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Гипертермический синдром у детей:  
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Аннотация
Лихорадка является наиболее частым симптомом большинства инфекционных заболеваний и в умеренной степени оказывает защитно-компенсаторное влияние, 
способствуя повышению бактерицидности крови и активации иммунных механизмов. Патологическим ее вариантом, при котором отмечается быстрое и неадекватное 
повышение температуры тела, сопровождающееся нарушением микроциркуляции, метаболическими расстройствами, нарастающей дисфункцией жизненно важных 
органов и систем, в частности поражением центральной нервной системы, является гипертермический синдром, который требует активной жаропонижающей и сим-
птоматической терапии. Полисистемные дисфункции, ассоциированные с гипертермией и течением инфекционного процесса, могут менять метаболический статус 
жаропонижающих препаратов и чувствительность к их действию, что может увеличить частоту и выраженность побочных эффектов, в том числе провоцировать 
развитие гипотермии и/или резкого снижения температуры тела. Предотвратить это поможет патогенетический подход к коррекции гипертермии с применением 
жаропонижающих препаратов, действие которых основано на стимуляции естественных эндогенных противовоспалительных и антипиретических механизмов.
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Abstract
Fever is the most common symptom of most infectious diseases and, to a moderate extent, has a protective-compensatory effect with increased blood bactericidality and 
activation of immune mechanisms. A pathological variant of fever, in which there is a rapid and inadequate increase in body temperature, accompanied by microcirculation 
disorder, metabolic disorders, increasing dysfunction of vital organs and systems, in particular, the damage to the central nervous system is hyperthermic syndrome, 
which requires active antipyretic and symptomatic therapy. Polysystemic dysfunctions associated with hyperthermia and the course of the infectious process can change 
the metabolic status of antipyretic drugs and sensitivity to their action, which can increase the frequency and severity of side effects, including the development of 
hypothermia and/or a sharp decrease in body temperature. This will be prevented by a pathegenetic approach to the correction of hyperthermia using antipyretic drugs, 
the action of which is based on the stimulation of natural, endogenous anti-inflammatory and antipyretic mechanisms.
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ОБЗОР

Введение
Повышение температуры тела различного генеза – один 

из наиболее часто встречающихся симптомов заболеваний 
в педиатрической практике и повод для назначения жа-
ропонижающих средств. Крайне сложно определить нор-
мативные показатели с высоким уровнем точности. Су-
ществует достаточно широкий их разброс, определяемый 
возрастом ребенка, психоэмоциональным состоянием, дви-
гательной активностью, температурой окружающей среды, 
интенсивностью метаболизма, суточным ритмом и т.д. 

Средние показатели нормальной ректальной температу-
ры варьируют от 36,1 до 37,8°C, оральной – от 35,8 до 37,3°C, 
при измерении в подмышечной впадине – 36,2–36,9°C. 
У  детей 1–3 мес при использовании датчика, установлен-
ного на поверхности кожи, или электронного термометра 
в паховой или подмышечной складке температура тела бу-
дет составлять в норме 36,8–37,7°C, в 4–6 мес – 36,3–37,5°C, 
в 7–12 мес – 36,0–37,2°C. При измерении данных показате-

лей выделяют области, соответствующие центральной тем-
пературе (температуре ядра, она стабильна и не зависит от 
температуры окружающей среды), – кожа лобной области 
головы, подмышечная, паховая, наружный слуховой про-
ход, ректально и области, в которых измеряется перифери-
ческая температура, – верхние и нижние конечности [1, 2]. 

Разница между центральной и периферической темпера-
турой позволяет определить температурный градиент. У де-
тей первых месяцев жизни он низкий и возрастает по мере 
увеличения постнатального возраста. Данный показатель 
позволяет своевременно верифицировать централизацию 
кровообращения и другие формы нарушения периферичес- 
кой микроциркуляции. Различные уровни температуры 
определяются индивидуальными особенностями гомеоста-
за организма, характером патогенных раздражителей и др. 

Лихорадка – это повышение внутренней температу-
ры тела, являющееся организованным и координиро-
ванным ответом организма на болезнь или какое-либо 
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повреждение, это защитно-компенсаторная реакция, бла-
годаря которой возрастает бактерицидность крови, сти-
мулируется активность лейкоцитов, фагоцитоза, увели-
чивается выработка эндогенного интерферона (ИФН), 
повышается интенсивность метаболизма [3]. В основе 
патогенеза лихорадки лежит активация гранулоцитов и 
макрофагов, с интенсивным образованием и выделени-
ем медиаторов воспаления, ИФН и эндогенных пироге-
нов (интерлейкина-1, ИФН-γ, фактора некроза опухоли α, 
простагландина Е и др.), действие которых направлено на 
изменение функциональной активности терморегулятор-
ного центра, локализованного в преоптической зоне пе-
реднего гипоталамуса и отвечающего за баланс механиз-
мов теплопродукции и теплоотдачи. 

