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Введение
Одним из наиболее часто встречаемых симптомов в 

практике любого врача является повышение температу-
ры тела – лихорадка, как симптом позволяющая заподо-
зрить инфекцию, но не отличить вирусную инфекцию от 
бактериальной. Также лихорадка сопровождает ряд не-
инфекционных состояний – травмы, воспалительные, 
иммунокомплексные, злокачественные процессы. То есть 
во многих ситуациях лихорадка – это приспособитель-
ная, защитная реакция организма [1–4]. 

Родители большинства детей раннего возраста обраща-
ются к педиатру по поводу острого заболевания, сопро-
вождающегося высокой лихорадкой, при этом у каждого 
5-го ребенка при осмотре не выявляются другие симпто-
мы или признаки, позволяющие диагностировать кон-
кретное заболевание [5]. Для современного педиатра при 
лихорадке значимым является не  столько уровень повы-
шения температуры тела, сколько ее  причина, посколь-
ку бактериальные инфекции, а также грипп доступны для 
этиотропной терапии, тогда как при большинстве вирус-
ных приходится довольствоваться патогенетическими 
и, чаще всего, симптоматическими средствами. Наличие 

температуры у ребенка во многом определяет и тера-
пию [1, 2, 6, 7]. 

В настоящее время педиатры регулярно в своей повсед-
невной практике сталкиваются с «температурофобией» – 
распространенным явлением, связанным с непонимани-
ем роли лихорадки в патологии. 

Причины лихорадки
Нормальная температура тела ребенка колеблется в те-

чение суток на 0,5–1,0°С. Максимальный ее уровень от-
мечается в вечернее время (17–19 ч) – до 37,5°С и иногда 
выше [4].

Лихорадкой принято считать состояние, при котором 
аксиллярная и ректальная температура превышает:

•	 у детей грудного возраста – 38°С; 
•	 у детей старшего возраста – 38,4°С.
Повышение температуры выше нормальных значений 

может быть связано с различными факторами, такими, 
например, как: 

1) температура окружающей среды; 
2) количество слоев и качество одежды, особенно часто 

встречается ее избыток; 
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3) уровень физической активности; 
4) возраст; 
5) эмоциональный статус; 
6) особенности питания, ожирение; 
7) менструальный цикл у девочек пре- и пубертатного 

возраста. 
Причинами развития лихорадки могут быть острые 

или хронические соматические заболевания (инфекцион-
ные – чаще всего, эндокринные, неврологические и др.), 
вегетативный гомеостаз, половая принадлежность, кли-
матогеографические особенности проживания, разви-
тие подкожно-жировой клетчатки (избыток или недоста-
ток) [3, 8, 9].

Патогенез повышения температуры 
В практике педиатра при оказании помощи ребенку с 

повышенной температурой надо уметь отличать лихорад-
ку от перегревания (рис. 1). Это поможет назначить пра-
вильную терапию и вовремя определить заболевания, не 
связанные с инфекцией, бактериальной или вирусной.

Гипертермические реакции – это тип повышения тем-
пературы тела, в основе которого лежит преобладание 
процессов теплопродукции над теплоотдачей. 

Лихорадка – типовой патологический процесс, при ко-
тором наблюдается временное повышение температуры 
тела выше нормальных значений. Это происходит за счет 
динамической перестройки системы терморегуляции под 
воздействием пирогенов [8, 10], однако при этом сохра-
няются механизмы терморегуляции (в отличие от гипер-
термии).

Перегревание – это расстройство теплового обмена, ко-
торое, как правило, возникает вследствие воздействия 
внешних причин – высокой температуры окружающей 
среды (жаркая погода, высокая температура в помещении 
и др., т.е. имеется источник тепла) и нарушения теплоот-
дачи. При этом наблюдается нарушение теплоотдачи (сни-
жение), которое может зависеть как от внутренних при-
чин (расстройства терморегуляции гипоталамического 
генеза, избыток подкожно-жировой клетчатки и др.), так 
и внешних (плотная влагонепроницаемая одежда, повы-
шенная влажность воздуха) [9, 11]. 

Пирогены являются биологически активными структу-
рами, вызывающими изменение уровня регуляции тем-
пературного гомеостаза, что в конечном счете и приводит 
к повышению температуры тела. Пирогены могут быть: 

•	 экзогенными (инфекционными – бактериальными 
или вирусными и неинфекционными – белки, жиры, 
стероиды, иммуноглобулины и др.);

•	 эндогенными (например, интерлейкины-1 и 6, фактор 
некроза опухоли α). 

