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Инфекционное начало лежит в ос
нове возникновения и развития многих 
болезней человека — от кариеса зубов 
до тяжелых аутоиммунных и опухолевых 
процессов. Врач-инфекционист в своей 
работе сталкивается с более или менее 
узким спектром инфекционных заболе
ваний, относящихся вследствие специ
фики эпидемиологического процесса к 
группе заразных болезней. Тем не менее 
на примере именно этих вариантов ин
фекционных процессов наиболее ярко 
проявляются характер реакций между 
макро- и микроорганизмом, их выра
женность, стадийность, завершенность. 
Несмотря на кажущуюся простоту, по
становка диагноза детского инфекцион
ного заболевания до настоящего време
ни достаточно сложна не только для 
врачей-педиатров, но и для специалис
тов, непосредственно занимающихся 
лечением больных данного контингента. 
Путаются клинические формы, невер
но расцениваются заболевания, харак
тер течения основного процесса и его 
осложнений, неправильно трактуются 

результаты лабораторного исследования, 
что в конечном итоге определяет оши
бочную терапевтическую тактику. К со
жалению, в специальных разделах учеб
ной литературы, используемых в пре
подавании дисциплины, не всегда четко 
указываются основные диагностические 
критерии того или иного варианта раз
вития инфекционного заболевания, с 
чем, возможно, и связаны основные 
проблемы формулировки диагноза. В на
стоящей статье сделана попытка на ос
нове обобщения собственного опыта с 
учетом современных представлений об 
инфекционной болезни изложить основ
ные клинические принципы постанов
ки диагноза детского инфекционного 
заболевания.

Согласно современной терминоло
гии, под понятием “инфекция” пони
мается “биологическое явление, сущ
ностью которого являются внедрение и 
размножение микроорганизмов в мак
роорганизме с последующим развити
ем различных форм их взаимодействий 



от носительства возбудителя до клини
чески выраженного заболевания” [2].

Один из вариантов инфекционного 
процесса протекает с формированием 
морфологического субстрата, клиничес
кого симптомокомплекса и/или лабора
торных признаков болезни. Их следует 
считать обязательными компонентами 
инфекционного заболевания (ИЗ). 
К необязательным, но довольно частым 
его составляющим относится нарушение 
функции пораженного органа (органов). 
Кроме того, в результате развития ИЗ в 
организме возникает постинфекцион
ный протективный иммунитет, обычно 
регистрируемый по появлению или при
росту титров специфических антител. 
При субклинических (инаппарантных) 
формах ИЗ отсутствует клиника заболе
вания, при отдельных нозологических 
формах ИЗ — формирование протектив
ное иммунитета, классическим приме
ром которых служит столбняк.

Наиболее частым вариантом инфек
ционного процесса является носитель
ство возбудителя (бессимптомное носи
тельство), для которого характерно от
сутствие перечисленных выше 
составляющих ИЗ. Это состояние диаг
ностируется на основе только выделе
ния возбудителя или его антигенного 
материала из организма человека. При
нято дифференцировать так называемое 
“здоровое” носительство, при котором 
чаще всего не регистрируется какой- 
либо реакции между макро- и микро
организмом (в том числе наличия или 
изменения титра специфических анти
тел), и “носительство у реконвалесцен
тов”, по своей сути исходное состояние 
ИЗ, сопровождающееся соответствую
щей иммунной перестройкой.

Особенностью ИЗ является цикли
ческий характер течения процесса с 
последовательной сменой периодов 
(фаз). Начинается оно с инкубационно
го периода, который сменяется возмож
ным периодом предвестников (продро
мальных явлений), далее развернутых 
клинических проявлений (разгара) с 
фазами нарастания, максимума и спада 
выраженности основных симптомов ИЗ 
и периодом реконвалесценции. Сам факт 
стадийности болезни, учет продолжи

