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Причины обращения к врачам первичного 
звена самые разнообразные, но существуют и яв-
ные лидеры среди жалоб в разных странах мира. 
C. Finley и соавт. в 2018 г. проанализировали бо-
лее 83 000 обращений к врачам и выявили пять 
основных жалоб, с которыми пациенты приходят 
на прием [1]. На первом месте — кашель, на чет-
вертом — боль в горле. Боль — один из класси-
ческих признаков острого воспаления, которое 

выступает в роли защитной реакции организма 
в ответ на воздействие негативного инфекци-
онного агента. С одной стороны, выполняя сиг-
нальную функцию при остром воспалительном 
заболевании, боль имеет важное позитивное 
значение [2]. С другой стороны, боль вызывает 
физический и эмоциональный дискомфорт, а при 
резкой ее интенсивности и продолжительности 
возникают перенапряжение и, далее, истощение 
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нервно-психических функций, что обосновывает 
целесообразность применения анальгетических 
лекарственных средств. Интенсивность болевых 
ощущений при острых инфекционно-воспали-
тельных процессах в ЛОР-органах, как правило, 
высока, даже с учетом вариабельности, завися-
щей как от стадии и тяжести заболевания, так 
и от индивидуальных особенностей пациента. 
Именно острая боль является наиболее распро-
страненной причиной первичного обращения 
к врачу-оториноларингологу.

При острых инфекционно-воспалительных 
заболеваниях глотки (острый тонзиллофарингит, 
аденоидит) болевые ощущения возникают в  от-
вет на раздражение специфических рецепторных 
окончаний, в первую очередь находящихся в сли-
зистой оболочке глотки. Острая боль в глотке, 
особенно интенсивная при проглатывании слю-
ны («пустой глоток»), сопровождающаяся ощу-
щением саднения, першения, дискомфорта в гор-
ле, характерна для острого фарингита, в то время 
как при ангине боль максимально выражена при 
проглатывании пищевого комка [3]. Следует 
помнить, что фарингеальная боль может быть об-
условлена также неинфекционными факторами, 
такими как механическое повреждение при по-
падании в глотку или пищевод инородного тела 
(чаще всего косточки от рыбы, мяса), химиче-
ский или термический ожог, вдыхание загрязнен-
ного воздуха, табачного дыма, чрезмерно острая, 
раздражающая пища.

При анализе болевых ощущений пациента 
следует учитывать не только локализацию, но и 
иррадиацию боли — распространение болевых 
ощущений за пределы патологического очага [4]. 
Так, при остром тонзиллофарингите нередко на-
блюдается боль при глотании с иррадиацией 
в ухо, что затрудняет диагностический поиск. 
Патологическое состояние, проявляющееся бо-
левыми ощущениями, парестезиями, трофиче-
скими нарушениями в полости рта (стоматалгия) 
и языка (глоссалгия), встречается при заболева-
ниях желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), после 
хирургических вмешательств на околоносовых 
пазухах, при цереброваскулярной патологии, 
психогенных и неврогенных состояниях, болез-
нях зубочелюстной системы. В иннервации язы-
ка участвуют ветви язычного, языкоглоточного, 
верхнего гортанного и подъязычного нервов, сим-
патические и парасимпатические нервные волок-
на, что делает язык особо чувствительным к раз-
личным патологическим процессам в организме 
человека. Имеются доказательства связи между 
нервными окончаниями языка и ЖКТ, вследствие 
чего по состоянию сосочков языка можно диагно-
стировать хронический гастрит, колит, язвенную 
болезнь, заболевания печени и желчного пузыря. 
Глоссалгия психоневрогенного происхождения 

обусловливается нарушением прежде всего кор-
ковой афферентации языка. Такие больные обыч-
но легковозбудимы, ипохондричны, им присущ 
«симптом щажения языка» — речь больных не-
внятна, возникает подобие дизартрии, «симптом 
зеркала» — частое длительное рассматривание 
языка в зеркале с целью выявить его патологию, 
канцерофобия. Нередко больные склонны купи-
ровать приступ глоссалгии приемом пищи, так 
как во время еды парестезии часто становятся ме-
нее выраженными или исчезают [5].