Экзогенные пирогены способствуют образованию ци-
токинов, стимулируют синтез простагландинов (ПГ), в 
частности ПГЕ2, что изменяет баланс между теплопро-
дукцией и теплоотдачей [2, 4, 10, 12–14], и возникает по-
вышение температуры тела – лихорадка. 

Под влиянием умеренной лихорадки (до 39°С) в орга-
низме усиливается синтез интерферонов (ИФН), фактора 
некроза опухоли α, повышается бактерицидность нейтро-
филов, стимулируется иммунный ответ Т-хелперов (Тh) 
1-го типа (Тh1), что, в свою очередь, способствует продук-
ции антител класса G (IgG) и иммунных клеток памяти. 
Лихорадка инфекционного генеза способствует переклю-

чению иммунного ответа с Тh2-типа, который преобла-
дает при рождении, на более совершенный ответ Th1-ти-
па, что особенно важно для детей первого года жизни для 
формирования адекватного иммунного ответа в дальней-
шем. Пирогенные цитокины стимулируют синтез белков 
острой фазы воспаления и повышение продукции лейко-
цитов с развитием лейкоцитоза. Под воздействием лихо-
радки многие инфекционные агенты теряют способность 
к размножению [6, 15–18]. 

Таким образом, предположение как Гиппократа и Гале-
на, так и других врачей о том, что лихорадка имеет по-
ложительное и необходимое на течение инфекционно-
го процесса воздействие, является правильным. И нам не 
стоит забывать, что лихорадка в большинстве случаев но-
сит защитный характер. Таким образом, при инфекцион-
ных заболеваниях лихорадить полезно! Защитный харак-
тер лихорадки показан на разных моделях. У животных 
при подавлении лихорадочной реакции растет леталь-
ность. У людей при подавлении температурной реакции 
наблюдается удлинение лихорадочного периода, периода 
выделения вирусов при остром респираторном заболева-
нии, изменение иммунного ответа (излишнее применение 
жаропонижающих нарушает выработку ИФН, защитных 
цитокинов). В связи с этим закономерно возникает во-
прос: стараясь нормализовать или снизить температуру, 
назначая жаропонижающие препараты, а в результате по-
давляя иммунный Тh1-ответ, не способствуют ли педиа-
тры и родители частой заболеваемости ребенка и его ал-
лергизации? 

При наличии целого ряда положительных эффектов ли-
хорадка сопровождается рядом фоновых процессов: по-
вышение температуры тела только на 1°С уже приводит к 
увеличению расхода энергии, потери жидкости с потом и 
учащенным дыханием на 10%. Потеря жидкости, в свою 
очередь, приводит к дополнительной нагрузке на сердеч-
но-сосудистую и дыхательную системы. Наблюдается вы-
раженное увеличение частоты дыхания и сердцебиения. 
Дети на фоне повышения температуры могут отказываться 
от еды и приема жидкости, становятся капризными. Здо-
ровый ребенок, не имеющий преморбидных отклонений в 
состоянии здоровья, чаще всего благополучно переносит 
лихорадку. После ее окончания все возникшие изменения 
нивелируются без последствий и осложнений. 

В том случае, если ребенок имеет хронические заболе-
вания, какие-то отклонения в состоянии здоровья, лихо-
радка может значительно ухудшать как текущий статус, 
так и течение основного заболевания. Например, если у 

Лихорадка
Инфекция Интерлейкины ПГЕ2 Гипоталамус

Теплопродукция↑ Теплоотдача↓

Повышение температуры до 39–40ºС

Перегревание

Источник тепла Повышение температуры до 39–40ºС

Поступление тепла↑ Теплоотдача↓

Тепловой удар (злокачественная гипертермия)
при неадекватной теплоотдаче

Рис. 1. Патогенез повышения температуры.
Fig. 1. Pathogenesis of fever.



PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2021; 2: 185–192.   187ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2021; 2: 185–192. 

https://doi.org/10.26442/26586630.2021.2.200963 review

ребенка есть поражение центральной нервной системы 
(ЦНС) в анамнезе, лихорадка может привести к развитию 
отека головного мозга, судорогам. Наиболее опасно зна-
чительное повышение температуры тела у детей первых 
месяцев жизни [15–17].

Цели назначения антипиретиков
Борьба с температурой – важный элемент лечения, но 

не самоцель, поскольку снижение температуры в боль-
шинстве случаев не влияет на течение болезни. Более 
того, лихорадка не является абсолютным показанием для 
снижения температуры. Жаропонижающие препараты не 
предотвращают развитие фебрильных судорог и не долж-
ны использоваться специально для этой цели.