Пирогены вызывают снижение теплочувствительности 
и повышение активности холодочувствительных нейро-
нов за счет нарастания внутриклеточной концентрации 
кальция и циклического аденозинмонофосфата. Темпера-
тура «установочной точки» центра терморегуляции стано-
вится выше, и нормальная температура тела воспринима-
ется терморегулирующей системой организма как низкая, 
в результате чего возрастает теплопродукция и снижается 
теплоотдача. При лихорадке помимо стимуляции клеток 
иммунной системы экзогенными патологическими фак-
торами активизируется выработка лимфокинов, которые 
стимулируют каскадное нарастание выделения пирогенов 
за счет вторичной активации макрофагов. 

В патогенезе лихорадки принимают участие и гормоны 
за счет воздействия на центр терморегуляции. В частно-
сти, повышение температуры тела при инфекционных за-
болеваниях на фоне гиперфункции щитовидной железы 
достигает более высоких цифр, поскольку тироксин по-
вышает чувствительность терморегуляторного центра к 
эндогенным пирогенам и, действуя в патологически боль-
ших количествах, нарушает процессы окислительного 
фосфорилирования в тканях, что увеличивает теплопро-
дукцию. Глюкокортикостероиды, наоборот, блокируют 
нарастание температуры посредством снижения образо-
вания эндотоксинов в лейкоцитах [4]. 

Следует отметить, что терморегуляция у детей ран-
него возраста имеет ряд физиологических особенно-
стей, снижающих вероятность развития лихорадки. Так, 
у новорожденных, главным образом преждевременно 
рожденных, имеют место снижение процессов теплопро-
дукции и нечувствительность гипоталамуса к действию 
пирогенов. Поэтому у недоношенных и морфофункци-
онально незрелых детей инфекционно-воспалительные 
процессы могут протекать без повышения температуры 
тела и в ряде случаев сопровождаться ее снижением. 

Рассматривая особенности терморегуляции в детском 
возрасте, необходимо отметить наличие дисбаланса меж-
ду теплоотдачей и теплопродукцией, где преобладает по-
следняя. Теплоотдача у детей первых месяцев жизни не-
совершенна, с крайне незрелыми процессами испарения 
и основной ролью сосудистой теплоотдачи в процессе ох-
лаждения. Поэтому перегревание для детей первых меся-
цев жизни так же опасно, как и переохлаждение.

Варианты лихорадки
В зависимости от уровня подъема температуры лихо-

радка подразделяется на субфебрильную (менее 38°C), фе-
брильную (от 38 до 40,9°C) и гиперпирексию (более 41°C) [1].

Согласно особенностям температурной кривой выде-
ляют следующие типы [5]:

•	 Постоянная. Выше 39°C держится на протяжении не-
скольких дней или недель. Суточная вариация пока-
зателей меньше 1°C. Характерна для крупозной пнев-
монии и ряда других заболеваний.

•	 Послабляющая (ремиттирующая). Суточная вариа-
ция показателей превышает 1°C, но не достигает фи-
зиологических значений. Характерна для инфекций 
вирусной этиологии, пневмоний и др. 

•	 Перемежающаяся (интермиттирующая). Суточные 
колебания максимальных и минимальных значений 
составляют не менее 1°C. В ряде случаев периоды нор-
мальной и повышенной температуры тела чередуют-
ся. Характерна для сепсиса, пиелонефрита, плеврита, 
малярии.

•	 Возвратная. Высокие значения в течение 2–7 дней че-
редуются с периодами нормальной температуры. Ха-
рактерна для возвратного тифа, малярии.

•	 Волнообразная (ундулирующая). Волнообразное те-
чение с продолжительными периодами подъема и 
спада, вплоть до нормальных значений. Характерна 
для лимфогранулематоза и бруцеллеза.

•	 Истощающая (гектическая). Суточные колебания мо-
гут превышать 4–5°C, подниматься до высоких цифр 
и затем быстро снижаться. В течение суток возможно 
несколько подобных эпизодов. Характерна для тубер-
кулеза и сепсиса.

•	 Неправильная. Отсутствует закономерность в суточ-
ных колебаниях уровня.

•	 Гиперпирексия как наиболее тяжелое проявление ли-
хорадки характеризуется экстремальным повышени-
ем температуры выше 41°C. Развивается, как правило, у 
детей старше 6 мес с коморбидной гипоксической и ин-
фекционной патологией центральной нервной системы 
(ЦНС), создает риск развития судорожного синдрома.

Во время клинической диагностики важно дифферен-
цировать «красную» и «белую» лихорадку. «Красная» 
прогностически более благоприятна. Теплопродукция 
соответствует теплоотдаче, кожные покровы умерен-
но гиперемированы, горячие, влажные, конечности те-
плые на ощупь. Учащение пульса и дыхания соответству-
ет повышению температуры, т.е. на каждый градус свыше 
37°C частота дыхательных движений (ЧДД) становится 
больше на 4 в минуту, а частота сердечных сокращений 
(ЧСС) – на 10 уд/мин. Поведение ребенка обычное, несмо-
тря на повышение температуры до высоких цифр. 

