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Ібупрофен, поряд з парацетамолом, є препаратом вибору для зниження температури та знеболювання в дітей і відноситься до ліків, які в більшості країн
світу, зокрема в Україні, продаються без рецепта та можуть застосовуватися пацієнтами вдома без огляду лікаря. Зрозуміло, що таке застосування
передбачає наявність значних переваг над потенційними ризиками. Зокрема, важливою умовою «домашнього» використання медичних препаратів
є швидкість дії, відсутність тяжких побічних ефектів, низька токсичність, добра сумісність з іншими ліками та широкий терапевтичний коридор. Ібупрофен
відповідає цим основним вимогам, тому і належить до найчастіше застосовуваних молекул у педіатричній практиці. 
Дискутабельним залишається питання самостійного застосування препаратів на основі даної молекули батьками для зниження температури в дітей
при гострих респіраторних захворюваннях, адже існує думка щодо негативного впливу зниження температури на імунний захист хворого. На початку
пандемії COVID;19 взагалі піднімалося питання про негативний вплив зниження температури ібупрофеном на прогноз захворювання, що викликає
вірус Sars;Cov;2.
Саме питанням оцінки співвідношення «користь — ризик» для молекули ібупрофену присвячений цей літературний огляд.
Тривалий досвід широкого застосування, чисельні дослідження, систематичні огляди та метааналізи доводять безпечність, ефективність і добру
переносимість ібупрофену порівняно з іншими, у тому числі безрецептурними анальгетиками. Поточні дослідження показують, що його застосування може
виходити далеко за межі звичного купірування болю та лихоманки при поширених клінічних ситуаціях у дітей. Ібупрофен не тільки безпечний для дітей
у стандартних дозуваннях, але також є набагато безпечнішим під час випадкового або навмисного передозування порівняно з іншими анальгетиками,
які можуть виявитися смертельними в разі неправильного застосування. Таким чином, загальне співвідношення «користь — ризик» у разі застосування
ібупрофену для контролю болю та лихоманки в дітей залишається позитивним.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Ibuprofen as an antipyretic and analgesic drug in pediatric practice

(a literature review)
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Ibuprofen, along with paracetamol, is the drug of choice for lowering fever and pain relief in children; it is a drug sold without a prescription in most countries
of the world, in particular in Ukraine, and can be taken by patients at home without prior doctor's examination. It is clear that such an application implies significant
advantages over potential risks. In particular, an important condition for «home» use of drugs is the speed of action, the absence of severe side effects, low toxici;
ty, good compatibility with other drugs and a wide therapeutic applicability. Ibuprofen meets these basic requirements, and therefore belongs to the most common;
ly used molecules in pediatric practice. 
The question of home use of drugs based on this molecule by parents to lower the temperature in children with acute respiratory diseases remains controver;
sial, because there is an opinion regarding the negative effect of lowering the temperature on the patient's immune response. At the beginning of the COVID;
19 pandemic, the question was generally raised about the negative effect of lowering the temperature with ibuprofen on the prognosis of the disease,
caused by the Sars;Cov;2 virus.
It is the issues of assessing the benefit;risk ratio for the ibuprofen molecule that this literature review is devoted to.
Long;term widespread use experience, numerous studies, systematic reviews and meta;analyzes prove the safety, efficacy and good tolerability of Ibuprofen com;
pared to other medications, including OTC analgesics. Current research suggests that its use may go beyond the usual management of pain and fever in common
clinical situations in children. Ibuprofen is not only safe for children at standard dosages, but it is also much safer during accidental or deliberate overdose compared
to other analgesics that can lead to fatal consequences if misused. Thus, the overall benefit;risk ratio for the use of Ibuprofen to control pain and fever in children
remains positive.
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Ибупрофен как жаропонижающий и обезболивающий препарат

в педиатрической практике (обзор литературы)
М.Е. Маменко
Национальный университет здравохранения Украины имени П.Л. Шупика, г. Киев

Ибупрофен, наряду с парацетамолом, является препаратом выбора для снижения температуры и обезболивания у детей и относится к лекарствам,
которые в большинстве стран мира, в частности в Украине, продаются без рецепта и могут применяться пациентами дома без осмотра врача. Понятно, что
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Ібупрофен, поряд з парацетамолом, є пре�
паратом вибору для зниження температу�

ри та знеболювання в дітей і відноситься
до ліків, які в більшості країн світу, зокрема
в Україні, продаються без рецепта та можуть
застосовуватися пацієнтами вдома без огляду
лікаря. Зрозуміло, що таке застосування перед�
бачає наявність значних переваг над потенцій�
ними ризиками. Зокрема, важливою умовою
«домашнього» використання медичних препа�
ратів є швидкість дії, відсутність тяжких
побічних ефектів, низька токсичність, добра
сумісність з іншими ліками та широкий тера�
певтичний коридор. Ібупрофен відповідає цим
основним вимогам, тому і належить до найча�
стіше застосовуваних молекул у педіатричній
практиці. Але дискусії довкола раціональності
та безпечності безрецептурного застосування
препаратів ібупрофену в дітей тривають.

Дискутабельним залишається питання
самостійного застосування препаратів на
основі даної молекули батьками для зниження
температури в дітей при гострих респіраторних
захворюваннях, адже існує думка щодо
негативного впливу зниження температури
на імунний захист хворого. На початку панде�
мії COVID�19 взагалі піднімалося питання про
негативний вплив зниження температури ібу�
профеном на прогноз захворювання, що викли�
кає вірус Sars�Cov�2.

Саме питанням оцінки співвідношення
«користь — ризик» для молекули ібупрофену
присвячений цей літературний огляд.