Как уже сказано ранее, лихорадка далеко не всегда яв-
ляется абсолютным показанием для снижения темпера-
туры тела [17]. Умеренное повышение температуры тела 
(до 38–39,9°С) в типичных случаях при острых инфек-
ционных заболеваниях видится наиболее благоприят-
ной температурной реакцией – это условия для форми-
рования положительных эффектов (повышения синтеза 
белков острой фазы, стимуляции лейкоцитоза, продук-
ции ИФН-γ, обеспечения иммунного ответа Тh1-типа, 
продукции IgG-антител, формирования клеток памяти).

Антипиретики показаны при повышении ректальной 
температуры у ребенка выше 39°С или аксиллярной выше 
38,5°С. В ряде случаев жаропонижающие средства нужно 
назначать при менее выраженной лихорадке [1, 2, 4, 7, 15, 16, 
18, 19], если ребенок имеет хронические заболевания серд-
ца, ЦНС, органов дыхания. Все эти дети входят в группу 
риска, при котором необходимо назначение жаропонижа-
ющих препаратов, даже если лихорадка не выше 38°С. 

В группу риска по развитию осложнений при лихорад-
ке входят дети:

•	 до 2 мес при Т>38°С;
•	 до 2 лет при Т>39°С;
•	 в любом возрасте при Т>40°С;
•	 с наличием фебрильных судорог в анамнезе;
•	 с поражением ЦНС;
•	 с хронической патологией органов сердечно-сосуди-

стой системы;
•	 с наследственными метаболическими заболевания-

ми [13, 14, 20].
Назначая жаропонижающие препараты, необходимо 

как помнить самим, так и разъяснить родителям, что 
не стоит стараться снизить температуру до нормаль-
ных значений! Обычно снижение температуры тела на 
1–1,5°С уже сопровождается улучшением самочувствия 
ребенка, и при этом нет подавления иммунных реакций 
организма [15, 16, 21].

Принципы выбора жаропонижающих средств
Очень важно помнить, что жаропонижающие препара-

ты нельзя назначать планово, иначе может создаться впе-
чатление благополучия, маскирующее более серьезное 
заболевание. Очередную дозу жаропонижающего препа-
рата следует назначать только после того, как лихорадка у 
ребенка вновь повысится до тех значений, которые требу-
ют снижения температуры [14, 19, 21].

Также нежелательно назначать жаропонижающие пре-
параты вместе с антибактериальными, поскольку затруд-
няется оценка их эффективности. 

Жаропонижающие – наиболее широко используемые 
в детском возрасте средства. Их выбор следует основы-
вать прежде всего на их безопасности, а не на силе эффек-
та. Обладающие сильным эффектом препараты нередко 
вызывают состояние гипотермии с Т<34,5–35,5°С и кол-
лапса. Общие требованиями к выбору жаропонижающих 
препаратов: 

•	 учет возрастных особенностей (применение и ис-
пользование лекарственных форм, предназначенных 
для детей соответствующего возраста); 

•	 безопасность и клиническая эффективность препа-
ратов, подтвержденные клиническими исследова-
ниями. 

В настоящее время в педиатрической практике таким 
условиям соответствуют только парацетамол (ацетами-
нофен) и ибупрофен: они полностью отвечают критериям 
высокой эффективности и безопасности и официально 
рекомендованы Всемирной организацией здравоохране-
ния и национальными программами для широкого ис-
пользования в педиатрической практике [15, 20, 23]. Их 
эффективность и безопасность подтверждены многочис-
ленными исследованиями [7, 9, 24, 25]. 

Оба этих препарата рекомендованы для использова-
ния у детей, в то же время по результатам некоторых ис-
следований ибупрофен имеет преимущество перед па-
рацетамолом. Так, в дозе 10 мг/кг ибупрофен действует 
быстрее и длительнее, чем парацетамол [26]. Ибупрофен 
лучше снижает высокую (>39,2°С) температуру, чем пара-
цетамол, у детей 2–11 лет [27]. Ибупрофен как препарат из 
группы нестероидных противовоспалительных препара-
тов имеет преимущество при инфекциях с выраженным 
воспалительным компонентом, при лихорадке, сопрово-
ждающейся болевой реакцией. В некоторых случаях го-
ловная боль, боль в мышцах, носоглотке значительно 
влияют на общее состояние пациента еще до повышения 
лихорадки до высоких значений, и тогда оправдано при-
менение именно ибупрофена, который купирует эти сим-
птомы, облегчая состояние ребенка. 

