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possible to establish the features of its clinical course and characteristic hormonal 
and metabolic abnormalities in these patients, which necessitate the extension of 
their therapeutic measures.
Key words: dermatology, androgenetic alopecia, women, insulin resistance, 
dyslipidemia, clinical characteristics.

НЕОТЛОЖНЫЕ ДЕЙСТВИЯ 
ВРАЧА ПРИ ВИЗИТЕ 
К ЛИХОРАДЯЩЕМУ РЕБЕНКУ
В. Делягин, доктор медицинских наук, профессор
Федеральный научно-клинический центр 
детской гематологии, онкологии и гематологии 
им. Дмитрия Рогачева, Москва
E-mail: delyagin-doktor@yandex.ru

Подробно представлена тактика врача при обследовании детей разных 

возрастных групп с синдромом гипертермии.

Ключевые слова: педиатрия, лихорадка, дети, критерии прогноза, веде-

ние, ибупрофен.

в записную книжку врача

Гипертермия – одна из самых частых причин вызова врача 

на дом и обращения в службы неотложной и скорой по-

мощи. Но несмотря на частоту синдрома гипертермии, так-

тика врача по отношению к лихорадящему ребенку не может 

быть прямолинейной и навсегда отработанной. Ведение па-

циента с лихорадкой определяется возрастом ребенка, анте-

натальным и ранним анамнезом, иммунизационным стату-

сом, клинической картиной, результатами физикального и 

лабораторного обследования.

ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА
Измерять температуру нужно объективными методами 

(некоторые родители определяют температуру у ребенка по 

субъективным ощущениям – касаясь его рук, лба, целуя). 

Врач должен получить четкий ответ, как и когда была из-

мерена температура, давали ли какие-то препараты. Так, 

повышение температуры могло быть зафиксировано дома, 

а потом – введены антипиретические препараты, поэтому 

при приеме в клинике повышение температуры бывает ми-

нимальным, что чревато ложноотрицательным диагнозом. 

Иногда родители панически воспринимают повышение 

температуры у ребенка и связывают это с вероятными тяже-

лыми заболеваниями, необходимостью антибиотикотера-

пии, госпитализации; они убеждают врача, что гипертермию 

не удается зафиксировать после приема жаропонижающих. 

В этих ситуациях следует определить частоту пульса, ды-

хания, общее состояние ребенка. Поведение родителей 

определяется их возрастом и опытностью, возрастом ребен-

ка, степенью невротизации родителей, их образованием, 

социально-экономическим статусом [1, 2].

При сборе анамнеза врач уточняет следующие моменты:

•  как вакцинирован ребенок (простое перечисление вак-

цин может быть бесполезно; нужно уточнить, сколько 

доз и в какие сроки получил ребенок, завершена ли им-

мунизация);

• контакты, поездки, предшествующее лечение; 

•  прежние госпитализации, недоношенность, иммуно-

компрометированность, нахождение в палате интен-

сивной терапии; 

•  нарушения аппетита, поведения, психического ста-

туса; 
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• возможное насилие над ребенком;

•  оценить состояние окружающей среды и соответствие 

ей одежды ребенка (она может быть недостаточной в 

холодное время года или избыточной и повлечь пере-

гревание – в жаркое);

•  составить «Температурный дневник»: как менялись по-

казатели температуры, что предпринимали.

Спектр возможных заболеваний, сопровождающихся ги-

пертермией, тактика врача, выбор плана обследования и лече-

ния, неотложные меры по снижению температуры во многом 

определяются возрастом ребенка.

Новорожденный ребенок. Принципиально важными из-

менениями являются заторможенность, отказ от еды, рвота, 

изменения голоса и крика, эпизоды апноэ. Любой из этих 

признаков заставляет подумать о бактериальной инфекции. 

Из анамнеза обращают внимание на недоношенность, мало-

весность, инфекции матери, особенности родов. Наличие 

у ребенка беспокойства, судорог, респираторного дистресс-

синдрома, желтухи, везикулярной сыпи, а также генитальной 

герпетической инфекции у матери типичны для врожденной 

герпетической инфекции, но у 10–50% больных новорожден-

ных кожные проявления герпеса отсутствуют [3]. Лихорадка у 

новорожденного – очень тревожный признак. Так, у 5% лихо-

радящих детей в первые 28 дней жизни, доставленных в ста-

ционар и соответствующих группе низкого риска, выявляют-

ся тяжелые бактериальные инфекции [4, 5], поэтому общим 

правилом является исключение бактериальной инфекции 

при температуре выше 38°С. Для этого при наличии клини-

ческих показаний необходимы анализы крови и мочи, ис-

следования крови на стерильность, рентгенография грудной 

клетки, люмбальная пункция (тем более что в этом возрасте 

при менингите могут не определяться симптомы Кернига и 

Брудзинского).