Боль — типичный симптом острого воспале-
ния околоносовых пазух. Отек слизистой оболоч-
ки полости носа и околоносовых пазух при остром 
риносинусите вызывает нарушение аэрации и за-
труднение оттока секрета из околоносовых пазух. 
Чаще всего в патологический процесс вовлекают-
ся верхнечелюстная пазуха и решетчатый лаби-
ринт, т. е. развиваются верхнечелюстной сину-
сит, этмоидит. Клинический симптомокомплекс 
острого синусита включает затруднение носо-
вого дыхания на стороне пораженной пазухи, 
обильные выделения из полости носа, боль и отек 
в проекции пораженной пазухи, общее недомога-
ние, повышение температуры. В связи с тем что 
острый воспалительный процесс в околоносовых 
пазухах сопровождается болевой реакцией в об-
ласти лба или щеки с иррадиацией боли по ходу 
разветвлений тройничного нерва, необходимо 
разграничивать боль при синусите и невралгиче-
скую боль, поскольку только целенаправленное 
лечение может принести облегчение больному. 
Невралгия тройничного нерва — расстройство 
чувствительности, проявляющееся приступо- 
образными болевыми ощущениями в зоне его ин-
нервации, — крайне мучительное для пациента 
заболевание. Частая причина возникновения не-
вралгии тройничного нерва — воспалительный 
процесс в верхнечелюстной и лобной пазухах. 
Клиническая картина невралгии тройничного не-
рва имеет яркие, характерные проявления: боль 
всегда приступообразна, имеет острый, жгучий, 
режущий, сверлящий характер, сравнима с уда-
ром электротока. Продолжительность боли — от 
нескольких секунд до минуты. Боли исчезают так 
же внезапно, как появились. Частота приступов 
различная: в одних случаях болевые атаки наблю-
даются редко, боли нерезкие, болезнь медленно 
прогрессирует. В других случаях частота присту-
пов и интенсивность болей быстро нарастают. 
Иногда приступы могут следовать друг за другом 
с такой частотой, что у больных создается впечат-
ление их непрерывности. Болевой приступ воз-
никает преимущественно спонтанно, вероятен в 
момент сокращения мимической и жевательной 
мускулатуры — при смехе, жевании, разговоре, 
раздражении кожи лица, охлаждении, эмоцио-
нальном стрессе. Нередко отмечается сезонность 
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обострения заболевания — в осенне-зимний пе-
риод. Резкая боль обычно охватывает область 
лица, иннервируемую той или иной ветвью трой-
ничного нерва, ограничена небольшим участком 
или распространяется на значительном протя-
жении, локализуется поверхностно или глубин-
но. Выявляются «курковые» — триггерные зоны, 
которые представляют собой участки размером в 
небольшую монету, локализующиеся на бровях, 
губах вблизи красной каймы, на крыльях носа, 
щеке (соответственно скуловой кости), подбо-
родке, десне, дне полости рта и языка. «Курковой» 
зоной может быть зуб на верхней или нижней 
челюсти. Прикосновение к триггерным зонам 
провоцирует возникновение приступа. Эти зоны 
локализуются на коже лица, слизистой оболоч-
ке полости рта и глотки. Во время ремиссии эти 
зоны исчезают [5]. При невралгии I ветви трой-
ничного нерва болевая точка проецируется в об-
ласти foraminis supraorbitalis (n. supraorbitalis от 
n. ophthalmicus), боль возникает в области над-
бровной дуги, лба, в виске, глубине орбиты. При 
невралгии II ветви болевая точка определяется в 
области foramen infraorbitale, боль локализуется в 
верхних зубах, небе, области носогубной склад-
ки, крыла носа, верхней губы. При невралгии III 
ветви основная болевая точка определяется в об-
ласти foramen mentale. Боль ощущается в нижней 
губе, подбородке, языке, щеке, зубах нижней че-
люсти.

При синдроме Сладера (ганглионеврит кры-
лонебного ганглия) отмечаются приступы ин-
тенсивной лицевой боли, сопровождающиеся 
выраженными вегетативными проявлениями. 
Невралгию крылонебного узла относят к поли-
этиологическим заболеваниям. Ведущую роль 
в развитии данной невралгии отводят воспали-
тельным процессам в клиновидной и решетча-
той пазухах, расположенных в непосредственной 
близости к крылонебному узлу, не следует исклю-
чать и одонтогенную инфекцию. При объектив-
ном исследовании обычно определяются болевые 
точки у внутреннего угла глаза, корня носа, в об-
ласти сосцевидного отростка и точках проекции 
большого небного отверстия, которое находится 
медиальнее середины лунки крайнего верхнего 
моляра, болезненная пальпация проекции височ-
ной артерии [3, 5].

