенных ор-
ганов при некоторых вирусных инфекциях. Так,
лихорадочная реакция типична для вируса гриппа
А–С, кори и т.д. Экзантема – характерное проявле-
ние вируса кори, простого герпеса типов 1, 2, опоя-
сывающего лишая, герпеса типа 6, ветряной оспы и
вакцинии, парвовируса В19. Диареей проявляется,
например, ротавирусная инфекция. Лимфаденопа-
тия – типичный симптом Эпштейна–Барр-вирус-
ной инфекции.

Среди вирусных заболеваний основное место по рас-
пространенности принадлежит, безусловно, инфек-
циям верхних дыхательных путей. Это острая, обычно
афебрильная вирусная инфекция респираторного
тракта с воспалением какого-то участка или всех возду-
хоносных путей, включая полость носа, придаточных
пазух, глотки, гортани, иногда трахеи и бронхов.

Бактериальное поражение верхних дыхательных
путей, легких, других органов следует за вирусным. Та-
кая вероятность высока у детей младшего возраста и
пациентов с недостаточностью иммунитета.

В пользу бактериальной инфекции свидетельствуют:
• признаки инфекционного заболевания (лихорадка,

цикличность, характерные лабораторные сдвиги);
• наличие местного очага гнойной инфекции (пнев-

мония, менингит, отит и др.);
• лейкоцитоз с нейтрофилезом и омоложением ней-

трофилов («сдвиг влево»);
• повышение скорости оседания эритроцитов;
• положительная проба на С-реактивный протеин;
• высев флоры, которая, с точки зрения клинициста,

может быть причиной наблюдаемой клинической
картины;

• соответствующие клинические находки.
В современных условиях все большее значение при-

обретает условно-патогенная флора. Разработаны
критерии диагностической значимости выделенной
условно-патогенной флоры из стерильных сред орга-
низма. Согласно этим критериям необходимо обнару-
жение хотя бы одного из признаков (апноэ, брадикар-
дия, нарушение терморегуляции – температура тела
>38°C или <36°C) для подтверждения того, что выде-
ленный условно-патогенный микроорганизм является
этиологическим фактором, а не контаминирующим, в
сочетании с одним из перечисленных ниже:

• повторный положительный посев крови в течение
24 ч после первой положительной гемокультуры;

• наличие внутрисосудистого катетера;

• проведение антибактериальной терапии в течение
96 ч до первого положительного посева крови.

Особенно подчеркивается необходимость забора
крови для повторного исследования гемокультуры не
позднее 24 ч после первого исследования и только из
периферической вены путем венопункции, так как при
взятии крови из катетера существует риск контамина-
ции условно-патогенными микроорганизмами, коло-
низирующими катетер.

Лихорадка неясного генеза в педиатрии – 4 и бо-
лее эпизодов повышения температуры тела в течение 
2 нед, которые не могут быть объяснены анамнезом и
физикальным обследованием. Другое определение ос-
новано на повышении температуры на 8 и более дней
при тех же условиях (анамнез и физикальное обследо-
вание). Эти критерии позволяют отсеять ряд лихора-
дочных вирусных состояний [5, 6].

Среди всех причин лихорадки неясного генеза у де-
тей 55–75% приходится на инфекцию. Из них полови-
на случаев – вирусные заболевания [7]. Среди больных
детей из этой группы до 70% младше 6 лет. Инфекции
верхних дыхательных путей и вирусные инфекции ча-
ще встречаются у детей до 3 лет, мононуклеоз – у детей
старше 6 лет. Заболевания соединительной ткани и
воспалительные заболевания составляют около
20–25% случаев лихорадки неясного генеза. Опухоли
(прежде всего лейкозы и лимфомы) занимают около
10% всех случаев, что в 2 раза реже, чем у взрослых.
Остальные причины составляют менее 10%. В 10–20%
случаев у детей словосочетание «лихорадка неясного
генеза» так и остается нерасшифрованным ни при
жизни, ни при секционных исследованиях [6].

Повышение температуры может быть симулировано
больным. Несоответствие между частотой пульса и по-
казаниями термометра, отсутствие органных и си-
стемных изменений служат основанием для одновре-
менной термометрии в подмышечной впадине и в пря-
мой кишке при неотрывном присутствии врача.

Принципы трактовки результатов измерений
и обследования, группы риска

При инфекционных заболеваниях центральный
«термостат мозга» не позволяет даже нелеченной тем-
пературе тела подняться выше 41,1°C. Гипертермиче-
ское поражение мозга не развивается при температуре
ниже 41,7°C. Нет достоверной связи между серьезными
бактериальными инфекциями и уровнем повышения
температуры, пока она не превысила 40°C. Прорезыва-
ние зубов никогда не приводит к гипертермии выше
38,4°С.

