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Ââåäåíèå
По данным Американской академии педиатров 

(American Academy of Pediatrics, AAP), около трети 

обращений к педиатрам происходит по поводу ли-

хорадки у детей. Лихорадка у детей зачастую приво-

дит к внеплановым посещениям врача, телефонным 

звонкам пациентов педиатрам с целью консульти-

рования и самостоятельному лечению лихорадки 

препаратами, отпускаемыми без рецепта.

При лихорадке докторам необходимо сфоку-

сировать свое внимание на повышении уровня 

комфорта, переносимости ее ребенком, а также 

на оценке тяжести состояния ребенка и выявле-

нии серьезного заболевания, что способствует 

минимизации возможности развития осложнений 

от высокой лихорадки. Педиатр должен обратить 

внимание родителей на такие признаки перено-

симости лихорадки ребенком, как уровень актив-

ности, поиск симптомов серьезного заболевания, 

мониторинг адекватного потребления жидкости. 

Улучшение уровня комфортного самочувствия ре-

бенка должно быть первичной целью при приеме 

жаропонижающих средств, считают специалисты 

ААР.

Согласно отечественным рекомендациям, педи-

атр при назначении антипиретиков должен руко-

водствоваться прежде всего клиническими показа-

ниями — температурой тела ребенка более 38,5 °С, 

для детей группы риска — более 38,0 °С [1], а также 

учитывать возраст ребенка, поскольку не все при-

меняемые у взрослых препараты используются в 

педиатрической практике. Некоторые препараты 

(ацетилсалициловая кислота, метамизол и др.) мо-

гут использоваться только по жестким показаниям 

или только с определенного возраста.

В связи с наличием ассоциации между синдро-

мом Рейе и применением ацетилсалициловой кис-

лоты, негативным влиянием метамизола на систему 

кроветворения (агранулоцитоз), а также вероятно-

стью развития анафилактического шока на фоне 

приема метамизола за последние 20 лет основной 

интерес исследователей и практических врачей был 

направлен на изучение жаропонижающего дей-

ствия ибупрофена и ацетаминофена в педиатриче-

ской практике.

В мировой медицине ибупрофен является одним 

из самых назначаемых и используемых жаропони-

жающих средств, отпускаемых без рецепта. Исто-

рия применения ибупрофена начинается с 1970-х 

годов, когда его начали назначать как противовос-

палительный препарат первой линии у взрослых. 

Необходимо отметить, что ибупрофен был одним 

из первых препаратов, исключенных из списка ре-

цептурных, и наиболее успешным [2]. Во время 

свободной продажи ибупрофен в Великобритании 

стал наиболее популярным анальгетиком и антипи-

ретиком как у детей (сейчас разрешено применение 

у детей с 3 месяцев), так и у взрослых [2 ].

Согласно фармакологической классификации, 

ибупрофен относится к классу нестероидных про-

тивовоспалительных средств (НПВС), является 

производным пропионовой кислоты (АТС М01А 
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Е01). Его главные свойства — жаропонижающее и 
противовоспалительное действие — опосредованы 

ингибированием активности циклооксигеназы и, 

соответственно, синтеза простагландинов — меди-

аторов боли, воспаления и температурной реакции.

Ибупрофен обладает также анальгезирующим 

эффектом, что широко используется для купиро-

вания головной, зубной и других видов боли, в том 

числе и в детской хирургической практике. Ибупро-

фен обладает широким спектром действия, приме-

няется в педиатрии как жаропонижающее средство, 

в ревматологии — при терапии ювенильных артри-

тов, а в последнее время его противовоспалитель-

ная активность используется и в комплексе лечения 

воспалительных заболеваний легких у больных му-

ковисцидозом [3–5].