Острое воспаление наружного уха — острый 
наружный отит — проявляется болью в ухе стреля-
ющего, ноющего характера, повышенной темпе-
ратурой тела, нарушением слуха, ушным шумом, 
гнойными выделениями из наружного слухового 
прохода. Наружный отит относится к весьма рас-
пространенным заболеваниям, особенно среди 
жителей географических зон с тропическим и 
влажным субтропическим климатом, дайверов, 
лиц, занимающихся водными видами спорта, у 

пациентов с иммунодефицитными и метаболи-
ческими нарушениями [6]. Патогномоничным 
симптомом наружного отита является болезнен-
ность при надавливании на козелок. Наружный 
отит также дифференцируют с аллергическим 
контактным дерматитом, к клиническим прояв-
лениям которого относятся покраснение, отек, 
мокнутие, папулы, везикулы, экссудация и кор-
ки. Вызвать аллергический контактный дерма-
тит могут топические лекарственные препараты, 
а также продукты косметики, неправильное поль-
зование слуховым аппаратом и сотовым телефо-
ном, золотые ювелирные изделия, содержащие 
тиосульфат золота [6].

Частая причина интенсивной боли в ухе — 
острый средний отит (ОСО), отличающийся ши-
рокой распространенностью, особенно в перио-
ды сезонного повышения уровня заболеваемости 
гриппом и ОРВИ [7]. Заболевание отличается 
четкой клинической стадийностью. В течении 
ОСО выделяют следующие стадии: евстахиит, 
катаральное воспаление, гнойное воспаление, 
постперфоративную стадию, репаративную ста-
дию. Для острого евстахиита характерно нару-
шение дренажной и барометрической функций 
слуховой трубы, формирование отрицательного 
давления в барабанной полости. Наблюдаются 
шум в ухе, ощущение заложенности, аутофония. 
Острое катаральное воспаление проявляется бо-
лью в ухе и снижением слуха, при отоскопии ба-
рабанная перепонка гиперемирована, утолщена, 
опознавательные знаки сглажены или отсутству-
ют. На стадии острого гнойного воспаления про-
исходит нагноение экссудата. У больного резко 
усиливается боль в ухе, выражены общие сим-
птомы интоксикации. Отоскопически барабан-
ная перепонка резко гиперемирована, выбухает 
в просвет слухового прохода, опознавательные 
знаки не определяются. В отличие от наружного 
отита надавливание на козелок (трагус-симптом) 
не провоцирует болезненности (за исключением 
грудных детей). На постперфоративной стадии за 
счет давления содержимого барабанной полости 
и его протеолитической активности образуется 
перфорация барабанной перепонки. Создаются 
условия для эвакуации содержимого барабанной 
полости в слуховой проход. Боль в ухе стихает, 
общие проявления интоксикации уменьшаются. 
Отоскопически определяется перфорация бара-
банной перепонки, из которой поступает гнойное 
отделяемое. На стадии репарации воспалитель-
ные изменения в среднем ухе купируются, пер-
форация закрывается, общее состояние больного 
постепенно нормализуется [7].

Следует обратить внимание на возможность 
атипичного течения ОСО. Острейший средний 
отит (otitis media acutissima) протекает бурно, 
с быстро нарастающими выраженными симптома-
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ми интоксикации, высокой вероятностью возник-
новения внутричерепных осложнений. Латентный 
(otitis media latensa), напротив, протекает вяло, при 
невыраженном болевом синдроме, субфебриль-
ной температуре тела. Отоскопически определя-
ется мутная, утолщенная барабанная перепонка с 
инъекцией сосудов в верхних квадрантах, стуше-
ванностью светового конуса. Латентное течение 
наиболее вероятно у пациентов, страдающих хро-
ническими заболеваниями, сопровождающимися 
снижением иммунитета и обменными нарушени-
ями, у пациентов старших возрастных групп, при 
алкоголизме и наркомании, воздействии ионизи-
рующего излучения, длительном приеме цитоста-
тиков и кортикостероидов.

