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The paper provides a current review of the specific features of the 
pharmacokinetics of the novel innovative dual delayed-release proton pump 
inhibitor (PPI) dexlansoprazole (Dexilant®). Due to its two-step release and 
increased blood residence time, the drug has shown the high efficacy in treating 
different forms of gastroesophageal reflux disease, which is greater to that 
of other PPIs in terms of a number of indicators, and ensures higher patient 
adherence to treatment.
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Представлены основные особенности и преимущества препарата ибупро-

фен (Нурофен) в форме ректальных суппозиториев перед ацетаминофе-

ном (Парацетамол) у детей раннего возраста с острыми респираторными 

вирусными инфекциями, сопровождающимися гипертермией; суппозито-

рии Нурофен дают более выраженный и продолжительный жаропонижа-

ющий эффект, в 1,2 раза быстрее устраняют лихорадку и обладают более 

высоким профилем безопасности. 

Ключевые слова: острые респираторные вирусные инфекции, дети, 

Нурофен.

ВОЗ и национальные программы в качестве жаропони-

жающих средств (ЖПС) официально рекомендуют для 

педиатрической практики парацетамол и ибупрофен, при-

меняющиеся у детей при лихорадке разной этиологии, так 

как они имеют достаточно высокий уровень безопасности и 

клинической эффективности [14]. Различия в эффективно-

сти препаратов определяются некоторыми особенностями 

фармакодинамики. Парацетамол оказывает центральное 

жаропонижающее и аналгезирующее действие, блокирует 

циклооксигеназу (ЦОГ) преимущественно в центральной 

нервной системе (ЦНС), поэтому не оказывает перифериче-

ского действия. Ибупрофен оказывает центральное и пери-

ферическое, а также выраженное жаропонижающее, аналге-

зирующее и противовоспалительное действие, поскольку 

блокирует ЦОГ как в ЦНС, так и в очаге воспаления (пери-

ферический механизм). В результате уменьшается фагоци-

тарная продукция медиаторов острой фазы, в том числе и 

интерлейкина (ИЛ)-1 – эндогенного пирогена. Снижение 

концентрации ИЛ1 также способствует нормализации тем-

пературы [6]. 

Парацетамол и ибупрофен могут назначаться детям с пер-

вых месяцев жизни (с 3 мес). Рекомендованная разовая доза 

парацетамола – 10–15 мг/кг, суточная доза 60 мг/кг для де-

тей признана безопасной, но при ее увеличении может про-

являться гепатотоксическое действие препарата. Разовая доза 

ибупрофена – 5–10 мг/кг, суточная не должна превышать 

25–30 мг/кг, минимальная токсическая доза при острой пере-

дозировке составляет приблизительно 100 мг/кг. При передо-

зировке ибупрофена не развиваются необратимые изменения 

внутренних органов (в том числе – печени) [11]. Противо-

воспалительное и болеутоляющее действия ибупрофена про-

являются уже при дозе 5 мг/кг. Повторное использование 

антипиретиков возможно не ранее чем через 4–5 ч, при этом 

кратность их применения – ≤4 раз в сутки. Отмечено, что 
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ибупрофен оказывает более выраженное, чем парацетамол, 

и длительное действие на лихорадку. Действие парацетамола 

начинается через 30–60 мин после приема и продолжается 4 

ч. Жаропонижающий эффект ибупрофена сопоставим с тако-

вым у парацетамола, но длится дольше [1, 5, 9]. 

Особую осторожность необходимо проявлять при на-

значении ЖПС детям, страдающим аллергическими заболе-

ваниями, в том числе бронхиальной астмой (БА). Доказана 

безопасность в этом отношении ибупрофена. Это связано с 

тем, что ибупрофен подавляет активность Т-хелперов 2-го 

типа, которая имеет значение для патогенеза обострений 

атопической БА. Использование парацетамола с жаропо-

нижающей целью на 1-м году жизни, согласно результатам 

международного исследования*, связано с повышенным ри-

ском развития БА в возрасте 6–7 лет, риноконъюнктивита и 

экземы [3, 4]. 

Более высокая желудочно-кишечная безопасность ибу-

профена у детей, чем других нестероидных противовоспа-

лительных препаратов, продемонстрирована в системати-

ческих обзорах и метаанализах [8]. Сравнительный анализ 

побочных эффектов ибупрофена у взрослых и детей при 

применении в дозах, рекомендованных для безрецептур-

ного применения, на протяжении <7 дней не выявил ни 

одного случая развития мелены или желудочно-кишечного 

кровотечения, а также летальных исходов или госпитализа-

ций, обусловленных побочными явлениями препарата [1]. 

Ибупрофен обладает и более низким потенциалом гепато-

токсичности, чем парацетамол, что некоторые авторы объ-

ясняют его меньшим объемом распределения (0,26 против 

0,62 л/кг у парацетамола).