У детей в возрасте 5–8 нед, как и у новорожденных, не-

обходимо исключить бактериальную инфекцию [6]. Особое 

внимание следует уделить исключению инфекции мочевы-

водящих путей (ИМП) как одной из наиболее частых причин 

лихорадки в этом возрасте [7, 8]. Рентгенограмму грудной 

клетки и анализы кала проводят по показаниям. Если ребе-

нок остается дома, врач должен ознакомить родителей с про-

гностически неблагоприятными признаками (упорная лихо-

радка, отказ от еды и воды, вялость, беспокойство, бледность, 

одышка, рвота, понос и др.), проинструктировать об экстрен-

ном обращении и посетить больного в ближайшие 12–24 ч.

У детей в возрасте от 2 мес до 2 лет самая частая причи-

на лихорадки – респираторная вирусная инфекция. У детей 

первых 2 лет жизни с бронхиолитом вероятность ИМП мини-

мальна, а у детей с лихорадкой неясного генеза она высока.

В летний период почти 50% случаев лихорадки без иных 

симптомов вызваны энтеровирусной инфекцией, диагноз ее 

устанавливают по клиническим проявлениям, он не требует 

лабораторных подтверждений.

Лихорадка с диареей также чаще бывает вирусной приро-

ды. Однако наличие в стуле слизи, крови указывает на бакте-

риальную природу и требует назначения антибиотиков.

Ребенка с предшествующим благоприятным преморбид-

ным анамнезом и минимальными неспецифическими физи-

кальными изменениями можно оставить дома под активным 

наблюдением, не назначая антибиотиков и не отягащая его 

лабораторными исследованиями. К группе низкого риска [9] 

относятся дети:

• с общим хорошим состоянием; 

• с сохранным аппетитом и ненарушенным сном; 

• родившиеся доношенными; 

•  не получавшие антимикробную терапию в перинаталь-

ный период; 

• с отсутствием гипербилирубинемии; 

• выписанные из роддома одновременно с матерью; 

• ранее не госпитализированные; 

• не получавшие антибиотикотерапию; 

•  без хронических или сопутствующих заболеваний, ин-

фекций уха, кожи, мягких тканей, костей, суставов; 

•  при содержании лейкоцитов в крови в пределах 

5–20•109/л, а также в анализах мочи ≤10 в поле зрения; 

•  с диареей при содержании лейкоцитов в анализах кала 

не более 5 в поле зрения при высоком разрешении.

К группе высокого риска [10] относятся дети:

• моложе 3 мес; 

•  с температурой >40°С (>38°С для детей первых 3 мес 

жизни); 

• с «белой лихорадкой»; 

• с общим тяжелым состоянием; 

• с тяжелой гипоксией в родах в анамнезе; 

• недоношенные с травмой головы и(или) судорогами; 

•  с сердечно-сосудистой или дыхательной недостаточно-

стью II степени; 

• с наследственными аномалиями обмена веществ; 

• с тимомегалией II степени; 

• с дегидратацией; 

• с беспрестанным криком; 

• с криком при малейшем движении или дотрагивании; 

• которых трудно разбудить; 

• с пурпурными пятнами на коже; 

• с ригидностью затылочных мышц; 

• с напряжением большого родничка; 

• с наблюдавшимся ранее эпизодом судорог; 

•  неспособные глотать (при попытке глотать выделяется 

слюна); 

•  с затрудненным дыханием, которое не улучшается по-

сле очищения носовых ходов; 

• с высокой температурой, сохраняющейся >1 сут.