тельности периодов имеют безусловное 
диагностическое значение, однако пер
востепенная роль в этом плане принад
лежит непосредственно периоду разга
ра клинически манифестных форм ИЗ. 
Только в это время можно определить 
ведущие диагностические синдромы, 
ориентируясь на их выраженность, су
дить о тяжести основного заболевания 
и осложнения (если таковое имеется). 
В этой связи необходимо сделать не
сколько замечаний: за небольшим ис
ключением (пищевые токсикоинфек
ции, ботулизм) продолжительность ин
кубационного периода не позволяет 
прогнозировать характер последующего 
развития заболевания, его тяжесть и т.п. 
То же самое относится и к продрому бо
лезни. Квалифицированный врач-инфек
ционист, даже имеющий большой кли
нический опыт, не возьмет на себя сме
лость делать какие-либо серьезные 
заключения или прогнозы, наблюдая за 
пациентами в эти периоды заболевания. 
Корректность диагностической работы 
в подобных случаях будет сводиться лишь 
к правильному определению конкрет
ной нозологической формы или круга 
возможных ИЗ с примерно сходными 
начальными проявлениями, хотя и это 
немаловажно (правильная изоляция 
больного, организация комплекса про
тивоэпидемической работы). Оконча
тельный диагноз будет сформулирован 
лишь в периоде развернутых проявлений 
болезни.

В клинической практике принято 
подразделять все формы ИЗ по класси
фикационному принципу А.А. Колтыпина: 

 по типу, тяжести и течению [1]. Де
ление по типу подразумевает выделение 
типичных и атипичных форм ИЗ. Типич
ной (как правило, наиболее часто встре
чающейся) формой будет считаться та, 
в клинике которой имеются основные 
диагностические синдромы, свойствен
ные данной болезни, причем выражен
ность их должна сответствовать друг дру
гу. Под синдромом в данном случае по
нимается совокупность симптомов, 
объединенных общим патогенетическим 
механизмом возникновения. При конк
ретной назологии таких синдромов, как 



правило, немного — от одного до трех, 
что вполне доступно для запоминания 
любому желающему разобраться в ос
новных принципах диагностической ра
боты с инфекционными больными.

Все типичные варианты ИЗ подраз
деляются по формам тяжести на лег
кую, среднетяжелую и тяжелую. Одним 
из вариантов тяжелой формы является 
так называемая злокачественная, харак
теризующаяся неблагоприятным исхо
дом болезни, заключение о развитии 
которой делается фактически посмерт
но. Морфологической основой данных 
форм служат грубые, несовместимые с 
жизнью изменения в поражаемых орга
нах (чаще всего некротические или ге
моррагические), судить о которых по 
вполне понятным причинам можно 
только по результатам секционного ис
следования. Таким образом, определе
ние “злокачественная форма” указыва
ет, скорее, на характер исхода болез
ни, нежели на особенность клиничес
кого проявления ИЗ, что никак не ска
зывается на общих принципах обследо
вания и лечения больного. Различия 
между легкими и среднетяжелыми ти
пичными формами заболевания носят 
преимущественно количественный (в 
меньшей степени качественный) харак
тер: в том и другом случае будут обяза
тельно присутствовать основные диаг
ностические симптомы различной вы
раженности. При этих формах не 
регистрируются синдромы, прямо угро
жающие жизни ребенка, и при отсут
ствии осложнений такие варианты ост
рых ИЗ всегда заканчиваются выздоров
лением. Свидетельством развития 
типичной тяжелой формы инфекцион
ного заболевания будет наличие в кли
нике одного или нескольких дополни
тельных тяжелых патологических синд
ромов, патогенетически связанных с 
основным инфекционным процессом. 
Данные синдромы являются чаще всего 
вариантом необычно сильной, извра
щенной общей реакции организма на 
инфекционный агент. К ним в первую 
очередь относят:

— инфекционные токсикозы (ней
ротоксикоз, синдром Рея, гемолитико- 

уремический синдром, токсикоз Киш- 
ша, кишечный токсикоз);

— шоковые реакции (инфекционно
токсический и ангидремический шоки);

— синдром обструкции дыхательных 
путей в некомпенсированных вариантах 
(круп и обструктивный бронхо-бронхи
олит);

— тромбо-геморрагический синдром 
(чаще всего связанный с синдромом 
ДВС);

— коматозные состояния (энцефа
лопатии), связанные с развитием гипок
сического отека головного мозга на фоне 
грубой органной патологии (мозговые 
и печеночные комы).

