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Инфекционный мононуклеоз (ИМ) – острая 
вирусная болезнь человека, характеризу-

ющаяся циклическим течением, лихорадкой, ге-
нерализованой лимфаденопатией, тонзиллитом, 
увеличением печени и селезенки, характерными 
изменениями гемограммы, в ряде случаев может 
принимать хроническое течение [1, 5].

Впервые ИМ был описан в 1884 году Н. Ф. Фи-
латовым под названием идиопатическое пораже-
ние шейных желез, позднее в 1889 году немецким 
врачом Пфейффером как железистая лихорадка. 
Термин «инфекционный мононуклеоз» предложен 
Т. Sprunte и F. Evans в 1920 году (общепринятым 
стал после Международного съезда инфекцио- 
нистов в 1961 году). Возбудитель ИМ был открыт 
в 1964 г. двумя английскими вирусологами – 
М. Эпштейном и И. Барр при изучении образцов 
опухоли от больных лимфомой Беркитта. После 
открытия возбудителя появилось новое название 
болезни – «инфекция, вызванная вирусом Эпштейна-
Барр» [2, 3, 23].

Инфекционный мононуклеоз является важной 
медико-социальной проблемой. Заболевание имеет 
широкое распространение, для него характерны 
системный характер поражений, наличие стертых 
и атипичных форм, развитие хронических форм 
заболевания [15, 16]. После клинического выздо-
ровления сохраняется длительная персистенция 
вируса в организме, что приводит к снижению ре-
зистентности и формированию иммунодефицита [5]. 
При этом появляется когорта длительно и часто 
болеющих детей, нанося тем самым экономиче-
ский ущерб, связанный с затратами на лечение 
и потерей трудового времени родителей [19].

Этиология. В настоящее время, по мнению 
ряда исследователей, инфекционный мононуклеоз 
следует рассматривать как полиэтиологическое за-
болевание. В большинстве случаев этиологию ИМ 
связывают с вирусом Эпштейна–Барр (ВЭБ), одна-
ко его могут вызывать и другие вирусы семейства 
Нerpesviridae: цитомегаловирус (ЦМВ), вирус гер-
песа человека 6-го типа. Этиологическая роль ви-
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русов простого герпеса 1-го и 2-го типа, несмот- 
ря на установленный синергизм ВПГ 1 и 2 типов 
по отношению к другим вирусам, остаётся мало 
изученной [17]. Если вопрос этиологии ИМ не ого-
варивается, то традиционно это заболевание свя-
зывают с ВЭБ-инфекцией [16].

ВЭБ относится к семейству Herpesviridae, под-
семейству γ-герпес-вирусов (4-й тип). Вирус содер-
жит ДНК в виде двойной спирали. Средние разме-
ры вириона – 120–150 нм, окружен оболочкой, 
содержит липиды. Геном кодирует свыше 70 вирус-
специфиеских белков [2, 3]. Особенностью ВЭБ 
является выраженный тропизм к В-лимфоцитам, 
после внедрения в геном которых вирус приобре-
тает способность длительно персистировать в орга-
низме [6, 17].

Вирус малоустойчив во внешней среде, быстро 
погибает под действием высоких температур, устой-
чив к низким температурам и высушиванию [2].

У детей ВЭБ является наиболее распространён-
ным этиологическим фактором ИМ. К 6-летнему 
возрасту 38 % детей переносят первичную мани-
фестную или бессимптомную Эпштейн-Барр вирус-
ную инфекцию (ЭБВ-инфекцию) [17].

ЦМВ занимает второе место по частоте в этио-
логической структуре ИМ. Первичная ЦМВ-инфекция 
в 7–24 % случаев проявляется синдромокомплек-
сом мононуклеоза [17].

ВГЧ-6-инфекцию в этиологической структуре ИМ 
диагностируют в 6–14,5 % случаев [17].