Ибупрофен продемонстрировал положительное 

влияние на многие ткани при их остром воспале-

нии. Кроме этого, были доказаны и другие эффекты 

ибупрофена: например, он ингибирует агрегацию 

тромбоцитов. Следует отметить, что ибупрофен 

восстанавливает сниженную активность полисег-

ментоядерных лейкоцитов (прежде всего фагоци-

тоз), что, безусловно, является полезным эффектом 

при острых респираторных заболеваниях у детей, 

сопровождающихся лихорадкой [6]. Разнообраз-

ные исследования показали также положительное 

влияние ибупрофена при воспалительном процессе 

в легких, улучшение со стороны нервной системы 

при травме, положительные изменения в миокарде 

при инфаркте [7].

На данном этапе в детских лекарственных 

формах, которые представлены на фармаколо-

гическом рынке, ибупрофен используется в виде 

смеси дистереоизомеров, включающих S(+)- и 

R(–)-энантиомеры в соотношении 50 : 50. При-

чем долго считалось, что именно первый связан с 

основными свойствами ибупрофена, что именно 

S(+)-энантиомер является единственной активной 

формой ибупрофена. Однако в последние годы 

доказано, что R(–)-энантиомер может усиливать 

синтез эндогенных каннабиноидов и тем самым 

влиять на обработку сигналов в головном мозге. 

В итоге — выраженное противоболевое действие 

ибупрофена.

Фармакокинетика ибупрофена у детей при пе-

роральном приеме обусловлена хорошей перораль-

ной абсорбцией — Т
1/2

 0,3–0,9 часа, с достижением 

максимальной концентрации в плазме крови через 

45 минут [8]. После перорального применения ибу-

профен абсорбируется быстро и почти полностью, 

если принимать его натощак, или через 1–2 часа — 

если применять после еды. Ибупрофен на 90–99 % 

связывается с белками плазмы крови и проникает 

в синовиальную жидкость. Ибупрофен метаболи-

зируется в печени до двух неактивных метаболитов 

с помощью цитохромов Р450 и 2С9, 2С8, быстро и 

почти полностью выводится почками. Некоторое 

количество (10 %) выводится в неизмененном виде. 

Период полувыведения составляет 2 часа.

Именно быстрым метаболизмом и отсутствием 

образования активных метаболитов объясняется 

низкая токсичность ибупрофена и широкое тера-

певтическое окно в сравнении с ацетаминофеном.

Наблюдаются некоторые возрастные особенно-

сти фармакокинетики ибупрофена. При этом четко 

показано, что изменения значений периода полу-

выведения, объема распределения и концентрации 

рацемической смеси ибупрофена прогрессивно 

возрастают с периода новорожденности до 1–3 лет, 

достигая в этом возрасте значений у взрослых. Сле-

дует отметить, что при ректальном способе введе-

ния ибупрофен быстро и почти полностью абсорби-

руется с достижением максимальной концентрации 

в плазме крови через 45 мин, что практически не от-

личается от аналогичных показателей биодоступно-

сти пероральной лекарственной формы — суспен-

зии. Такая хорошая биодоступность действующего 

вещества из ректальной формы важна в практиче-

ской медицине, так как рвота, отказ от приема per 
os и др. могут затруднять использование суспензии 

ибупрофена. Ректальный путь введения — альтер-

нативный и эффективный способ решения пробле-

мы, что подтверждено доказательной базой.

M. Kyllönen и соавт. (2005), изучая фармакокине-

тику ибупрофена в свечах у детей и взрослых, вклю-

чили в исследование 3 группы детей (в возрасте 1–7, 

8–25 и 26–52 недель) и взрослых в возрасте 20–40 

лет. Через 20 минут после введения ибупрофена и 

на протяжении 10 часов проводился забор крови с 

определением энантиомеров ибупрофена. Уже на 

20-й минуте оба энантиомера определялись в образ-

цах крови. Максимальная концентрация ибупро-

фена была выше у взрослых, чем у детей, а период 

полувыведения Т
1/2

 был выше у детей в возрасте 1–7 

недель, что свидетельствует о большей абсорбции 

препарата у взрослых, но более быстром метаболиз-

ме у детей, особенно в возрасте 1–7 недель [2].

