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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ

детельствовать о более бурном начале заболевания 
при норовирусной инфекции.

Средний возраст пациентов с НВИ составил 3,36 
лет (95% ДИ 2,35…4,37), что было достоверно больше 
в сравнении с МРВИ (1,85 года (95% ДИ 1,62…2,08), 
р<0,01) и в сравнении со смешанной ротавирус-
но-норовирусной инфекцией (1,15 года (95% ДИ 
0,25…2,05), р<0,01), в то время как, средний возраст 
пациентов с МРВИ и РВ/НВИ достоверно не отли-
чались.

Наиболее характерными для вирусных ОКИ 
были гастроэнтеритическая и энтеритическая фор-
мы заболевания, которые регистрировались у по-
давляющего большинства пациентов: 71,26±3,44% 
случаев при МРВИ, 78,13±7,42% при НВИ. В то же 
время, достоверно чаще, чем при МРВИ, при НВИ 
наблюдалась гастритическая форма (21,88±7,42%, 
р<0,0001). Появление в стуле патологических при-
месей в виде непереваренных остатков пищи, хло-
пьев, зелени и менее обильный стул явились по-
водом для клинической диагностики колитических 
форм. Вовлечение в процесс толстого кишечника 
наблюдалось в 25,86±3,33% случаев при МРВИ и 
не было зарегистрировано ни у одного пациента 
при НВИ. Интересен тот факт, что при РВ/НВИ 
патологические примеси в стуле имели место в 
58,33±14,86% случаев.

Катаральный синдром достоверно реже наблю-
дался при НВИ (12,5±5,94%), в то время как при 
МРВИ регистрировался в 46,55±3,79% и у паци-
ентов с РВ/НВИ в 41,67±14,86% случаев соответ-
ственно.

Рвота была одним из основных клинических 
симптомов при НВИ и наблюдалась у 100% де-
тей, при этом у 93,75±4,32% пациентов рвота была 
многократной (более 3-х раз в сутки), что было до-
стоверно чаще (р<0,05), чем при МРВИ. Однако, 
у большинства пациентов с НВИ (90,63±5,24%) 
рвота сохранялась не более двух дней, что досто-
верно отличалось от МРВИ (р<0,01), при которой у 
35,98±3,76% пациентов рвота сохранялась в течение 
3 дней и более. При этом при смешанной РВ/ВИ 
частота и длительность рвоты достоверно не отли-
чались от МРВИ. Диарея регистрировалась у пода-
вляющего большинства пациентов с ОКИ вирусной 
этиологии, при этом у пациентов со смешанной 
инфекцией наблюдалась в 100% случаев. У пациен-
тов с НВИ регистрировалась только в 78,13±7,42%, 
что было достоверно реже в сравнении с МРВИ 
(р<0,0001). Ни в одном случае у пациентов с НВИ 
кратность стула не превышала 5 раз в сутки и в по-
давляющем большинстве случаев (68,0±9,52%) диа-
рея сохранялась не более двух дней, что достоверно 
отличалось от ротавирусной инфекции (р<0,0001). 
Обращает на себя внимание и тот факт, что стул 
при норовирусной инфекции был, как правило, не-
обильным, кашицеобразным. 

Лихорадка была более характерна для ротави-
русной и смешанной инфекции, при которых она 
регистрировалась в 97,13±1,27% и 100% случаев 
соответственно. При НВИ повышение температу-
ры наблюдалось только у 75,0±7,78% пациентов и 
в 91,67±5,76% случаев сохранялась не более двух 
дней, в то время как у 48,52±3,86% детей с МРВИ 
и у 50,00±15,08% пациентов с РВ/ВИ повышенная 
температура тела сохранялась в течение 3–5 дней 

и более. Повышение температуры тела выше 39°С 
наблюдалось у 21,84±3,14% пациентов при МРВИ, 
33,33±14,21% при РВ/ВИ и не регистрировалось 
вообще при НВИ. Но в то же время, обращает на 
себя внимание, что достоверно чаще (р<0,0001) у 
детей с НВИ в сравнении с МРВИ при поступле-
нии в общем анализе крови регистрировался лей-
коцитоз нейтрофильного характера (37,50±8,70%) 
с превышением нормальных показателей лейкоци-
тов в среднем в 1,3 раза (Ме (25‰; 75‰): 132,9% 
(100,0%; 144,2%). Причем, нормализация гемограм-
мы у большинства пациентов происходила уже на 
вторые-третьи сутки заболевания.