Ібупрофен був представлений у Великій
Британії у 1966 р. і став першим препаратом
серед нестероїдних протизапальних засобів
(НПЗЗ), дозволеним для застосування без
призначення лікаря в цій країні у 1983 р.,

а роком пізніше — у США [98]. До листа препа�
ратів для безрецептурного продажу він потра�
пив у 1996 р., а в цей час є «золотим стандар�
том» для порівняння в проведенні клінічних
випробувань нових НПЗЗ [12,98].

Крім аналізу досвіду тривалого застосуван�
ня ібупрофену в терапевтичній практиці, його
низька токсичність навіть у разі випадкового
передозування підтверджена низкою дослі�
джень [45,93].

На сьогодні ібупрофен є найчастіше викори�
стовуваним знеболювальним і жарознижуваль�
ним засобом у дітей у всьому світі
[30,34,74,92,121,128].

Молекула ібупрофену є похідною від про�
піонової кислоти та належить до неселек�
тивних НПЗЗ з добре відомими протизапаль�
ними, знеболювальними та жарознижуваль�
ними властивостями [27]. На додаток препарат
має антитромбоцитарні властивості [1,49,55].
У рекомендованих дозах ібупрофен забезпечує
швидшу, ефективнішу і тривалішу дію анальге�
зії, ніж аспірин або парацетамол [12]. Є окремі
дослідження, які дають змогу стверджувати, що
при гострих больових симптомах ібупрофен
забезпечує знеболювання, зіставне зі звичайни�
ми початковими дозами наркотиків [104],
але при цьому не створює ризику відносного
пригнічення дихання, розвитку залежності,
а також мінімально впливає на активність цен�
тральної нервової системи [122].

Найпоширенішими показаннями до застосу�
вання ібупрофену в педіатрії є застуда або грип,
біль у горлі, головний біль [77], а також більш
рідкісні стани, як то хвороба Кавасакі, ювеніль�
ний ідіопатичний артрит тощо [26].

Гострий біль і лихоманка в дітей виникають
переважно під час інфекційних захворювань або

такое применение предполагает наличие значительных преимуществ перед потенциальными рисками. В частности, важным условием «домашнего»
использования медицинских препаратов является скорость действия, отсутствие тяжелых побочных эффектов, низкая токсичность, хорошая
совместимость с другими лекарствами и широкий терапевтический коридор. Ибупрофен отвечает этим основным требованиям, поэтому и относится к
наиболее часто применяемым молекулам в педиатрической практике.
Дискутабельным остается вопрос самостоятельного применения препаратов на основе данной молекулы родителями для снижения температуры у детей
при острых респираторных заболеваниях, ведь бытует мнение относительно негативного влияния снижения температуры на иммунную защиту больного.
В начале пандемии COVID;19 вообще поднимался вопрос о негативном влиянии снижения температуры ибупрофеном на прогноз заболевания, вызванного
вирусом Sars;Cov;2.
Именно вопросам оценки соотношения «польза — риск» для молекулы ибупрофена посвящен этот литературный обзор.
Длительный опыт широкого использования, численные исследования, систематические обзоры и метаанализы доказывают безопасность, эффективность
и хорошую переносимость ибупрофена в сравнении с другими, в том числе безрецептурными анальгетиками. Текущие исследования демонстрируют, что
его прием может выходить далеко за пределы привычного купирования боли и лихорадки при распространенных клинических ситуациях у детей.
Ибупрофен не только безопасен для детей в стандартных дозировках, но также является намного более безопасным во время случайной или умышленной
передозировки по сравнению с другими анальгетиками, которые могут оказаться смертельными при неправильном использовании. Таким образом, общее
соотношение «польза — риск» при применении ибупрофена для контроля боли и лихорадки у детей остается позитивным.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: дети, жаропонижающие препараты, обезболивающие препараты, эффективность, безопасность, ибупрофен.
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після операції [138], що стає приводом для
короткочасного застосування ібупрофену як
в умовах лікарні, так і вдома. Крім того, пре�
парат часто застосовують для лікування голов�
ного та зубного болю, міалгії або розтягнення
в дітей старшого віку [4,28]. Антибіотикотера�
пія незначно впливає на інтенсивність болю
протягом перших 24 год [138]. Якщо дитина
отримує антибіотики для лікування бактеріаль�
ної інфекції, вона може одночасно отримувати
ібупрофен за вираженого больового синдрому
або запалення до настання клінічного ефекту
від антибактеріальної терапії на період від 1 до
7 діб [138]. Препарат також часто застосовують
для контролю менструального болю в дівчаток�
підлітків і молодих жінок [99].

Для полегшення більшості з наведених ста�
нів медичні препарати застосовуються в
домашніх умовах і не завжди потребують огля�
ду та призначень лікаря, що зумовлює
доцільність безрецептурного продажу ібупро�
фену. Можливість останнього базується на
відомостях, що ібупрофен є найменш токсич�
ним серед НПЗЗ, рідко пов'язаний зі смертю
від випадкового або навмисного застосування
всередину або з серйозними побічними реакці�
ями [18,99].

Клінічні випробування ібупрофену показа�
ли, що ібупрофен ефективний як жарозни�
жувальний засіб у дітей та немовлят у дозі
7,5 мг/кг [7]. Зазвичай для протизапальних
ефектів застосовують вищі дози НПЗЗ [104].
Зокрема, клінічно існує чітка диференціація
між дозами ібупрофену, необхідними для
знеболювання, і протизапальною дією [98].
У разі більш високих доз основні ефекти є на�
слідком інгібування активності ЦОГ�2 і, пев�
ною мірою, ЦОГ�1 [98].