Одна из тем, обсуждаемых педиатрическим сообще-
ством, – возможность применения комбинации ибупро-
фена и парацетамола или их чередования для достижения 
большего эффекта. В настоящее время сочетанное исполь-
зование этих двух антипиретиков признано нежелатель-
ным, рекомендуется пользоваться либо одним средством, 
либо другим [28–31]. С одной стороны, есть данные о боль-
шей эффективности комбинации парацетамол/ибупрофен 
по сравнению с монотерапией (введение комбинации пара-
цетамола и ибупрофена детям с лихорадкой может приве-
сти к более низкой средней температуре через 1 и 4 ч после 
лечения) [32]. Однако мы знаем, что в большинстве случа-
ев нет необходимости снижать температуру до нормаль-
ных цифр, поскольку это снижает противоинфекционный 
иммунный ответ. С другой стороны, комбинация двух ан-
типиретиков может повышать риски длительной гипотер-
мии [29], развития острой почечной недостаточности [33], 
потенциальной передозировки препаратами [34, 35]. Также 
к применению у детей не рекомендованы комбинирован-
ные средства, содержащие жаропонижающие и антигиста-
минные препараты и/или кодеин [36, 37, 28].

Обратив внимание на ибупрофен, стоит отметить, что 
форма выпуска препарата позволяет использовать его во 
всех возрастных группах: 
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•	 суспензия ибупрофена по 100 мг/5 мл – детям  с 3 мес 
жизни до 12 лет. Данная форма удобна для дозирова-
ния по весу ребенка;

•	 детям старше 12 лет можно использовать форму вы-
пуска в виде таблеток. С отметкой на упаковке пре-
парат разрешен к применению у детей: Нурофен® 12+. 
Эта форма с дозировкой ибупрофена натрия дигидра-
та 256 мг, что соответствует дозе ибупрофена 200 мг;

•	 капсулы также предназначены для детей старшего 
возраста1.

Другие препараты, обладающие 
жаропонижающим эффектом

Из педиатрической практики полностью исключен 
амидопирин (пирамидон), несмотря на то, что он счита-
ется сильнейшим анальгетиком в своей фармакологиче-
ской группе. «Лекарственное средство признано высо-
ко токсичным и не применяется в лечебной практике в 
США, Европе. При регулярном приеме развивается агра-
нулоцитоз, угнетается кроветворение»2. 

В большинстве стран запрещен к применению у де-
тей метамизол натрия (анальгин) также вследствие вы-
сокого риска развития агранулоцитоза, тромбоцитопе-
нии. С  учетом частоты возникновения нежелательных 
явлений возможно только парентеральное назначение 
метамизола и только в тех случаях, когда невозможно 
применение других безопасных нестероидных противо-
воспалительных препаратов. 

Нимесулид запрещен в большинстве стран мира, как 
жаропонижающее разрешен лишь в России, странах быв-
шего СНГ и Бразилии, поскольку при его использовании 
у детей известны случаи проявления гепатотоксично-
сти [17, 19, 23].

Кроме уже перечисленных препаратов многие экспер-
ты во всем мире не рекомендуют применение ацетилса-
лициловой кислоты при лихорадке вирусной этиологии 
у детей до 15 лет, так как существует высокий риск разви-
тия синдрома Рея – токсической энцефалопатии и жиро-
вой дегенерации внутренних органов, преимущественно 
печени [17, 19, 22].

К вопросу о назначении антибактериальных 
препаратов и тактике ведения пациентов

Лихорадка – частое проявление инфекций, большая 
часть которых не имеет опасного, тяжелого течения. Тем 
не менее некоторые инфекции без лечения приводят к ос-
ложнениям, иногда и к летальному исходу. Поэтому пре-
жде чем инициировать снижение температуры, надо со-
отнести лихорадку и нарушение самочувствия ребенка, 
оценить вероятность бактериальной инфекции и необ-
ходимость назначения антибактериальных препаратов. 
Этот этап оказания помощи не проходной, а важный, учи-
тывая, что на сегодняшний день до 80% назначений анти-
бактериальной терапии (АБТ) необоснованны. Многие 
инфекции, помимо лихорадки, проявляются характер-
ными клиническими симптомами, позволяющими доста-
точно точно определить этиологию. Ринит, фарингит, ри-
нофарингит, большая часть синуситов, трахеит, ларингит, 
бронхит, бронхиолит – это, как правило, заболевания ви-

1Ибупрофен, инструкция по применению. Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/tn_index_id_13166.htm.
2Амидопирин. Режим доступа: https://medside.ru/amidopirin.