«Белая» лихорадка прогностически менее благоприят-
на. Кожа бледная, «мраморная», с цианотичным оттенком 
ногтевых лож и губ, имеет место периферический сосудис- 
тый спазм, теплоотдача снижена, положительный сим-
птом «белого пятна», конечности холодные, выявляются 
чрезмерная тахикардия и одышка. Нарушается поведение 
ребенка – он становится безучастным, вялым, возможны 
возбуждение, бред и судороги. Эффект от жаропонижаю-
щих средств при «белой» гипертермии недостаточен [5, 6].

Патологическим вариантом лихорадки, при котором от-
мечается быстрое и неадекватное повышение температуры 
тела, сопровождающееся нарушением микроциркуляции, 
метаболическими расстройствами, нарастающей дисфунк-
цией жизненно важных органов и систем, в частности по-
ражением ЦНС, является гипертермический синдром (ГС). 
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Вследствие глубокого нарушения терморегуляции у детей 
с повышением температуры тела выше 39°C за счет избы-
точной теплопродукции, недостаточной теплоотдачи или 
расстройства гипоталамической терморегуляции ГС вы-
ступает показателем особой тяжести заболевания [4, 5]. 

Последствия лихорадки
Лихорадка оказывает существенное влияние на функ-

циональную активность всех систем органов. Так, повы-
шение температуры тела на каждый градус выше 37°C 
повышает скорость обмена веществ на 12%, ЧДД на 4 в 
минуту, пульс на 10 уд/мин. Увеличение скорости основ-
ного обмена увеличивает потребность в энергетическом 
обеспечении. Возросшая ЧДД и глубина вдоха с повыше-
нием альвеолярной вентиляции создают состояние ги-
первентиляции, при котором развиваются гипокапния 
и респираторный алкалоз. Выраженность данного состо-
яния нарастает по мере повышения температуры тела – 
максимальна при температуре 40–41°C. 

В условиях гипокапнии развивается сосудистый спазм 
со снижением церебрального кровотока и развитием су-
дорог. Более высокая температура тела, наоборот, начи-
нает угнетать легочную вентиляцию, что провоцирует 
задержку элиминации диоксида углерода, повышая его 
парциальное напряжение в крови и нарушая процессы 
утилизации кислорода, о чем свидетельствует снижение 
артериовенозной разницы в его концентрации при опти-
мальном его уровне в артериальной крови. Сердечно-со-
судистая система реагирует на повышение температуры 
тела посредством тахикардии и периферической вазоди-
латации, что уменьшает венозный возврат в правые отде-
лы сердца и, соответственно, ударный объем, уменьшает 
тканевую перфузию, вызывает развитие метаболического 
ацидоза и повышение сосудистой проницаемости. 

При температуре, превышающей 41°C, происходят изме-
нения на клеточном уровне, с изменением структуры мито-
хондрий, лизосом, белковых молекул, вследствие чего могут 
инактивироваться все ферментативные системы, наруша-
ется микроциркуляция, с тенденцией к сладжированию 
эритроцитов и диссеминированному микротромбообразо-
ванию. Ввиду этого существует риск развития критическо-
го состояния с полиорганной недостаточностью. 

В этиологической структуре ГС выделяют вирус-
ные и бактериальные инфекционные факторы, токсико- 
аллергические процессы, обезвоживание, травмати- 
ческое и гипоксическое повреждение тканей. В редких 
случаях ГС у новорожденных причиной могут являться 
натальная травма и интранатальная асфиксия, респира-
торный дистресс-синдром [4, 6]. 

В клиническую картину ГС входят следующие состояния:
•	 нарастающая вялость; 
•	 двигательное и речевое возбуждение; 
•	 галлюцинации; 
•	 тонико-клонические судороги; 
•	 потеря сознания; 
•	 адинамия; 
•	 бледность кожных покровов, акроцианоз; 
•	 озноб; 
•	 отказ от еды и питья; 
•	 одышка, диспноэ; 
•	 на фоне судорог может наступить асфиксия, ведущая 

к летальному исходу;

•	 нарушение системной гемодинамики: падение арте-
риального давления, тахикардия, повышение пери-
ферического сосудистого сопротивления.

Возможна градация симптоматики ГС в зависимости 
от возраста. Так, у новорожденных и детей первых меся-
цев жизни ГС с вазоконстрикцией церебральных сосу-
дов и централизацией кровообращения может привести 
к гипоксической энцефалопатии с явлениями гипервоз-
будимости ЦНС, судорогами, к гипоксии миокарда с не-
достаточностью по правожелудочковому типу и легочной 
гипертензией. Гипертермия у детей раннего возраста ча-
сто сопровождается синдромом рвоты и срыгивания, по-
этому данная категория пациентов относится к группе 
риска по развитию микроаспирации желудочного содер-
жимого, что требует постоянного наблюдения и профи-
лактических мероприятий в виде позиционной терапии.