Дослідження у Великій Британії, в якому
вивчали режими та дози НПЗЗ, що признача�
ють дітям віком від 2 до 11 років, показало, що
порівняно з дорослими педіатричні пацієнти
отримують менше і/або неправильно дозують
анальгетики [112]. Це підкреслює необхідність
ретельного вибору дозування в разі призна�
чення ліків дітям, адже, якщо нехтувати
адекватною профілактикою болю під час одно�
го болючого втручання, це призводить до
підвищення вимог до знеболювання, збільшен�
ня стресу, а також збільшує шанси на невдале
знеболювання та седаціїю в наступних утру�
чаннях [138].

Жарознижувальна дія ібупрофену. Огляд
окремих досліджень, проведених ще наприкін�

ці ХХ ст., показав, що ібупрофен є ефективним
жарознижувальним засобом у дітей, ефектив�
ність якого значно вища за таку в парацетамолу
за вираженістю, швидкістю настання і трива�
лістю. Застосування суспензії ібупрофену
в дозі 10 мг/кг у дітей з високою температурою
(близько 39°С) приводить до максимального
зниження температури в середньому на 2°С.
Таке дозування дає виражену жарознижуваль�
ну ефективність порівняно з дозуванням
5 мг/кг. Ступінь зниження температури значно
зменшується в разі дозування ібупрофену
нижче 5 мг/кг.

Так, відкрите багатоцентрове дослідження
[91] проводили в умовах стаціонару за участю
351 дитини віком від 6 місяців до 15 років
з температурою від 38,5°С до 40,5°С для оціню�
вання безпечності, ефективності та швидкості
дії дитячої суспензії ібупрофену у лікуванні
гарячки. Дві дози ібупрофену 10 мг/кг вводили
з 6�годинним інтервалом. Жарознижувальна
ефективність була ранньою і вираженою,
за 15 хв після початкової дози, а зниження тем�
ператури було регулярним і зберігалося після
кожної дози до 12 год. Обмежена кількість
небажаних побічних ефектів, які спостерігали�
ся, добре корелювала з уже встановленою хоро�
шою переносимістю ібупрофену. Результати
дослідження підтвердили задовільну прий�
нятність, а також якість співвідношення «ефек�
тивність — переносимість» педіатричної сус�
пензії ібупрофену як монотерапії першого ряду
для лікування лихоманки в дітей.

Рандомізоване, подвійне сліпе, паралельне
дослідження порівняльної жарознижуваль�
ної ефективності суспензії ібупрофену
(5–10 мг/кг) та ацетамінофену (10–15 мг/кг)
проводили на 118 дітях віком від 6 місяців до
8 років з фебрильною температурою [21].
Лихоманка знижалася швидше у групі ібупро�
фену порівняно з парацетамолом (p<0,001).
Середнє максимальне зниження температури
було також більшим для ібупрофену, ніж для
працетамолу (p=0,01), причому ця тенденція
була більш вираженою при надмірному
збільшенні температури (p<0,001). Зниження
гарячки тривало значно довше в групі ібупро�
фену: 87,9% пацієнтів цієї групі утримували
досягнуті показники температури протягом
4 год проти 23,3% дітей у групі парацетамолу
(р<0,001). За 6 год потому утримували зни�
ження температури 69% пацієнтів у групі ібу�
профену проти 6,7% пацієнтів у групі парацета�
молу (p<0,001).
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У рандомізованому, подвійному сліпому,
плацебо контрольованому, паралельному до�
слідженні J.T. Wilson та співавт. у 1991 р. порів�
нювали ефективність пероральної суспензії
ібупрофену в дозах 5 мг/кг і 10 мг/кг з пер�
оральною суспензією парацетамолу 12,5 мг/кг
у 178 дітей віком від 3 місяців до 12 років
з фебрильною температурою. Серед них
54 дитини отримували парацетамол, 49 —  ібу�
профен у дозі 5 мг/кг, 50 — ібупрофен у дозі
10 мг/кг, 25 — плацебо [135]. Усі методи ліку�
вання були ефективнішими за плацебо
(р<0,05). Ібупрофен у дозі 10 мг/кг був
ефективнішим за дозу 5 мг/кг і парацетамол
12,5 мг/кг, до того ж мав найдовшу жарознижу�
вальну дію. Діти віком до 6 років та діти
з початковою температурою вище 38,8°C мали
найкращу відповідь на лікування.

Подібні результати отримані в результаті
рандомізованого, подвійного сліпого, паралель�
ного групового дослідження J. Sidler та співавт.
у 1990 р. на 89 дітях віком від 5 місяців
до 13 років з гарячкою [109]. Це дослідження
показало, що ібупрофен у дозах 7 мг/кг
і 10 мг/кг є ефективнішим за парацетамол
у дозі 10 мг/кг як жарознижувальний засіб
у маленьких дітей; крім того, ібупрофен у дозі
10 мг/кг дає змогу досягти найшвидшого зни�
ження температури та поліпшити загальний
клінічний стан. У цілому переносимість усіх
видів лікування оцінена як хороша.

Наприкінці ХХ ст. в США W. Thoden та
J. Bornhofen (2000) проводили рандомізоване
відкрите паралельне дослідження для порів�
няння жарознижувальної ефективності одно�
разової дози суспензії ібупрофену 7,5 мг/кг або
парацетамолу (ацетамінофену) 12,5 мг/кг
[117]. Досліджували 160 дітей віком від 6 міся�
ців до 11 років; з них 78 дітей отримували
лікування ібупрофеном, а 82 — парацетамолом.
Температуру контролювали протягом 8 год
після застосування препарату. Результати дослід�
ження показали, що без рецепта доза суспензії
ібупрофену 7,5 мг/кг забезпечує більш вираже�
ний жарознижувальний ефект, зі швидшим
початком і тривалістю зниження температури,
ніж доза суспензії парацетамолу 12,5 мг/кг.
Обидва способи лікування добре переносили�
ся, не повідомлялося про небажані реакції.

