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Глава 11

Неотложные состояния 
при инфекционных болезнях

11.1. ЛИХОРАДКА ИНФЕКЦИОННОГО ГЕНЕЗА
Т.В. Антонова, Д А .  Лиознов

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Лихорадка — защитно-приспособительная неспецифическая реакция орга

низма, возникающая при действии пирогенов и проявляющаяся повышением 
температуры тела вследствие перестройки центров терморегуляции на новый 
уровень функционирования.

КЛАССИФИКАЦИЯ
По степени повышения температуры тела выделяют субфебрильную лихорад

ку, фебрильную лихорадку и гиперпирексию (табл. 11.1).
Таблица. 11.1. Классификация лихорадки по степени повышения температуры тела

Уровень лихорадки Температура тела
Субфебрильная 37-37,9 °С
Фебрильная 38-40,9 °С
Умеренная; 38-38,9 °С
Высокая 39-40,9 °С
Гиперпирексия 41 °С и выше

Различают несколько типов лихорадки в зависимости от характера темпера
турной кривой.

Постоянная лихорадка характеризуется стабильно повышенной температурой 
тела с минимальными суточными колебаниями в пределах 1 °С (встречается 
в разгар брюшного, сыпного тифа, ку-лихорадки).

Послабляющая (ремиттирующая) лихорадка сопровождается суточными 
колебаниями температуры тела свыше 1 °С, но не более 2 °С, при этом ее сни
жение не достигает нормальных величин (характерна для орнитоза, бруцеллеза, 
туберкулеза, может быть при сыпном тифе).

Перемежающаяся (интермиттирующая) лихорадка отличается правильной 
сменой высокой и нормальной температуры тела с суточными колебаниями 
в 3 -4  °С (встречается при малярии).

Гектическая (истощающая) — лихорадка с очень большими суточными коле
баниями (3-5  °С), снижением температуры тела до нормальной или субнор
мальной (характерна для сепсиса).

Возвратная лихорадка характеризуется правильной сменой периодов высокой 
температуры тела (с критическим снижением до нормы) и нормальной темпера
туры; продолжительность периодов лихорадки и апирексии может составлять 
несколько дней (встречается при возвратном тифе).

Волнообразная (ундулирющая) лихорадка характеризуется постепенным нарас
танием температуры до высоких значений и таким же снижением до субфебриль
ной или нормальной с повторением циклов (при желтой лихорадке, рецидивах 
брюшного тифа, лептоспироза, псевдотуберкулеза).

Неправильная (атипическая) лихорадка отличается большими суточными раз- 
махами, разной степенью повышения температуры тела, неопределенной дли
тельностью (может встречаться при орнитозе, инфекционном мононуклеозе).
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Извращенная (инвертированная) лихорадка про

является более высокой утренней температурой тела 
в сравнении с вечерней (может быть при сепсисе, вос
палительных очагах).

При некоторых нозологических формах типич
ный характер температурной кривой, свойственный 
данному заболеванию (инфекции), имеет решающее 
значение для диагностики, например при малярии.

Целесообразно разделение лихорадки по продол
жительности, что имеет значение для диагностики 
и дифференциальной диагностики лихорадочных 
состояний. Выделяют лихорадку кратковременную 
(продолжительностью до 5 дней); продолжительную 
(до 2 нед); длительную (более 2 нед).

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Синдром интоксикации — один из наиболее значи

мых и постоянных признаков инфекционного заболе
вания. Интоксикация возникает вследствие различ
ных факторов: инфекционной антигенемии, действия 
экзо- и эндотоксинов, нарушения функций органов 
детоксикации и других причин. Это сложное явление, 
представляющее сумму нервно-рефлекторной и гумо
ральной регуляции с различными метаболическими 
сдвигами.

Лихорадку относят к часто встречающимся и важ
ным признакам интоксикации, правильная оценка 
которых имеет существенное значение в диагностике 
большой группы инфекционных болезней.

Наиболее частые причины лихорадки — инфекци
онные заболевания, вызванные разными микроорга
низмами. Эндотоксины бактерий, вирусы способству
ют образованию в организме эндогенных пирогенов. 
В перестройке регуляции теплового обмена организма 
при лихорадке ведущую роль играет изменение поро
гов возбудимости термочувствительной зоны гипота
ламуса под влиянием пирогенных веществ.

Необходимо отличать повышение температуры 
тела, не связанное с регуляторными нарушениями, 
а возникшее вследствие дисбаланса между тепло
продукцией и теплоотдачей, несмотря на стремление 
организма поддерживать при этом нормальную тем
пературу. Такое повышение температуры тела назы
вается гипертермией и возникает при так называемых 
тепловых заболеваниях (тепловой удар).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Повышение температуры тела может быть быст

рым (острым), при этом больной способен назвать 
не только день, но и час начала заболевания, первым 
и наиболее демонстративным проявлением которого 
служит лихорадка. При некоторых инфекционных 
заболеваниях температура тела повышается посте
пенно.

При быстром повышении температуры тела, 
как правило, появляется озноб — повышение мышеч
ного тонуса и дрожь, возникает ощущение холода, 
существенно повышается теплопродукция. На высоте 
лихорадки теплообразование и теплоотдача обычно 
выравниваются на новом, более высоком уровне, 
при этом спазм сосудов кожи прекращается, бледность 
кожи может смениться гиперемией. Накопившееся 
в организме тепло выводится за счет расширения 
сосудов кожи, потоотделения и учащения дыхания. 
Возникает ощущение жара.

Стадии снижения температуры тела во многом 
зависят от патогенеза заболевания и могут сопрово
ждаться быстрым ее падением: кризис — в течение 
нескольких часов, затянувшийся кризис — в тече
ние суток; или медленным, постепенным снижением 
в течение нескольких дней — лизис.

Критическое снижение температуры тела часто 
сопровождается обильным потоотделением. Резкое рас
ширение сосудов при сохранении интоксикации может 
вызвать коллапс. Кризис характерен для малярии, кру
позной пневмонии, сыпного тифа; лизис — для брюшно
го тифа, скарлатины, бруцеллеза, туляремии.

Существенное влияние на лихорадочную реакцию 
при инфекционных заболеваниях оказывает состоя
ние реактивности макроорганизма. К примеру, у лиц 
с тяжелой хронической интоксикацией (алкоголизм, 
наркомания), у людей пожилого возраста, недоно
шенных детей крупозная пневмония может протекать 
при нормальной температуре тела, несмотря на тяже
лое течение заболевания.

В клинической практике необходимо учитывать, 
что характер температурной кривой может быть зна
чительно изменен под действием медикаментозных 
средств.

ДИАГНОЗ И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
При первичной диагностике лихорадочного состо

яния следует собрать анамнез заболевания, в том 
числе эпидемиологический — сведения о контактах 
с больными, выезде за пределы региона или страны, 
контактах с животными, парентеральных вмешатель
ствах, нападении кровососущих насекомых, источни
ках питьевой воды, пищевой анамнез.

При выявлении фебрильной лихорадки важно 
своевременно заподозрить инфекционные заболева
ния, на которые распространяются Международные 
медико-санитарные правила (ММСП): чума, геморра
гические лихорадки (желтая лихорадка, контагиозные 
геморрагические лихорадки Эбола, Ласса, Марбург), 
лихорадка Западного Нила. В распознавании этих 
инфекций эпидемиологический анамнез имеет реша
ющее значение.

При опросе и осмотре пациента необходимо при
держиваться определенного плана действий.

Важно оценить продолжительность лихорадки:
• кратковременная лихорадка (продолжительно

стью до 5 дней) характерна для ОРВИ, гриппа;
• лихорадка продолжительностью до 2 нед может 

сигнализировать об осложнениях течения ОРВИ 
и гриппа, брюшном и сыпном тифе, орнитозе 
и др.;

• лихорадка инфекционного генеза длитель
ностью более 2 -3  нед позволяет заподозрить 
такие заболевания, как брюшной тиф, бруцел
лез, инфекционный мононуклеоз, сепсис, ВИЧ- 
инфекция.

Определить характер температурной кривой 
и темпы повышения температуры тела:

• быстрый подъем температуры тела до фебрильно
го уровня в течение первых суток (иногда часов) 
от начала заболевания характерен для грип
па, менингококковой инфекции, лептоспироза, 
геморрагической лихорадки с почечным синдро
мом, малярии, лихорадки Западного Нила, бру
целлеза, инфекционного мононуклеоза и др.;

ГЛАВА 11
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• постепенное повышение температуры тела 
до фебрильного уровня наблюдают при брюш
ном (в течение 6 дней) и сыпном тифе (в течение 
4 дней).

Уточнить скорость снижения температуры тела:
• кризис — быстрое (в течение нескольких часов) 

падение температуры тела характерно для маля
рии, крупозной пневмонии, сыпного тифа и др.;

• лизис — медленное постепенное снижение тем
пературы тела в течение нескольких дней типич
но для брюшного тифа, скарлатины, бруцеллеза, 
туляремии и др.

Оценить температурную реакцию на прием жаро
понижающих средств:

• жаропонижающие средства неэффективны 
при брюшном и сыпном тифе, лептоспирозе, 
инфекционном мононуклеозе и др.;

• оказывают эффект при гриппе, острых респира
торных заболеваниях.

При многих инфекционных заболеваниях тяжесть 
состояния пациента соответствует степени повышения 
температуры тела и выраженности интоксикационно
го синдрома. В связи с этим у больного с лихорадкой 
необходимо оценить проявления интоксикации:

• уточнить жалобы на недомогание, общую сла
бость, головную боль, боли (ломоту) в мышцах 
и суставах, сонливость, бессонницу;

• определить наличие и степень нарушения созна
ния (например, поражение центральной нервной 
системы вследствие интоксикации при менинго- 
кокковой инфекции, тифозный статус при брюш
ном тифе, сыпном тифе; энцефалит после укуса 
клеща и др.);

• диагностировать менингеальный синдром:
^  как проявление менингизма (наблюдают 

при выраженной интоксикации вследствие 
раздражения мягких мозговых оболочек, 
например при тяжелой форме гриппа);

Ф в сочетании с высокой фебрильной лихорад
кой следует обязательно исключить менингит 
(гнойный или серозный);

• оценить состояние кожного покрова (бледность, 
гиперемия, цианоз, сыпь, кровоизлияния в кожу, 
влажность, желтуха, отеки);

• измерить артериальное давление, частоту пуль
са, шоковый индекс, частоту дыхания;

• зарегистрировать ЭКГ (по показаниям);
• выявить другие синдромы инфекционных забо

леваний, имеющие диагностическое значение; 
при этом целесообразно учитывать продолжи
тельность фебрильной лихорадки.

Фебрильная лихорадка продолжительностью 
от 1 до 5 сут

Лихорадка в сочетании с выраженной интоксикацией 
без отчетливых жалоб на нарушение работы различных 
органов и систем, сопровождается неспецифическими 
признаками интоксикации: недомоганием, общей сла
бостью, головной болью, болями в мышцах и суставах, 
ознобом, повышенной потливостью. Возможные при
чины: грипп, брюшной тиф, первичная малярия, кле
щевой энцефалит (лихорадочная форма).