Степень тяжести (выраженности) 
клинических проявлений данных синд
ромов определяется недостаточностью 
функций жизненно важных органов и 
систем (легких, сердечно-сосудистой 
системы, печени, почек и т.п.), о кото
рой дополнительно сообщается в диаг
нозе. Традиционно тяжелыми считаются 
диссеминированные (генерализован
ные) формы инфекционных заболева
ний, протекающие по типу септического 
процесса. При отдельных инфекционных 
заболеваниях, патогенез которых в зна
чительной мере обусловлен участием 
токсических субстанций возбудителя, 
причиной развития тяжелых форм яв
ляется полное отсутствие иммунитета к 
токсинам (дифтерия, столбняк). Нема
ловажную роль может играть и массив
ность поступления в организм бактери
альных ядов (пищевые токсикоинфек
ции).

Помимо указанных причин, диагноз 
тяжелой формы болезни при ряде 
может быть установлен при наличие 
выраженных местных изменений (на
пример, фибринозно-язвенный просто- 
сигмодит при шигеллезе, обширные 
дефекты кожи и мягких тканей некро
тического характера при менингококце- 
мии и т.п.).

Атипичными считаются такие фор
мы инфекционных болезней, клиника 
которых не содержит полного диагнос
тического симптомокомплекса заболе 
вания. Как указывалось выше, за типич
ный характер развития ИЗ “отвечает 



один, реже — несколько диагностичес
ких синдромов. Например, при вирус
ных гепатитах таковым является желту
ха, поэтому все клинические варианты 
болезни, протекающие без желтушного 
окрашивания кожи и слизистых, рас
цениваются как атипичные (независи
мо от того, как “ведут себя” другие ди
агностические признаки). При ряде 
нозологических форм отдельные атипич
ные варианты имеют свои, общепонят
ные для специалистов названия: мити- 
гированная форма кори, рудиментарная 
форма ветряной оспы. На практике ос
новная масса атипичных форм — это 
стертые или субклинические варианты 
ИЗ. Несмотря на то что в большинстве 
клинических классификаций они обо
значены как нетипичные (атипичные), 
на практике данные формы встречают
ся довольно часто (при ряде ИЗ, воз
можно, даже чаще типичных), однако 
из-за отсутствия классического симпто- 
мокомплекса болезни реже диагности
руются. В таких случаях определяющее 
диагностическое значение имеют не 
столько клинические, сколько эпидеми
ологические и лабораторные данные. 
Редкими атипичными формами ИЗ яв
ляются аггравированные (гипертокси
ческие и геморрагические формы в су
ществующих классификациях отдельных 
детских инфекций). Атипичность их свя
зана, скорее, с молниеносностью и зло
качественностью течения, когда леталь
ный исход наступает еще до разверты
вания полной или типичной 
диагностической картины. В современ
ной клинической практике подобные 
диагнозы устанавливаются нечасто. По
этому атипичные формы ИЗ в основном 
не нуждаются в дополнительном деле
нии по тяжести: само название указы
вает либо на очень легкий, либо на очень 
тяжелый вариант болезни.

Разделение всех форм ИЗ по тече
нию предполагает оценку длительного 
основного процесса с выделением абор
тивного, молниеносного, острого, за
тяжного и хронического течения болез
ни. Справедливости ради следует отме
тить, что временные характеристики, 
положенные в основу данного деления,