русной природы, они обычно благополучно завершаются 
без АБТ. Ряд инфекций быстро диагностируются по ана-
лизам (инфекция мочевых путей) или экспресс-тестам. 
У  лихорадящего ребенка первых 2 лет необходимо ис-
ключить острый средний отит, инфекцию мочевых путей 
(ИМП), пневмонию и другие бактериальные заболевания, 
требующие активной тактики и назначения антибиоти-
ков. Перечисленные случаи характеризуются понятной и 
подтверждаемой рутинными методами диагностики ло-
кализацией бактериального очага.

Гораздо более сложным является выбор тактики лече-
ния, когда ребенок лихорадит, а очаг инфекции неоче-
виден. В современной педиатрии высокая лихорадка без 
других симптомов рассматривается в качестве отдель-
ной диагностической категории. При этом имеется в виду 
именно острое заболевание с фебрильной температурой, 
в начале которого отсутствуют какие-либо симптомы, ко-
торые указывали бы на поражение того или иного органа 
или очаг инфекции. Речь идет о так называемых лихорад-
ках без очага инфекции (ЛБОИ). Это острое заболевание, 
проявляющееся только Т>39°С (от 3 мес до 3 лет) или 38°С 
(0–2 мес) при отсутствии симптомов конкретного заболе-
вания или видимого очага инфекции. 

Смысл выделения детей группы ЛБОИ заключается 
в том, что в нее, наряду с неопасными для жизни ви-
русными инфекциями (вирус простого герпеса – ВПГ, 
герпетической 6-го типа, парвовирусной В19 и энтеро-
вирусных инфекций), начальными признаками кото-
рых является высокая лихорадка с появлением сыпи 
на 3–5‑й дни болезни, также входят случаи скрытой 
(оккультной) бактериемии. Бактериемия – циркуля-
ция бактерий в крови, попадающих туда через обыч-
ные для них ворота инфекции. Возбудителем оккульт-
ной бактериемии в 80% случаев является пневмококк, 
реже – H.  influenzae типа b, менингококки, сальмонел-
лы. У детей 0–2 мес преобладает кишечная палочка, 
клебсиеллы, стрептококки группы В, энтеробактерии, 
энтерококки. Частота оккультной бактериемии у детей 
3–36 мес с ЛБОИ составляет 3–8% [38], при температуре 
выше 400°C – 11,6% [39]. У детей 0–3 мес с ЛБОИ вероят-
ность бактериемии или тяжелой бактериальной инфек-
ции составляет 5,4–22% [40, 41]. В начальной фазе бак-
териемия проявляет себя лишь высокой температурой; 
без лечения она часто ведет к развитию вторичной тя-
желой бактериальной инфекции  – пневмонии, менин-
гита, остеомиелита, сепсиса,  при этом есть реальная 
возможность назначить антибиотик, предотвратив ее 
прогрессирование.  

 Тяжелая бактериальная инфекция (ТБИ) – общеприня-
тый термин для обозначения как инвазивных (бактерие-
мических) инфекций, так и угрожающих жизни острых 
заболеваний. В наших наблюдениях ТБИ были выявлены 
у 20% лихорадящих детей 0–3 лет, уровень лихорадки был 
у них в пределах 38,5–39,5°С. Именно эти дети нуждаются 
в неотложной диагностике и лечении.

Для диагностики ТБИ оценка внешнего вида и поведе-
ния ребенка значительно важнее, чем показания термо-
метра. Признаки, которые дают возможность оценить тя-
жесть интоксикации у ребенка с лихорадкой, включают: 
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•	 резкое нарушение общего состояния, снижение ак-
тивности ребенка;

•	 	раздражительность (крик при прикосновении);
•	 вялость, сонливость (сон более длительный);
•	 	отсутствие глазного контакта ребенка при осмотре;
•	 	ребенок отказывается от еды и питья;
•	 	яркий свет вызывает боль.
Используя эти  признаки, удается у 75–80% больных ди-

агностировать ТБИ до проведения лабораторных анали-
зов, при этом неправильный диагноз ставится всего 20% 
больных [42]. 

При оценке тяжести следует также учитывать: 
•	 	степень тахикардии, приглушения сердечных тонов;
•	 	гипо-  или гипервентиляцию;
•	 	нарушение микроциркуляции, периферический ци-

аноз, замедление наполнения капилляров ногтевого 
ложа; 

•	 	непрекращающуюся рвоту;
•	 признаки  дегидратации.
Особое отношение необходимо уделять тревоге роди-

телей, настойчивости в требовании энергичной помощи 
или госпитализации. Таких «обеспокоенных родителей», 
упорно настаивающих на тяжести того или иного нару-
шения (например, резкое изменение поведения,  щажение 
конечности и т.д.), следует отличать от родителей, счита-
ющих любую температуру опасной для ребенка.