У детей старшего возраста ГС может осложняться судоро-
гами генерализованного характера, которые могут сопро-
вождаться потерей сознания, стволовой симптоматикой, с 
нарушением функции дыхательного и сердечно-сосудисто-
го центра. Судороги возникают на фоне ГС при пневмонии, 
менингите, гриппе и имеют тяжелое течение.

Стойкое повышение температуры выше 40°C, сохране-
ние судорожного синдрома более 2 ч могут вызвать необра-
тимые органические изменения в головном мозге как у но-
ворожденных и детей первых месяцев жизни, так и у детей 
старшего возраста. В клинической картине помимо судорог 
в этом случае можно наблюдать артериальную гипотензию, 
тахикардию, бледность кожи, цианоз, одышку (вследствие 
нарастающего отека легких). При стойком повышении тем-
пературы тела до 42°C может наступить летальный исход.

В качестве осложнения ГС у детей старшего возраста 
может развиваться надпочечниковая недостаточность, 
что проявляется снижением системного артериального 
давления, брадикардией, уменьшением ударного объе-
ма, с дальнейшим нарастанием системной гипоперфузии. 
Помимо периферической вазодилатации может насту-
пить спазм сосудов органов брюшной полости (что со-
провождается абдоминалгиями) и периферических сосу-
дов (периферический цианоз).

Прогностически неблагоприятным клиническим вари-
антом ГС является злокачественная гипертермия. Она ха-
рактеризуется быстрым повышением температуры тела 
до 42°C, нарастающей сердечно-сосудистой недостаточ-
ностью, нестабильностью артериального давления, мы-
шечным гипертонусом, тенденцией к развитию ДВС-син-
дрома, метаболическим ацидозом, электролитными 
нарушениями, представленными гиперкалиемией, гипер-
фосфатемией, гипокалиемией [3, 5, 6]. В лечении ГС важ-
но соблюдать патогенетический подход, включающий не 
только жаропонижающую терапию, но и коррекцию па-
тологии, вызвавшей его развитие. 

Тактика жаропонижающей терапии
Показаниями к жаропонижающей терапии являются 

следующие состояния [5]: 
•	 все случаи «белой» лихорадки;
•	 умеренная лихорадка (38°C) у больных с эпилепсией, 

онкологической патологией, симптомами повыше-
ния внутричерепного и артериального давления, по-
роками сердца, гидроцефалией и другими прогнос- 
тически неблагоприятными факторами риска; 
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•	 умеренная лихорадка у детей первых 3 мес жизни; 
•	 умеренная лихорадка у детей до 3 лет жизни с послед-

ствиями перинатального повреждения ЦНС (особен-
но у детей с экстремально низкой массой тела при ро-
ждении); 

•	 все случаи высокой лихорадки (39°C и выше) вне за-
висимости от возраста ребенка.

Выбирая жаропонижающий препарат, нужно учиты-
вать эффективность, безопасность и переносимость, на-
личие удобных форм приема, легкость дозирования, не-
возможность самостоятельного применения препарата 
ребенком.

Согласно рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения в качестве жаропонижающей терапии 
при ГС необходимо использовать парацетамол (ацетами-
нофен) в разовой дозе 10–15 мг/кг внутрь или ректально 
или ибупрофен по 5–10 мг/кг (с 6 мес) [4, 5]. Сравнитель-
ная оценка показателей фармакодинамики данных пре-
паратов представлена в табл. 1. Согласно особенностям 
продолжительности действия между повторными прие-
мами парацетамола или ибупрофена должно пройти не 
менее 4–5 ч. В табл. 2 дана характеристика фармакологи-
ческого действия парацетамола и ибупрофена.

В случае невозможности применения или ввиду отсут-
ствия парацетамола и ибупрофена допускается использо-
вание 50% раствора метамизола натрия (Анальгина) де-
тям до 1 года – по 0,01 мл/кг, старше 1 года – по 0,1 мл 
на год жизни. Разрешено сочетание с 2% раствором хло-
ропирамина детям до 1 года в дозе 0,01 мл/кг, старше 
1 года – 0,1 мл на год жизни, но не более 1 мл. При нали-
чии венозного доступа можно вводить парацетамол (вну-
тривенно – в/в медленно) детям старше 1 года в разовой 
дозе 15 мг/кг [5]. Тактика жаропонижающей терапии мо-
жет отличаться в зависимости от типа лихорадки. 

Тактика при «белой» лихорадке: 
•	 Парацетамол или ибупрофен внутрь, при тяжелом 

состоянии ребенка и невозможности применять 
внутрь (при обеспечении венозного доступа) вводить 
в/в медленно раствор парацетамола из расчета разо-
вой инфузии для детей от 1 года и старше по 15 мг/кг.

•	 В случае невозможности применения или при отсут-
ствии парацетамола и ибупрофена возможно внутри-
мышечное введение: 
– �50% раствор метамизола натрия из расчета 0,1 мл на 

год жизни; 
– �2% раствор папаверина детям до 1 года по 0,1–0,2 мл, 

старше года – по 0,1–0,2 мл на год или раствора дро-
таверина в дозе 0,1 мл на год жизни; 

– �2% раствор хлоропирамина из расчета 0,1 мл на год 
жизни, но не более 1 мл.