имеют, видимо, относительное значе
ние. Вариант того или иного характера 
течения определяется как особенностя
ми возбудителя, так и развитием ответ
ной защитной реакции самого организ
ма. Несмотря на кажущуюся банальность 
подобного утверждения, довольно час
то приходится сталкиваться с однознач
ной трактовкой развития хронических 
форм как исхода острых обычно по при- 
чине неэффективной терапии (“лечили, 
но не долечили”), полного отсутствия 
таковой, несвоевременной диагностики 
острой формы и т.п. Нет, видимо, смыс
ла абсолютно всегда отрицать значение 
подобных факторов в развитии болезни. 
Однако следует помнить, что хроничес
кие ИЗ имеют свой собственный кли
нико-лабораторный диагностический 
симптомокомплекс и, более того, от
личную от острых форм морфологию 
процесса: если при остротечном ИЗ ос
нова органных изменений — экссудатив
но-деструктивное воспаление, то хро
нические нередко базируются на моно- 
нуклеарно-инфильтративных измене
ниях. Читателю, знакомому с основны
ми положениями патологии, понятно, 
что трансформация названных выше 
процессов из одного в другой — факт 
маловероятный. Длительное или, как это 
принято называть, хроническое гнойное 
экссудативно-деструктивное воспаление 
возможно (к примеру, хронический ос
теомиелит), но оно является нехарак
терным для классических ИЗ. Отсюда 
следует, что в большинстве случаев хро
ническую форму инфекционного забо
левания нужно считать особым, само
стоятельным вариантом развития ИЗ. 
Затяжные варианты течения острого ИЗ 
связаны, как правило, с особенностя
ми развития ответной реакции организ
ма на возбудителя инфекционного про- 
цесса, его токсины и факторы агрессии. 
Кроме того, немаловажное значение в 
этом плане принадлежит сопутствующей 
патологии пораженного органа или си
стемы. К примеру, длительное, затяж
ное течение бактериальных кишечных 
инфекций может быть связано с имею
щимися дисбиотическими расстройства
ми кишечника. Хотя характер воспали



тельных изменений слизистой кишки в 
целом соответствует острому процессу, 
сопутствующая патология задерживает 
своевременную санацию организма от 
возбудителя и поддерживает характер
ную для болезни дисфункцию кишеч
ника.

Специального замечания требуют 
абортивный и молниеносный варианты 
течения ИЗ. Они представляют собой 
кратковременные по общей длительно
сти заболевания формы острого течения 
(обычно в течение 1—3 сут). Определе
ние “молниеносное течение” обычно 
применяется в случаях неблагоприятного 
исхода болезни у пациента в указанные 
сроки, при абортивном — течение ост
рого ИЗ внезапно обрывается без харак
терного развертывания всей последую
щей клинической симптоматики с ис
ходом в выздоровление.

Хотя причина различного течения 
инфекционного процесса в основном 
связана с биологией самого возбудите
ля, в настоящее время появляется все 
больше публикаций, свидетельствующих 
о необычном варианте развития инфек- 
ционного процесса. Возбудитель клас
сической острой инфекционной болез
ни — вирус кори — является, видимо, 
ответственным за формирование таких 
тяжелых, прогредиентно текущих деге
неративных заболеваний нервной сис
темы, как подострый склерозирующий 
панэнцефалит и рассеянный склероз. 
Необычно протекают и так называемые 
врожденные формы классических ин
фекционных болезней у новорожденных. 
Очевидно, это самостоятельный раздел 
инфекционной патологии, требующий 
соответствующей нетрадиционной оцен
ки как в диагностическом, так и в про
гностическом отношении. Известны 
факты тяжело, подчас злокачественно 
протекающих классических детских ИЗ 
У пациентов с иммунодефицитными 
состояниями (первичный иммунодефи
цит, СПИД).

Следующий принцип, заложенный 
в основу деления течения ИЗ, базиру
ется на определении его характера. За
болевание может протекать гладко и с 
различными осложнениями. Осложнен