Лихорадка в сочетании с выраженной интоксика
цией и геморрагическим синдромом (геморрагическая

сыпь — петехии, пурпура, экхимозы; энантема, кро
воизлияния в склеры, признаки носового, желудочно- 
кишечного, легочного кровотечения). Возможные 
причины: геморрагическая лихорадка с почечным 
синдромом, лептоспироз, чума, желтая лихорадка, 
тяжелая форма гриппа, контагиозные геморраги
ческие лихорадки, инфекционно-токсический шок 
как осложнение разных инфекций. Следует обратить 
внимание, что при менингококковом сепсисе клини
ческую диагностику проводят с учетом характерной 
геморрагической сыпи, осложнением чего может стать 
острая надпочечниковая недостаточность в результа
те кровоизлияния в надпочечники.

Лихорадка в сочетании с менингеальным синдромом 
(сильная головная боль, рвота, вынужденное положе
ние в кровати с запрокинутой головой и поджатыми 
к животу коленями, ригидность затылочных мышц, 
симптомы Кернига, Брудзинского). Возможные при
чины: гнойные менингиты (менингококковая инфек
ция), вторичные гнойные менингиты (пневмококко
вый и др.); серозные менингиты при энтеровирусных 
инфекциях, лептоспирозе, клещевом энцефалите 
(менингит, менингоэнцефалит), системном клеще
вом боррелиозе (лаймской болезни), герпетической 
инфекции, эпидемическом паротите, лихорадке 
Западного Нила.

Лихорадка в сочетании с синдромом поражения 
дыхательной системы и ротоглотки (ринит, оси
плость голоса, першение и боли в горле при глота
нии, кашель, одышка; гиперемия слизистой оболоч
ки ротоглотки, увеличение миндалин с признаками 
воспаления; ослабленное дыхание и хрипы в легких, 
цианоз). Возможные причины: острые респиратор
ные заболевания, грипп; конъюнктивит в сочетании 
с фарингитом (аденовирусная инфекция); ложный 
круп (парагрипп, корь), пневмония, легионеллез, 
орнитоз, ку-лихорадка, чума (легочная форма), тубер
кулез, тонзиллит: дифтерия, инфекционный монону- 
клеоз, ангина, туляремия (ангинозная форма).

Лихорадка в сочетании с признаками поражения 
почек (боли и/или болезненность при поколачива- 
нии по поясничной области, уменыиение/отсутствие 
количества мочи, гематурия, ОПН). Возможные при
чины: геморрагическая лихорадка с почечным син
дромом, лептоспироз, малярия, желтая лихорадка, 
контагиозные геморрагические лихорадки.

В случае обнаружения экзантемы у больного 
с фебрильной лихорадкой в первую очередь необ
ходимо исключить ее инфекционный генез. Следует 
учитывать, что многие инфекционные заболевания, 
протекающие с экзантемой, представляют эпидемиче
скую опасность (антропонозы).

Обнаружение у больного типичной для той или 
иной инфекции экзантемы может иметь решающее 
значение в клинической диагностике. Это особенно 
важно при инфекционных болезнях с закономерным 
возникновением сыпи в первые дни заболевания. 
К примеру, выявление характерной геморрагической 
сыпи при менингококковом сепсисе позволяет кли
нически поставить диагноз менингококковой инфек
ции.

Инфекционно-воспалительные поражения кожи 
при сибирской язве, роже, лаймской болезни являют
ся кардинальными признаками заболевания и служат 
основой клинической диагностики (табл. 11.2).
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Таблица 11.2. Основные характеристики сыпи и инфекционно-воспалительных поражений кожи при некоторых инфекционных забо
леваниях, протекающих с лихорадкой ♦ *

Инфекция, время 
появления сыпи 
(сутки болезни)

Локализация сыпи, закономерность 
высыпания

Характеристика сыпи и динамика 
ее превращения

Вторичные измене
ния на коже после 
исчезновения сыпи

Корь
(3-4-е сутки)

По всему телу,
этапность высыпания: 1-е сутки —  
лицо, 2-е сутки —  туловище и руки, 
3-и сутки —  ноги

Обильная пятнисто-папулезная сыпь пурпур
ного цвета с неровными краями, сливная; 
исчезает в таком же порядке, как и появля
ется

Бурая пигмента
ция, отрубевидное 
шелушение

Краснуха 
(1-3-и сутки)

По всему телу, появляется в течение 
нескольких часов, характерна сыпь 
на спине, ягодицах

Обильная мелкопятнистая сыпь бледно- 
розового цвета круглой или овальной формы, 
элементы не сливаются

Нет

Скарлатина 
(1-2-е сутки)

По всему телу, появляется в течение 
нескольких часов

Обильная точечная розеолезная сыпь розово
го или красного цвета на гиперемированном 
фоне со сгущением в крупных естественных 
складках; бледный носогубный треугольник

Крупнопластинча
тое шелушение 
на ладонях и подо
швах, отрубевидное 
в других местах

Ветряная оспа 
(1-е сутки)

По всему телу (включая волосистую 
часть головы), нередко в полости 
рта; характерны повторные «волны» 
высыпаний

Множественные розеолы и папулы розово
го цвета через несколько часов образуют 
пузырьки (везикулы) размером 1-6 мм, 
при проколе пузырьки спадаются, через 1-2 
дня подсыхают с образованием корочек, отпа
дающих на 2-3-й неделе

Нет

Брюшной тиф 
(8-10-е сутки)

Живот, поясница, реже —  грудь, 
спина, конечности; появление сыпи 
«волнами» на протяжении лихора
дочного периода («подсыпание»)

Единичные розеолы розового или бледно- 
розового цвета с четкими краями, овальной 
формы, часто розеоло-папулы

Нет

Псевдотуберкулез; 
кишечный иерсиниоз 
(1-7-е сутки)

Симметрично в области суставов, 
на сгибательных поверхностях 
конечностей, боковых участках 
туловища, сгущается в естественных 
складках кожи; появляется одно
моментно

Множественные точечные розеолы красно
го цвета на нормальном фоне кожи; могут 
встречаться пятнистые, пятнисто-папулезные, 
уртикарные элементы; часто эритема и отек 
на кистях, стопах, лице и шее (симптомы 
«капюшона», «перчаток» и «носков»), узлова
тая эритема при рецидивах

Бурая пигментация 
с последующим 
шелушением —  
отрубевидным 
на туловище, 
пластинчатым —  
на кистях и стопах

Сыпной тиф, болезнь 
Брилла-Цинссера 
(4-6-е сутки)

Боковые поверхности туловища, 
грудь, сгибательные поверхности 
конечностей; сыпь появляется 
в течение 1-2 дней

Обильные розеолы, бледно-розовые или пур
пурные размером от 1 до 3-5 мм с нечеткими 
краями, часто образуются петехии вторичные 
(в розеолах) или первичные (вне розеол)

Менингококковый 
сепсис (менингококк- 
цемия)
1-й день (через 
несколько часов 
от начала заболевания)

Дистальные участки конечностей, 
ягодицы, в тяжелых случаях сыпь 
появляется на туловище, редко —  
на лице; повторные высыпания 
в течение нескольких дней

Множественные геморрагические элементы 
с цианотичным оттенком, звездчатой формы, 
выступающие над уровнем кожи, размером 
от 2-3 мм до нескольких сантиметров

Некрозы с оттор
жением некротизи
рованных участков, 
образование рубцов

Геморрагическая 
лихорадка с почеч
ным синдромом 
(3-5-е сутки)

Боковые поверхности груди, под
мышечные впадины, внутренние 
поверхности рук, бедер; сыпь появ
ляется в течение первого дня

Необильная петехиальная, в отдельных слу
чаях возможны кровоизлияния в слизистые 
оболочки, склеру

Пигментация

Сибирская язва 
(с 1-х суток)

Открытые части тела (голова, шея, 
руки); высыпания достигают макси
мального развития через 3-5 сут

Единичные сибиреязвенные карбункулы, 
инфильтраты пурпурного цвета, окруженные 
широким отеком кожи, в центре находится 
плотная черная корка, вокруг нее пузырьки 
с кровянистым содержимым, безболезненные

Рубец

Рожа
(1-е сутки)

Лицо, волосистая часть головы, 
нижние конечности, реже другая 
локализация; развивается в течение 
1-2 дней

Очаг воспаления ярко-красного цвета, горячий 
и болезненный при пальпации, с приподнятым 
валиком по краям, внедряющимся в нормаль
ную кожу в виде «языков пламени»

Шелушение, пиг
ментация

Лаймская болезнь 
(1-е сутки болезни; 
начало заболевания 
с появления эритемы)

На месте присасывания клеща, чаще 
на коже туловища, конечностей; 
вторичные (дочерние) эритемы 
на любых участках кожи; размеры 
эритемы увеличиваются («ползу
чая» эритема)

Мигрирующая эритема размером от 3 
до 10 см (иногда до 60 см); ярко-красного 
цвета по периферии, бледнеет в центре 
(«кольцевидная»)

Пигментация, шелу
шение
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У больных с лихорадкой сыпь может быть 

одним из проявлений аллергической (токсико- 
аллергической) реакции, например, на прием меди
каментов.

Фебрильная лихорадка продолжительностью более 
5-7 сут

Возможные причины: осложнения ОРВИ и грип
па, брюшной и сыпной тиф, инфекционный моно- 
нуклеоз, острая ВИЧ-инфекция, бруцеллез, орнитоз, 
ку-лихорадка, легионеллез, псевдотуберкулез.

Лихорадка инфекционного генеза продолжитель
ностью более недели, как правило, отличается отсут
ствием значимого эффекта от приема жаропонижаю
щих средств.

При фебрильной лихорадке инфекционного генеза 
продолжительностью более 7 дней существенное диа
гностическое значение приобретают другие характер
ные синдромы заболевания:

• увеличение печени и селезенки (не характерно 
для ОРВИ, гриппа, острой ВИЧ-инфекции);

• увеличение периферических лимфатических 
узлов — регионарный лимфаденит или полилим
фаденит (встречается при инфекционном моно- 
нуклеозе; аденовирусной инфекции, острой ВИЧ- 
инфекции, бруцеллезе, псевдотуберкулезе, сепсисе; 
чуме, бубонной форме туляремии, ангине);

• пневмония — может сопровождать ку-лихорадку, 
орнитоз, легионеллез, легочную форму чумы, 
туберкулез; вторичная пневмония встречается 
как осложнение гриппа, ОРВИ и других инфек
ций).

При проведении дифференциальной диагностики 
следует обратить особое внимание на сепсис и тубер
кулез как причины фебрильной лихорадки.

При сепсисе решающее значение имеют обна
ружение первичного очага инфекции (клинически 
или анамнестически), выраженный синдром инток

сикации, фебрильная лихорадка с повторными озно
бами, сыпь, увеличение печени и селезенки, признаки 
метастатического поражения органов и тканей.

Фебрильная лихорадка характерна для туберкулеза 
(милиарного, внелегочного); при внелегочной форме 
лихорадка длительное время может быть основным кли
ническим признаком заболевания, и пациенты нередко 
обследуются с диагнозом «лихорадка неясного генеза». 
Необходимо целенаправленно тщательно собрать анам
нез жизни и эпидемиологический анамнез.

Среди причин фебрильной лихорадки значительное 
место занимают инфекционно-воспалительные очаги 
(аднексит, синусит, остеомиелит и др.). Трудности 
в диагностике возникают на ранних этапах развития 
воспалительного процесса, когда местные признаки 
воспаления (нагноения) выражены слабо, клиниче
ски не проявляются, и основным проявлением забо
левания служит фебрильная лихорадка. Причинами 
«неясной» лихорадки становятся абсцессы брюшной 
полости (например, поддиафрагмальный), холанги- 
ты, пиелонефриты и др.