В ряде случаев при ОСО патологический про-
цесс захватывает слизистую оболочку и костную 
ткань сосцевидного отростка, развивается остео-
миелитический процесс с разрушением костных 
стенок клеточной системы сосцевидного отрост-
ка, стенок пещеры — мастоидит. При мастоиди-
те, осложнившем течение ОСО, боль и тяжесть 
локализуются в заушной области, типичны также 
обильное гноетечение из уха, ухудшение слуха и 
общего самочувствия, подъем температуры тела. 
Эти явления возникают спустя 3–4 недели после 
начала острого отита, при отсутствии или недо-
статочной эффективности проводимой терапии. 
Позади ушной раковины появляются отек, по-
краснение кожи, болезненность и, возможно, 
флюктуация, определяемая при пальпации об-
ласти сосцевидного отростка, «оттопыривание» 
ушной раковины. При отоскопии определяются 
обильное густое гнойное отделяемое в слуховом 
проходе, пульсирующий рефлекс, резкое сужение 
просвета слухового прохода в костном отделе за 
счет нависания задневерхней стенки.

Появление резкой ушной боли во время авиа-
перелета может быть обусловлено возникнове-
нием аэроотита. При резком быстром перепаде 
атмосферного давления во время авиаперелета 
на фоне дисфункции слуховой трубы велика ве-
роятность барометрической травмы, вследствие 
чего развивается аэроотит. Клиническую картину 
аэроотита, помимо резкой ушной боли, формиру-
ют также ощущение заложенности уха, снижение 
слуха, ушной шум. При отоскопии регистрируют-
ся втяжение и гиперемия барабанной перепонки, 
возможны признаки наличия экссудата в среднем 
ухе, разрыв барабанной перепонки.

Болевой синдром, типичный для острого оти-
та, следует дифференцировать с таковым при 
ряде неврологических заболеваний. Так, неврал-
гия нерва Якобсона (синдром Reichert, синдром 
барабанного сплетения) характеризуется спон-
танно возникающими приступами режущей боли 
в наружном слуховом проходе и примыкающей к 
нему области [5].

Интенсивная, резкая невралгическая боль 
в ухе и соответствующей половине головы — ти-
пичный симптом ушной формы опоясывающего 
лишая (Herpes zoster oticus). Крайне внимательно 
следует относиться к появлению у пациента таких 
симптомов, как гиперакузия, снижение слуха по 
сенсоневральному типу, ушной шум, головокру-
жение, тошнота, гипестезия передних 2/3 языка 
на стороне поражения. Вышеуказанные проявле-
ния считаются грозными предвестниками син-
дрома Рамсея — Ханта — вовлечения в патологи-
ческий процесс коленчатого узла, возникающего 
при реактивации латентного вируса опоясываю-
щего лишая. Невропатия лицевого нерва с явле-
ниями пареза или паралича мимической мускула-
туры, как правило, развивается в первые 10 дней 
после появления везикулярных высыпаний [5].

Далеко не всегда оториноларингологи при-
нимают во внимание еще одну достаточно рас-
пространенную причину боли в околоушной об-
ласти — дисфункцию височно-нижнечелюстного 
сустава. Имеется в виду синдром Костена — боле-
вая дисфункция височно-нижнечелюстного суста-
ва при инконгруэнтности формы его суставных 
компонентов, которая чаще всего формируется 
вследствие неправильного прикуса и нарушения 
сократительной активности жевательной му-
скулатуры. Боль при синдроме Костена ноющая, 
односторонняя, постоянная, усиливающаяся 
при открывании рта и жевании, локализованная 
в проекции сустава, однако возможна ее ирради-
ация в ухо, висок, щеку, подчелюстную область, 
шею [8].

Лечебная тактика при острых воспалитель-
ных заболеваниях ЛОР-органов, сопровождаю-
щихся болевым синдромом, предполагает вклю-
чение в комплекс терапевтических мероприятий 
фармакологических препаратов, обладающих 
анальгезирующим действием. Рациональна тера-
пия, направленная на купирование боли, норма-
лизацию температуры тела, устранение реакций 
воспаления.