ный вариант предполагает развитие в 
течении основного инфекционного за
болевания процесса, этиологически и 
патогенетически с ним связанного. Раз
витие подобной ситуации ухудшает про
гноз и усложняет терапевтическое воз
действие на больного. Принято выделять 
специфические и неспецифические 
осложнения ИЗ. Специфические — всегда 
напрямую связаны с этиологией основ
ного заболевания (особенностями рос
та и размножения возбудителя в изби
рательно поражаемых тканях). Класси
ческие примеры подобного рода 
осложнений — это токсический миокар
дит и невриты при дифтерии, перфора
ция стенки кишки и кишечное крово
течение при брюшном тифе. Развитие не
специфических осложнений взаимосвя
зано с патогенетическими механизмами 
основного болезненного процесса, ког
да формирование осложнения опосре
дуется, как правило, снижением актив
ности защитных сил организма и 
присоединением интеркуррентного ин
фекционного процесса. В ряде случаев 
феномен депрессии иммунитета может 
усиливаться ятрогенными воздействия
ми (применение в лечении основного 
заболевания препаратов, обладающих 
иммунодепрессивной активностью). 
К осложнениям подобного рода отно
сят пневмонию, отиты, синуситы, ин
фекцию мочевыводящих путей и т.п. 
Очень часто эпидемиологически эти 
процессы связаны с участием “госпи
тальной” микрофлоры, что следует учи
тывать при проведении лечения.

Специально следует подчеркнуть 
также то, что сам факт развития ослож
нения не всегда однозначно связан с 
формой тяжести основного ИЗ. Неред
ко тяжелые формы болезни протекают 
без осложнений и в то же время ослож
ниться могут легкие или даже стертые 
формы (к примеру, кишечное кровоте
чение при стертой форме брюшного 
тифа). На практике инфекционисту при
ходится сталкиваться преимущественно 
с группой неспецифических осложнений 
болезни, поэтому определение формы 
тяжести требуется как для основного 
ИЗ, так и для осложнения (оно факти



чески является самостоятельной нозо
логической формой). Показательна в 
этом смысле пневмония — “лидер” 
осложнений многих ИЗ. Ее клиника, в 
свою очередь, может сопровождаться 
самостоятельной группой осложнений: 
внутри- и внелегочных, развитием ре
активного плеврита и т.п. Тяжесть со
стояния больного будет определяться 
гемодинамическими и дыхательными 
расстройствами, напрямую не связан
ными с проявлениями основного ИЗ.

В заключение необходимо определить 
еще одно понятие: “персистентная или 
персистирующая” инфекция. Применяет
ся оно обычно к отдельным видам ин
фекций. В патогенетическом отношении 
развитие данного варианта вирусных ИП 
в большинстве случаев связано с внед
рением возбудителя (точнее, его гене
тического материала) в хромосомный 
аппарат клетки хозяина. Классическими 
примерами таких инфекций могут слу
жить HbV-инфекция, цитомегалия че
ловека, ВИЧ-инфекция, инфекция ви
руса простого герпеса. Процесс санации 
или элиминации возбудителя из орга
низма в подобной ситуации затруднен 
или вовсе невозможен. Применительно 
к области бактериальных или протозой
ных инфекций персистенция различных 
видов флоры, обычно заселяющих не
стерильные поверхности организма, как 
правило, связана с особенностями мик
роэкологии. В частности, причиной пер
систенции на слизистых условно-пато
генных бактерий, таких, к примеру, как 
стафилококк, является наличие целого 
ряда колонизирующих и патогенных 

свойств самого микроба: антикомпле- 
ментарная, антилизоцимная актив
ность, антибиотикорезистентность, а 
также его бактериальное микроокруже
ние. Это необходимо учитывать при про
ведении санирующего лечения, тради
ционную неэффективность которого 
врачи пытаются однозначно связать 
только с дефектами защитных сил орга
низма ребенка. В целом понятие персис
тирующая инфекция относится к сфере 
патогенетической характеристики ИЗ, 
а не к особенностям клиники. Клини
ческая же картина будет в большинстве 
случаев характеризоваться симтомоком- 
плексом рецидивирующей формы хро
нического ИЗ.
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CURRENT PRINCIPLES OF THE CLINICAL 
DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF 
CHILDREN'S INFECTIOUS DISCASES

V.A. Anokhin

Summary

The basic problems of the formulation of the 
children's infectious disease diagnosis are noted. Taking 
into account the current notions of the infectious 
disease the basic principles of the clinical diagnosis 
and classification of children's infectious diseases 
are given. The infectious diseases are divided by type, 
gravity and course. The atypical and complicated 
variants are described.