Фебрильные судороги появляются у 4% высоколихо-
радящих детей и у 3% ранее здоровых детей в возрасте
от 6 мес до 6 лет. Чем быстрее поднимается температу-
ра, тем выше вероятность фебрильных судорог. По-
вторные фебрильные судороги при этом же эпизоде
заболевания регистрируются у 10–15% детей. У 40% де-
тей позже при аналогичных условиях развиваются ре-
цидивы фебрильных судорог. Чем раньше был судо-
рожный эпизод, тем больше вероятность его повторе-
ния. При первом эпизоде фебрильных судорог в воз-
расте до 1 года они повторяются в 50% случаев, при
первом эпизоде в возрасте 2 лет – в 30% случаев. К феб-
рильным судорогам предрасположены часто болею-
щие дети с высокой гипертермией в каждый эпизод
болезни, дети с сопутствующими или хроническими
заболеваниями. Если фебрильные судороги были в дет-
стве у одного из родителей, риск судорог у ребенка
возрастает на 10–20%. Если фебрильные судороги бы-
ли в детстве у обоих родителей и одного из их детей,
вероятность судорог у другого ребенка возрастает на
30–40% [1–4].

Вероятность афебрильных судорог (эпилепсии) в
будущем высока при наличии эпилепсии в семейном
анамнезе, нарушениях нервно-психического развития,
черепно-лицевых аномалиях, атипичных фебрильных
судорогах (длительные, фокальные), эпизоде фебриль-
ных судорог при температуре ниже 39°C.
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Среди лихорадящих детей к группе высокого рис-
ка [4] с большой вероятностью развития жизнеугро-
жающих состояний относятся дети:

• младше 3 мес жизни;
• с лихорадкой более 40°C (более 38°C для детей пер-

вых 3 мес жизни);
• с признаками «белой» лихорадки;
• с тяжелым общим состоянием;
• с наличием в анамнезе тяжелой гипоксии в родах,

недоношенности, травмы головы и/или судорог;
эпизода судорог;

• с сердечно-сосудистой или дыхательной недоста-
точностью 2-й степени;

• с дегидратацией;
• с беспрестанным криком, криком при малейшем

движении или дотрагивании;
• если ребенок спит, а разбудить его сложно;
• с пурпурными пятнами на коже;
• с ригидностью затылочных мышц;
• с напряжением большого родничка;
• если ребенок не способен глотать, изо рта выде-

ляется слюна;
• если дыхание затруднено и не улучшается после

очищения носовых ходов;
• с высокой температурой, сохраняющейся более 1 сут.
К группе низкого риска [8] относятся следующие

дети, в том числе раннего возраста:
• общее хорошее состояние ребенка; аппетит сохра-

нен, сон не нарушен;
• ребенок родился доношенным;
• антимикробная терапия в перинатальный период

не проводилась;
• не было гипербилирубинемии;
• ребенок выписан из роддома одновременно с ма-

терью;
• ребенка ранее не госпитализировали;
• антибиотикотерапию ранее не проводили;
• нет хронических или сопутствующих заболеваний;

нет инфекций уха, кожи, мягких тканей, костей, су-
ставов;

• в анализах крови число лейкоцитов 5000–20 000/мм3;
в анализах мочи число лейкоцитов не более 10 в по-
ле зрения;

• в анализах кала у детей с диареей число лейкоци-
тов не более 5 в поле зрения.

Однако даже при внешне благополучном состоянии
ребенка педиатр всегда должен помнить о вероятно-
сти неблагоприятной динамики. Так, не менее чем у
10% детей первых 3 мес жизни с лихорадкой выше 38°С
и первоначально благополучным состоянием позднее
манифестируют тяжелые бактериальные инфекции
вплоть до менингита [9, 10].

Лечение лихорадки
Лечение лихорадки обычно симптоматическое и

подразумевает определение сроков начала лечения,
его интенсивность, сочетания физических и химиче-
ских методов. Реакция на антипиретики определяется
возрастом, степенью гипертермии и основным заболе-
ванием. Дети старше 6 лет, дети с высокой лихорадкой
и дети с токсикозом и эксикозом слабо реагируют на
жаропонижающие препараты.

Следует помнить, что лихорадка – не болезнь, а ее
проявление, физиологическая реакция, направленная

на борьбу с инфекцией. Лихорадка тормозит рост и
размножение бактерий и вирусов, ускоряет продук-
цию нейтрофилов и пролиферацию Т-лимфоцитов.