Среди неинфекционных причин лихорадки следует 
выделить:

• системные заболевания соединительной ткани 
(системная красная волчанка, ревматоид
ный артрит, узелковый периартериит, болезнь 
Крона);

• злокачественные опухоли (почек, печени, желч
ных путей, лимфогранулематоз, лимфосарко- 
ма);

• лимфопролиферативные заболевания.
Одним из поводов для обращения за медицинской

помощью больного с фебрильной лихорадкой может 
быть рвота. Необходимо различать повторную, мучи
тельную рвоту, без предшествующей тошноты, не при
носящую облегчения; и рвоту в сочетании с тошнотой, 
приносящую временное облегчение, связанную с при
емом пищи или ЛС (рис. 11.1).

Рис. 11.1. Наиболее частые причины рвоты у больного с фебрильной лихорадкой
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При высокой фебрильной лихорадке тяжелое 

состояние больного может быть обусловлено наруше
нием сознания (рис. 11.2).

Нарушения дыхания у больных с фебрильной лихо
радкой чаще наблюдают при тяжелых и осложненных 
формах болезни, что проявляется затруднением, рас
стройством ритма дыхания, одышкой, стридорозным 
дыханием, бледностью, цианозом, вынужденным поло
жением больного. В связи с этим любой признак нару
шения дыхания свидетельствует о тяжелом состоянии 
больного, острой дыхательной недостаточности.

Возможные причины нарушения дыхания: острые 
респираторные заболевания (ложный круп), грипп, 
пневмония, легионеллез, орнитоз, ку-лихорадка, чума 
(легочная форма), дифтерия, энцефалиты (клеще
вой энцефалит, менингококковый менингоэнцефалит, 
сыпной тиф, лихорадка Западного Нила).

Повышение температуры тела может быть связано 
не с лихорадкой, а гипертермией (повышение темпе
ратуры тела до 40 °С и более вследствие уменьшения 
теплоотдачи или воздействия внешних тепловых фак
торов), например при тепловом ударе.

Установлению предварительного нозологического 
диагноза способствуют тщательно собранный анамнез 
(с учетом эпидемиологической ситуации) и результа
ты физикального обследования. При невозможности 
определить причину заболевания может быть уста
новлен диагноз «Лихорадка неясного происхожде
ния» (по МКБ-10).

При оценке степени тяжести заболевания следует 
учитывать сопутствующую патологию, возраст паци
ента, осложнения заболевания.

При инфекционных заболеваниях, сопровождаю
щихся фебрильной лихорадкой, относительно частым 
осложнением бывает инфекционно-токсический шок 
(ИТШ).

Инфекционно-токсический шок
ИТШ — это разновидность шока, при котором 

пусковым фактором является инфекция, приводящая 
к системным реакциям организма, что сопровождается 
тяжелыми расстройствами гемодинамики, нарушением 
микроциркуляции и кровоснабжения тканей. В разви
тии ИТШ выделяют несколько стадий (табл. 11.3).

ИТШ осложняет инфекционные процессы преиму
щественно бактериальной природы, но возможно его 
возникновение при заболеваниях другой этиологии

(вирусной, риккетсиозной, протозойной). Высокий 
риск развития ИТШ имеют генерализованные инфек
ции, сопровождающиеся бактериемией (менингокок- 
ковая инфекция, брюшной тиф, чума). Важную роль 
в патогенезе ИТШ отводят микробным токсинам 
(чаще эндо-, реже — экзотоксинам), определяющим 
развитие патогенетического каскада шока. Возможно 
развитие шока при локализованных инфекциях (диф
терия, дизентерия), при которых токсины в кровь 
поступают из первичного очага.

Советы позвонившему:
• покой, постельный режим;
• физические методы охлаждения (легкая одеж

да, влажные обтирания и обертывания, пузырь 
со льдом к местам близкого прилегания к коже 
крупных сосудов);

• употребление большого количества жидкости 
(чай, морсы, минеральная вода, компот);

• при температуре тела выше 39,0 °С использо
вать жаропонижающие НПВС (парацетамол 
в дозе 500 мг или метамизол натрия по 500 мг); 
при плохой переносимости лихорадки принять 
жаропонижающие средства при температуре 
тела выше 38,0 °С;

• избегать резкого перехода из положения лежа 
в положение сидя и стоя из-за опасности орто
статических реакций.

Отдельные нозологические формы
БРЮШНОЙ ТИФ

Брюшной тиф (возбудитель Salmonella enterica, 
серотип typhi) — острое инфекционное заболевание, 
характеризующееся лихорадкой, интоксикацией, бак
териемией, увеличением печени и селезенки, пораже
нием лимфатического аппарата кишечника (преиму
щественно тонкой кишки).

Основные клинические признаки:
• постепенное начало заболевания (постепенное 

и неуклонное повышение температуры тела 
с одновременным усилением интоксикации);

• высокая (фебрильная) лихорадка к 5-7-му дню 
заболевания;

• головная боль в сочетании с бессонницей;
• вялость, заторможенность; при тяжелой форме 

заболевания возможна оглушенность, спутан
ность сознания;

• относительная брадикардия;

Рис. 11.2. Наиболее частые причины нарушения сознания у больного с фебрильной лихорадкой
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Таблица 11.3. Стадии инфекционно-токсического шока

Клинические признаки

Стадии инс )екционно-токсического шока
1

ранняя,
компенсированная

II
выраженная,

субкомпенсированная

III
поздняя,

декомпенсированная
Температура тела Высокая фебрильная, гиперпирексия, 

может быть потрясающий озноб
Гипотермия (субнормаль
ная температура тела, 
возможно критическое 
снижение)

Гипотермия (ниже 36 °С)

Артериальное давление Нормальное с низким пульсовым давле
нием; может быть умеренная гипотензия

Снижение систолического 
давления до 90 мм рт.ст. 
и ниже

Критическое падение систоли
ческого давления (ниже 50 мм 
рт.ст.)

Частота пульса Тахикардия, не соответствующая степе
ни повышения температуры тела

Нарастание тахикардии 
(более 100 уд), пульс сла
бого наполнения, аритмия

Дальнейшее увеличение часто
ты пульса, нитевидный пульс

Шоковый индекс (отноше
ние ЧСС в минуту к вели
чине систолического 
давления)

0,7-1,0 1,0-1,4 1,5 и выше

Сознание Беспокойство, возбуждение; подавлен
ность, тревожность

Заторможенность, апатия Спутанное сознание, сопор, 
кома

Жалобы, связанные 
с интоксикацией

Миалгии, головная боль, боли в животе, 
пояснице в дополнение к жалобам, обу
словленным нозологической формой

Контакт с пациентом 
затруднен

Жалоб предложить не может

Состояние кожи Кожа обычной окраски, теплая сухая; 
может быть бледность (белая гипертер
мия) или гиперемия; возможна гемор
рагическая сыпь как признак нозоло
гической формы (менингококцемия, 
геморрагическая лихорадка с почечным 
синдромом, лептоспироз)

Кожа бледная холодная, 
влажная, акроцианоз; 
кровоизлияния в кожу 
и слизистые оболочки —  
ДВС-синдром

Кожа холодная с землистым 
оттенком, диффузный цианоз, 
цианотичные пятна на туло
вище и конечностях; крово
излияния в кожу и слизистые 
оболочки —  ДВС-синдром

Частота дыхания Дыхание учащенное Усиление одышки, дыха
ние с участием вспомога
тельных мышц

Усиление одышки, дыхатель
ная аритмия

Снижение темпов мочеот
деления

Менее 25 мл/ч Менее 1,0 мл/ч Анурия

• утолщение языка с кончиком, свободным 
от налета;

• бледность кожи, скудная розеолезная сыпь 
(с 7-го дня болезни);

• увеличение печени и селезенки (к 5-7-му дню 
болезни);

• укорочение перкуторного звука в правой под
вздошной области (симптом Падалки);

• вздутие живота.
К наиболее опасным осложнениям брюшного 

тифа относят кишечное кровотечение, перфорацию 
кишки, ИТШ, инфекционно-токсический миокардит.

При сборе эпидемиологического анамне
за следует отследить возможные контакты в тече
ние 1—1,5 мес до начала заболевания: с больны
ми брюшным тифом или лихорадящими больными; 
пребывание в регионе с высоким уровнем заболе
ваемости острыми кишечными инфекциями (низкий 
санитарно-гигиенический уровень, жаркий климат; 
дефекты водоснабжения, неисправности канализаци
онной системы). Источником инфекции служит боль
ной человек или бактерионоситель, пути передачи 
инфекции — водный, пищевой, контактно-бытовой.

На вызове: обязательна госпитализация в инфек
ционный стационар; пациента транспортируют 
на носилках.

При подозрении на кишечное кровотечение 
или перфорацию язвы кишки показаны срочная 
госпитализация, бережная транспортировка, холод 
на живот (пузырь со льдом).

ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ ЛИХОРАДКА С ПОЧЕЧНЫМ 
СИНДРОМОМ

Геморрагическая лихорадка с почечным синдро
мом (возбудители — арбовирусы, относящиеся к роду 
Hantavirus, семейства Bunyaviridae; чаще — вирусы 
Hantaan, Puumala) — острая природно-очаговая 
инфекция, протекающая с интоксикационным 
и геморрагическим синдромами, поражением почек 
и других органов.

Основные клинические признаки:
• острое начало;
• высокая (фебрильная) лихорадка с выраженной 

интоксикацией;
• боль в поясничной области, снижение диуреза;
• последовательное развитие олигоанурического 

и полиурического периодов заболевания;
• гиперемия лица, шеи, инъекция сосудов склер 

и конъюнктив;
• геморрагическая сыпь, кровоизлияния в склеры, 

кровотечения.
Осложнения: ИТШ, ОПН, отек легких, разрыв 

почки, кровоизлияния в мозг, надпочечники, миокард
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и другие органы, кровотечения, вторичные пневмо
нии.

Эпидемиологический анамнез: пребывание
в природных очагах инфекции за 1-7  нед до начала 
заболевания; источниками инфекции для человека 
служат животные (преимущественно грызуны); сле
дует уточнить возможность контактного пути зараже
ния — профессиональная деятельность пациента, свя
занная с контактом с инфицированными объектами 
внешней среды (водой, почвой), реже — с больными 
животными; воздушно-пылевого пути — вдыхание 
пыли с выделениями грызунов; алиментарного — упо
требление в пищу продуктов и воды, которые могут 
быть загрязнены выделениями грызунов.

На вызове: больные геморрагической лихорадкой 
с почечным синдромом подлежат госпитализации 
в инфекционный стационар, в случаях, осложненных 
ОПН, — в любой стационар, где есть условия для про
ведения гемодиализа. Транспортировать пациентов 
следует осторожно, на носилках с матрацем (преду
преждение усиления болевого синдрома, нарушения 
гемодинамики, развития спонтанных субкапсульных 
разрывов коркового вещества почки и кровоизлияния 
в околопочечную клетчатку).

ГРИПП
Грипп (возбудители — вирусы из семейства 

Orthomyxoviridae, рода Influenzavirus, серотипы А, В, 
С) -  острое инфекционное заболевание, характери
зующееся лихорадкой, выраженными симптомами 
интоксикации и воспалением слизистой оболочки верх
них дыхательных путей с преобладанием трахеита.