Параллельно с этим есть данные, что время рас-

пределения в плазме, а также клиренс (коэффици-

ент очищения) НПВС, в том числе ибупрофена, у 

детей в возрасте 3 месяцев — 2,5 года выше по срав-

нению с данными показателями у взрослых, а вот 

время полувыведения не отличается от такового у 

взрослых, что отражает особенности фармакоки-

нетики НПВС и свидетельствует об их быстрой аб-

сорбции у детей младшего возраста [9].

Фармакокинетика ибупрофена, а также дру-

гих лекарственных средств (ЛС) у детей различных 

возрастных групп — интересный аспект для даль-

нейших исследований, поскольку описаны значи-

тельные изменения экспрессии ферментов, метабо-

лизирующих ЛС, во время развития ребенка Даже 

сейчас разные авторы представляют различные 

данные о фармакокинетике ибупрофена, несмо-

тря на изученность этого действующего вещества. 

Так, например, при исследовании возрастных раз-

личий фармакокинетики и фармакодинамики ибу-

профена у детей в возрасте 3 месяцев — 10,4 года 

R.E. Kauffman, M.V. Nelson (1992) определили за-
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держку в 1–3 часа между пиковой концентрацией 

препарата в плазме и пиковым снижением темпе-

ратуры тела. По данным авторов, начало снижения 

температуры происходило раньше у детей младшего 

возраста. Также у них были выше максимальный 

антипиретический ответ и степень изменения тем-

пературы от начальной во времени, что предпо-

ложительно объяснялось относительно большей 

поверхностью тела у младших детей и большей те-

плоотдачей [10].

R.D. Brown и соавт. (1992), исследуя фармакоди-

намику ибупрофена у детей, определяли его плаз-

менную концентрацию у 153 детей с лихорадкой 

через 6 ч после приема дозы действующего вещества 

из расчета 5 или 10 мг/кг массы тела. Максимальная 

концентрация ибупрофена наблюдалась за 2,5 часа 

до максимального снижения температуры, к этому 

времени концентрация препарата составляла уже 

50 % от максимальной. Площадь под кривой AUC 

ибупрофена была выше у детей в возрасте  2,5 года, 

а объем распределения и клиренс были ниже у стар-

ших детей [11].

Параллельно с изучением фармакокинетики 

ибупрофена постоянно проводятся исследования 

клинических показателей эффективности, в том 

числе в сравнении с другими широко распростра-

ненными активными веществами (ацетилсалици-

ловая кислота, ацетаминофен).

В исследование сравнительной эффективности 

ибупрофена, ацетилсалициловой кислоты и ацета-

минофена, проведенное группой французских уче-

ных во главе с E. Autret (1997), были включены дети 

в возрасте 6–24 месяцев. Для оценки эффективно-

сти этих 3 активных веществ, которые использова-

лись в возрастных дозировках, авторы выбрали та-

кие критерии эффективности: площадь под кривой 

плазменной концентрации действующего вещества 

(AUC), процент снижения температуры тела, а 

также комфорт и самочувствие пациента, опреде-

ляемые по специальным шкалам. В результате ис-

следования было установлено, что наибольшая эф-

фективность и улучшение самочувствия пациента в 

первые 6 часов наблюдались на фоне приема ибу-

профена, что доказывает его выраженное противо-

воспалительное и жаропонижающее действие [12], 

что подтверждалось и площадью под кривой плаз-

менной концентрации.

В то же время M.C. Nahata и соавт. (1991), из-

учая фармакокинетику ибупрофена у 17 лихорадя-

щих детей в возрасте 3–10 лет, назначали препарат в 

разовой дозе 5 или 10 мг/кг. Авторами не было уста-

новлено прямой зависимости между дозой действу-

ющего вещества и жаропонижающим эффектом 

(т.е. сопоставимый ответ — жаропонижающий эф-

фект отмечался при приеме и 5, и 10 мг/кг), не было 

зафиксировано возрастных особенностей фармако-

кинетики препарата в данной группе [13].