Стартовая терапия при «красной» лихорадке: 
•	 Парацетамол в разовой дозе 10–15 мг/кг внутрь или 

ректально. 
•	 Ибупрофен в разовой дозе 5–10 мг/кг детям старше 6 мес. 
•	 Физические методы охлаждения (обтирание водой 

комнатной температуры, пузырь со льдом над головой 
ребенка) применяют сразу после введения жаропони-
жающих препаратов. Однократное применение физи-
ческих мер должно продолжаться не более 30–40 мин. 

•	 При неэффективности терапии в течение 30 мин не-
отложные мероприятия проводят так же, как при 
«белой» лихорадке [5].

При лихорадке, продолжающейся более 3 сут, а также 
при ГС любой продолжительности необходимо решить 
вопрос о целесообразности антибактериальной терапии 
согласно предполагаемому спектру антибиотикочувстви-
тельности, установленному на основе анализа возможных 
этиологических факторов или по результатам лаборатор-
ной диагностики.

Показаниями к госпитализации являются следующие 
особенности течения [5, 6]:

•	 неэффективное использование двух схем терапии и 
более; 

•	 неэффективное применение стартовой терапии при 
«белой» лихорадке у детей 1 года жизни; 

•	 сочетание устойчивой лихорадки и прогностически 
неблагоприятных факторов риска (эпилепсии, арте-
риальной и внутричерепной гипертензии, гидроце-
фалии, порока сердца и т.д.); 

•	 геморрагическая сыпь на фоне лихорадки, а также 
нарушение сна, отказ от еды и питья, беспокойство, 
тахикардия, одышка (исключить менингококкемию); 

•	 лихорадка на фоне болей в животе и рвоты (исклю-
чить аппендицит, инфекцию мочевыводящих путей).

В лечении детей с ГС важно своевременно определить 
факт развития обезвоживания и приступить к его кор-
рекции с дотацией жидкости согласно постнатальному 
возрасту и массе тела. В ряде случаев при тяжелом тече-
нии гипертермии, сопровождающемся токсинемией, дис-
функцией сердечно-сосудистой системы и клинической 
картиной надпочечниковой недостаточности, показана 
гормональная терапия глюкокортикостероидами. 

В целях коррекции судорожного синдрома вводят 0,5% 
раствор диазепама из расчета 0,1 мл/кг массы тела, но не 
более 2 мл однократно. При отсутствии положительной 
динамики возможно в/в (или внутрикостное) введение 
лиофилизата, вальпроата натрия из расчета 10–15 мг/кг 
болюсно в течение 5 мин, растворяя каждые 400 мг в 4 мл 
растворителя (воды для инъекций), затем в/в капельно по 
1 мг/кг/ч, растворяя каждые 400 мг в 500 мл 0,9% раствора 
натрия хлорида или 20% раствора декстрозы [5].

При жаропонижающей терапии необходимо учитывать 
фармакокинетические особенности препаратов. Период по-

Таблица 1. Показатели фармакодинамики парацетамола и ибупрофена [7]
Table 1. Paracetamol and ibuprofen pharmacodynamics [7]

Показатель Парацетамол Ибупрофен

Выраженность снижения температуры, °C На 1–2

Время начала действия, ч Менее 1

Время развития максимального эффекта, ч 3–4

Продолжительность действия, ч 4–6 6–8

Таблица 2. Особенности фармакологических эффектов парацетамола 
и ибупрофена [8]
Table 2. Pharmacological effects of paracetamol and ibuprofen [8]

Показатель Парацетамол Ибупрофен

Фармакологическое действие  
(время между приемами), ч 4–6 6–8

Жаропонижающий +++ +

Анальгетический +++ ++

Противовоспалительный - ++

Антитромботический - +
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лувыведения парацетамола – 1–4 ч, ибупрофена – 6–7 дней, 
с преимущественным метаболизмом в печени и элиминаци-
ей почками. В связи с этим коморбидная печеночная и/или 
почечная недостаточность будут являться ограничениями к 
применению данных препаратов, особенно ибупрофена, по-
скольку в данных условиях кумулятивное действие и токси-
ческий эффект разовьются достаточно быстро [7]. 

Целесообразно относиться с определенной степенью 
осторожности к дозе и кратности приема жаропонижаю-
щих средств. В ряде научных публикаций приведены ре-
зультаты клинического анализа безопасности парацета-
мола, ибупрофена, которые демонстрируют высокий риск 
развития гипотермии при курсовом применении в сред-
них и высоких дозах. В качестве одного из клинических 
примеров гипотермии, ассоциированной с парацетамолом 
и ибупрофеном, можно привести следующий случай [9]. 
Мальчик двух лет доставлен в стационар бригадой скорой 
медицинской помощи с температурой 34,1°C и угнетени-
ем ЦНС. Из анамнеза известно, что в течение 4 дней у него 
были симптомы ринита, кашель и повышение температу-
ры тела до 40°C. Согласно результатам осмотра участковый 
врач предположил диагноз острого вирусного респиратор-
ного заболевания и назначил препараты парацетамола и 
ибупрофена в дозе согласно инструкциям производителей. 