Жарознижувальну ефективність різних
доз суспензії ібупрофену порівняно з парацета�
молом у дітей дошкільного та шкільного
віку вивчали також P.D. Walson та співавт. (1989,
1992); M.C. Nahata та співавт. (1992); R.E. Kauf�

fman та співавт. (1992); E. Autret—Leca та спі�
вавт. (1994); F. Vauzelle—Kervroedan та співавт.
(1997); R. Eccles (2006) [4,31,61,82,127,132,133].

У всіх дослідженнях ібупрофен викликав
значне зниження температури раніше, забезпе�
чував більш виражений і тривалий жарознижу�
вальний ефект, ніж парацетамол. Ефективність
ібупрофену носила дозозалежний характер.
У більшості досліджень не виявлено жодних
побічних реакцій або їх частота була зіставною
з плацебо.

У науковій літературі є дослідження ефек�
тивності ібупрофену та аспірину. Так, ефектив�
ність зниження температури та вплив на
самопочуття ібупрофену (7,5 мг/кг на одне
застосування) порівняно з аспірином (10 мг/кг
на одне застосування) та парацетамолом
(10 мг/кг на дозу) вивчали на великій когорті
дітей з гарячкою (351 дитина віком від 6 до
24 місяців) у відкритому рандомізованому до�
слідженні з трьома паралельними групами
E. Autret—Leca та співавт. (1997 р.) [5]. Ефек�
тивність ібупрофену була кращою за ефектив�
ність аспірину або парацетамолу. Незважаючи
на порівняно більшу кількість небажаних
реакцій, показники комфорту були суттєво
вищими на користь ібупрофену за 6 год після
першої дози лікування.

Також порівнювали ефективність ібупрофе�
ну в дозі 6 мг/кг з аспірином 10 мг/кг у популя�
ції 96 дітей віком від 2 місяців до 12 років
з фебрильною температурою в рандомізовано�
му, подвійному сліпому, паралельному групо�
вому дослідженні G. Heremans та співавт. [52].
Обидва препарати були ефективними в зни�
женні температури порівняно з базовою
оцінкою (р<0,001) і не було різниці між вибір�
ками за ступенем, швидкістю або тривалістю
зниження температури. 10 дітей, які отримува�
ли аспірин, та 14 осіб, які отримували ібупро�
фен, потребували другої дози для зниження
температури. Під час дослідження не зареєс�
тровано жодних побічних реакцій.

До 15 досліджень ібупрофену залучали дітей
віком до 6 місяців. У 6 дослідженнях вивчали
насамперед ефективність (Y.M. Joshi та співавт.
(1990); J.T. Wilson та співавт. (1991);
S.A. Thomson та M.A. Goulder (1995);
Дж. Макінтайр та Д. Халл (1996); G. Heremans
та співавт. (1988) та G. Wilson та співавт.
(1984)) [52,58,75,119,134,135]. У 2 досліджен�
нях вивчали фармакокінетичні властивості
та деякі дані про ефективність [17,61], ще
у 2 великих популяційних дослідженнях — без�
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печність [57,61,71]. Крім того, у 4 дослідженнях
патентної артеріальної протоки вивчали без�
печність у недоношених дітей (А. Varvarigou
та співавт., 1996; B. Van Overmeire та співавт.,
1997; Н.В. Раджу та співавт., 2000 та C. Dani та
співавт., 2000) [23,100,124,126]. J. Diez—Domin�
go та співавт. (1998) досліджували переноси�
мість у дітей віком 3, 5 і 7 місяців [26]. У дослі�
дженні ефективності чітко показали переваги
ібупрофену, однак зазвичай окремий аналіз
даних дітей віком до 6 місяців не проводили.

Метаболічна ферментна система цитохрому
Р450 дозріває до рівня дорослих у віці від 2
до 3 місяців. M.C. Nahata та співавт. (1991),
R.E. Kauffman та співавт. (1992) у досліджен�
нях дійшли висновку, що вік незначно впливає
на фармакокінетику ібупрофену [61,81]. Тому
ефективність і безпечність ібупрофену в дітей
віком від 3 до 6 місяців подібні до безпечності
та ефективності в дітей віком від 6 місяців.

Уже на початку ХХІ ст. у рандомізованому,
подвійному сліпому дослідженні вивчали
ефект ібупрофену та парацетамолу як допоміж�
них жарознижувальних засобів при тривалій
лихоманці, пов'язаній з неускладненим черев�
ним тифом, у популяції 80 дітей В'єтнаму віком
від 2 до 14 років [129]. Усіх суб'єктів лікували
офлоксацином протягом 7 діб, але також і
сиропом парацетамолу 12 мг/кг або ібупрофе�
ну 10 мг/кг кожні 6 год. Зниження температури
відбувалося швидше, тривалість і тяжкість
лихоманки була значно меншою після лікуван�
ня ібупрофеном порівняно з парацетамолом.
У групі ібупрофену повідомляли про 13 суб'єк�
тів з можливими побічними ефектами порівня�
но з 7 особами в групі лікування парацетамо�
лом; однак різниця порівняно з лікуванням
парацетамолом не була суттєвою.

У відкритому, багатоцентровому, рандомізо�
ваному дослідженні [26] вивчали ефективність
пероральної суспензії ібупрофену як профілак�
тичного засобу для зменшення побічних ефек�
тів вакцини проти поліомієліту, дифтерії, прав�
ця і кашлюка (АКДП) у популяції 256 дітей.
Кожна дитина, якій призначали вакцинацію
АКДП у 3, 5, 7 місяців, була рандомізована для
отримання або ібупрофену для профілактики
(20 мг/кг на добу у 3 застосування протягом
24 год, перша доза одночасно з кожною вакци�
ною), або ібупрофену для лікування в дозі
7,5 мг/кг у разі побічних реакцій після вакци�
нації (контрольна група). У тих дітей, які отри�
мували ібупрофен як профілактичну терапію,
температура в прямій кишці була такою ж, як

і в тих, хто отримував ібупрофен для лікування
побічних реакцій після щеплень. Але профілак�
тичне застосування ібупрофену ефективніше
зменшувало запальні реакції та місцевий біль
порівняно із застосуванням цього препарату
для лікування після їх розвитку. До того ж
профілактичне застосування ібупрофену знач�
но зменшувало частоту незвичайного плачу
(р<0,05) та сонливості (р<0,05) після першої
вакцинації порівняно з контрольною групою.