N. Moore и соавт. (2002) провели двойное пла-

цебо-контролируемое исследование, цель которого 

заключалась в изучении переносимости ибупрофе-

на, ацетилсалициловой кислоты и ацетаминофена 

у 2815 пациентов (подростки и взрослые) с симпто-

мами простуды и болью в горле. Оценка переноси-

мости препаратов производилась по наличию зна-

чительных побочных эффектов. Частота побочных 

эффектов, зарегистрированных при приеме ибу-

профена, ацетилсалициловой кислоты и ацетами-

нофена, составляла 12,0; 15,7 и 12,3 % соответствен-

но. Ибупрофен переносился значительно лучше в 

сравнении с ацетаминофеном и ацетилсалициловой 

кислотой. Побочные эффекты, которые были за-

фиксированы при приеме всех препаратов, отмеча-

лись в основном со стороны желудочно-кишечного 

тракта (абдоминальная боль и диспепсия) [14].

Эти данные несколько изменяют общепринятое 

мнение о лучшей переносимости ацетаминофена и 

отсутствии его влияния на желудочно-кишечный 

тракт и являются важными для практических вра-

чей при выборе препаратов-антипиретиков.

При сравнении жаропонижающей активности 

ацетаминофена и ибупрофена не найдено достовер-

ных различий между степенью понижения темпера-

туры тела — в среднем на 1–2 °С, началом действия 

препаратов — через 15 минут, временем развития 

пикового эффекта — 3–4 часа. Однако продолжи-

тельность антипиретического эффекта больше у 

ибупрофена — 6–8–10 часов по сравнению с ацета-

минофеном — 4–6 часов, что, в свою очередь, от-

ражается на кратности приема препаратов (каждые 

4 часа для ацетаминофена и 6–8 часов для ибупро-

фена). Ибупрофен, как и другие нестероидные про-

тивовоспалительные средства, потенциально может 

вызывать гастрит, однако нет данных, подтвержда-

ющих развитие такого побочного эффекта при при-

менении ибупрофена в течение 3 дней с целью ку-

пирования лихорадки [15].

Выводы, сделанные I. Bjarnason (2007) при про-

ведении анализа литературы, подтверждают, что из 

всех нестероидных противовоспалительных пре-

паратов ибупрофен обладает наиболее хорошей га-

строинтестинальной переносимостью [16]. Кроме 

того, побочные эффекты со стороны пищевари-

тельной системы, печени, почек, возникающие при 

применении ацетаминофена, протекают более тя-

жело и менее курабельны по сравнению с побочны-

ми реакциями, связанными с приемом ибупрофена. 

Это обусловлено образованием активных метаболи-

тов ацетаминофена, их необратимым повреждаю-

щим действием на ткани органов [17]. Поражения 

печени у детей при применении ацетаминофена, 

согласно анализу литературных данных, встречают-

ся чаще при более длительном приеме препарата, 

что связано с накоплением токсических метаболи-

тов [18], а также при использовании высоких доз 

ацетаминофена (или частом неконтролированном 

приеме) на фоне узости терапевтического окна это-

го действующего вещества и у детей, и у взрослых.

G.M. Allan и соавт. (2010) провели анализ 10 ис-

следований (общее количество пациентов — 1078), 

пытаясь ответить на клинический вопрос, какой 
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препарат все-таки является более эффективным — 

ибупрофен или ацетаминофен — в понижении 

температуры тела при лихорадке у детей, пред-

ставив его в виде рекомендаций. По их данным, у 

ибупрофена выявлена большая антипиретическая 

активность. Частота побочных реакций обоих пре-

паратов сопоставима, и при использовании данных 

активных веществ как жаропонижающих средств 

не было отмечено риска возникновения ни систем-

ных реакций, ни связи с синдромом Рейе, ни не-

фрологических, гастроэнтерологических осложне-

ний [19].