Основные клинические признаки:
• острое начало заболевания;
• высокая лихорадка, повышение температуры 

тела в первые часы/сутки заболевания;
• выраженная интоксикация (сильная головная 

боль, боль в глазных яблоках, мышцах);
• першение в горле, саднение за грудиной, сухой 

болезненный кашель (трахеит).
При тяжелой форме заболевания могут возникнуть 

менингеальные симптомы (менингизм) и геморра
гический синдром (петехиальная сыпь на коже, сли
зистых оболочках, носовые кровотечения, возможно 
кровохарканье).

Осложнения: острая дыхательная и сердечно
сосудистая недостаточность с развитием отека легких, 
ИТШ, отек-набухание головного мозга; часто вторич
ные инфекции — пневмонии, синуситы, отиты. Грипп 
может вызвать обострение имеющихся у больного 
хронических заболеваний.

Эпидемиологический анамнез: контакт с боль
ным гриппом или с внезапно заболевшим лихорадящим 
больным в течение предполагаемого инкубационного 
периода (1-3 дня); пребывание в регионе с высокой 
заболеваемостью гриппом в пределах инкубационного 
периода заболевания; кроме того, следует учитывать 
осенне-зимний сезон подъема заболеваемости.

На вызове: обязательная госпитализация бере
менных, лиц пожилого и старческого возраста, боль
ных с тяжелой сопутствующей патологией.

При оказании помощи больному гриппом персона
лу рекомендовано пользоваться средствами индиви
дуальной защиты (маски).

ДИФТЕРИЯ
Дифтерия (возбудитель — бактерия Corynebacterium 

diphtheriae) — острое инфекционное заболевание, 
характеризующееся фибринозным воспалением 
преимущественно слизистых оболочек с образова
нием пленчатого налета, явлениями интоксикации, 
поражением сердечно-сосудистой и нервной систем, 
а также почек.

Основные клинические признаки дифтерии 
ротоглотки:

• фебрильная лихорадка, при токсической 
форме — высокая;

• умеренная боль в горле при глотании;
• гнусавый голос;
• умеренная гиперемия слизистой оболочки рото

глотки с цианотичным оттенком;
• отечность миндалин и окружающих тканей;
• пленчатый фибринозный налет — плотный, 

грязно-серый с четко очерченными краями, 
выступает над поверхностью миндалин, с тру
дом снимается с кровоточивостью подлежащей 
слизистой оболочки:
Ф при локализованной форме — налет на мин

далинах (пленчатая — миндалины полно
стью покрыты налетом; островчатая — 
налеты в виде плотных островков белого 
или серовато-белого цвета);

<0- при распространенной и токсической фор
мах налет распространен за пределы нёбных 
миндалин на нёбные дужки, мягкое и твердое 
нёбо, стенки глотки;

• отек шейной клетчатки (безболезненный, тесто- 
ватой консистенции) — признак токсической 
формы дифтерии:
Ф I степени — отек до середины шеи;

II степени — до ключиц;
Ф III степени — отек распространяется ниже 

ключиц;
• кровоизлияния в кожу, слизистые оболочки — 

при геморрагической форме.
Основные клинические признаки дифтерии 

гортани (дифтерийного крупа):
• хриплый, сиплый или беззвучный голос;
• «лающий» или беззвучный кашель;
• одышка, сопровождающаяся чувством нехват

ки воздуха, шумное дыхание, участие вспомо
гательной мускулатуры в дыхании, втяжение 
податливых частей грудной клетки;

• цианоз;
• асфиксия — может наступить мгновенно;
• тахикардия;
• субфебрильная лихорадка (или нормальная тем

пература тела).
Осложнения дифтерии: миокардиты, параличи 

и парезы, стеноз гортани (ОДН), токсический нефроз, 
ИТШ.

Эпидемиологический анамнез: контакт с боль
ным дифтерией или пребывание в эпидемическом 
очаге в сроки инкубационного периода (за 2-10 дней 
до начала заболевания); отсутствие прививки от диф
терии. Сезонные подъемы заболеваемости наблюдают 
в осенне-зимний период.

На вызове: больных дифтерией госпитализируют 
в инфекционный стационар. При распространенной

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ ПРИ ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЯХ



414 НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ ПРИ ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЯХ

и токсической формах дифтерии ротоглотки и дифте
рийном крупе транспортировку производят на носил
ках. При дифтерии дыхательных путей ингалиру
ют увлажненный кислород через носовые катетеры, 
по показаниям проводят назо- или оротрахеальную 
интубацию, трахеостомию, ИВЛ.

ЖЕЛТАЯ ЛИХОРАДКА
Желтая лихорадка (возбудитель — арбовирус Flavi- 

virus febricis семейства Flaviviridae, рода Flavivirus) — 
острое природно-очаговое трансмиссивное заболева
ние, передающееся через укусы комаров, характеризую
щееся острым началом, фебрильной лихорадкой, гемор
рагическим синдромом, желтухой, острой печеночно- 
почечной недостаточностью, шоком.

Относится к инфекциям, подпадающим под дей
ствие ММСП и подлежащим международному 
санитарно-эпидемиологическому надзору.

Решающее значение в диагностике имеет эпидемио
логический анамнез: пребывание в природных очагах 
желтой лихорадки в тропических регионах Африки 
и Южной Америки в сроки инкубации (до 10 дней). 
Источники инфекции — животные; больной человек 
в период вирусемии. Механизм заражения — трансмис
сивный; переносчик и основной резервуар — комар.

Основные клинические признаки:
• внезапное начало заболевания;
• двухволновая высокая фебрильная лихорадка, 

озноб;
• выраженная интоксикация (головная боль, раз

литые миалгии, сильные боли в пояснице);
• возможны прострация, бред, психомоторное 

возбуждение;
• гиперемия и одутловатость лица, шеи, верхних 

отделов груди, «кроличьи глаза»; в разгар забо
левания — бледность, цианоз;

• с 3-4-го дня болезни появляется желтуха, усили
вающаяся в разгар заболевания;

• увеличение печени, болезненность ее при паль
пации;

• геморрагический синдром — распространенные 
кровоизлияния в кожу, кровоточивость десен, 
носовые, желудочно-кишечные и другие крово
течения;

• тахикардия/брадикардия, артериальная гипо
тензия;

• олиго- или анурия.
Осложнения: ИТШ, острая печеночная и почеч

ная недостаточность, отек головного мозга.
На вызове: в случае подозрения на желтую лихо

радку больные подлежат обязательной госпитализа
ции в инфекционный стационар. Тактику оказания 
помощи больным выстраивают согласно соответству
ющим федеральным и региональным инструкциям 
и рекомендациям. При развитии осложнений неот
ложные лечебные мероприятия начинают на дого
спитальном этапе (см. «Лечение на догоспиталь
ном этапе») и продолжают в отделении реанимации 
и интенсивной терапии. Больного транспортируют 
на носилках.

ИНФЕКЦИОННЫЙ М0Н0НУКЛЕ03
Инфекционный мононуклеоз — острое инфекци

онное заболевание, вызванное герпесвирусом 4-го 
типа (Эпштейна-Барр), протекающее с лихорадкой,

тонзиллитом, увеличением лимфатических узлов, 
печени, селезенки и своеобразными изменениями 
гемограммы.

Основные клинические признаки:
• острое начало;
• лихорадка, возможна длительная фебрильная, 

не купируется жаропонижающими средствами;
• генерализованный лимфаденит с выраженным 

увеличением и болезненностью шейных лимфа
тических узлов;

• тонзиллит (иногда с пленчатыми налетами);
• увеличение печени и селезенки;
• редко — желтуха (гепатит).
Осложнения: паратонзиллит, синусит, отит, пнев

мония, миокардит.
Эпидемиологический анамнез малоинформа

тивен в связи с низкой контагиозностью инфекции. 
Источник инфекции — больной человек и вирусо- 
носитель, имеет значение длительный и/или тесный 
контакт с больным инфекционным мононуклеозом. 
Болеют преимущественно дети и люди молодого воз
раста. Инкубационный период составляет 5-15 дней, 
иногда месяц.

На вызове: госпитализации подлежат больные 
с осложненными формами заболевания, длительной 
лихорадкой и интоксикацией.

КЛЕЩЕВОЙ ЭНЦЕФАЛИТ
Клещевой энцефалит (возбудитель — вирус кле

щевого энцефалита из семейства Flaviviridae, рода 
Flavivirus) — природно-очаговая инфекция, преиму
щественно передающаяся иксодовыми клещами, про
текающая обычно с лихорадкой и поражением цен
тральной нервной системы: синдромами менингита, 
энцефалита, миелита или их сочетанием.

При манифестном течении различают лихорадоч
ную, менингеальную, энцефалитическую, менингоэн- 
цефалитическую, менингоэнцефалополиомиелитиче- 
скую, полирадикулоневритическую формы болезни.

Основные клинические признаки:
• лихорадка (фебрильная), острое быстрое повы

шение температуры тела до 39-41 °С;
• общая слабость, недомогание, сильная головная 

боль, миалгии;
• гиперемия и одутловатость лица, шеи и верхней 

части груди;
• инъекция сосудов конъюнктивы.
Лихорадочная форма:
• лихорадка на протяжении 2-6  дней;
• интоксикация.
Менингеальная форма (серозный менингит 

и интоксикация):
• рвота, светобоязнь и гиперестезия, упорная 

головная боль;
• ригидность мышц затылка, симптомы Кернига, 

Брудзинского.
Энцефалитическая форма (очаговое или диффуз

ное поражение головного мозга):
• признаки пареза черепных нервов (лицевого, 

глазодвигательного, языкоглоточного, диафраг
мального и других);

• нарушения сознания (вплоть до комы);
• двигательное возбуждение, судороги;
• гемипарезы, гемиплегии;
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• нарушения дыхания и гемодинамики;
• менингеальный синдром (менингоэнцефалити- 

ческая форма).
Полиомиелитическая форма (менингоэнцефалопо- 

лиомиелитическая):
• слабость, онемение в конечностях;
• вялые параличи мышц шеи, плечевого пояса, 

верхних конечностей, межреберных мышц, диа
фрагмы;

• атрофия мышц.
Полирадикулоневритическая форма:
• парестезии, невралгии и парезы различных групп 

скелетных мышц и диафрагмы;
• корешковые симптомы, болезненность мышц 

и нервов;
• нарушение функций тазовых органов.
Эпидемиологический анамнез: указание на напа

дение иксодовых клещей (присасывание, раздавлива-
[ ние, удаление) при посещении лесов, лесопарков, 

преимущественно весной и летом в пределах инку
бационного периода от 3 до 21 дня (в среднем 10-14 
дней). Употребление в пищу сырого козьего (реже 
коровьего) молока.

Осложнения: отек мозга, острая дыхательная 
недостаточность.

На вызове: больные клещевым энцефалитом под
лежат обязательной госпитализации в инфекционный 
стационар или стационар с отделением интенсив
ной терапии. При транспортировке больных тяжелы
ми формами необходимы меры по предупреждению 
аспирации рвотных масс, воды, поддержка дыхания.