Ефективність ібупрофену в лікуванні
післявакцинальної лихоманки також вивчали
у відкритому, багатоцентровому дослідженні
S.A. Thomson та M.A. Goulder (1995) [119].
Застосовували пероральну суспензію ібупро�
фену в дозі 20 мг/кг/добу протягом 3 діб.
До дослідження залучали 110 дітей віком від
2 місяців до 2 років; з них більшість були віком
менше 6 місяців (91/110, 82,7%). За 6 год після
першої дози ібупрофену у 43% пацієнтів
ректальна температура була нижчою за 38°С,
після застосування остаточної дози цей показ�
ник зріс до 77%.

R.E. Kauffman та співавт. у 1992 р. проводи�
ли дослідження для визначення впливу віку
на фармакокінетику ібупрофену в дозі 8 мг/кг
та оцінювання його жарознижувальної ефек�
тивності в 49 дітей віком від 3 місяців до
10 років [61]. Максимальне зниження темпера�
тури становило 2,3°C з тривалістю 310 хв.
Порівняно з дітьми старшого віку (від 6 років)
молодші діти (12 місяців) раніше досягали
жарознижувального порогу (p=0,0007), мали
швидше зниження температури (p=0,0001).
Автори висунули версію, що ця різниця поясню�
ється більшою відносною поверхнею тіла в дітей
молодшого віку, що дає змогу ефективніше роз�
сіювати тепло, а також швидшою реакцією на
жарознижувальну дію гіпоталамусу.

Отже, відкриті і контрольовані педіатричні
дослідження довели, що ібупрофен є ефектив�
ним жарознижувальним засобом у дітей віком
від 2 міс. У порівняльних дослідженнях пер�
оральні дози ібупрофену 5–10 мг/кг були
принаймні такими ж ефективними для знижен�
ня температури, як аспірин у дозі 10 мг/кг або
парацетамол у дозі 8–12,5 мг/кг, а частина до�
сліджень показала, що жарознижувальна ефек�
тивність ібупрофену значно вища за таку в
парацетамолу за величиною ефекту, швидкістю
настання та тривалістю.

Ібупрофен як знеболювальний засіб
Чисельні дослідження присвячені застосу�

ванню ібупрофену для знеболювання. Хоча
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в цілому парацетамол та ібупрофен у дослі�
дженнях показали подібну терапевтичну ефек�
тивність [97], завдяки периферійній протиза�
пальній дії ібупрофен є ефективнішим за
парацетамол (ацетамінофен), якщо біль пов'я�
заний із запаленням, таким як біль від прорізу�
вання зубів [28,97]. Зазвичай побічні реакції
є незначними та поправними після припинення
медикаментозної терапії. Про смертельні
випадки від застосування ібупрофену зі знебо�
лювальною метою не повідомлялося, не потріб�
на була госпіталізація або екстрена медична
допомога [97].

У 2010 р. C.A. Pierce та B. Voss проводили
метааналіз та якісний огляд 85 досліджень,
в яких безпосередньо порівнювали ібупрофен
з ацетамінофеном. Здебільшого ібупрофен був
ефективнішим за ацетамінофен у лікуванні
болю та лихоманки як дітей, так і дорослих.
Підтверджені дані про зникнення болю в
дорослих та дітей за 2 год після застосування
дози препарату, при цьому ібупрофен суттєво
не відрізнявся від парацетамолу за частотою
побічних ефектів [95].

Результати іншого систематичного огляду,
в якому оцінювали ефективність і безпечність
ацетамінофену та ібупрофену у 186 дітей віком
до 18 років, показали, що одноразові дози
ібупрофену (4–10 мг/кг) та ацетамінофену
(7–15 мг/кг) мають подібні результати. Ібупро�
фен у дозі 5–10 мг/кг був ефективнішим
жарознижувальним засобом, ніж ацетамінофен
у дозі 10–15 мг/кг за 2, 4 і 6 год після застосу�
вання [94].

У 2003 р. відоме дослідження PAIN (Para�
cetamol, Aspirin, Ibuprofen New tolerability),
яке за дизайном було сліпим рандомізованим
порівнянням переносимості безрецептурних
анальгетиків у лікуванні поширених типів
гострого болю, показало, що низькі дози ібу�
профену так само ефективні, як аспірин
і парацетамол за показаннями, що зазвичай
лікують безрецептурними препаратами,
і асоціюються з найменшим ризиком токсич�
ності для шлунково�кишкового тракту будь�
якого препарату з НПЗЗ [77]. Водночас
навіть низькі дози аспірину асоціюються зі
значним ризиком ураження шлунково�киш�
кового тракту.

Також вивчали застосування ібупрофену
для зниження інтенсивності болю різного
ґенезу. Так, у 2007 р. оприлюднили результати
дослідження знеболювання при розміщенні
та встановленні ортодонтичних апаратів, що

вказували на оптимізацію ортодонтичної допо�
моги за ефективного усунення болю [16].