Таким образом, проведенный анализ показал, 
что НВИ имеет существенные отличия от МРВИ 
и характеризуется бурным началом с вовлечением 
в процесс верхних отделов ЖКТ и более напоми-
нает клиническую картину пищевой токсикоин-
фекции. Сочетанная РВ/НВИ по клиническому 
течению имеет сходство с МРВИ, однако харак-
теризуется более частым вовлечением в процесс 
толстого кишечника и более выраженной темпе-
ратурной реакцией.
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Острые фаринготонзиллиты являются актуальной 
проблемой здравоохранения в связи с их широкой 
распространенностью и угрозой развития ослож-
нений инфекционного и иммунноопосредованого 
характера. Причинами острого фаринготонзиллита 
могут являться как вирусы (адено-, коронавирусы, 
парагриппа, Эпштейн-Барра, герпеса 6-го типа и 
др.), так и бактериальные возбудители (стрептокок-
ки группы А, С и G, гемофильная палочка, анаэ-
робы, атипичные патогены, спирохеты и др.) [1, 2]. 
На долю β-гемолитического стрептококка группы 
А (БГСА) у детей приходится 5–10% всех случаев 
заболеваний фаринготонзиллитом. Актуальной про-
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блемой в практике врача-педиатра является ранняя 
диагностика БГСА-инфекций в связи с необходи-
мостью своевременной и рациональной антибак-
териальной терапии и профилактики осложнений 
стрептококковой инфекции (острая ревматическая 
лихорадка, острый гломерулонефрит).

Клинически стрептококковый тонзиллит отли-
чается от вирусного отсутствием кашля, ринита, 
конъюнктивита. У больных отмечается увеличение 
и болезненность лимфоузлов в области угла нижней 
челюсти, насыщенная гиперемия зева, в первые сут-
ки болезни — гнойные налеты на миндалинах (в от-
личие от вирусных тонзиллитов, при которых налеты 
обычно появляются на 3–4 день болезни) [1, 3].

Для дифференциальной диагностики тонзилли-
та канадскими исследователями разработана шкала 
оценки клинических признаков, наиболее характер-
ных для БГСА-инфекции, т.н. шкала Мак-Айзека 
[1, 4]. По этой шкале по 1 баллу присваивается та-
ким признакам, как температура выше 38,0°С, от-
сутствие кашля, увеличение и болезненность шей-
ных лимфоузлов, отечность миндалин с наличием 
или отсутствием налетов. Возраст больного с 3 до 15 
лет также оценивается в 1 балл (с 15 до 45 лет — 0 
баллов, старше 45 лет — минус 1 балл). При макси-
мальной оценке 4–5 баллов вероятность БГСА-ин-
фекции составляет 51–53%, в этом случае рекомен-
дуется назначать эмпирическую антибактериальную 
терапию и проводить культуральное исследование.

Для диагностики стрептококковых инфекций 
традиционно используются культуральный метод 
и серологический — определение титра антител к 
стрептолизину О (АСЛ-О). Однако недостатком 
обоих методов является временной фактор: при 
бактериологическом исследовании выделение воз-
будителя возможно через 24–48 часов, а возрастание 
титра антител начинается через 1–2 недели от на-
чала болезни. В настоящее время существует метод 
экспресс-диагностики стрептококкового антигена в 
мазках с поверхности миндалин, позволяющий по-
лучить результат уже через 10 минут («Стрептатест») 
[3]. Широкое использование «Стрептатеста» огра-
ничено его относительно высокой стоимостью.