Низкий потенциал токсичности ибупрофена в целом обу-

словлен сочетанием благоприятных фармакодинамических 

(множественные механизмы противовоспалительного дей-

ствия и умеренное угнетение ЦОГ1 и ЦОГ2) и фармакокине-

тических свойств (короткий период полувыведения и отсут-

ствие токсичных метаболитов) [22]. Кроме того, ибупрофен 

имеет широкий диапазон терапевтического действия, что об-

условливает значительно меньший риск развития серьезных 

нежелательных реакций при его передозировке [10].

Анализ 1033 случаев передозировки ибупрофена, про-

веденный в Великобритании, показал, что у детей тяжелые 

симптомы передозировки ибупрофена отмечаются лишь 

в случае приема дозы >400 мг/кг/сут, т.е. при превышении 

максимальной суточной дозы (40 мг/кг) в 10 раз [2]. Напро-

тив, передозировка парацетамола – как острая, так и хрони-

ческая – сопряжена с высоким риском развития серьезных 

нежелательных реакций со стороны печени, является основ-

ной причиной развития острой печеночной недостаточно-

сти, в том числе у детей; по этому показателю передозировка 

парацетамола опережает вирусные гепатиты [16, 25, 26]. 

Поражения печени у детей описаны как при однократ-

ном приеме препарата в дозе 120–150 мг/кг, так и при много-

кратном приеме доз, в том числе близких к рекомендуемым, 

что связывают с накоплением токсичного метаболита препа-

рата [24]. Этот метаболит – N-ацетил-p-бензохинонимина 

(NAPQI), образующийся при трансформации препарата в 

печени под влиянием изоферментов цитохрома P450 (пре-

имущественно CYP2E1 и CYP3A4), обезвреживается глута-

тионом и выделяется с мочой или желчью. Не подвергшаяся 

детоксификации часть NAPQI может связываться с гепато-

цитами и вызывать их некроз, поэтому риск гепатотоксич-

ности увеличивается при состояниях, способствующих ис-

тощению запасов глутатиона или нарушению его синтеза, в 

том числе при применении высоких доз парацетамола, поли-

морфизме генов, недостаточном питании, дефиците белка в 

диете, ожирении, плохо контролируемом сахарном диабете, 

одновременном применении с лекарственными средствами, 

способными влиять на выведение парацетамола из организ-

ма и (или) на активность ферментов цитохрома P450 [17, 24, 

29–31]. Передозировка парацетамола может приводить к 

поражениям не только печени, но и почек, включая острый 

некроз канальцев и развитие острой почечной недостаточ-

ности [21].

Таким образом, в настоящее время происходит перео-

ценка соотношения польза/риск парацетамола. Высокий 

риск передозировки парацетамола и ее тяжелые послед-

ствия уже позволяют подвергать сомнению правильность 

безрецептурного отпуска этого препарата и его статус как 

препарата выбора у детей [12, 20]. Напротив, накапливаю-

щиеся данные свидетельствуют о достаточной безопас-

ности ибупрофена в аналгезирующих дозах. Ввиду его бо-

лее высокой эффективности при применении в качестве 

анальгетика-антипиретика его соотношение эффектив-

ность/безопасность в педиатрии лучше, чем у парацетамо-

ла. В ряде стран ибупрофен уже опережает парацетамол по 

частоте назначения детям как анальгетика и антипиретика 

[18], а британские эксперты предлагают рассматривать его 

в качестве эталонного препарата для самолечения при уме-

ренной боли и лихорадке у взрослых и детей [19]. Однако 

следует помнить, что в клинических исследованиях изучал-

ся оригинальный препарат ибупрофена – Нурофен, и, как 

показывают многочисленные исследования, данные, полу-

ченные при применении оригинального препарата, нельзя 

автоматически экстраполировать на генерики. Это особен-

но важно помнить при лечении детей младшего возраста, у 

которых даже небольшое изменение состава вспомогатель-

ных веществ может привести к развитию серьезных нежела-

тельных реакций [13, 15, 23, 28].

При выборе ЖПС для ребенка необходимо прежде всего 

учитывать не только его эффективность и безопасность, но 

и удобство применения и наличие лекарственных форм для 

детей всех возрастных групп. Хорошо известно, что методы 

доставки, органолептические свойства и даже внешний вид 

лекарства в педиатрии не менее важны, чем само лекарство. 

Именно от метода доставки во многом зависит эффектив-

ность препарата. Маленькие дети на фоне лихорадки часто 

отказываются не только от еды, но и от приема лекарств, даже 

вкусных. В этих случаях целесообразно применять ректаль-

ные свечи – удобный и безболезненный метод доставки ле-

карственного препарата.

В форме ректальной свечи лекарственное средство сме-

шано с легкоплавким веществом, которое растворяется по-

сле введения в прямую кишку. Тонкая слизистая оболочка 

прямой кишки хорошо снабжается кровью, поэтому препарат 

всасывается быстро. Свечи широко используют, если больной 

не может принимать лекарство внутрь. Это касается прежде 

всего детей младшего возраста при наличии у них выражен-

ной интоксикации и резко сниженного аппетита. У детей с 

синдромом срыгивания и рвоты ректальные формы препара-

тов исключают возможность передозировки. 