Цель лечения лихорадки – восстановление ком-
форта пациента (в первую очередь), так как при высокой
температуре ребенок становится вялым или беспокой-
ным, отказывается от еды и питья, что на фоне усиленной
потери жидкости при гипертермии приводит к обезво-
живанию. И только во вторую очередь – предупреждение
гипертермического повреждения тканей (при темпера-
туре более 40–41°C). Риск снижения температуры заклю-
чается в маскировке симптомов болезни, удлинении вре-
мени диагностики болезни, запаздывании лечения.

При выборе тактики лечения надо выделять «розо-
вую лихорадку», достаточно благоприятную, и «белую
лихорадку», прогностически сложную. Жаропонижаю-
щие средства не влияют на причину лихорадки, не со-
кращают общей ее длительности, угнетая противо-
инфекционную защиту. Их выбор основывают не на
силе их эффекта, а на их безопасности, тем более что
«сильные» средства нередко вызывают стойкую гипо-
термию. Антипиретики не должны назначаться для ре-
гулярного, курсового приема вне зависимости от уров-
ня температуры. При таком назначении резко искажа-
ется истинная температурная кривая, что затрудняет
выявление причин лихорадки или оценку течения па-
тологического процесса. Особенно осторожно надо
подходить к назначению жаропонижающих детям, по-
лучающим антибиотики, поскольку затрудняется
оценка эффективности последних.

Термофобия и избыточное лечение лихорадки свой-
ственны многим родителям [11]. При опросах 70–80%
родителей заявили, что повышение температуры выше
40°С вызывает поражение мозга, 20–25% считают, что в
случае отказа от жаропонижающих произойдет даль-
нейшее повышение температуры. Ни одно из этих за-
явлений не подтверждается практикой или научными
наблюдениями. Однако в практических условиях ро-
дители часто начинают давать жаропонижающие пре-
параты при небольшом повышении температуры. По-
этому врач, оставляя на дому лихорадящего ребенка,
должен дать родителям четкие указания о принципах
наблюдения и критических точках, за которыми долж-
на последовать неотложная помощь.

Обтирание показано при повышении температуры до
41,1°С и выше, фебрильном делириуме, фебрильных су-
дорогах. Обтирание следует проводить слегка теплова-
той водой, ни в коем случае – алкоголем. Холодная вода
вызывает дискомфорт, страх и плач ребенка могут усугу-
бить простуду. За 30 мин до обтирания следует дать жаро-
понижающее (оптимально – ибупруфен в пероральной
форме или в виде ректальных суппозиториев). Если про-
водить обтирание без предварительного назначения жа-
ропонижающего, возможно появление озноба, дрожи,
что само по себе приводит к повышению температуры
тела. В противоположность этому при тепловом ударе
обтирание холодной водой следует проводить немедлен-
но, а жаропонижающие неэффективны и не показаны.

Пить лихорадящий ребенок должен больше, чем
здоровый. Повышение температуры тела вызывает
усиленное испарение жидкости со слизистых дыха-
тельных путей и с кожи. На каждый градус повышения
температуры тела сверх 37,5°C ребенок должен полу-
чать жидкости 5 мл/кг/сут [12].

Эффективность основных жаропонижающих препаратов

Характеристики Ацетаминофен Ибупрофен

Снижение температуры, °C 1–2 2
Время до начала действия, ч <1 <1
Время до максимального эффекта, ч 3–4 3–4
Длительность эффекта, ч 4–5 6–8
Доза, мг/кг 10–15 каждые 4 ч 10 каждые 6 ч
Максимальная суточная доза, мг/кг 90* 40
Максимальная доза для пациента в возрасте старше 14 лет, г/сут 4 2,4

*Производитель рекомендует 75 мг/кг [13]. 90 мг/кг/сут можно давать не более 3 сут подряд. В хирургии иногда используются высокие дозы 
(40 мг/кг на прием) ректально, но они неприменимы в рутинной практике.
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Ацетилсалициловая кислота (АСК) не показана
детям раннего возраста, при вирусных заболеваниях и
особенно при гриппе, гриппоподобных заболеваниях
и ветряной оспе. На фоне приема АСК возможно раз-
витие синдрома Рейе.