Эти данные подтверждают то положение, что се-

годня ибупрофен является препаратом первой ли-

нии при назначении антипиретиков по обновлен-

ным рекомендациям ВОЗ от 2011 года.

Данные о безопасности и большей эффектив-

ности применения ибупрофена у детей с лихо-

радкой подтверждает и метаанализ, проведенный 

D.A. Perrott и соавт. (2004): авторами были проана-

лизированы 17 слепых рандомизированных иссле-

дований, найденных в электронных базах данных 

с момента их основания до 2002 года включительно 

(всего 1820 пациентов). Была установлена общая 

тенденция, что антипиретическая активность ибу-

профена, используемого в разовой дозе 5–10 мг/кг, 

была выше таковой ацетаминофена через 2, 4 и 

6 ч после приема. Прием разовых доз ибупрофе-

на и ацетаминофена (5–10 мг/кг ибупрофена и 7–

15 мг/кг ацетаминофена), использовавшийся у де-

тей, имел сравнимый противоболевой эффект и 

высокий профиль безопасности [20]. При этом ле-

карственная нагрузка ибупрофена несколько мень-

ше (мг/кг) в перерасчете на массу тела ребенка, чем 

ацетаминофена.

Относительная безопасность ибупрофена была 

продемонстрирована S.M. Lesko и A.A. Mitchell у 

детей с бронхиальной астмой [21]. Они показали, 

что ибупрофен не увеличивает риск развития брон-

хоспазма у детей с бронхиальной астмой. В.А. Ре-

вякина (2009) указала на высокую эффективность 

и относительную безопасность жаропонижающего 

препарата Нурофен® для детей у пациентов с аллер-

гическими заболеваниями [22]. В то же время суще-

ствуют сообщения об установленной связи между 

использованием ацетаминофена как антипиретика 

у детей 1-го года жизни и увеличением риска воз-

никновения симптомов бронхиальной астмы по 

достижении детьми 6–7-летнего возраста и повы-

шением риска возникновения аллергических рино-

конъюнктивита и экземы на фоне использования 

ацетаминофена у детей как 1-го года жизни, так и 

6–7 лет (International study of asthma and allergies in 

childhood (ISAAC). Lancet, 2008).

На практике врачи используют одновременное 

назначение ибупрофена и ацетаминофена в виде 

различных схем. Такие схемы были изучены в ряде 

исследований, однако окончательных выводов об 

эффективности, особенно о безопасности комби-

нации 2 действующих веществ у детей пока нет.

A.D. Hay и соавт. (2009) провели изучение пре-

имуществ и недостатков комбинированного при-

ема ацетаминофена и ибупрофена у 156 детей с 

лихорадкой в возрасте 6 месяцев — 6 лет в рандо-

мизированном контролируемом исследовании. 

Так, ибупрофен в комбинации с ацетаминофеном 

снижал лихорадку несколько быстрее, однако за 

период наблюдения пациентов не было зафиксиро-

вано увеличения показателя времени без лихорадки 

(т.е. не отмечено разницы) на фоне приема комби-

нации препаратов в сравнении с приемом только 

одного ибупрофена. В то же время передозировка 

препаратов при комбинированном приеме была 

зарегистрирована у 21 % пациентов, что вызвало у 

исследователей сомнения по поводу необходимо-

сти использования комбинации жаропонижающих 

препаратов. В результате авторы рекомендовали 

применение ибупрофена, а не комбинации пре-

паратов, поскольку вероятность передозировки и 

возникновения побочных реакций выше при при-

менении комбинации препаратов, а эффективность 

не намного выше таковой при применении только 

лишь ибупрофена [23].