ЛЕПТ0СПИР03
Лептоспироз (возбудители — лептоспиры 

рода Leptospira, семейства Leptospiraceae, вида L. 
interrogans) — острая зоонозная инфекция, характери
зующаяся интоксикацией, высокой лихорадкой, пора
жением почек, печени, нервной, сосудистой и мышеч
ной систем, развитием геморрагического синдрома 
и нередко желтухи. Выделяют желтушные и безжел- 
тушные формы.

Основные клинические признаки:
• внезапное повышение температуры тела, 

фебрильная лихорадка;
• двухволновая лихорадка (рецидив);
• гиперемия конъюнктив, инъекция сосудов 

склер;
• боли в икроножных мышцах, болезненность 

при пальпации мышц;
• боли в поясничной области;
• снижение диуреза (олиго-, анурия);
• желтуха;
• увеличение печени и селезенки;
• менингит;
• геморрагический синдром (геморрагиче

ская сыпь на коже, кровоизлияния в склеры, 
желудочно-кишечные, носовые кровотечения).

Осложнения: ИТШ, острая почечная или почечно
печеночная недостаточность, массивные кровотече
ния, миокардит, гемолитическая анемия.

Эпидемиологический анамнез: группы профес
сионального риска заражения — работники сельского 
хозяйства, мясокомбинатов, ветеринары, дератиза-
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торы. Установить возможный контакт с грызунами 
(синантропцыми, дикими на садоводческих участ
ках, в загородных домах), контакт с собаками; купа
ние в непроточных водоемах, употребление воды 
из открытых водоемов в течение инкубационного 
периода (до 14 дней). Механизм и пути заражения — 
контактный, алиментарный.

На вызове: больные лептоспирозом подлежат 
обязательной госпитализации в инфекционный ста
ционар, больных с ОПН направляют в стационар, где 
есть условия для проведения гемодиализа. При тяже
лой форме заболевания пациентов транспортируют 
на носилках.

ЛИХОРАДКА ЗАПАДНОГО НИЛА
Лихорадка Западного Нила (возбудитель — вирус 

Западного Нила, рода Ftavivirus семейства Flaviviridae, 
группа В) — острое трансмиссивное заболевание, 
характеризующееся лихорадкой, серозным менинги
том (энцефалитом), системным поражением слизи
стых оболочек и полилимфаденитом.

Основные клинические признаки:
• быстрое повышение температуры тела 

до 38-40 °С, озноб; продолжительность лихо
радки в среднем 5 -7  дней;

• ремиттирующий характер температурной кри
вой с периодическими ознобами и повышенной 
потливостью;

• выраженная интоксикация: мучительная голов
ная боль, боли в глазных яблоках, распростра
ненные мышечные боли (сильные в мышцах шеи 
и пояснице), артралгии (без воспаления суста
вов), многократная рвота (на высоте интокси
кации), резкая общая слабость, сохраняющаяся 
после снижения температуры тела;

• яркая гиперемия конъюнктив (конъюнктивит) 
и инъекция сосудов склер (склерит);

• гиперемия кожи, редко — сыпь;
• гиперемия слизистых оболочек мягкого и твер

дого нёба;
• увеличение лимфатических узлов (подчелюст

ных, шейных, кубитальных);
• умеренное увеличение печени и селезенки 

(в половине случаев);
• менингеальный синдром (серозный менингит 

в 50% случаев);
• рассеянная очаговая симптоматика (горизон

тальный нистагм, асимметрия глазных щелей, 
снижение сухожильных рефлексов и др.).

Осложнения: отек мозга, острая дыхательная недо
статочность (энцефалит), острая сердечно-сосудистая 
недостаточность.

Эпидемиологический анамнез: указание на пре
бывание в тропических и субтропических регионах 
(Северная и Восточная Африка, Азия, часто — страны 
Средиземноморья, южные регионы России); сведения 
об укусах комаров или нападении клещей в пределах 
инкубационного периода (2-3 нед, чаще 3-6  дней). 
Необходимо учитывать сезонность (сезон активно
сти комаров). Источники и резервуары инфекции — 
птицы и грызуны.

На вызове: больных госпитализируют в инфекци
онный стационар по клиническим показаниям — лихо-
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радка 39 °С и выше, выраженная интоксикация, при
знаки менингита и/или энцефалита. Транспортировку 
проводят на носилках; необходим контроль состояния 
сердечно-сосудистой и дыхательной системы (оксиге- 
нотерапия, по показаниям — ИВ Л).

МАЛЯРИЯ
Малярия {возбудители — простейшие рода 

Plasmodium) — антропонозная инфекция с преиму
щественно трансмиссивной передачей возбудителей 
через укус комаров рода Anopheles, характеризующая
ся специфическим поражением эритроцитов и про
текающая с развитием лихорадочных пароксизмов, 
анемии, увеличением селезенки и печени, частым 
возникновением рецидивов заболевания.

В соответствии с видом возбудителя различают 
следующие виды малярии: falciparum (тропическую), 
malariae (четырехдневную), vivax (трехдневную) 
и ovale.

Основные клинические признаки:
• острое внезапное начало с быстрым повышени

ем температуры тела до 39-40 °С;
• приступообразная лихорадка, правильное чере

дование лихорадочных приступов, повторяю
щихся через день при трехдневной, тропической 
и малярии ovale и через 2 дня — при четырех
дневной малярии;

• типичные малярийные пароксизмы продолжи
тельностью 6-10 ч: фаза озноба продолжитель
ностью до 1-2  ч (сильный озноб, невозможность 
согреться, кожа бледная, холодная), фаза жара — 
от одного до нескольких часов (температура тела 
40-41 °С, чувство жара, кожа горячая на ощупь, 
гиперемирована) и фаза пота (критическое сни
жение температуры тела до нормальных значе
ний, профузный пот, резкая общая слабость);

• фазы озноба и жара сопровождаются признака
ми интоксикации: головная боль, нередко рвота, 
миалгии, артралгии, разбитость и общая сла
бость, спутанность сознания, бред при тяжелой 
форме;

• анемия;
• увеличение печени и селезенки;
• постепенное развитие желтухи, сочетающейся 

с бледностью кожи;
• рецидивирующее течение.
Осложнения:
• при тропической малярии у неиммунных 

людей — энцефалопатия, вплоть до комы, 
сердечно-легочная, острая почечная и/или пече
ночная недостаточность, массивный геморра
гический синдром, острый внутрисосудистый 
гемолиз с возникновением гемоглобинурии;

• при четырехдневной малярии — нефротический 
синдром с прогрессирующей почечной недоста
точностью;

• при трехдневной и малярии ovale — тяжелая ане
мия, спленомегалия с гиперспленизмом, разрыв 
селезенки с внутренним кровотечением.

Эпидемиологический анамнез: пребывание
в странах с жарким климатом в течение 3 дет до нача
ла заболевания; перенесенная в прошлом малярия 
(для исключения рецидива заболевания); перели

вание крови и иные парентеральные вмешательства 
в течение 3 мес до начала заболевания.

На вызове: больные малярией подлежат обяза
тельной госпитализации в инфекционный стационар, 
при подозрении на разрыв селезенки — в хирургиче
ский стационар или отделение. При тяжелой и ослож
ненной форме заболевания пациентов транспортиру
ют на носилках.

МЕНИНГОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ
Менингококковая инфекция (возбудитель -  

менингококк Neisseria meningitidis) — острое антро
понозное заболевание, протекающее с разнообрази
ем клинических форм — от бактерионосительства 
и назофарингита до гнойного менингита, менингоэн- 
цефалита и сепсиса.

К генерализованным формам относят менинго- 
кокковый сепсис (менингококцемия), менингит 
(гнойный), менингоэнцефалит; смешанные (менин
гококцемия в сочетании с менингитом или менинго- 
энцефалитом).

Основные клинические признаки генера
лизованных форм: острое повышение темпера
туры с ознобом, высокая фебрильная лихорадка 
(до 39-40 °С и более).

Менингококковый менингит:
• интенсивная нарастающая мучительная голов

ная боль, не купируемая анальгетиками;
• повторная рвота без предшествующей тошноты, 

не приносящая облегчения;
• резкая общая слабость;
• фотофобия (светобоязнь), гиперакузия (болез

ненные ощущения при восприятии звуков), так
тильная гиперестезия;

• психомоторное возбуждение, сменяющееся 
заторможенностью и нарушением сознания;

• кожа лица и шеи гиперемирована, часто с герпе
тическими высыпаниями;

• менингеальные симптомы: ригидность мышц 
затылка, симптомы Кернига, Брудзинского 
и др.;

• вынужденная поза больного в кровати — лежа 
на боку с запрокинутой головой и согнутыми 
руками и ногами («поза легавой собаки»).

При менингоэнцефалите к вышеперечисленным 
симптомам дополнительно присоединяются очаго
вые неврологические симптомы, судороги, нарушения 
гемодинамики, расстройства дыхания.

Менингококцемия (менингококковый сепсис):
• высокая фебрильная лихорадка;
• выраженный интоксикационный синдром;
• кожа бледная, цианоз;
• геморрагическая сыпь, появляется на коже 

нижних, затем верхних конечностей, позднее 
и на туловище; крупные элементы сыпи непра
вильной (звездчатой) формы, плотные на ощупь, 
иногда выступают над уровнем кожи, в центре 
быстро развивается некроз; могут быть некрозы 
кончиков пальцев кистей и стоп, ушных раковин 
и т.п.

Молниеносная форма менингококцемии:
• острейшее внезапное начало;
• бурное развитие с признаками ИТШ;



• обильная геморрагическая сыпь с тенденцией 
к слиянию (багрово-цианотичные пятна);

• судороги;
• прострация, потеря сознания.
Осложнения: ИТШ, отек-набухание головного

мозга (с дислокацией), острая надпочечниковая недо
статочность (синдром Уотерхауса-Фридериксена), 
эпендиматит (вентрикулит).

Эпидемиологический анамнез: контакт с боль
ным любой формой менингококковой инфекции 
или пребывание в очаге в сроки инкубации (2-10 
дней). Воздушно-капельный путь передачи.

На вызове: больные менингококковой инфекцией 
подлежат обязательной госпитализации в инфекци
онный стационар, где их помещают в боксы или полу- 
боксы.

При генерализованных формах инфекции лечеб
ные мероприятия носят неотложный характер. В связи 
с угрозой стремительного развития опасных ослож
нений их следует начать лечить еще на догоспиталь
ном этапе (см. «Лечение на догоспитальном этапе») 
и продолжить в отделении реанимации и интенсивной 
терапии.

ЧУМА
Чума (возбудитель — энтеробактерия Yersinia pestis 

рода Yersinia) — острое природно-очаговое заболе
вание, характеризующееся тяжелой интоксикацией, 
поражением лимфатических узлов, легких, других 
органов, имеет способность к септическому тече
нию. Это инфекция, подпадающая под действие 
ММСП и подлежащая международному санитарно- 
эпидемиологическому надзору.

Различают кожную, бубонную, кожно-бубонную; 
первично-септическую, вторично-септическую, пер
вично-легочную, вторично-легочную формы чумы.