В этой связи представляется актуальным, что 
парацетамол и ибупрофен обладают схожестью 
по темпам снижения лихорадки, времени начала 
и пику жаропонижающего эффекта. Однако для 
ибупрофена характерна большая продолжитель-
ность жаропонижающего действия, что позволя-
ет уменьшить кратность его применения.

Парацетамол является неизбирательным бло-
катором циклооксигеназы типов 1 и 2, а также 
снижает возбудимость центра терморегуляции 
гипоталамуса. Показанием для его применения 
является аксиллярная температура 38,0–38,5  °С 
[9]. Парацетамол рекомендуется для примене-
ния каждые 4–6 ч, он понижает температуру тела 
в среднем на 1–2 °C. Ибупрофен также является 
неселективным блокатором циклооксигеназы 
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типов 1 и 2. Он наиболее эффективен при инфек-
циях с выраженным воспалительным компонен-
том и при наличии болевого синдрома. Препарат 
уменьшает проницаемость сосудов, улучшает 
микроциркуляцию, снижает выход из клеток 
медиаторов воспаления и подавляет его энерге-
тическое обеспечение. Ибупрофен в настоящее 
время позиционируется как препарат выбора для 
купирования лихорадочного синдрома у детей. 
Продолжительность его действия значительно 
дольше, чем парацетамола. По данным метаана-
лиза, непосредственно после приема обезболива-
ющий и жаропонижающий эффекты ибупрофена 
в дозе 4–10 мг/кг и парацетамола в дозе 7–15 мг/кг  
оказываются практически одинаковыми. Однако 
через 2, 4 и 6 ч после приема жаропонижающий 
эффект ибупрофена выражен сильнее. По резуль-
татам клинических наблюдений эффективность 
ибупрофена при лихорадке выше, чем парацета-
мола. Ибупрофен снижает температуру эффек-
тивнее, чем другие жаропонижающие лекар-
ственные средства, поддерживает сниженную 
температуру дольше и назначается реже, чем 
иные препараты [10].

В силу различных характеристик парацетамо-
ла и ибупрофена представляет интерес вопрос: су-
ществует ли дополнительный жаропонижающий 
эффект при комбинации парацетамола с ибупро-
феном? В рандомизированном двойном слепом 
плацебо-контролируемом исследовании срав-
нили эффективность и безопасность двух схем 
терапии лихорадки у детей в возрасте от 6  ме-
сяцев до 14 лет жизни. Первая схема включала 
однократный прием ибупрофена в дозе 10 мг/кг 
и последующий (через 4 ч) прием парацетамола 
в дозе 15 мг/кг внутрь. Вторая схема состояла из 
однократного приема ибупрофена в дозе 10 мг/кг  
и последующего (через 4 ч) приема плацебо. 
Исследование убедительно продемонстрирова-
ло, что комбинированная терапия ибупрофеном 
и парацетамолом оказывает более выраженный 
жаропонижающий эффект по сравнению с моно-
терапией ибупрофеном. Речь идет о суммации 
жаропонижающего эффекта при последователь-
ном применении обоих лекарственных средств. 
В  то же время авторы исследования указывают 
на необходимость детального анализа безопас-
ности комбинированной терапии лихорадки у де-
тей [11].

В руководстве Американской академии пе-
диатрии для клиницистов, оказывающих не-
отложную помощь детям, подчеркивается, что 
парацетамол и ибупрофен при использовании 
в рекомендуемых дозах эффективны и без-
опасны в большинстве клинических ситуаций. 
Альтернативой им является комбинированная 
терапия лекарственными средствами на основе 
парацетамола и ибупрофена, которая может обе-

спечить более выраженный жаропонижающий 
эффект, а также более длительное время апирек-
сии. Это достигается за счет суммирования фар-
макологических эффектов двух молекул [12].

Вопрос об эффективности и безопасности 
комбинированной терапии лихорадки наиболее 
актуален у детей раннего возраста. Результаты 
клинических исследований, основанные на прин-
ципах доказательной медицины, должны стать 
обоснованием выбора тактики жаропонижаю-
щей терапии у данного контингента детей [13–
15].