В то же время I.M. Paul и соавт. (2010) допускают 

использование комбинации препаратов ацетамино-

фена и ибупрофена на практике. В рандомизиро-

ванном клиническом исследовании, проведенном 

авторами, участвовали дети в возрасте от 6 до 84 

месяцев с эпизодами повышения температуры тела 

до фебрильных цифр, которые рандомизированно 

были разделены на три группы в зависимости от 

получаемого лечения. Детям первой группы назна-

чался ибупрофен, второй — одновременно разовые 

дозы ибупрофена и ацетаминофена, третьей — аль-

тернирующая схема: ибупрофен, а через 3 часа аце-

таминофен. Ибупрофен назначался в дозе 10 мг/кг 

массы тела, ацетаминофен — 15 мг/кг массы тела. 

Через 4 и 6 ч исследования была показана лучшая 

антипиретическая активность комбинированной 

и альтернирующей схемы терапии по сравнению с 

назначением одного ибупрофена. Однако о побоч-

ных эффектах жаропонижающей терапии авторы не 

сообщают [24]. Кроме того, это исследование и по-

добные им проводились с незначительным количе-

ством участников, т.е. не являются масштабными, 

что еще раз заставляет подумать врача-практика о 

безопасности переменного или комбинированного 

назначения ибупрофена и ацетаминофена, об уве-

личивающемся риске побочных эффектов.

Таким образом, вопрос комбинированного на-

значения антипиретиков требует дальнейшего из-

учения для оценки его эффективности и безопас-

ности.

В.Н. Тимченко и соавт. (2011) выполнили работу 

по изучению сравнительной эффективности и пере-

носимости препарата Нурофен® для детей суппози-

тории ректальные (60 мг ибупрофена в разовой дозе 

5–10 мг/кг массы тела) и ацетаминофена (цефекон 

Д, суппозитории ректальные, в разовой дозе 10–

15 мг/кг). В исследование были включены 76 детей с 
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инфекционной лихорадкой в возрасте от 3 месяцев 

до 2 лет. Эффективность лечения лихорадки оце-

нивали по темпам ее снижения, длительности жа-

ропонижающего действия, кратности приема пре-

парата, длительности лихорадки в целом, наличию 

нежелательных эффектов у детей. В первые 2,5 часа 

после использования жаропонижающих средств 

показатели температуры тела снижались, практиче-

ски не различаясь в группе детей, у которых исполь-

зовали свечи Нурофен®, и в группе детей, которым 

назначали ацетаминофен. В период от 3 до 5 часов 

наблюдения температура тела у детей, у которых ис-

пользовали Нурофен®, была в среднем на 0,4–0,9 °С 

ниже, а эффект — продолжительнее, чем в группе 

детей, у которых использовали свечи ацетаминофе-

на, что свидетельствует о более выраженном анти-

пиретическом эффекте ибупрофена (Нурофен® для 

детей) [25].

Израильские ученые провели премаркетинго-

вое исследование ректальной формы ибупрофена, в 

которое было включено 490 детей, нуждающихся в 

жаропонижающей терапии. Каждый ребенок полу-

чил ибупрофен в форме ректальных суппозиториев 

в разовой дозе 5–10 мг/кг массы тела. После 3–7 

дней лечения оценивались такие параметры, как от-

зывы родителей о применении свечей ибупрофена, 

возможные побочные реакции, необходимость со-

путствующего использования других лекарствен-

ных средств. Степень удовлетворенности родителей 

была высокой — 4,50 ± 0,47 (по шкале от 1 до 5), 

а 92,2 % из них сообщили, что будут использовать 

данную форму ибупрофена в будущем. Побочные 

реакции были зарегистрированы только в 1,63 % 

случаев, наиболее распространенной из них являет-

ся диарея [26].