* Beasley R., Clayton T., Crane J. et al. ISAAC Phase Three Study 

Group. Association between paracetamol use in infancy and childhood, and 

risk of asthma, rhinoconjunctivitis, and eczema in children aged 6–7 years: 

analysis from Phase Three of the ISAAC programme // Lancet. – 2008; 372 

(9643): 1039–48.



Очень часто суппозитории применяются в комбиниро-

ванной терапии: в течение дня больной получает таблетки 

или суспензию, а на ночь – свечи, что дает лучший терапевти-

ческий эффект благодаря более равномерному и длительному 

поддержанию должной концентрации препарата в крови. Не-

маловажно в этом случае, особенно для детей, и то, что сокра-

щается кратность приема препарата в течение дня. Поэтому 

появление новой безрецептурной формы ибупрофена – Ну-

рофен для детей, ректальные суппозитории с 3-месячного 

возраста – расширило возможность использования препарата 

у детей в комплексной терапии острой респираторной вирус-

ной инфекции (ОРВИ).

Нурофен в виде ректальных суппозиториев у детей ран-

него возраста с ОРВИ, сопровождающимися гипертермией, 

имеет ряд преимуществ перед парацетамолом в той же ле-

карственной форме. Суппозитории Нурофен для детей дают 

более выраженный и продолжительный жаропонижающий 

эффект, устраняют лихорадку у детей с ОРВИ в 1,2 раза бы-

стрее, чем парацетамол. А это, в свою очередь, способствует 

уменьшению длительности приема антипиретиков и снижает 

необходимость приема парентеральных ЖПС [7].

Немаловажны анальгетический эффект Нурофена для де-

тей при ОРВИ, отсутствие побочных эффектов терапии и вы-

сокая степень безопасности. Следует отметить, что сочетание 

анальгетического эффекта и высокой степени безопасности 

расширяет возможности использования Нурофена для детей 

и позволяет педиатрам назначать препарат в период про-

резывания зубов у детей 1-го года жизни. Безусловно, свечи 

Нурофен для детей наиболее целесообразно назначать детям 

раннего возраста с массой тела ≤15 кг, что обусловлено коли-

чеством ибупрофена в 1 свече (60 мг) и оптимальной разовой 

дозой препарата (5–10 мг/кг).

Таким образом, благодаря высокому профилю эффек-

тивности и безопасности Нурофен для детей, ректальные 

суппозитории, можно рекомендовать для купирования ли-

хорадки и умеренного болевого синдрома у детей раннего 

возраста как в условиях стационара и «скорой помощи», так 

и амбулаторно.
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NUROFEN IN RECTAL SUPPOSITORIES IN FEBRILE CHILREN
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The paper gives the main features and advantages of ibuprofen (Nurofen) as rectal 
suppositories over acetaminophen (Paracetamol) in young children with acute 
respiratory viral infections accompanied by hyperthermia; Nurofen suppositories 
provide a more pronounced and prolonged antipyretic effect, abolish fever 1.2 
times more promptly, and have a higher safety profile.
Key words: acute respiratory viral infections, infants, Nurofen.
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Когнитивные нарушения (КН), представляющие собой по-

лиэтиологический синдром, развивающийся при различ-

ных заболеваниях головного мозга, являются одним из рас-

пространенных симптомов в неврологической практике. О 

КН говорят в случаях, когда отмечается ухудшение относи-

тельно индивидуальной нормы для данного пациента ≥1 по-

знавательных функций головного мозга – памяти, гнозиса, 

речи, праксиса и интеллекта [4].

Медико-социальное значение КН обусловлено рядом 

факторов: 

• высокой их распространенностью;

•  снижением работоспособности, бытовой и социальной 

адаптации пожилых людей;

•  снижением эффективности лечения и профилактики 

основного и сопутствующих заболеваний, приводящих 

к КН;

•  уменьшением продолжительности жизни людей с се-

рьезными КН;

•  ухудшением финансового состояния пациента и его се-

мьи;

• ограничением трудовых ресурсов общества;

• огромными затратами времени и материальных ресур-

сов на медицинскую и социальную помощь, а также на иссле-

довательские работы [7, 9].

С увеличением среди населения лиц пожилого возраста 

возрастает число пациентов с КН. Пожилой возраст является 

фактором риска развития нарушений высших мозговых (ког-

нитивных) функций. Вследствие прогрессирующего старения 

населения и увеличения частоты связанных с возрастом пато-

логических состояний снижение когнитивных функций отне-

сено к ведущим медицинским и социальным проблемам. По 

статистическим сведениям, тенденция к постарению населе-

ния в экономически развитых странах мира будет сохранять-

ся, и к 2030 г. >1/3 населения экономически развитых стран 

составят лица пожилого возраста [1]. Возрастное ухудшение 

когнитивных способностей начинается приблизительно с 

30–35-летнего возраста, однако наиболее значительные из-

менения происходят между 50–60 годами. В дальнейшем про-

грессирование возрастных КН происходит крайне медленно. 

Выраженные нарушения когнитивных функций, которые при-