Результаты рандомизированного контроли-
руемого исследования эффективности терапии 
лихорадки у детей комбинацией парацетамола и 
ибупрофена представлены A. D. Hay и соавт. [16]. 
Исследование получило название PITCH (пара-
цетамол плюс ибупрофен в лечении лихорадки 
у  детей) и проведено у детей с более широким 
возрастным диапазоном — от 6 месяцев до 6 лет.  
Показанием для назначения антипиретиков была 
лихорадка по уровню аксиллярной температуры 
от 37,8 до 41,0 °С. Пациентам назначалась одна 
из трех схем терапии: комбинация парацетамола 
и  ибупрофена; только парацетамол; только ибу-
профен.

Проводился мониторинг уровня аксиллярной 
температуры, переносимости различных схем 
терапии. Было зафиксировано с помощью объ-
ективных критериев, что комбинация парацета-
мола и ибупрофена оказывает более выраженный 
жаропонижающий эффект по темпам снижения 
лихорадки в первые 4 ч после приема препаратов 
по сравнению с монотерапией парацетамолом, 
сравнима по этому показателю с ибупрофеном. 
Кроме того, наблюдался лучший эффект комби-
нированной терапии по такому критерию, как 
продолжительность безлихорадочного периода 
в течение первых 24 ч после приема препарата. 
Необходимо отметить, PITCH-исследование не 
выявило различий в частоте развития побочных 
эффектов у детей, получавших комбинирован-
ную и монотерапию вышеназванными жаропо-
нижающими средствами [16].

В настоящее время продолжают предприни-
маться попытки окончательно решить вопрос об 
эффективности и безопасности комбинирован-
ной антипиретической терапии в сравнитель-
ном аспекте с монотерапией. Так, в 2014 г. были 
опубликованы результаты рандомизированного 
слепого параллельно-группового сравнительно-
го исследования эффективности парацетамола, 
ибупрофена и комбинации парацетамола с ибу-
профеном в лечении лихорадки у детей [17]. Это 
исследование выполнено у детей широкого воз-
растного диапазона — от 6 месяцев до 12 лет. 
Пациентов разделили на три группы. Дети первой 
группы принимали парацетамол в дозе 15 мг/кг, 
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второй — ибупрофен в дозе 10 мг/кг, пациенты 
третьей получали оба лекарственных препарата 
комбинированно. Все лекарственные средства 
назначались в один прием внутрь. Осуществлялся 
динамический контроль температуры тела че-
рез 1, 2, 3 и 4 ч после приема антипиретика. 
Результаты исследования подтверждают, что ком-
бинация парацетамола и ибупрофена вызывает 
более быстрое снижение температуры тела, чем 
каждое из лекарственных средств по отдельно-
сти. Также было показано, что процент детей без 
температуры спустя 4 часа наблюдения был выше 
именно в этой группе. В связи с этим комбинация 
парацетамола с ибупрофеном признается оправ-
данной и обоснованной [17].

При несомненной и доказанной пользе комби-
нированной жаропонижающей терапии остается 
актуальным вопрос, чем могут быть обусловлены 
возможные побочные эффекты парацетамола и 
ибупрофена. Наиболее активно обсуждаются во-
просы гепатотоксичности и нефротоксичности 
нестероидных противовоспалительных средств 
(НПВС).

У некоторых пациентов было отмечено токси-
ческое нарушение функции почек на фоне приме-
нения НПВС. Однако нефротоксические реакции 
развиваются, как правило, у пациентов группы 
риска. Описаны так называемые пациент-специ-
фические факторы риска нефротоксических реак-
ций: исходно сниженный уровень гломерулярной 
фильтрации, гипоальбуминемия, дегидратация 
вследствие рвоты и/или диареи, терапия мо-
чегонными средствами, гипербилирубинемия, 
врожденные заболевания почек [18].

По данным анализа D. J. Kanabar, опублико-
ванного в 2017 году, не было выявлено увели-
чения случаев ренальной дисфункции у детей, 
принимавших ибупрофен или парацетамол по 
поводу лихорадочного или болевого синдрома. 
Метаанализы подтвердили безопасность и хоро-
шую переносимость этих веществ при лечении 
боли и лихорадки у детей. Были зафиксированы 
редкие нежелательные явления, которые было 
трудно количественно оценить во всех клиниче-
ских исследованиях [15].