Выявление любых локальных симптомов помогает 
сузить диапазон возможных причин лихорадки. 

Некоторые симптомы, помогающие в дифференциаль-
ном диагнозе, приведены в табл. 1.

Обследование нужно для оценки состояния ребенка с 
острым заболеванием. Прежде всего определяются специ- 
фические проявления тяжелого заболевания, например 
одышка, любые признаки дыхательного стридора – сви-
стящее или стонущее дыхание, наличие кашля – могут 
указывать на воспаление легких, а выбухание родничка 
предполагает бактериальный менингит. 

Оценка внешнего вида и поведения ребенка значитель-
но важнее, чем показания термометра! Как плачущий ре-
бенок реагирует, когда родители его успокаивают? Улы-
бается ли ребенок, когда врач заигрывает с ним? Иногда 
реакция ребенка на стимул очевидна, например он мо-
жет издавать звуки или улыбаться, если врач входит в 
комнату. В других случаях требуются большие усилия и 
более активная стимуляция, чтобы ребенок отреагиро-
вал должным образом. Часто раздраженный ребенок на-
чинает смотреть по сторонам и фокусирует свой взгляд 
на враче, когда родитель держит его на руках и ходит 
с ним. Такое нормальное визуальное поведение являет-
ся важным индикатором хорошего состояния. Для де-
тей первых 3 мес нужна оценка цвета кожных покровов, 

уточнение того, как ребенок ест и спит. Нередко упуска-
ют жизненно важные признаки, необходимые для оцен-
ки состояния больных детей, например повышение тем-
пературы тела и тахикардия, не соответствующая ей, 
тахипноэ и гипотензия, – все эти признаки предполага-
ют тяжелую инфекцию. На рис. 2 приведены предикто-
ры тяжелой бактериальной инфекции.

Перфузию кожи можно оценить по тому, насколько она 
теплая, и по времени наполнения капилляров.

Приглушение сердечных тонов, тахикардия, наруше-
ние микроциркуляции, признаки дегидратации также го-
ворят в пользу более тяжелого течения инфекции. 

Вероятность выявления тяжелого заболевания при тща-
тельном клиническом и физикальном обследовании и сбо-
ре анамнеза составляет 90%. В контексте данной статьи 
нужно отметить, что улучшение самочувствия ребенка по-
сле назначения антипиретика и при нормализации темпе-
ратуры будет скорее говорить в пользу вирусной инфекции. 

Отсутствие четких клинических признаков скрытой 
бактериемии заставляет полагаться на лабораторные 
показатели. Для диагностики бактериальной инфек-
ции повсеместно оценивается число лейкоцитов, уров-
ни С-реактивного белка (СРБ), а также прокальцитони-
на. Большинство исследований показало, что наиболее 
чувствительным тестом является нейтрофильный лей-
коцитоз выше 15×109/л или, при меньшем числе лейко-
цитов, – абсолютное число нейтрофилов более 10×109/л 
или палочкоядерных форм более 1,5×109/л. Следует пом-
нить, однако, что отсутствие лейкоцитоза не исключает 
бактериемию, поскольку каждый 5-й ребенок с бактери-
емией имеет лейкоцитоз ниже 15×109/л. Информативные 
уровни прокальцитонина – более 2 нг/мл, СРБ  – более  
60–70  мг/мл [43]. Посев крови доступен лишь в стацио-
наре, но посевы мочи обязательны, так как клинический 
анализ мочи при ИМП может быть не всегда информа-
тивным. У детей без респираторных симптомов, но при 
лейкоцитозе более 15×109/л, наличии одышки и лихорад-
ке свыше 3 дней рентгенограмма грудной клетки часто 
выявляет пневмонию. Люмбальная пункция обязательна 
у детей при подозрении на менингит (рвота, апатия, еже-
дневное ухудшения состояния). Сюда же стоит отнести 
детей с пометкой «отсутствие вакцинации».