При осмотре в стационаре: ЧСС – 158 уд/мин, ЧДД – 21 в 
минуту, сатурация – 98% и температура тела – 35,2°C. Ввиду 
необъяснимой гипотермии поставлен предварительный ди-
агноз сепсиса и проведены общий и биохимический анали-
зы крови, а также взята кровь на определение гемокультуры. 
С-реактивный белок составил 9 мг/л, количество лейкоци-
тов в общем анализе крови – 9×109/л. Газы крови, уровень 
лактата соответствовали нормативным показателям. Ре-
бенка госпитализировали, назначили цефтриаксон в/в по  
50 мг/кг/сут. Жаропонижающие препараты отменены. 

После медленного согревания ребенка до 36,8°C поя-
вилась положительная динамика в клиническом статусе. 
Цефтриаксон отменен после получения отрицательного 
результата посева крови. Анализ истории болезни показал, 
что родители вызвали скорую медицинскую помощь в свя-
зи с ухудшением состояния ребенка, появлением призна-
ков гипотермии и угнетения ЦНС на фоне регулярной жа-
ропонижающей терапии (100 мг ибупрофена каждые 8 ч и 
120 мг парацетамола каждые 6 ч) в соответствии с рекомен-
дациями врача и производителей. Учитывая анамнез забо-
левания, результаты лабораторных данных, наиболее веро-
ятным диагнозом была гипотермия, вызванная обычными 
терапевтическими дозами жаропонижающих средств [9]. 

В крупном итальянском исследовании с использовани-
ем двух баз данных (Rete Nazionale di Farmacovigilanza, 
VigiBase) выявлено 3386 случаев побочных реакций на ибу-
профен, из которых 886 (26%) – у детей. Гипотермия соста-
вила 115 случаев из всего спектра побочных реакций, 56 из 
них – у детей, жаропонижающая терапия которых помимо 
других препаратов включала ибупрофен (n=19), парацета-
мол (n=13) и комбинированную терапию (n=3) [10]. 

Возможно, одной из причин гипотермии явилось тран-
зиторное состояние повышенной чувствительности к те-
рапевтическим дозам жаропонижающих средств, что при-
водит к аномально высокому образованию эндогенных 
антипиретиков (глюкокортикостероидов, цитокинов, ней-
ропептидов и др.) и высоким темпам снижения температу-
ры тела [11]. Быстрое падение температуры от фебрильных 

значений до состояния гипотермии может сопровождать-
ся рядом системных функциональных изменений:

•	 На начальном этапе – периферическая вазоконстрик-
ция с повышением ЧСС и артериального давления, 
затем по мере нарастания выраженности гипотер-
мии – снижение ЧСС, сердечного выброса, пульсово-
го наполнения.

•	 Нарастает метаболический ацидоз, происходит даль-
нейшее нарастание сосудистой проницаемости, с ухо-
дом жидкости в интерстиций.

•	 Дисфункция ЦНС на фоне вазоконстрикции, вклю-
чающая уменьшение скорости церебрального крово-
тока, амплитуды электроэнцефалограммы, скорости 
проведения нервного импульса, развития отека ве-
щества головного мозга с нарушением функции ды-
хательного и сосудодвигательного центров при повы-
шении сосудистой проницаемости.

•	 Ферментативная активность в почках блокируется, 
уменьшается выделение ионов водорода, нарушая 
кислотно-щелочную регуляцию.

•	 Снижается клубочковая фильтрация, реабсорбция 
натрия, воды и глюкозы, что может привести к разви-
тию гипогликемии, отрицательному водному балан-
су, гемоконцентрации, с тенденцией к микротромбо-
образованию.

•	 Баланс жидкости дополнительно снижается за счет 
ухудшения всасывания в желудочно-кишечном трак-
те и снижения перистальтики. 

•	 Нестабильный уровень глюкозы вызывает дальней-
шее нарастание ацидоза и нарушения неврологи- 
ческого статуса.

•	 Повышается скорость метаболизма, с увеличением 
потребности в энергии, а следовательно, в кислороде.

•	 Гипотермические нарушения ферментативной ак-
тивности имеют место и в печени, со снижением ее 
функциональной активности и с нарушением про-
цессов метаболизма лекарственных препаратов, угне-
тением синтеза факторов свертывания крови.

•	 На фоне нарастающего ацидоза неконъюгированный 
билирубин выходит из связи с альбумином, что по-
вышает его токсичность для ЦНС.

•	 Увеличивается концентрация неэстерифицирован-
ных жирных кислот, конкурирующих за связывание 
с альбумином, что может способствовать развитию и 
нарастанию желтухи при относительно низком уров-
не билирубина [12–14].