Если ребенок полностью вакцинирован поливалентной 

пневмококковой вакциной (13-валентной, но лучше – 23-ва-

лентной), вероятность у него оккультной бактериемии (т.е. без 

признаков системной инфекции) крайне мала. До сплошной 

вакцинации 60–70% всех случаев оккультной бактериемии 

были вызваны Streptococcus pneumoniae, 20% приходилось на 

гемофильную палочку. В современных условиях у новорож-

денных чаще регистрируются Neisseria meningitides, Salmonella 

spp., метициллинустойчивый Streptococcus aureus (MRSA) и 

вирус герпеса [11, 12]. После вакцинации оккультная бакте-

риемия выявляется не более чем у 0,5–1,0% детей, достав-

ленных экстренно в стационар по поводу лихорадки [13]. Она 

вероятна у детей первых 3 лет жизни при температуре >39,4°С 

и лейкоцитозе >15,0•109/л (чувствительность признака – 

70%). В 90% случаев оккультная бактериемия завершается 

самостоятельно, но в ряде случаев (особенно у детей с маль-

нутрицией, иммуносупрессией, неполностью вакцинирован-

ных) может завершиться осложнениями. Признаками транс-

формации оккультной бактериемии в системную инфекцию 

являются артериальная гипотензия, гиповолемия (время на-

полнения капилляров >2 с), летаргия, петехии, высокая кон-

центрация лактата и прокальцитонина. 

Дети 2 лет и старше. Самой частой причиной высокой и 

упорной лихорадки в этой возрастной группе является ИМП 

(у девочек – в 17% случаев). Группа риска для девочек – воз-
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раст до 1 года, европеоид, температура >39°С длительностью 

>2 сут, отсутствие иных заболеваний.

В зимнее время умеренная лихорадка, сочетающаяся с 

тошнотой и поносом у ребенка, посещающего детский сад, 

типична для ротавирусной инфекции.

Принципы назначения антибиотиков до получения результа-
тов исследования крови на стерильность. Новорожденным с ли-

хорадкой, требующей исключения сепсиса, с целью лечения 

вероятной септицемии сразу назначают 2 антибиотика: ами-

нопенициллин (ампициллин) и цефалоспорин (цефотаксим) 

[14]. При подозрении на герпетическую инфекцию оправдано 

назначение ацикловира.

Назначение антибиотиков:

•  в возрасте 0–28 дней: ампициллин (либо гентамицин) 

или цефалоспорин III поколения;

•  в возрасте 29–56 дней: при госпитализации показана та 

же терапия, что и новорожденным. Детям группы низ-

кого риска, оставленным на дому, эмпирическое назна-

чение антибиотиков не показано;

•  в возрасте 2–24 мес: назначение антибиотиков без при-

знаков бактериальной инфекции не показано. 

Симптоматическая терапия лихорадки. Повышение тем-

пературы у прежде здорового ребенка, не доходящее до кри-

тических показателей, лечения не требует. Жаропонижаю-

щие средства улучшают самочувствие ребенка, помогая легче 

переносить болезнь. Антипиретические препараты не влияют 

на болезнь. Снижение температуры может вызвать успокоен-

ность родителей и врача, в то время как воспаление будет раз-

виваться. Антипиретики не назначают для регулярного при-

ема. Возможно резкое искажение истинной температурной 

кривой, что затрудняет выявление причин лихорадки и оцен-

ку течения патологического процесса. Особенно осторожно 

надо подходить к назначению жаропонижающих детям, по-

лучающим антибиотики, поскольку затрудняется оценка эф-

фективности антимикробных препаратов. 

Обтирание показано при повышении температуры до 

41,1°С и выше, фебрильном делириуме, фебрильных судо-

рогах. Обтирание следует проводить слегка теплой водой, 

ни в коем случае – не алкоголем. Холодная вода вызывает 

дискомфорт, страх и плач ребенка могут усугубить простуду. 

За 30 мин до обтирания следует дать жаропонижающее (су-

спензию ибупрофена). Если проводить обтирание без предва-

рительного назначения жаропонижающего, возможны озноб 

и дрожь, что приводит к повышению температуры тела. Пить 

лихорадящий ребенок должен больше, чем здоровый. На 

каждый градус выше 37,5°С ребенок должен дополнительно к 

норме получать 5 мл/кг жидкости в сутки.

Ибупрофен рассматривается как препарат выбора при ле-

чении лихорадки у детей. Он действует дольше, чем ацетами-

нофен (соответственно 6–8 и 4–5 ч). Эффективность ибупро-

фена значительно выше, чем парацетамола [15–17].

Ибупрофен снижает температуру эффективнее, чем дру-

гие жаропонижающие, дольше поддерживает пониженную 

температуру и назначается реже, что немаловажно в детской 

практике [16]. Ибупрофен – блокатор циклооксигеназы – 

назначают в дозе 6–10 мг/кг (суточная доза – 20–40 мг/кг). 