Основные клинические признаки:
• внезапное начало заболевания с сильного озно

ба, повышения температуры тела до 39-40 °С;
• выраженная интоксикация на фоне высокой 

фебрильной лихорадки: боли в мышцах, мучи
тельная головная боль и головокружение;

• беспокойство, суетливость, бред, галлюцинации, 
может быть заторможенность;

• нарушение координации движения, смазанная, 
неразборчивая речь;

• геморрагический синдром: кровоизлияния
в кожу и слизистые оболочки глаз, ротоглотки; 
рвота кровью;

• снижение артериального давления, тахикардия.
Наиболее частая форма чумы, бубонная, характе

ризуется наличием бубона (бубонов) — увеличением 
одного или нескольких лимфатических узлов (пахо
вых, шейных, подмышечных), спаянных с подкожной 
клетчаткой; неподвижных опухолевидных образований 
плотной консистенции с нечеткими контурами, резко 
болезненных. Кожа над бубоном напряжена, красного 
или багрово-синюшного цвета; возможен прорыв бубо
на с образованием свища и истечением гноя с высокой 
концентрацией возбудителя. Сильная боль в области 
бубона заставляет больного принимать вынужденные 
позы (согнутая нога, отведенная в сторону рука).

Для кожной формы характерны болезненные 
некротические язвы, фурункулы, карбункулы, часто

с бубоном в области регионарных лимфатических 
узлов (кожцо-бубонная форма).

Признаки септической формы:
• резкое повышение температуры тела до высоких 

фебрильных значений;
• возбуждение, бред, возможны признаки менин- 

гоэнцефалита;
• геморрагический синдром, проявляющийся кро

воизлияниями в кожу и слизистые оболочки, 
кровотечениями;

• прогрессивное ухудшение состояния, раннее раз
витие ИТШ;

• появление бубонов (вторично-септическая 
форма как осложнение бубонной).

Признаки легочной формы:
• молниеносное развитие;
• стремительно нарастающая интоксикация (лихо

радка, озноб, головная боль, рвота, часто — бред);
• режущие боли в груди, одышка, тахикардия, 

прогрессирующая острая дыхательная недоста
точность;

• кашель с мокротой: вначале прозрачной, стекло
видной, вязкой, затем она становится пенистой, 
кровянистой;

• появление бубонов (вторично-легочная форма 
как осложнение бубонной);

• геморрагический синдром;
• ИТШ.
Осложнения: ИТШ (включая бубонную форму), 

острая дыхательная недостаточность, массивный 
геморрагический синдром (кровотечения), менинго- 
энцефалит.

Эпидемиологический анамнез: пребывание
в природных очагах чумы (геологоразведочные экс
педиции, археологические раскопки и т.п.; обработ
ка шкур промысловых животных; употребление в пищу 
зараженного мяса, контакт с больными чумой), пребы
вание в районах и странах, неблагополучных по забо
леваемости чумой, в сроки инкубации до 6 дней.

Источник и резервуар инфекции — грызуны; 
механизм заражения — трансмиссивный, перенос
чик — блоха. Возможны контактный и пищевой пути 
заражения. Источником инфекции может быть чело
век — больной легочной (воздушно-капельный путь) 
или бубонной формой чумы (при непосредственном 
контакте с гнойным содержимым бубона).

На вызове: при генерализованных формах инфек
ции и осложненной бубонной форме лечебные меро
приятия носят неотложный характер. При развитии 
осложнений лечение начинают на догоспитальном 
этапе (см. «Лечение на догоспитальном этапе») и про
должают в отделении реанимации и интенсивной тера
пии.

В случае подозрения на чуму больные подлежат 
строгой изоляции и обязательной госпитализации 
в инфекционный стационар. Тактику оказания помо
щи больным выстраивают согласно соответствующим 
федеральным и региональным инструкциям и реко
мендациям.

ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ СЫПНОЙ ТИФ 
(БОЛЕЗНЬ БРИЛЛА-ЦИНССЕРА)

Сыпной тиф (возбудитель — Rickettsia prowazekii) — 
острая антропонозная инфекция с трансмиссивным

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ ПРИ ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЯХ 4 1 7
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механизмом передачи, характеризующаяся развити
ем генерализованного васкулита и проявляющаяся 
тяжелой интоксикацией, фебрильной лихорадкой, 
розеолезно-петехиальной сыпью, поражением нерв
ной системы.

Болезнь Брилла-Цинссера — рецидив сыпного 
тифа, возникающий через многие годы после пер
вичного заболевания, характеризуется относительно 
легким течением, но типичными для сыпного тифа 
клиническими проявлениями.

Основные клинические признаки:
• подъем температуры тела до 39-40 °С в течение 

2 -3  дней;
• мучительная нестерпимая головная боль, бес

сонница;
• беспокойство, эйфория, возбуждение, раздражи

тельность;
• нарушения сознания: дезориентация во времени 

и пространстве, торопливая смазанная речь, при
ступы буйства, делирий (при тяжелой форме);

• одутловатость, гиперемия лица, блестящие глаза, 
инъекция сосудов склер («кроличьи глаза»); 
кровоизлияния в конъюнктиву, нистагм;

• розеолезная и петехиальная сыпь на коже груди, 
боковых поверхностях туловища, спины, сгиба
тельных поверхностях конечностей;

• менингеальный синдром (ригидность затылоч
ных мышц, положительные симптомы Кернига, 
Брудзинского);

• тремор языка, невозможность высунуть язык 
за пределы нижних зубов, его толчкообразные 
движения (симптом Говорова-Годелье), сгла
женность носогубной складки;

• тахикардия, снижение артериального давления;
• увеличение печени и селезенки.
Осложнения: острая сердечно-сосудистая недо

статочность, психозы; пролежни, тромбозы, тромбо
флебиты.

Эпидемиологический анамнез: контакт с боль
ным сыпным тифом или болезнью Брилла-Цинссера; 
при педикулезе — контакт с больным с высокой 
лихорадкой неустановленной этиологии в инкуба
ционный период 6-25 дней. Для болезни Брилла- 
Цинссера — указание на перенесенный в прошлом 
сыпной тиф.

На вызове: больные с подозрением на сыпной 
тиф или болезнь Брилла-Цинссера подлежат обя
зательной госпитализации в инфекционный ста
ционар, где их помещают в боксы или полубоксы. 
Транспортировка щадящая, на носилках, наблюдение 
за поведением больного.

Лечение
ОКАЗАНИЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Жаропонижающие средства (парацетамол в дозе 
500 мг или метамизол натрия в дозе 500 мг) показаны 
больным с фебрильной лихорадкой:

• при высокой температуре тела (>39 °С);
• по показаниям при температуре тела ^ 38 °С: 

пациентам пожилого возраста, больным с сопут

ствующими заболеваниями, при индивидуаль
ной плохой переносимости лихорадки.

Как дополнительное средство физического охлаж
дения пациента при высокой температуре можно 
рекомендовать приложить пузырь со льдом к голове 
и к местам близкого прилегания к коже крупных 
сосудов.

При тяжелой интоксикации показана инфузионная 
дезинтоксикационная терапия (раствор декстрозы 
5%, изотонический раствор натрия хлорида, натрия 
хлорида раствор сложный [калия хлорид+кальция 
хлорид+натрия хлорид], другие кристаллоидные рас
творы в объеме 400-500 мл).

При признаках ИТШ показано:
• внутривенное введение кристаллоидных раство

ров (лактасол* 500 мл), изотонического раство
ра натрия хлорида 400 мл;

• при ИТШ Н-Ш  стадии — коллоидные растворы 
(декстран 400 мл);

• фуросемид в дозе 40 мг внутривенно струйно;
• преднизолон внутривенно в дозе 120 мг;
• по показаниям: 200 мг допамина в 250 мл изо

тонического раствора натрия хлорида (10-20 
мкг/кг в минуту) внутривенно медленно (5-8 
капель в минуту);

• антибактериальная терапия соответствен
но предполагаемой нозологической форме; 
при невозможности предположить этиологию 
заболевания — антибиотики широкого спектра 
действия.

При отеке-набухании головного мозга:
• преднизолон в дозе 60-120 мг внутримышечно;
• фуросемид в дозе 80 мг внутривенно.
При судорогах, психомоторном возбуждении:
• внутривенно 4 -8  мл 25% раствора магния суль

фата (1-2 г); раствор магния сульфата в ампулах 
разбавляют инъекционными растворами: изо
тонического раствора натрия хлорида или 5% 
раствора декстрозы;

• диазепам — 10-20 мг (2-4 мл 0,5% раствора) 
внутримышечно;

• метамизол натрия — 2 мл 50% раствора внутри
мышечно.

При острой печеночной недостаточности показа
на немедленная госпитализация, в случае наруше
ния сознания больного транспортируют в положении 
на боку со слегка запрокинутой головой.

Дезинтоксикационная терапия:
• внутривенное капельное введение 5% раство

ра декстрозы (800 мл) с добавлением 10 ЕД 
инсулина и 10-20 мл раствора калия и магния 
аспарагината;

• фуросемид в дозе 40 мг внутривенно струйно 
медленно;

• аскорбиновая кислота 5 мл 5% раствора внутри
венно;

• ГКК: преднизолон в дозе 60-120 мг внутривенно 
капельно.

Особенности оказания скорой медицинской помощи 
на догоспитальном этапе

При генерализованной форме менингококковой 
инфекции (кроме менингококцемии): бензилпени-



циллин — 3 млн ЕД внутримышечно, при позднем 
поступлении (более 1 сут болезни) — 4 млн ЕД вну
тримышечно или внутривенно, либо цефтриаксон 
в дозе 2 г в 10 мл изотонического раствора натрия 
хлорида внутривенно.

Для профилактики развития отека-набухания 
головного мозга применяют преднизолон внутримы
шечно в дозе 60 мг, фуросемид в дозе 40 мг внутри
мышечно.

При менингококцемии (менингококковом сеп
сисе): хлорамфеникол в дозе 2 г внутримышечно 
или внутривенно, при ИТШ проводят противошоко
вую терапию.

При острой недостаточности надпочечников (син
дром Уотерхауса-Фридериксена) противошоковые 
мероприятия дополняют введением ГКК и минерало- 
кортикоидов с заместительной целью:

• гидрокортизона (гидрокортизона гемисукцина
та), в дозе 100-150 мг внутривенно струйно;

• гидрокортизона (гидрокортизона гемисукцина
та); 100-150 мг в 500 мл в равных количе
ствах изотонического раствора натрия хлорида 
и 5% раствора декстрозы внутривенно капельно 
в течение 3 -4  ч со скоростью 40-100 капель 
в минуту;

• гидрокортизона (гидрокортизона ацетата* 
в суспензии) в дозе 50-75 мг внутримышечно;

• дезоксикортона в дозе 5 мг 1 мл внутримышечно.
Гидрокортизон вводят внутривенно до купирова

ния коллапса и повышения артериального давления 
выше 100 мм рт.ст.

При дифтерии
В случае развития ИТШ проводят противошоковую 

терапию.
При острой дыхательной недостаточности:
• ингаляция увлажненного кислорода через носо

вые катетеры;
• при стенозе гортани и признаках ОДН П-Ш  

степени — назо- или оротрахеальная интубация, 
трахеостомия (предпочтительна при нисходя
щем крупе).

При чуме
Лечение начинают немедленно, не ожидая лабора

торного подтверждения диагноза (антибактериальная 
терапия после забора материала для бактериологиче
ского исследования).

Бубонная форма — внутримышечно стрептомицин 
в дозе 500 мг, или гентамицин в дозе 160 мг, или 2 г 
цефтриаксона, или 2 г цефотаксима.