Полисистемные эффекты быстрого развития фармако-
логически индуцированной гипотермии суммируются с 
предшествующими гипертермическими изменениями, 
вызывая глубокий дисбаланс функциональной активно-
сти различных систем органов, в ряде ситуаций сопро-
вождающийся морфологическими нарушениями [15]. 
Таким образом, коррекция лихорадки, в том числе ГС, яв-
ляется комплексным процессом с применением патогене-
тического подхода и коррекцией доз препаратов согласно 
метаболическому статусу и функциональной активности 
органов, участвующих в их экскреции.

В составе комплексной терапии как жаропони-
жающее и противовоспалительное средство пре-
красно зарекомендовал себя биорегуляционный 
препарат Вибуркол®, эффективный для лечения но-
ворожденных, детей первых месяцев жизни и бо-
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лее старшего возраста с лихорадочными состояниями  
и/или беспокойством, ассоциированными с инфекцией, 
прорезыванием зубов и при других формах боли. В Рос-
сии препарат Вибуркол® зарегистрирован в виде дет-
ской формы «Суппозитории ректальные гомеопатичес- 
кие», разрешенные к применению с первых суток жизни. 

Это комплексный препарат, включающий пять расти-
тельных компонентов и один минеральный, содержащи-
еся в препарате в сверхмалых дозах, что снижает нагруз-
ку на системы элиминации. Согласно результатам ряда 
клинических испытаний дети разного возраста хорошо 
переносят Вибуркол®, который направлен прежде всего 
на стимуляцию и оптимизацию естественных процессов 
иммунного ответа, метаболизма и детоксикации, а также 
саморегуляции функциональной активности систем ор-
ганов [16]. Состав и фармакологические эффекты отдель-
ных его компонентов представлены в табл. 3. Препарат 
Вибуркол® воздействует комплексно, оказывая противо-
воспалительное, обезболивающее, спазмолитическое, се-
дативное, иммуностимулирующее действие на фоне при-
менения активных взаимодополняющих компонентов в 
минимальных дозах. 1

Важной отличительной особенностью фармакологичес- 
кого действия Вибуркола при заболеваниях с лихорадкой 
является отсутствие резкого снижения температуры тела 
на фоне его приема, что позволяет поддерживать есте-
ственные механизмы иммунологического реагирования, 
с выработкой эндогенного ИФН и активацией фагоцито-
за, а также профилактировать развитие гипотермии, ин-
дуцированной жаропонижающими препаратами.

Поликомпонентность и разнообразные фармакологичес- 
кие эффекты обосновывают применение препарата 
Вибуркол® при широком спектре заболеваний у детей раз-
личного возраста. Прежде всего это инфекционные забо-
левания и воспалительные процессы, сопровождающиеся 
лихорадкой, в том числе с возбуждением ЦНС, профилак-
тика развития судорожного синдрома у детей из групп 
риска по его развитию, спастические боли1 [17]. Согласно 
официальной инструкции режим дозирования препарата 
Вибуркол® включает применение при острых респиратор-
ных заболеваниях и болезненных симптомах прорезыва-
ния молочных зубов1:

•	 детям до 6 мес по 1 суппозиторию 2 раза в сутки; 
•	 детям от 6 мес при температуре тела свыше 37,5°C по 

1 суппозиторию 4 раза в сутки; 
•	 при температуре тела выше 38°C по 1 суппозиторию 

до 6 раз в сутки;
•	 при нормализации температуры – по 1 суппозиторию 

1–2 раза в сутки еще 3–4 дня.
Клиническая эффективность, отсутствие клинически 

значимых побочных эффектов подтверждены рядом на-
учно-клинических исследований. Результаты первого ис-
следования эффективности препарата Вибуркол® впервые 
опубликованы в 1986 г. (табл. 4).

Заключение
Вибуркол® является зарегистрированным в России ле-

карственным препаратом, который прошел многоцентро-
вые клинические исследования, демонстрирующие его 

1�Инструкция по медицинскому применению препарата Вибуркол, регистрационный номер П №012358/01 от 13.01.2011. Режим доступа: https://grls.pharm-
portal.ru/grls/ef0e52a6-6aab-4d2f-a5a9-a2d02059e7f8#summary. Ссылка активна на 20.03.2023.