Дифференциальная диагностика бактериальной и ви-
русной инфекций у детей грудного и раннего возраста с 
ЛБОИ – основная проблема в снижении частоты серьез-
ных бактериальных инфекций и их исходов. Трудно по-
ставить диагноз бактериемии: при ней часто отсутствуют 
какие-либо симптомы, кроме лихорадки. А ведь бакте-
риемия часто предшествует развитию таких инвазивных 
тяжелых бактериальных инфекций, как менингокок-
ковая, пневмококковая, гемофилюсная типа b. Трудно-

Таблица 1. Симптомы, помогающие в дифференциальном диагнозе
Table 1. Symptoms to aid in the differential diagnosis

«Бактериальные» симптомы/нозологии «Вирусные» симптомы/нозологии

Тонзиллит – боли, налеты – при наличии БГСА (посев, стрептатест, титр АСЛО) 
Отит – боль, подтверждение при отоскопии
Синусит с гнойным отделяемым + отек щеки, орбиты
Синусит бактериальный – сохранение (или повторный подъем) температуры + 
заложенность носа ≥10 дней
Пневмония – одышка, втяжения подреберий, физикальные симптомы

Катар, конъюнктивит, герпангина (мелкие пузырьки на дужках), 
стоматит, герпетическая сыпь, тонзиллит, круп, бронхит, 
бронхиолит, отсутствие симптомов тяжести

Примечание. БГСА – β-гемолитический стрептококк группы А, АСЛО – антистрептолизин-О.
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сти клинической диагностики бактериальных инфекций 
(они в структуре острых лихорадок составляют не более 
5–10%) заставляют врача назначать антибиотики «на вся-
кий случай».

У детей, которые нормально выглядят, полностью им-
мунизированы, имеют Т>39°С и ЛБОИ, риск бактериемии 
составляет <0,5%. Для детей 1–36 мес, которые выглядят 
нормально, имеют Т>39°С, ЛБОИ и которые не полностью 
вакцинированы, риск скрытой бактериемии составля-
ет 5% (данные профессора Аллана Танкеля, Warren Alpert 
Medical School of Brown University). По нашим собственным 
данным, около 4,5% (от 2 до 10%) детей в возрасте 1–36 мес 
с лихорадкой (температура ≥39°С) и отсутствием выявлен-
ных патологий имеют оккультную бактериемию, у 5–10% 
из них развиваются локальные бактериальные инфекции 
(например, септический артрит, остеомиелит, менингит) 
или сепсис, который может быть минимизирован путем 
ранней диагностики и лечения в стадии бактериемии. В це-
лом можно сказать, что основную опасность представляют 
немая пневмония, менингит, сепсис, остеомиелит, ИМП. 

ИМП протекают с минимумом специфических симпто-
мов, но при выраженной общей симптоматике, характер-

ной для тяжелой бактериальной инфекции (рвота, сон-
ливость или раздражительность, отказ от еды и питья и 
т.д.). ИМП весьма вероятна у ребенка раннего возраста с 
ЛБОИ, соответственно, ее следует исключить. 

У грудных детей могут отсутствовать классические при-
знаки менингита (ригидность затылочных мышц, выбуха-
ние родничка, пронзительный крик, судороги). Отсутствие 
лихорадки и менингеальных симптомов при наличии кли-
нической картины тяжелой инфекции ни в коей мере не 
исключает менингита и требует агрессивной АБТ.

Подозрения на перечисленные наиболее опасные со-
стояния требуют самой активной тактики диагности-
ки и незамедлительного назначения АБТ. Целью лече-
ния детей с ЛБОИ является предотвращение развития 
тяжелой бактериальной инфекции, что может быть до-
стигнуто, например, введением цефтриаксона (50 мг/кг 
внутримышечно). Важно знать, что оральные антибиоти-
ки снижают частоту развития пневмонии, но не менин-
гита [44, 45]. Массовая вакцинация против Haemophilus 
influenzae типа b снизила частоту бактериемии до уров-
ня менее 2%. Массовая вакцинация против пневмокок-
ковой инфекции снижает риск развития пневмококковой 
бактериемии на 84%, а также всех случаев бактериемии – 
на 69% у детей в возрасте до 4 лет. Вовремя назначенный 
адекватный антибиотик позволяет избежать развития тя-
желой бактериальной инфекции и приводит к улучше-
нию состояния пациента через 1 сут от начала лечения. 
Напротив, при развитии менингита, сепсиса, пневмонии 
прогноз серьезный при отсутствии лечения [46, 47].

Алгоритм ведения лихорадящего ребенка приведен на 
рис. 3.

В большинстве случаев врач имеет в запасе 2–3 дня, в 
течение которых возможно симптоматическое лечение и 
выжидательная тактика в отношении старта АБТ (рис. 4).