Генерализованная форма (легочная и септиче
ская) — внутримышечно или внутривенно цефтри
аксон в дозе 1 г и гентамицин в дозе 0,08 г или 0,2 г 
ципрофлоксацина и 1 г цефтриаксона внутривенно.

При ИТШ проводят противошоковую терапию, 
при острой дыхательной недостаточности — ингаля
цию кислородно-воздушной смеси; при ОДН П-Ш  
степени проводят назо- или оротрахеальную интуба
цию, трахеостомию, по показаниям — ИВЛ.

При лихорадке Западного Нила:
• при тяжелой менингоэнцефалитической форме — 

ингаляция кислородно-воздушной смеси;
• по показаниям — перевод на ИВЛ;

• лечебные мероприятия при отеке-набухании 
головного мозга.

Больного с подозрением на инфекционное заболе
вание при имеющихся показаниях для госпитализа
ции доставляют в инфекционный стационар или 
инфекционное отделение многопрофильного стацио
нара.

Показания к госпитализации в стационар больного 
с лихорадкой инфекционного генеза

Клинические:
• подозрение на лептоспироз, геморрагическую 

лихорадку с почечным синдромом, малярию, 
дифтерию, менингококковую инфекцию, брюш
ной тиф, сыпной тиф;

• тяжелые и среднетяжелые формы заболева
ния с фебрильной лихорадкой и выраженной 
интоксикацией (например, грипп — при менин- 
гизме, геморрагическом синдроме, гиперпирек- 
сии, признаках дыхательной недостаточности; 
при лихорадке Западного Нила — с симптома
ми поражения нервной системы, выраженной 
интоксикации);

• осложненные формы заболевания;
• отсутствие эффекта от лечения на дому;
• подлежат госпитализации больные с тяжелой 

сопутствующей патологией, а также пожилого 
и старческого возраста.

Эпидемиологические:
• инфекции, на которые распространяются ММСП 

(с соблюдением всех необходимых мероприятий 
для ограничения распространения этих инфек
ций с момента их выявления) — чума, жел
тая лихорадка, контагиозные геморрагические 
вирусные лихорадки;

• антропонозы с риском распространения инфек
ции (менингококковая инфекция, брюшной тиф, 
сыпной тиф, дифтерия);

• невозможность соблюдения противоэпидемиче
ского режима по месту жительства (грипп).

При выявлении инфекций, подпадающих под дей
ствие ММСП, тактику оказания помощи больному 
выстраивают согласно соответствующим федераль
ным и региональным инструкциям и рекомендациям.
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Развитие инфекционно-токсического шока и дру
гих осложнений при лихорадках инфекционного 
генеза значительно ухудшает прогноз, а несвоевре
менная и/или проводимая не в полном объеме тера
пия делает прогноз неблагоприятным.

ОКАЗАНИЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ

Диагностика
Инфекции, сопровождающиеся лихорадкой, пред

ставлены большой группой бактериальных и вирус
ных заболеваний. При характерной клинической кар
тине и информативных данных эпидемиологического 
анамнеза подозрение на инфекционное заболевание 
уже на догоспитальном этапе служит основанием 
к направлению больного в инфекционный стационар, 
где в полном объеме возможно провести весь алго
ритм диагностики.

ПРОГНОЗ

ГЛАВА 11
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В случаях, при которых диагноз не установлен 
на догоспитальном этапе, пациент с фебрильной 
лихорадкой поступает в ОСМПС с ошибочным диа
гнозом или с диагнозом «Лихорадка неясного проис
хождения».

Клинико-эпидемиологическая диагностика лихо
радочных состояний в стационарном отделении СМП 
аналогична проводимой на догоспитальном этапе.

В ОСМПС для верификации диагноза необходи
мо забрать материал от больного на исследование, 
при бактериальных инфекциях — до начала антибак
териальной терапии (табл. 11.4).

В условиях стационара проводят лабораторные 
и инструментальные исследования, позволяющие 
уточнить диагноз и оценить тяжесть состояния боль
ного.

Таблица 11.4. Основные методы верификации инфекций

Нозологическая
форма

Методы исследования
материал 

для исследования экспресс-диагностика основные методы

Менингококковая
инфекция

Кровь, спинномозговая 
жидкость, слизь из носо
глотки

Микроскопия мазка крови, спинно
мозговой жидкости (обнаружение 
диплококков)

Посевы на питательные среды с выде
лением культуры возбудителя; реакция 
непрямой гемагглютинации (РИГА), 
ИФА

Брюшной тиф Кровь, кал, моча Нет Посевы на питательные среды с выде
лением культуры возбудителя; РИГА

Чума Кровь, мокрота, пунктат 
бубона

Микроскопия мазка, специфиче
ская люминесценция

Посевы на питательные среды с выде
лением культуры возбудителя; РИГА, 
ИФА, ПЦР

Сыпной тиф, болезнь 
Брилла-Цинссера

Кровь В конце первой недели: 
сыпной тиф —  специфические 
IgM;
болезнь Брилла-Цинссера —  IgM 
и IgG методом ИФА, реакция 
непрямой иммунофлюоресценции

ИФА, реакция непрямой иммунофлюо
ресценции; нарастание титров специ
фических антител при исследовании 
парных сывороток с помощью реакции 
связывания комплемента (РСК), РИГА

Легионеллез Плевральный экссудат, 
мокрота

Нет ИФА, реакция иммунной флюоресцен
ции, ПЦР

Лептоспироз Кровь, моча, спинномозго
вая жидкость

Бактериоскопия мазка крови, мочи, 
спинномозговой жидкости в темном 
поле (обнаружение лептоспир)

Посев крови, мочи, спинномозговой 
жидкости с выделением лептоспир, 
реакция микроагглютинации и лизиса, 
ПЦР

Грипп Слизь из носоглотки, 
мазки-отпечатки, кровь

Реакция иммунной флюоресценции, 
ПЦР, метод флюоресцирующих 
антител

ПЦР, РСК, РИГА, ИФА

Малярия Кровь из пальца, из вены Микроскопия толстой капли и тон
кого мазка

Микроскопия толстой капли и тонкого 
мазка; ИФА

Дифтерия Мазок из ротоглотки, носа, 
раны и т.д.

Нет Посевы на питательные среды с выде
лением культуры возбудителя

Кровь Нет РИГА, ИФА; выявление токсина 
в реакции латекс-агглютинации, реак
ция нейтрализации в культуре клеток

Геморрагическая 
лихорадка с почеч
ным синдромом

Кровь Нет ИФА, непрямая реакция иммуноф
люоресценции, ПЦР

Инфекционный моно- 
нуклеоз

Кровь Клинический анализ крови (атипич
ные мононуклеары)

ИФА, реакции Гоффа-Бауэра, Пауля- 
Буннеля, ПЦР (вирус Эпштейна-Барр)

Клещевой энцефалит Спинномозговая жидкость, 
кровь

ИФА (IgM) ПЦР, РСК, реакция пассивной гемаг
глютинации, ИФА

Желтая лихорадка Нет РСК, РИГА, реакция торможения 
гемагглютинации в парных сыворот
ках; ИФА (обнаружение специфиче
ских IgM)

Лихорадка Западного 
Нила

Кровь, спинномозговая 
жидкость

ПЦР, прямой метод флюоресцирую
щих антител

ПЦР, ИФА, реакция торможения 
гемагглютинации, РСК, реакция 
агглютинации

Сепсис Кровь, отделяемое из пер
вичного очага, выделения 
больного (моча, мокрота)

Микроскопия мазка, окрашенного 
по Граму

Посевы на питательные среды с выде
лением культуры возбудителя
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При лихорадке целесообразно оценить:
• клинический анализ крови, включая подсчет 

количества ретикулоцитов и тромбоцитов;
• общий анализ мочи;
• биохимический анализ крови с учетом предпо

лагаемого диагноза: АЛТ, билирубин общий, 
фракции, протромбиновый индекс, общий 
белок, протеинограмму, щелочную фосфатазу, 
у-глутамилтранспептидазу, 5-нуклеотидпепти- 
дазу, креатинин, мочевину, амилазу, глюкозу 
плазмы крови, С-реактивный белок, ревматоид
ный фактор;

• электролиты (К \ Na+, Cl- );
• показатели кислотно-основного равновесия 

(по показаниям);
• копрограмму.
По показаниям проводят следующие инструмен

тальные обследования:
• УЗИ брюшной полости, почек, сердца;
• ФЭГДС;
• рентгенографию грудной клетки; костей черепа 

и придаточных пазух;
• КТ органов брюшной полости, грудной клетки, 

головного мозга;
• МРТ.
По показаниям больному с фебрильной лихорадкой 

показаны консультации различных специалистов.

Лечебные мероприятия
Режим и диета — в соответствии с диагнозом 

и тяжестью состояния больного.
Этиотропная терапия:
• антибактериальную терапию назначают, исходя 

из предполагаемой этиологии заболевания;
• при невозможности предположить этиологию 

заболевания — антибиотики широкого спектра 
действия в случаях тяжелой интоксикации и при 
развитии или риске развития ИТШ;

• при необходимости этиотропную терапию кор
ригируют после получения результатов бактери
ологического исследования, анализа резистент
ности выделенных микроорганизмов и с учетом 
состояния больного.

При тяжелых формах гриппа назначают противо
вирусные средства:

• римантадин: 1-е сутки в дозе 300 мг в три при
ема, на 2-е и 3-и сутки — 200 мг в два приема; 
на 4-е сутки — 100 мг один раз (при инфекции, 
вызванной вирусом гриппа А);

• осельтамивир по 150 мг в два приема 5 -7  дней 
(при вирусах гриппа А и В).

При малярии этиотропную терапию начинают 
с момента выявления больного.

При трехдневной, ovale и четырехдневной малярии 
в хлорохин-чувствительном регионе:

• хлорохин (делагил*) 10 мг/кг основания внутрь; 
хлорохин по 4 таблетки на один прием в течение
1-го и 2-го дня лечения, 2 таблетки на прием 
в 3-й день;

• при тяжелом течении заболевания в 1-е сутки 
лечения препарат вводят внутривенно капельно 
в 5% растворе декстрозы или изотоническом 
растворе натрия хлорида; или внутримышечно 
по 10 мг/кг с интервалом 8 ч.

В хлорохин-резистентном регионе для Р. vivax: 
хинин*3 (хинина сульфат*3) 10 мг/кг каждые 8 ч 
в течение 3 сут и доксициклин по 100 мг 1 раз в сутки 
в течение 7 дней.

Для малярии, вызванной Р. vivax или Р. ovale, доба
вить примахин*3 0,25 мг/кг основания в сутки 14 дней.

При тропической малярии применяют мефлохин 
внутрь по 15 мг/кг основания в два приема (1-й 
прием — 0,75 г, через 6 ч еще 0,25-0,5 г).

При тяжелых и осложненных формах тропической 
малярии:

• хинин*3 — первая доза 20 мг/кг в 250 мл 5% рас
твора декстрозы или изотоническом растворе 
натрия хлорида внутривенно капельно в течение 
1,5-3 ч; повторные введения в дозе 10 мг/кг 
с интервалом 8-10 ч;

• хинидин (хинидина глюконат) 10 мг/кг (макси
мум 600 мг) в 250 мл изотонического раствора 
натрия хлорида внутривенно в течение 1-2 ч, 
далее со скоростью 0,02 мг/кг в минуту.