В настоящее время только ибупрофен и парацетамол
полностью отвечают критериям высокой эффектив-
ности и безопасности и официально рекомендуются
Всемирной организацией здравоохранения и нацио-
нальными программами в педиатрической практике в
качестве жаропонижающих средств [13, 14]. При выбо-
ре жаропонижающего препарата для ребенка необхо-
димо прежде всего учитывать не только эффектив-
ность и безопасность лекарственного средства, но так-
же обращать внимание на удобство его применения,
наличие различных детских лекарственных форм для
разных возрастных групп.

Ацетаминофен (парацетамол) является неизбира-
тельным блокатором циклооксигеназы типов 1 и 2.
Ацетаминофен показан при повышении температуры
выше 39°C или если при более низкой температуре со-
стояние ребенка неудовлетворительное. Ацетамино-
фен можно давать каждые 4–6 ч, он понижает темпера-
туру на 1–2°C на 2 ч. Самая частая побочная реакция –
гепатотоксичность, особенно при превышении дозы.

Ибупрофен рассматривается как препарат выбора
при лечении лихорадки у детей. Он действует значи-
тельно дольше, чем ацетаминофен (6–8 ч против 4–5 ч).
По данным метаанализа, непосредственный обезболи-
вающий и жаропонижающий эффект приема ибупро-
фена (4–10 мг/кг) и ацетаминофена (7–15 мг/кг) ока-
зывается практически одинаковым, но через 2, 4 и 6 ч
после приема жаропонижающий эффект ибупрофена
оказывается выражен больше. Эффективность ибупро-
фена по результатам многих исследований выше, чем
парацетамола [11–13] (см. таблицу).

Ибупрофен снижает температуру эффективнее, чем
другие жаропонижающие [18], дольше поддерживает
сниженную температуру и назначается реже, что нема-
ловажно в детской практике. Ибупрофен – блокатор
циклооксигеназы – назначается в дозе 6–10 мг/кг/сут
(20–40 мг/кг/сут). Он особенно эффективен при ин-
фекциях с выраженным воспалительным компонен-
том и в случаях с болевой реакцией. Препарат умень-
шает проницаемость сосудов, улучшает микроцирку-
ляцию, снижает выход из клеток медиаторов воспале-
ния и подавляет его энергетическое обеспечение. Бла-
годаря этому эффекту при лихорадке, вызванной ки-
шечной инфекцией, прием ибупрофена не вызывает
гипотензии.

Однако при монотерапии степень снижения лихо-
радки не всегда достаточно выражена, что объясняется
сложным механизмом повышения температуры.
M.Nabulsi и соавт. [16] показали, что однократный аль-
тернирующий прием ибупрофена и ацетаминофена
может оказаться более эффективным, чем прием толь-
ко ибупрофена. Но сами же авторы оговариваются, что
нельзя внедрять эту методику в клиническую практику
до проведения больших клинических исследований по
безопасности и эффективности указанного режима.

Имеются данные о стимулирующем влиянии ибу-
профена на синтез эндогенного интерферона. Ибу-
профен способен оказывать иммуномодулирующее
действие, улучшать показатели неспецифической ре-
зистентности организма. Ибупрофен не повышает ча-
стоту гастритов при остром применении в случаях ли-
хорадочных заболеваний, хотя в отдельных случаях
описаны и такие побочные действия, как и при всех
нестероидных противовоспалительных средствах.
Ибупрофен не утяжеляет течение астмы. Безопасность
и эффективность ибупрофена послужили основанием
для его применения с целью профилактики побочных
реакций на вакцинацию [17, 19].

Чаще всего в педиатрии используют антипиретики в
виде сиропов и суспензий. Так, с жаропонижающей и
болеутоляющей целью уже много лет используется
ибупрофен в виде суспензии «Нурофен для детей». 

В ряде случаев, например при тошноте, рвоте, отказе
ребенка от пероральных лекарств, приходится прибе-
гать к альтернативным путям введения лекарств – па-
рентеральному, ректальному. В отличие от инъекцион-
ных средств ректальные суппозитории – удобный и
достаточно комфортный для ребенка метод доставки
лекарственного препарата. Очень часто суппозитории
применяются в комбинированной терапии: в течение
дня больной получает таблетки или суспензию, а на
ночь – свечи, что создает более равномерную и дли-
тельную концентрацию препарата в крови. Учитывая
это, появление новой безрецептурной формы ибупро-
фена «Нурофен для детей» суппозитории ректальные с
3-месячного возраста расширило возможность ис-
пользования ибупрофена у детей.

Таким образом, ибупрофен («Нурофен для детей»)
является препаратом выбора в симптоматическом
лечении лихорадочных состояний у детей. Этот препа-
рат достаточно эффективен, безопасен и удобен в при-
менении.
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