Багатоцентрове рандомізоване клінічне до�
слідження G. Gazal та I.C. Mackie (2007), прове�
дене на 159 пацієнтах віком від 12 до 16 років,
які відвідували 3 ортодонтичні клініки для пла�
нового ортодонтичного лікування, показало,
що застосування перорального ібупрофену
окремо (5 мг/кг) або в комбінації з парацетамо�
лом (15/5 мг/кг, або 20/5 мг/кг) для післяопе�
раційної анальгезії в дітей (n=201), яким вида�
ляли зуби, ефективніше за застосування лише
перорального парацетамолу (15 мг/кг) [37].

Дані проспективного дослідження M.K. Bern�
hardt та співавт. (2001 р.) на ортодонтичних
пацієнтах віком від 9 до 17 років показали,
що ібупрофен, застосований за 60 хв до встано�
влення сепаратора, зменшує біль за 2 год
і перед сном після лікування. Починаючи
з 2�ї доби, спостерігали тенденцію, що пацієнти,
які застосовують як профілактичні, так і
післяопераційні дози ібупрофену, мають нижчі
показники болю порівняно з тими, які отриму�
ють ібупрофен тільки післяопераційно [13].

Плацебо контрольоване, рандомізоване,
багатоцентрове дослідження R.L. Bradley та
співавт. у 2007 р. на 159 пацієнтах віком від
12 до 16 років, які відвідували рутинне орто�
донтичне лікування, також виявило, що поєд�
нання передопераційного та післяопераційного
ібупрофену ефективніше за застосування
парацетамолу для купірування ортодонтичного
болю [16].

Стоматологічні проблеми в дітей взагалі
часто потребують застосування знеболюваль�
них засобів, адже спричиняються запаленням
ротових і зубних тканин унаслідок таких фак�
торів, як інфекція і травма після операції [48].
Доопераційне застосування пероральних
анальгетиків зменшує біль під час і після
різних стоматологічних процедур. Так, прос�
пективне, плацебо контрольоване, рандомізо�
ване, подвійне сліпе дослідження O. Baygin та
співавт. (2011) показало, що незалежно від
віку, маси тіла, статі дитини та кількості вида�
лених зубів превентивне застосування ібупро�
фену дає нижчі показники болю порівняно
з плацебо (р<0,05) та парацетамолом за 15 хв
(р<0,001) і протягом усього 4�годинного
(p<0,009) періоду. Досліджувана популяція
включала дітей віком від 6 до 12 років, яким
видаляли моляр нижньощелепного зуба [12].

У порівняльних дослідженнях більш потуж�
ну знеболювальну дію показали тільки опіоїди,
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але їх профіль безпечності страждав за рахунок
значних побічних ефектів [48].

Ще одним приводом для застосування
знеболювальних препаратів у дитячому віці
є травми опорно�рухового апарату та ушко�
дження м'яких тканин. Недостатня увага змен�
шенню больових відчуттів, у тому числі під час
надання медичної допомоги, особливо серед
зовсім маленьких дітей, може мати негативні
наслідки. Сучасні дані свідчать, що ібупрофен
принаймні настільки ж ефективний, як ацета�
мінофен�кодеїн та чистий кодеїн. При цьому
ібупрофен має кращий профіль безпечності, що
важливо для педіатричної практики [2].

Рандомізоване, подвійне сліпе дослідження
еквівалентності порівнювало анальгетичну
ефективність ацетамінофен�кодеїну (n=32;
1 мг/кг у вигляді кодеїну, максимум 60 мг)
з ібупрофеном (n=34; 10 мг/кг, максимум
400 мг) у дітей віком від 5 до 17 років з гострим
травматичним болем у кінцівках. Зміни показ�
ників болю за аналоговою шкалою кольору
(CAS) на початковому рівні та за 40 хв після
застосування ліків показали, що обидва засоби
забезпечують вимірюване знеболювання.
Пацієнти переносять їх добре, з невеликою
кількістю невдач у лікуванні та мінімальною
кількістю небажаних реакцій [35].

Так, проспективне, рандомізоване, подвійне
сліпе клінічне випробування, яке порівнювало
ефективність оксикодону, ібупрофену та їх
комбінації в дітей віком від 6 до 18 років, пока�
зало, що всі препарати забезпечують ефективне
знеболювання при ортопедичних травмах
легкого і середнього ступеня тяжкості в дітей.
Зроблено висновок, що можна вводити лише
оксикодон або ібупрофен, що дає змогу уни�
кнути збільшення небажаних реакцій при
одночасному застосуванні [65].

Інший аналіз 300 дітей віком від 6 до
17 років, які випадково були розподілені на
3 групи та отримували ацетамінофен (15 мг/кг),
ібупрофен (10 мг/кг) або кодеїн (1 мг/кг) перо�
рально для знеболювання при травмі опорно�ру�
хового апарату, що сталася протягом 48 год до
госпіталізації у відділення невідкладної допомо�
ги, показав, що в пацієнтів у групі ібупрофенуз�
начно краще поліпшуються показники болю, ніж
у групах з кодеїном та ацетамінофеном, за 60 хв
після застосування препаратів (р=0,001 для
всіх), а також більше пацієнтів у групі ібупрофе�
ну мають адекватне знеболювання [20].

Ібупрофен принаймні так само ефективний,
як парацетамол з кодеїном для амбулаторного

знеболювання дітей з переломами рук, за
даними рандомізованого, подвійного сліпого,
клінічного випробування в дітей віком від 4 до
18 років протягом перших 3 діб після виписки
з відділення невідкладної допомоги. При цьому
діти, які застосовують ібупрофен, мають кращі
функціональні результати та значно меншу
кількість побічних ефектів [29].

Проведені дослідження дають підстави вва�
жати ібупрофен препаратом першої лінії для
купірування легкого і помірного ортопедич�
ного болю, а також для знеболювання в стома�
тології в пацієнтів дитячого віку.