Специфическая терапия: антитоксин дифтерий
ный (сыворотка противодифтерийная лошадиная 
очищенная концентрированная*) при дифтерии вво
дят в максимально ранние сроки от начала заболева
ния, после постановки внутрикожной пробы, дробно 
(десенсибилизация по методу Безредки).

При клещевом энцефалите вводят иммуноглобулин 
против клещевого энцефалита (6-9  мл в сутки вну
тримышечно в течение 3 дней).

Дезинтоксикационная терапия: управляемая 
гемодилюция и энтеросорбция.

Интенсивная терапия: при развитии ИТШ, отека- 
набухания головного мозга — терапия в соответствии 
с протоколом в условиях ОРИТ.

Симптоматическая терапия: жаропонижающие 
средства и физические методы охлаждения.

Особенности оказания скорой медицинской помощи 
на стационарном этапе при менингококковой 
инфекции, чуме и дифтерии

При неосложненной генерализованной форме 
менингококковой инфекции (кроме менингокок- 
цемии):

• бензилпенициллин по 200-500 тыс. ЕД/кг (3 млн 
ЕД 8 раз в сутки внутримышечно) или цефтриак- 
сон по 1-2  г в сутки внутривенно, внутримышеч
но;

• профилактика развития отека-набухания голов
ного мозга: преднизолон в дозе 5-20 мг/кг 
в сутки внутримышечно; фуросемид 40-80 мг 
внутримышечно.

При менингококцемии (менингококковом сепсисе): 
хлорамфеникол по 50-100 мг/кг в сутки внутривенно, 
внутримышечно 4 раза в сутки (для предотвращения 
реакции Яриша-Герксгеймера), затем бензилпени
циллин 500 тыс. ЕД/кг в сутки (внутримышечно 8 раз 
в сутки).

При позднем поступлении (более 1 сут), гнойном 
менингоэнцефалите, эпендиматите: бензилпеницил- 
лина калиевая соль в дозе 800-1200 ЕД/кг в сутки 
внутривенно или внутримышечно 8 раз в сутки.

При ИТШ — противошоковая терапия в необходи
мом объеме в условиях ОРИТ.
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При острой недостаточности надпочечников про
тивошоковые мероприятия дополняют введением 
гормонов с заместительной целью:

• гидрокортизона (гидрокортизона гемисукцина
та) по 100-150 мг внутривенно струйно;

• гидрокортизона (гидрокортизона гемисукцина
та) по 100-150 мг в 500 мл в равных количе
ствах изотонического раствора натрия хлорида 
и 5% раствора декстрозы внутривенно капельно 
в течение 3 -4  ч со скоростью 40-100 капель 
в минуту;

• гидрокортизона (гидрокортизона ацетата* 
в суспензии) по 50-75 мг внутримышечно 4-6  
раз в сутки, постепенно уменьшая дозу и увели
чивая интервал введения в течение 5 -7  дней;

• дезоксикортона по 5 мг 1 мл внутримышечно
2-3  раза в 1-е сутки, 1-2  раза на второй день, 
с постепенным снижением дозы в последующие 
дни.

Гидрокортизон вводят внутривенно до купирова
ния коллапса и повышения артериального давления 
более 100 мм рт.ст., затем продолжают его введение 
внутримышечно. В дальнейшем больного переводят 
на пероральный прием преднизолона и кортизона.

При дифтерии: антитоксин дифтерийный (проти
водифтерийная сыворотка):

• при локализованной форме вводят только 
при отрицательных результатах кожной пробы;

• при среднетяжелой и тяжелой формах дифтерии 
ротоглотки, при дифтерии дыхательных путей 
вводят обязательно; при положительной кожной 
пробе сыворотку вводят в условиях ОРИТ после 
предварительного введения ГКК и антигиста- 
минных средств;

• доза сыворотки и способ введения (внутримы
шечно или внутривенно) зависит от клиниче
ской формы и тяжести заболевания.

Антибиотики широкого спектра действия:
• бензилпенициллин по 100 тыс. ЕД/кг в сутки 

(1-2 млн ЕД 6 раз в сутки внутримышечно);
• амоксициллин+клавулановая кислота по 50 мг/кг 

в сутки на 3 приема внутрь, или внутривенно 1 г 
(по амоксициллину) 3 -4  раза в сутки.

При ИТШ — противошоковая терапия в необходи
мом объеме в условиях ОРИТ.

При острой дыхательной недостаточности показа
но лечение в условиях ОРИТ:

• ингаляция увлажненного кислорода через носо
вые катетеры;

• при стенозе гортани и признаках ОДН П-Ш  
степени — назо- или оротрахеальная интубация, 
трахеостомия (предпочтительна при нисходя
щем крупе), по показаниям — перевод на ИВЛ;

• при тяжелых полирадикулоневритах — ИВЛ.
При чуме
Лечение начинают немедленно, не ожидая лабора

торного подтверждения диагноза (антибактериальная 
терапия после забора материала для бактериологиче
ского исследования).

Бубонная форма — стрептомицин в дозе 30 мг/кг 
в сутки (2 раза в сутки внутримышечно), гентамицин 
по 5 мг/кг в сутки (3 раза в сутки внутримышечно), 
цефтриаксон 2 г 1 раз в сутки внутримышечно, док-

сициклин 0,2 г 2 раза в 1-й день, затем по 0,1 г 2 раза 
в день внутрь или внутривенно.

Генерализованная форма (легочная и септическая): 
цефтриаксон 1 г и гентамицин 0,08 г 2 раза в сутки 
внутримышечно или внутривенно; ципрофлоксацин 
по 0,2 г и цефтриаксон по 1 г 2 раза в сутки внутри
венно.

При ИТШ проводят противошоковую терапию, 
при острой дыхательной недостаточности — ингаля
цию кислородно-воздушной смеси; при ОДН И-Ш 
степени проводят назо- или оротрахеальную интуба
цию, трахеостомию, по показаниям — ИВЛ.

Дальнейшее ведение пациента
При выявлении инфекционного заболевания 

на стационарном этапе необходимо временно поме
стить больного в инфекционный изолятор, осуще
ствить забор материала от больного для специфи
ческой диагностики, начать терапию в соответствии 
с нозологией, при показаниях к лечению в услови
ях стационара направить больного в инфекционную 
больницу или инфекционное отделение многопро
фильного стационара.

Показания к переводу больного в инфекци
онную больницу или инфекционное отделение 
многопрофильной больницы

Клинические:
• подозрение на лептоспироз, геморрагическую 

лихорадку с почечным синдромом, малярию, 
дифтерию, менингококковую инфекцию, брюш
ной тиф, клещевой энцефалит; сыпной тиф;

• среднетяжелые и тяжелые формы инфекционно
го заболевания;

• осложненные формы инфекционного заболева
ния;

• инфекционные заболевания у лиц с тяжелой 
сопутствующей патологией, пожилого и старче
ского возраста.

Эпидемиологические:
• инфекции, на которые распространяются 

ММСП (с соблюдением всех необходимых меро
приятий для ограничения распространения этих 
инфекций с момента их выявления) — чума, 
желтая лихорадка, контагиозные геморрагиче
ские вирусные лихорадки;

• антропонозы с риском распространения инфек
ции (менингококковая инфекция, брюшной тиф, 
сыпной тиф);

• невозможность соблюдения противоэпидемиче
ского режима по месту жительства (грипп).

При выявлении инфекций, подпадающих под дей
ствие ММСП, тактику оказания помощи больному I 
выстраивают согласно соответствующим федераль- I 
ным и региональным инструкциям и рекомендациям. I

При чуме (выявлении или подозрении) стационар, I 
принимающий больного (или больных), перестраи- I 
вает свою работу на строгий противоэпидемический I  
режим. Медицинских работников переводят на казар- I 
менное положение, вакцинируют, обеспечивают сред-1 
ствами химиопрофилактики (доксициклин) и защиты I  
(противочумные костюмы).

Больному дифтерией в период пребывания в ста-1 
ционарном отделении СМП необходимо провести ■



внутрикожную пробу с разведенной противодиф
терийной сывороткой (необходимо документально 
зафиксировать время постановки пробы, серию сыво
ротки). В случае промедления с переводом больно
го в инфекционное отделение/стационар — оценить 
результат внутрикожной пробы, ввести первые дозы 
противодифтерийной сыворотки (внутривенно, вну
тримышечно) в условиях ОСМПС.

Больные лептоспирозом, геморрагической лихо
радкой с почечным синдромом при развитии острой 
почечной недостаточности могут получать лечение 
в неинфекционном стационаре, имеющем возмож
ность проводить гемодиализ.

Больных тяжелыми формами клещевого энцефа
лита допустимо госпитализировать в отделение реа
нимации и интенсивной терапии многопрофильного 
стационара.

Наиболее часто встречающиеся ошибки
• Применение жаропонижающих средств 

при любом повышении температуры тела (в том 
числе до 38,0 °С).

• Применение ацетилсалициловой кислоты (аспи
рина*) при гриппе (усугубление геморрагическо
го синдрома).

• Назначение детям и подросткам ацетилсали
циловой кислоты (аспирина*) при подозрении 
на ОРВИ (риск развития синдрома Рея).

• Применение антибиотиков при отсутствии пока
заний к их назначению (например, при вирус
ных инфекциях, лихорадке неинфекционного 
генеза).

• Применение антибиотиков до забора материала 
для бактериологического исследования.

• Введение антибиотиков с бактерицидным дей
ствием при менингококковом сепсисе (опасность 
развития/прогрессирования инфекционно
токсического шока).

• Госпитализация в инфекционный стационар 
больных с лихорадкой неинфекционной этио
логии.

• Несоблюдение режима ограничения физической 
активности у больного брюшным тифом, в том 
числе транспортировка его пешком.

• Проведение глубокой пальпации живота боль
ному брюшным тифом (опасность прободения 
кишечной стенки).

• Применение при дифтерии сердечных гликози- 
дов.

• Назначение ГКК больному чумой без признаков 
ИТШ (угнетение фагоцитоза и замедление сана
ции организма).
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11.2. СИНДРОМ ЖЕЛТУХИ 
ИНФЕКЦИОННОГО ГЕНЕЗА

Т.В. Антонова, Д.А. Лиознов

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Желтуха — клинический синдром, соответствую

щий окрашиванию в желтый цвет кожи, видимых 
слизистых оболочек и склер.

Желтуху инфекционного генеза можно наблюдать:
• как кардинальный (основной) признак заболе

вания, при котором возбудители (вирусы, бакте
рии, простейшие) приводят к нарушению обмена 
билирубина с избыточным его накоплением, 
что является закономерным звеном патогенеза 
инфекции;

• как одну из форм инфекционного заболевания 
(наряду с безжелтушными формами), которая 
нередко отличается более тяжелым течением;

• как осложнение при инфекционном заболева
нии, для которого она не характерна.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Желтухи классифицируют по интенсивности окра

шивания кожного покрова (уровню повышения уров
ня билирубина в крови) (табл. 11.5).

Наряду с окраской кожи, нарушение обмена били
рубина часто сопровождается потемнением мочи 
за счет желчных пигментов и ахолией кала. К при
меру, при острых гепатитах изменение цвета мочи 
обычно предшествует окрашиванию кожи и имеет 
значение при раннем выявлении желтухи.

По механизму развития выделяют надпеченочную, 
подпеченочную, печеночную желтуху.
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