В мире широко используются критерии («Рочестер-
ские») низкого риска бактериальной инфекции, позволя-
ющие у детей в возрасте 0–3 мес и более старших при тем-
пературе >38°С воздержаться от назначения антибиотика:

•	 доношенный ребенок, не получавший антибиотики 
до настоящего заболевания;

•	 отсутствие физикальных симптомов бактериальной 
инфекции (отита, пневмонии, менингита);

•	 лейкоцитоз 5–15×109/л, число палочкоядерных лейко-
цитов <1,5×109/л;

•	 менее 10 лейкоцитов в поле зрения в осадке мочи.
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Вирусная инфекция

ОСТРО ЛИХОРАДЯЩИЙ РЕБЕНОК 3–36 МЕС

Оценка клинических проявлений

Без признаков тяжести

Т>39ºС, возраст
0–36 мес Т<39ºС

С признаками тяжести

Отказ от еды и питья,
рвота, раздражи-
тельность, апатия,
безутешность
плача, трудность
установления глазного
контакта, медленное
наполнение
капилляров ногтя

Госпитализировать,
ввести антибиотик.
ОАК и посев крови.
ОАМ и посев мочи.
Рентгенография грудной
клетки. Люмбальная
пункция – при подозрении
на нейроинфекцию.
Определить уровень СРБ,
почечного кровотока

ОАК, ОАМ, посев
мочи, отоскопия.
Возможно –
уровень СРБ,
почечного
кровотока.
Повторное
обследование
через 24–48 ч

Обследование,
если
состояние
ухудшилось

Ацетаминофен или ибупрофен

Рис. 2. Изменение поведения ребенка и частота встречаемости 
симптомов в зависимости от тяжести заболевания. 
Fig. 2. Changes in the child's behavior and frequency of symptoms 
according to the severity of the disease.

Рис. 3. Тактика ведения ребенка с острой лихорадкой.
Fig. 3. Management tactics for a child with acute fever.

Рис. 4. Примеры разрешения ЛБОИ при вирусной инфекции 
и отсутствии признаков тяжести.
Fig. 4. Examples of resolution of fever without a focus of infection 
with viral infection and no signs of severity.
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Из общего числа детей 0–3 мес, обратившихся в боль-
ницу и удовлетворявших этим критериям, лишь у 0,67% 
была в последующем выявлена бактериальная инфекция, 
что в 30 раз реже, чем у детей с критериями высокого ри-
ска ТБИ [48].  

Наблюдение
Ребенок Х., 3 мес, поступил в клинику с жалобами на 

лихорадку 39°С в течение суток. Ранний анамнез без осо-
бенностей, находится на грудном вскармливании. 

При осмотре состояние расценивалось как среднетяже-
лое за счет лихорадки и незначительной интоксикации 
(ребенок капризен, аппетит снижен, но воду пьет охотно). 
Объективно: катаральных явлений нет, зев не гипереми-
рован, дыхание через нос свободное, в легких хрипов нет, 
кровообращение удовлетворительное, гепатоспленомега-
лии нет. Менингеальной и очаговой симптоматики нет. 
Физиологические отправления в норме. Общий анализ 
мочи (ОАМ), отоскопия без патологии. 

В общем анализе крови (ОАК) у ребенка отмечались лей-
коциты – 15×109/л (с учетом возраста это нормальный уро-
вень лейкоцитов), однако выявлен нейтрофильный сдвиг 
(палочкоядерные – 3%, сегментоядерные – 78%), скорость 
оседания эритроцитов – 2 мм/ч. Также отмечался низкий 
уровень СРБ 6 мг/л. Учитывая возраст больного, отсутствие 
очага инфекции, взяты микробиологические анализы. 

В мазке из зева патогенная флора не выявлена, посев 
мочи отрицательный, но при проведении реакции им-
мунофлюоресценции обнаружены антигены вируса Кок-
саки А, что вместе с нетяжелым состоянием ребенка, не-
смотря на сохранение фебрильной лихорадка, позволило 
вести выжидательную тактику с использованием симпто-
матической терапии (регидратация). Через 4 сут от нача-
ла болезни у ребенка на коже лица и туловища появилась 
мелкая пятнисто-папулезная сыпь с одновременным сни-
жением температуры тела, что подтвердило диагноз энте-
ровирусной инфекции.

В данном наблюдении учет возрастных особенностей 
уровня лейкоцитов, отсутствие маркеров бактериальной 
инфекции, анализ на энтеровирусы, проведенные допол-
нительные методы исследования (отоскопия) позволили 
поставить правильный диагноз, несмотря на высокую ли-
хорадку. 
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