Таким образом, в мировой практике накоплен 
достаточный научный и клинический опыт при-
менения комбинированной терапии парацетамо-
лом и ибупрофеном лихорадки у детей. Наиболее 
важные аспекты свидетельствуют о следующем:

1) парацетамол и ибупрофен — эффективные 
жаропонижающие лекарственные средства у де-
тей;

2) комбинированная терапия имеет явные 
преимущества по сравнению с монотерапией 
парацетамолом и ибупрофеном, а именно более 
быстрый и более выраженный жаропонижающий 
эффект;

3) комбинированная терапия указанными 
жаропонижающими препаратами так же безопас-
на, как и монотерапия ими;

4) при назначении комбинированных лекар-
ственных средств нужно учитывать коморбидные 
пациент-ассоциированные факторы риска разви-
тия побочных эффектов, что поможет снизить их 
частоту.

В настоящий момент в арсенале жаропони-
жающих лекарственных средств имеются ком-
бинированные препараты: например «Ибуклин 
Юниор» для детей, предназначенный для паци-
ентов в возрасте от 3 до 18 лет. В одной таблетке 
«Ибуклин Юниор» содержится 100 мг ибупрофена 
и 125 мг парацетамола, при этом эффективность 
комбинации выше, чем отдельных компонентов. 
«Ибуклин Юниор» может быть рекомендован  
при лихорадочном синдроме, болевом синдро-
ме различной этиологии: зубной боли, боли при 
растяжении связок, вывихах, переломах. А также 
в  качестве симптоматической терапии для ле-
чения болевого и лихорадочного синдрома при 
острых инфекционно-воспалительных заболева-
ниях верхних отделов дыхательных путей [10]. 

В 2019–2021 годах были проведены клини-
ческие исследования IV фазы по изучению эф-
фективности и безопасности комбинированного 
препарата «Ибуклин Юниор», таблетки дисперги-
руемые, у детей в возрасте от 3 до 12 лет с лихора-
дочным синдромом при острых воспалительных 
заболеваниях верхних дыхательных путей. В ходе 
исследований было показано, что комбиниро-
ванный жаропонижающий препарат «Ибуклин 
Юниор» обладает хорошей клинической эффек-
тивностью у детей с острыми инфекциями дыха-
тельных путей. Положительное влияние данного 
препарата на температуру тела пациентов отме-
чалось уже после первого приема (рис. 1) и про-
должалось несколько дольше, чем на фоне прие-
ма монопрепаратов (рис. 2). В ходе исследования 
не были зафиксированы нежелательные реакции, 
связанные с приемом «Ибуклин Юниор» [9, 19]. 

Анализ данных свидетельствует о том, что 
комбинированный препарат «Ибуклин Юниор®» 
имеет высокий профиль безопасности, хорошо 
переносится и улучшает качество жизни больных. 
Это связано с тем, что ожидаемый терапевтиче-
ский эффект достигается более низкими дозами 
действующих веществ при приеме фиксированной 
комбинации по сравнению с монопрепаратами. 
Дополнительным его преимуществом является 
снижение риска превышения дозировок действу-
ющих веществ родителями пациентов. 

Данные российских исследований [9, 19, 20] 
подтверждают информацию, представленную 
в метаанализах, о том, что комбинированное ис-
пользование парацетамола и ибупрофена показа-
ло лучшую эффективность в терапии лихорадоч-



104

Школа фармакотерапии Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2024;23;1(128)

ного и болевого синдромов, особенно в первые 
часы приема, по сравнению с приемом парацета-
мола или ибупрофена в режиме монотерапии.