Симптоматичне лікування грипу та застуди.
Симптоми застуди та грипу зазвичай прохо�
дять без лікування, їх вважають несерйозними
й такими, що самі зникають. Але багато пацієн�
тів із симптомами гострого респіраторного
захворювання застосовують безрецептурні пре�
парати для полегшення болю або покращення
самопочуття. Найчастіше з цією метою викори�
стовують парацетамол та ібупрофен, а в дорос�
лих — аспірин [76]. Запальна природа симпто�
мів респіраторної інфекції в поєднанні з іноді
сильним болем у тілі, з точки зору ефективно�
сті та безпечності, дають змогу відносити ібу�
профен до препаратів вибору [39,80,89,114].
Порівняльні дослідження показали, що ібупро�
фен переноситься так само добре, як і парацета�
мол, і набагато краще за аспірин при ангіні
та симптомах застуди / грипу [12,76]. Крім
того, біль при гострому респіраторному захво�
рюванні зазвичай поєднується з підвищенням
температури, а застосування таких препаратів,
як ібупрофен і парацетамол, забезпечує водно�
час знеболювання та зниження температури
[95]. Використання знеболювальних засобів
під час епізоду гострого респіраторного захво�
рювання також знижує ризики невиправданого
призначення антибіотиків з огляду на переваж�
но вірусну етіологію захворювань [89].

Так, 3 рандомізовані, контрольовані дослі�
дження за участю дорослих (n=346) та 2 —
за участю дитячого населення (n=347), до яких
залучали пацієнтів з фарингітом, показали, що
застосування ібупрофену в дозі 400 мг 3 рази на
добу (10 мг/кг у дітей) забезпечували вищу
ефективність, ніж 1000 мг ацетамінофену
3 рази на добу (15 мг/кг у дітей) [95].

Подвійне сліпе, плацебо контрольоване,
паралельне групове дослідження, в якому
порівнювали застосування 10 мг/кг ібупрофену
та 15 мг/кг ацетамінофену із плацебо в дітей
віком від 2 до 12 років з гострим тонзилофарин�
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гітом, показало, що ібупрофен є ефективним
болезаспокійливим засобом у дітей. Ібупрофен
та ацетамінофен значно ефективніші порівняно
з плацебо, за оцінками дітей, батьків і педіатрів
(р<0,05). Не виявлено жодних неприємних
явищ, пов'язаних з лікуванням [105].

В іншому рандомізованому, подвійному слі�
пому, плацебо контрольованому, паралельному
дослідженні [118] також порівнювали ефектив�
ність суспензії ібупрофену в дозі 10 мг/кг
та парацетамолу в дозі 15 мг/кг проти плацебо
в дітей віком від 2 до 12 років з помірним або
сильним болем у горлі. Обидва препарати
також показали значну ефективність порівняно
з плацебо щодо зниження температури та
полегшення болю в горлі дітей. Повідомлялося
про 4 небажані реакції, усі легкого ступеня
тяжкості.

L. Bertin та співавт. (1991) у багатоцентро�
вому дослідженні показали, що ібупрофен
у поєднанні з антибіотикотерапією є ефектив�
ним і добре переноситься за умови призначен�
ня короткими курсами для лікування болю,
пов'язаного з гострим тонзилітом і фарингітом
[14]. Ібупрофен вводили перорально в дозі
10 мг/кг 3 рази на добу протягом 48 год.
Усі пацієнти отримували феноксиметилпені�
цилін протягом 7 діб. Інтенсивність болю
зменшувалася швидко та спонтанно протягом
перших 48 год терапії у 80% дітей, які отриму�
вали ібупрофен, порівняно з 70,5% та 55%
дітей, які отримували ацетамінофен та плацебо
відповідно. Біль під час ковтання повністю усу�
нувся у 76%, 64% і 43% дітей, які отримували
ібупрофен, ацетамінофен і плацебо відповідно.
Різниця між ібупрофеном та плацебо була ста�
тистично значущою для обох типів болю
(р<0,01), але не була суттєвою для ібупрофену
порівняно з ацетамінофеном. Водночас у дітей
на тлі застосування ібупрофену та парацета�
молу поліпшувалася якість сну. Різниця між
групами лікування ібупрофеном та ацетаміно�
феном на 2�гу добу була статистично значущою
для ректальної температури, яка була значно
нижчою у групі ібупрофену, ніж у групі плаце�
бо (р<0,01). У цьому дослідженні 12 дітей мали
легкі побічні ефекти, які не слугували причи�
ною для припинення лікування [14].

Ще одне подвійне сліпе, багатоцентрове,
рандомізоване дослідження дітей із застуд�
ними захворюваннями та середнім отитом
(L. Bertin та співавт., 1996) показало протиза�
пальну дію ібупрофену (10 мг/кг, тричі на
добу) на барабанну перетинку, починаючи

з 2�ї доби застосування, і значний позитивний
вплив на оталгію в дітей, які отримували
ібупрофен у поєднанні з антибіотиками, порів�
няно з дітьми, які отримували тільки антибіо�
тики. До того ацетамінофен у поєднанні з анти�
біотиками не забезпечував значного полегшен�
ня від оталгії [15].

Аналогічні результати щодо ефективності
застосування одноразової дози суспензії
ібупрофену 10 мг/кг, ацетамінофену 15 мг/кг
порівняно з плацебо в дітей віком від 3,8 до
12,5 року з болем у горлі, пов'язаним з інфек�
цією верхніх дихальних шляхів, отримав
B.R. Paul (1990) у подвійному сліпому, рандо�
мізованому дослідженні з паралельною групою
[90]. Ефективність ібупрофену та ацетамінофе�
ну була як статистично, так і клінічно значущою
від 2 до 5 год після застосування дози порівняно
з плацебо з точки зору знеболювання.