В Украине ибупрофен как антипиретик для де-

тей получил распространение сравнительно не-

давно. Последнее десятилетие широко исполь-

зуется препарат торговой марки Reckitt Benckiser 

Healthcare International Нурофен® для детей, кото-

рый представлен в виде суспензии для перорально-

го применения 100 мг/5 мл во флаконах 100 мл (с 

клубничным и с апельсиновым вкусами) для детей 

с 3 месяцев (от 5 кг), суппозиториев ректальных 

60 мг для детей с 3 месяцев (от 6 кг). Нурофен® — 

оригинальная форма ибупрофена. Показаниями к 

применению Нурофена® являются: симптоматиче-

ское лечение лихорадки и боли различного генеза 

(включая лихорадку после иммунизации, острые 

респираторные вирусные инфекции, грипп, боль 

при прорезывании зубов, боль после удаления зуба 

и другие виды боли, в том числе воспалительного 

генеза). Доза для детей должна подбираться в за-

висимости от возраста и массы тела ребенка: разо-

вая — 5–10 мг/кг, максимальная суточная доза — до 

30 мг/кг. Таблетированная форма Нурофен® 200 мг 

содержит среднетерапевтическую дозу ибупрофена, 

которая может применяться у детей начиная с 6 лет. 

Наличие нескольких форм позволяет подойти к ле-

чению лихорадки у ребенка индивидуально с учетом 

возраста, клинических особенностей заболевания 

(назначение ректальной формы при продолжаю-

щейся рвоте).

Таким образом, приведенный анализ данных 

указывает, что педиатр при назначении антипирети-

ков должен руководствоваться прежде всего клини-

ческими показаниями (температура более 38,5 °С, а 

для группы риска — более 38,0 °С), критерием улуч-

шения самочувствия ребенка, а не снижением тем-

пературы тела как таковой. В этом плане в первую 

линию выбора у детей входит ибупрофен в разовой 

дозе 5–10 мг/кг (оригинальный препарат Нурофен® 

для детей), что обусловлено высокой антипиретиче-

ской активностью, более продолжительным жаро-

понижающим эффектом и противовоспалительным 

действием, хорошим профилем безопасности, не-

частыми нежелательными эффектами. Ибупрофен 

восстанавливает сниженную активность полисег-

ментоядерных лейкоцитов, что, безусловно, являет-

ся полезным эффектом при острых респираторных 

заболеваниях у детей, сопровождающихся лихорад-

кой, и способствует сокращению сроков заболева-

ния. Важными преимуществами ибупрофена явля-

ются меньшая кратность приема (3 раза в сутки), 

широкое терапевтическое окно, отсутствие образо-

вания активных метаболитов в сравнении с ацета-

минофеном. А разнообразие лекарственных форм 

ибупрофена (Нурофен — суспензии 100 мг/5 мл, 

ректальные суппозитории 60 мг, таблетки 200 мг (от 

6 лет)) — хороший помощник врача-педиатра и ро-

дителей.
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Резюме. У статті наведено аналіз світової літератури 

останніх років, метою якого було вивчення ефективнос-

ті та безпеки застосування ібупрофену як антипіретика 

першої лінії в педiатричнiй практиці. Особливу увагу при-

вернули дослідження, в яких вивчали фармакокінетику, 

ефективність і безпеку ібупрофену при лихоманці у дітей 

різного віку, а також при використанні різних форм ви-

пуску ібупрофену (суспензія, супозиторії).

Ключові слова: ібупрофен, діти, суспензія, ректальні су-

позиторії, фармакокінетика, лихоманка.

Marushko Yu.V., Todyka Yu.I., Garbar I.I.
National Medical University named after Î.Î. Bogomolåts, 
Kyiv, Ukraine

THE EVIDENCE BASE ON THE EFFICACY AND SAFETY 
OF IBUPROFEN IN PEDIATRICS

Summary. The article deals with an analysis of the world liter-

ature of recent years, the aim of which was to study the efficacy 

and safety of ibuprofen use as first-line antipyretic in pediatric 

practice. Special attention was paid to researches on the study 

the pharmacokinetics, efficacy and safety of ibuprofen in fever 

in children of all ages, as well as the use of different forms of 

ibuprofen (suspension, suppositories).

Key words: ibuprofen, children, suspension, rectal supposito-

ries, pharmacokinetics, fever.
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