Интерес представляют результаты опроса сре-
ди врачей, работающих в лечебно-профилактиче-
ских учреждениях Москвы и Московской области. 
124 респондента прошли опрос, из них: оторино-
ларингологи — 118, педиатры — 5, терапевты — 
1 респондент. Полученные данные оценивались 
только на основании анкет, которые были получе-
ны от оториноларингологов и заполнены на 100% 
(получены ответы на все вопросы). Большинство 
респондентов (70%) в качестве обезболивающей 
терапии используют преимущественно местные 
формы анальгетических препаратов. Четверть 
опрошенных (24%) указали, что часто комби-
нируют местные и системные препараты для до-
стижения более выраженного обезболивающего 
действия. Системные обезболивающие препара-
ты применяются менее чем в 25% случаев, тре-
бующих обезболивания. В разрезе заболеваний 
системная обезболивающая терапия назначается 
преимущественно для послеоперационного обез-
боливания (86%), болевом синдроме при отите 
(42%) и тонзиллофарингите (25%). В возрастной 
группе детей до 12 лет абсолютный лидер среди 
обезболивающих средств — ибупрофен (67%), 
почти половина респондентов также выбирают 
парацетамол (45%). Комбинацию ибупрофена и 
парацетамола указали 15% респондентов. Важно 
отметить, что 6% респондентов выбирают ке-
торолак для детей до 12 лет, что идет в разрез с 
инструкцией по медицинскому применению (ке-
торолак разрешен для пациентов старше 16 лет). 
В возрастной группе детей старше 12 лет пред-
почтительными обезболивающими средствами 
для респондентов стали препараты нимесулида 
(54%), ибупрофена (44%), кетопрофена (36%) и 
парацетамола (33%). Комбинированные препа-
раты парацетамола и ибупрофена выбирают 12% 
респондентов. 75% опрошенных респондентов 

используют в своей практике комбинированный 
препарат «Ибуклин Юниор». Однако подавляю-
щее большинство врачей (58%) применяют его 
прежде всего как жаропонижающее средство, 
и только 4% используют его для купирования не-
посредственно болевого синдрома. 10% врачей 
отметили, что рекомендуют «Ибуклин Юниор» 
своим пациентам для купирования как лихора-
дочного, так и болевого синдромов. При этом в 
разрезе нозологий «Ибуклин Юниор» чаще все-
го (38%) рекомендуют при тонзиллофарингите 
(вероятно, в связи с высокой частотой сопутству-
ющей лихорадки), при отите (16%) и для купи-
рования послеоперационной боли (12%). При 
этом все респонденты, кто использует «Ибуклин 
Юниор» в своей клинической практике, отме-
чают его высокую эффективность как в отноше-
нии лихорадочного, так и в отношении болевого 
синдромов. Также респонденты отмечают высо-
кую удовлетворенность родителей при приме-
нении данного препарата у их детей. Чаще всего 
«Ибуклин Юниор» назначают детям в возрасте 
6–12 лет, при этом доля детей от 3 до 6 лет со-
ставляет всего 16%, доля детей старше 12 лет — 
только 13%. Большинство респондентов (88%) не 
видят существенных рисков в безопасности ком-
бинированного препарата. Кроме того, почти по-
ловина респондентов (46%) полагают, что вопрос 
безопасности зависит, прежде всего, от ответ-
ственности родителей и рационального приме-
нения (дозирования) лекарственных препаратов.

С позиций клинической эффективности и 
удовлетворенности родителей лечением острых 
респираторных заболеваний с использованием 
разных терапевтических режимов: назначение 
парацетамола, ибупрофена и их комбинации в со-
ставе препарата «Ибуклин Юниор», установлено, 
что терапевтический режим на основе примене-
ния «Ибуклина Юниор», по данным наблюдений 
и по мнению родителей пациентов, является бо-
лее удобным и простым при практическом от-

Рис. 1. Доля пациентов (%) с температурой < 37,2 °C через час 
после приема препаратов [19]

Fig. 1. Proportion of patients (%) with a temperature < 37.2 °C 
one hour after taking medications [19]
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Рис. 2. Среднее время сохранения афебрильного состояния 
после приема первой дозы препаратов сравнения [19]

Fig. 2. Average time of persistence of afebrile state after taking the 
first dose of comparator drugs [19]
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сутствии нежелательных реакций [9, 19]. Более 
высокая эффективность «Ибуклина Юниор» до-
стигается более длительным периодом действия 
комбинированного жаропонижающего препара-
та, а  также наличием не менее важных свойств, 
таких как противовоспалительное и анальгезиру-
ющее.

Таким образом, своевременная точная диа-
гностика острых воспалительных заболеваний 
ЛОР-органов, основанная в том числе и на гра-

мотной интерпретации болевого синдрома, ти-
пичного для данной патологии, позволяет на-
значить адекватную терапию, направленную на 
устранение проявлений болезни, восстановление 
общего состояния пациента, его работоспособно-
сти, бытовой и социальной активности.

Статья опубликована при поддержке ООО 
«Др. Редди’с Лабораторис». Все решения по фи-
нальному тексту принимали авторы публикации.
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