Отже, незважаючи на те, що застосування
ібупрофену та ацетамінофену не є обов'яз�
ковим у лікуванні гострого респіраторного
захворювання з помірним підвищенням темпе�
ратури, він може бути корисним для зменшен�
ня болю в горлі та вусі дітей. Попри побоюван�
ня щодо потенційного негативного впливу зни�
ження температури на імунну відповідь, немає
доказів погіршення перебігу основного захво�
рювання та подовження термінів одужання
в дітей на тлі застосування цих препаратів,
проте дані досліджень свідчать на користь
поліпшення самопочуття дітей та зниження
емоційної напруги батьків під час епізоду гос�
трого респіраторного захворювання.

Ібупрофен у лікуванні головного болю
та мігрені

Мігрень є невизнаною проблемою дитячого
віку. Попри відому високу частоту скарг дітей
шкільного віку на головний біль, його часто
пов'язують з такими причинами, як синусити
або емоційні розлади [74]. Поширеність мігре�
нозного головного болю неухильно зростає
з віком і серед підлітків частіше зустрічається
у представників жіночої статі [74]. Вважається,
що середній вік початку мігрені зазвичай стано�
вить 5–7 років, але небагато дітей отримують
діагноз у цьому віці [54,74]. Інтенсивний голов�
ний біль у дітей та підлітків іноді навіть стає
причиною звернення до відділень невідкладної
допомоги [131]. Мігренозний головний біль
часто призводить до пропуску шкільних
занять, до втрати продуктивності роботи
і навіть до відвідування роботи батьками [109].
Мігрень, головний біль напруги та неспецифіч�



ШКОЛА ЛІКАРЯ�ПРАКТИКА

99ISSN 2663�7553   Modern pediatrics. Ukraine  5(117)/2021

Читайте нас на сайті: http://med�expert.com.ua

ний періодичний головний біль знижують
загальні показники якості життя дітей, подібно
до пацієнтів з онкологічними та ревматоїдними
захворюваннями, а показники щодо функціо�
нування у школі та емоційного функціонуван�
ня є навіть гіршими, ніж у дітей з онкологічною
та ревматоїдною патологією [54].

Пошук ефективного лікування мігрені зали�
шається вкрай складним завданням як у дітей,
так і в дорослого населення. Однак більшість
дослідників погоджується, що стартовою тера�
пією в дітей має бути ібупрофен [54,86,131].

Проспективне, подвійне сліпе, плацебо кон�
трольоване, рандомізоване дослідження в пара�
лельних групах із залученням дітей віком від
6 до 12 років із мігренню, проведене D.W. Lewis
та співавт. (2002), показало, що одноразова
доза ібупрофену 7,5 мг/кг є ефективною для
полегшення болю в гострому лікуванні дитячої
мігрені [73]. В іншому подвійному сліпому,
рандомізованому, плацебо контрольованому,
перехресному дослідженні ібупрофен у дозі
10 мг/кг виявив удвічі вищу ймовірність, ніж
парацетамол у дозі 15 мг/кг, припинити
мігрень протягом 2 год у дітей віком від 4,0
до 15,8 року [46]. Про побічні ефекти повідо�
млялося у 8 з 81 пацієнтів, які отримували ібу�
профен, у 4 з 84, які отримували парацетамол,
і у 9 з 81, які отримували плацебо, без суттєвої ста�
тистичної різниці між методами лікування, але
інтенсивність цих побічних ефектів не описана.

Систематичний огляд для опису та оцінки
доказів контрольованого, рандомізованого до�
слідження (n=10) щодо ефективності та пере�
носимості симптоматичного лікування мігрені
в дітей (<18 років) показав, що ацетамінофен
та ібупрофен значно зменшують головний біль
порівняно з плацебо. Суттєвих відмінностей
щодо  ефективності між ацетамінофеном та ібу�
профеном не встановлено [22].

D.W. Lewis та співавт. (2005) запропонува�
ли, що прості знеболювальні засоби, такі як
ібупрофен (7,5–10 мг/кг) та ацетамінофен

(15 мг/кг), мають бути доступні в школі, а діти
повинні бути навчені запитувати про ліки
як тільки починається головний біль.

Зведені дані метааналізу всіх 11 кваліфіко�
ваних і включених контрольованих, рандомізо�
ваних досліджень щодо фармакологічного
лікування дітей та підлітків з мігренозним
головним болем показали, що лише ібупрофен
і суматриптан значно ефективніші за плацебо
в терапії головного болю [110].

Ретроспективний огляд у Канаді від
L.P. Richer та співавт. (2010) показав, що аналь�
гетики, які вводяться перорально (ацетамі�
нофен та ібупрофен), найчастіше призначають�
ся проти мігрені пацієнтам віком від 5 до
17 років [101]. Найчастіше в рекомендаціях
з лікування мігрені зустрічаються ібупрофен
(45,7%), ацетамінофен (17,2%) та інші НПЗЗ
(10,8%).

І на сьогодні ібупрофен залишається пре�
паратом вибору та першої лінії в більшості
рекомендацій для лікування головного болю та
мігрені в дітей.

Тривалий досвід широкого застосування,
чисельні дослідження, систематичні огляди та
метааналізи доводять безпечність, ефективність
і добру переносимість ібупрофену порівняно
з іншими, у тому числі безрецептурними анальге�
тиками. Поточні дослідження показують,
що його застосування може виходити далеко за
межі звичного купірування болю та лихоманки
при поширених клінічних ситуаціях у дітей. Ібу�
профен не тільки безпечний для дітей у стандарт�
них дозуваннях, але також є набагато безпечні�
шим під час випадкового або навмисного передо�
зування порівняно з іншими анальгетиками, які
можуть виявитися смертельними в разі непра�
вильного застосування. Таким чином, загальне
співвідношення «користь — ризик» у разі застос�
ування ібупрофену для контролю болю та лихо�
манки в дітей залишається позитивним.
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