Исследование проводилось на базе отделения ре-
спираторных инфекций №1 УЗ «Городская детская 
инфекционная больница» г. Минска. В отделении 
за 9 месяцев 2013 года пролечено 240 больных фа-
ринготонзиллитами. Возрастной состав госпитали-
зированных в нашем отделении: 80% — дети первых 
4-х лет жизни. Клинически отмечалась преимуще-
ственно вирусная этиология: тонзиллит в сочетании 
с ринитом, трахеитом, бронхитом. По клиническим 
признакам для исследования отбирались дети с 
оценкой по шкале Мак-Айзека в 4–5 баллов, т.е. 
клинически с более вероятной бактериальной этио-
логией тонзиллита, по возрасту старше 4–5 лет.

Целью нашего исследования была оценка эф-
фективности экспресс-диагностики тонзиллитов. 
Параллельно производилась верификация диагноза 
и другими методами (мазок на флору из зева, уро-
вень АСЛ-О после 7 дня болезни).

Нами было обследовано 27 пациентов с предва-
рительным клиническим диагнозом «острый тон-
зиллит», из них 12 девочек, 15 мальчиков. Распре-
деление по возрасту, было, следующим: 4–7 лет — 4 
ребенка, 8–11 лет — 10, 12–16 лет — 13 детей. По 

клиническим диагнозам в группе исследованных 
оказалось 17 случаев острого тонзиллита, 7 — обо-
стрения хронического, у 3 больных был диагности-
рован инфекционный мононуклеоз. 5 пациентов 
имели осложнение в виде паратонзиллярного абс-
цесса. В исследовании с целью диагностики стреп-
тококковой инфекции использовался «Стрепта-
тест», произведенный «DectraPharm» (Франция). По 
данным производителя, чувствительность данного 
метода составляет более 97% (по данным литерату-
ры — 60–80%), специфичность — более 95%.

Из 27 обследованных пациентов положительный 
результат «Стрептатеста» был в 11 случаях (41%), 
отрицательный — в 16 (59%).

Среди 11 пациентов, имевших положительный 
результат теста, стрептококковая инфекция под-
твердилась другими методами в 9 случаях, что со-
ставило 82%. Из них у 4 детей Streptococcuspyogenеs 
был выделен при бактериологическом исследова-
нии, у 3 — по уровню антистрептолизина-О (более 
200ЕД/мл) через 7–10 дней от начала заболевания, 
у 2 пациентов оба метода были положительными.

Среди больных, имевших отрицательный ре-
зультат теста, стрептококковая инфекция другими 
методами была диагностирована в 5 случаях, что 
составило 37,5%. 4 детей из этих 5 с отрицатель-
ным «Стрептатестом» получали антибактериальную 
терапию амбулаторно в течение 1 суток. Этим паци-
ентам диагноз был выставлен: по выделению Strep-
tococcuspyogenеs в монокультуре — у 1 ребенка, в 2 
случаях — по уровню АСЛ-О (более 200 ЕД/ мл), 
еще в 1 случае положительными были и бактерио-
логический, и серологический метод.

У 11 пациентов, имевших отрицательный резуль-
тат «Стрептатеста», другие исследования на стреп-
тококковую этиологию тонзиллита также были от-
рицательны.

Таким образом, на основании проведенного ис-
следования можно сделать следующие выводы:

– у детей с клиническими симптомами тонзил-
лита «Стрептатест» позволяет верифицировать эти-
ологию заболевания в 1-е сутки болезни;

– данный метод имеет высокую чувствитель-
ность — 87%, по данным наших исследований;

– простота выполнения «Стрептатеста» позволя-
ет широко использовать данный метод в амбулатор-
ных условиях.

Однако параллельно должны использоваться и 
классические методы диагностики, что позволит с 
большей вероятностью диагностировать стрепто-
кокковую инфекцию.
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