Он особенно эффективен при инфекциях с выраженным 

воспалительным компонентом и наличием болевой реак-

ции. Препарат уменьшает проницаемость сосудов, улучша-

ет микроциркуляцию, снижает выход из клеток медиаторов 

воспаления. Ибупрофен не повышает частоту гастрита при 

остром применении в случае лихорадочных заболеваний, хотя 

в отдельных случаях описаны такие же побочные проявления, 

как у всех нестероидных противовоспалительных препара-

тов. Ибупрофен не утяжеляет течение астмы и может назна-

чаться при аллергических состояниях [17, 18]. Безопасность 

и эффективность ибупрофена послужили основанием для его 

применения с целью профилактики побочных реакций на 

вакцинацию [15]. Препарат представлен в различных лекар-

ственных формах, что облегчает его применение у детей раз-

ного возраста. Разовая доза составляет 5–10 мг на 1 кг массы 

тела ребенка 3–4 раза в сутки. Максимальная суточная доза 

не превышает 30 мг/кг. У больных, получавших ибупрофен, 

отмечены достоверно более быстрая и стойкая нормализация 

температуры тела и исчезновение симптомов интоксикации к 

2–3-м суткам терапии, при этом в основной группе не зареги-

стрировано нежелательных явлений, в то время как на фоне 

приема парацетамола у части пациентов возникала аллерги-

ческая сыпь [19, 20].
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EMERGENCY ACTIONS OF A PHYSICIAN WHEN VISITING A FEBRILE CHILD
Professor V. Delyagin, MD
Dmitry Rogachev Federal Research-and-Clinical Center for Pediatric Hematology, 
Oncology, and Immunology, Moscow

The hyperthermia syndrome in a child is the most common reason for calling 
ambulance and emergency care in the hospital admission rooms. The paper 
discusses the causes of fever in children. It details a physician’s tactics 
in examining children of different age groups. Risk groups are presented. 
Recommendations for symptomatic therapy for hyperthermia are given. 
Key words: pediatrics, fever, children; prognostic criteria, management, ibuprofen.
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Изучена медико-социальная характеристика 350 пациентов с сифилисом, 

проживавших в период 2012–2014 гг. в малых городах Челябинской об-

ласти: возрастной состав; социальный статус; материальная обеспечен-

ность; семейное положение; уровень образования; условия заражения 

сифилисом; особенности сексуального поведения.

Социально-гигиенический портрет больного сифилисом: молодые люди в 

наиболее репродуктивном возрасте 21–40 лет (72,1%) со средним и не-

полным средним образованием (65,0%); 44,3% не имеют семьи; 68,3% не 

заняты общественно полезным трудом или заняты малоквалифицирован-

ной работой (в равных долях); 70,5% имеют низкий доход (на уровне 

прожиточного минимума или ниже); 99,5% имеют вредные привычки, из 

них у 12,5% – алкогольно-наркотическая интоксикация.

Ключевые слова: дерматовенерология, сифилис, медико-социальный 

портрет, малые города.

здравоохранение

Изучались медико-социальная характеристика пациентов 

с сифилисом, проживающих в малых городах Челябин-

ской области, их образ жизни, возрастной состав, социаль-

ный статус, материальная обеспеченность, семейное положе-

ние, уровень образования, условия заражения сифилисом, 

особенности сексуального поведения.

Пациентов опрашивали по разработанной нами анкете. С 

целью получения более точных ответов в анкету были включе-

ны их варианты; респонденты могли дать и свой вариант.

Исследование проводилось среди случайно выбранных 

350 пациентов, обратившихся по поводу сифилиса в дерма-

товенерологическую службу малых городов. При обработке 

материала часть анкет была забракована из-за неполных и 

нечетких ответов. Изучаемая выборка была статистически ре-

презентативной.

Мужчин среди опрошенных было 52,5%, женщин – 

47,5%. Заболевшие распределились по возрасту следующим 

образом: до 20 лет – 4,9%, 21–30 лет – 39,3%, 31–40 лет – 

32,8%, 41–50 лет – 14,8%, 51–60 лет – 6,6%, 60 лет и стар-

ше – 1,6%; 39,3% опрошенных были трудоспособного воз-

раста – 21–30 лет. Доля больных женщин 21–29 лет была 

в 1,4 раза больше доли мужчин этого возраста, а доля муж-

чин 31–40 лет в 1,5 раза превосходила число больных жен-