высокую клиническую эффективность и безопасность у 
детей любого возраста. Важным положительным момен-
том является то, что применение препарата Вибуркол® 
в составе комплексной терапии острых респираторных 
инфекций, сопровождающихся гипертермией, болевым 
синдромом при инфекционном процессе, а также при 
прорезывании зубов, приводит к снижению риска разви-
тия побочных эффектов, имеющих место при примене-
нии нестероидных противовоспалительных препаратов. 
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Таблица 3. Компоненты препарата Вибуркол и их фармакологические 
эффекты  [16]1

Table 3. Viburcol components and their pharmacological effects  [16]

Компонент Фармакологический эффект

Chamomilla 
recutita 
(ромашка 
лекарственная)

Повышает порог чувствительности к болевым стимулам, 
восстанавливает вегетативную регуляцию, купирует явления 
возбуждения у детей на фоне лихорадки, при прорезывании 
зубов, кишечных коликах

Belladonna 
(белладонна)

Оказывает синергетическое действие совместно с Chamomilla 
recutita. Спазмолитическое действие обусловлено алкалоидами 
белладонны посредством М-холиноблокирующего эффекта, 
приводящего к снижению тонуса гладкомышечной ткани в 
органах брюшной полости, в бронхолегочной системе

Dulcamara 
(паслен 
сладко-
горький)

Стероидные алкалоиды в составе паслена сладко-горького 
способны разрушать мембраны клеток патогенных 
микроорганизмов, оказывать противовоспалительное действие, 
они уменьшают проницаемость сосудистой стенки, стимулируют 
фагоцитоз

Plantago major 
(подорожник 
большой)

Фитонциды, входящие в состав подорожника большого, 
обеспечивают антисептический эффект. Полисахариды, 
пектины, дубильные вещества, бензойная и салициловая 
кислоты за счет стимуляции образования ИФН, нормализации 
фагоцитоза и ускорения регенерации оказывают выраженный 
противовоспалительный эффект. Оказывает седативное 
действие.

Pulsatilla 
(ветреница)

Оптимизирует гормональный баланс, оказывает 
анальгезирующее действие

Calcium 
carbonicum 
(карбонат 
кальция)

Оказывает анальгезирующее действие
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Таблица 4. Результаты клинических испытаний эффективности и безопасности препарата Вибуркол®
Table 4. Results of clinical trials of Viburcol® efficacy and safety

Дата исследования Категория пациентов Результаты исследования

1986 г. [18] Неосложненная вирусная инфекция верхних дыхательных путей 
у детей до 2 лет (n=44)

Отмечена эффективность терапии, побочные эффекты 
не наблюдались 

1991 г. [19]

Дети до 1 года (n=3009), страдавшие острыми респираторными 
заболеваниями (n=2173), беспокойством на фоне лихорадки 
(n=341), абдоминальными судорогами (n=127), болями (n=291) 
и другими симптомами (n=77)

На фоне терапии выздоровление наступило меньше чем за 1 нед 
у 56,5% пациентов. В когорте заболевших у 82,7% эффект оценен как 
«очень хороший» или «хороший». Только у 4,6% детей улучшения 
не наблюдалось, у 0,5% наблюдалось ухудшение. Из побочных 
эффектов описано 9 случаев диареи, 2 случая боли при введении 
суппозитория 

1992 г. [20]
При беспокойстве на фоне лихорадки в связи с острыми 
респираторными заболеваниями и прорезыванием зубов 
у 30 детей

Положительный эффект достигнут у 25 детей. Побочных эффектов 
не зарегистрировано 

1999 г. Многоцентровое 
проспективное контролируемое 
когортное исследование, 
в котором сравнили 
эффективность и переносимость 
Вибуркола и парацетамола 
при симптоматическом лечении 
острых лихорадочных состояний 
у детей [21]

В исследовании участвовали 767 пациентов; основная 
группа (n=361) принимала Вибуркол®, контрольная (n=406) – 
парацетамол. Опасность парацетамола связана с узким 
диапазоном между терапевтической и токсической дозами. 
В связи с безрецептурным статусом парацетамола существует 
высокий риск его передозировки при самолечении, что может 
вызывать тяжелые побочные эффекты. Поэтому для сравнения 
выбран Вибуркол® как препарат, способствующий устранению 
специфической симптоматики, без выраженных токсических 
эффектов

Критерии эффективности и переносимости: температура тела, 
болезненное самочувствие, степень тяжести лихорадки, степень 
выраженности клинической симптоматики (спазмы, вызванные 
инфекцией и температурой, общее беспокойство и нарушение сна, 
крики/плач, затруднения при приеме пищи/питье, время улучшения 
симптоматики лихорадочного состояния), общий результат терапии, 
побочные эффекты и общая оценка переносимости. В результате 
лечения в обеих группах наблюдали выраженное улучшение 
по клиническим параметрам 

2005 г. Сравнительное 
исследование, оценивались 
эффективность и переносимость 
препаратов Вибуркол® 
и парацетамол при лихорадочных 
состояниях [22]

В исследовании участвовали 208 детей (до 11 лет) из 38 
медицинских центров Бельгии. Основная группа (n=107) 
принимала Вибуркол® при рините, отите, бронхите и тонзиллите

Вибуркол® обладает хорошей переносимостью и не уступает 
по эффективности парацетамолу. Врачи и родители чаще давали 
оценку «отлично» препарату Вибуркол® (93%), чем ацетаминофену 
(80%). Исследование показало, что для врачей и родителей, 
обеспокоенных риском лечения, Вибуркол® является эффективной, 
хорошо переносимой альтернативой парацетамолу при 
симптоматическом лечении детей с острой инфекцией с лихорадкой 
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