Механизм развития эпидемического 
процесса

Источник инфекции
Источником инфекции являются больные ма-

нифестными (в том числе затяжными и осложнен-
ными вариантами), бессимптомными, стертыми 
и атипичными формами, а также вирусоносители. 
Для больных инфекционным мононуклеозом ха-
рактерен длительный период заразительности. Вы-
деление вируса от больных с острыми формами 
заболевания начинается с последних дней инку-
бационного периода и продолжается на протяже-
нии 6–18 мес. При хронических формах заболе-
вания выделение вируса продолжается на протя-
жении всей жизни. Вирусоносители периодически 
выделяют вирус в окружающую среду со слюной. 
Эпидемиологическое значение указанных катего-
рий источников инфекции неравнозначно. Перво-
степенное значение в поддержании высокого эпи-
демиологического потенциала инфекционного мо-
нонуклеоза принадлежит больным со стертыми, 
бессимптомными формами инфекции, хроническим 

больным и вирусоносителями. Более 20–30 % здо-
ровых людей, ранее перенесших ЭБВ-инфекцию, 
выделяют вирус постоянно. Наблюдается опреде-
ленная связь между иммунным статусом и выде-
лением ВЭБ во внешнюю среду. У 60–90 % имму-
нокомпрометированных пациентов вирус присут-
ствует в слюне, у 40–60 % ВЭБ обнаруживается 
в крови. ВЭБ после первичного инфицирования 
персистирует в организме пожизненно и интегри-
руется с геномом поражённых клеток, возможна 
реактивация вируса. Только у 6 % заболевших де-
тей выявляют контакт с больными ИМ [2, 17, 21].

Механизм передачи. Характерны аэрозольный 
и контактный механизмы передачи возбудителя. 
Аэрозольный механизм реализуется преимуще-
ственно воздушно-капельным путем, чаще всего 
через контаминированную слюну (например, при по-
целуе), что явилось основанием для названия ИМ 
«поцелуйной болезнью». Контактный механизм пе-
редачи реализуется через контакт с игрушками 
(контактно-бытовой путь) или половым путем. Опи-
саны случаи передачи ВЭБ при трансплантации 
органов, переливании крови, от матери ребенку 
(вертикальная передача) [3, 23].

Восприимчивость и иммунитет. Естественная 
восприимчивость человека к вирусу Эпштейна-
Барр высокая (поражается 80–100 % населе- 
ния), причем первичное инфицирование ВЭБ 
в 90–95 % происходит в раннем детском возрас-
те (до трех лет) [7, 22].

Антитела к ВЭБ выявляют у 85–95 % населе-
ния, к ЦМВ – у 60–85 %. Некоторые авторы отме-
чают, что материнские антитела, которые в боль-
шинстве случаев исчезают в возрасте четырёх ме-
сяцев, могут предотвращать развитие ИМ в раннем 
возрасте. Первичное инфицирование может про-
изойти в 2–3 месяца с развитием синдромокомп- 
лекса ИМ у детей в возрасте 6 месяцев. При этом 
антитела класса ��� не исключают возможности за-��� не исключают возможности за-� не исключают возможности за-
ражения новорождённых с развитием ЭБВ-инфекции, 
протекающей в инаппарантной или субклиниче-
ской форме. К концу первого года жизни антитела 
находят лишь у 17 % детей. Со второго года жизни 
процент позитивных по ВЭБ постепенно, а после 
3 лет резко возрастает [6, 25].

После перенесенной инфекции иммунитет по-
жизненный нестерильный, реинфекция приводит 
лишь к повышению титра антител [10].

Основные клинические проявления. Инкуба-
ционный период при ИМ составляет от двух не-
дель до двух месяцев [2, 23].

Клинические проявления ИМ чрезвычайно раз-
нообразны, зависят от возраста пациентов и этио-
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логического фактора, что затрудняет своевремен-
ную диагностику заболевания. Начало заболевания 
может быть острым (60–70 %) или постепенным. 
Манифестные формы болезни проявляются лихо-
радкой, лимфаденопатией, тонзиллитом, аденоиди-
том, гепатоспленомегалией и характерными гема-
тологическими изменениями (лимфомоноцитозом, 
наличием атипичных мононуклеаров) [6]. Выздо-
ровление наступает через 2–4 недели [3].

К возрастным особенностям течения ЭБВ-
инфекции следует отнести закономерную динами-
ку соотношения клинически манифестных и суб-
клинических форм. У детей первых двух лет жизни 
доля инаппарантного течения ЭБВ-инфекции до-
стигает 90 %, у детей с 2 до 10 лет она снижается 
до 30–50 % [17].

Согласно данным некоторых исследований, 
этиология ИМ зависит от возраста. Так, у детей пер-
вых 4 лет жизни чаще определяется ЦМВ; у детей 
в возрасте от 4 до 7 лет чаще наблюдается ЭБВ-
инфекция с манифестными формами заболевания 
с характерными клиническими симптомами и ге-
матологическими изменениями; в старших воз-
растных группах достоверно чаще развивается 
микст-инфекция, тяжелая степень болезни, чаще 
встречается поражение печени. Риск хронизации 
инфекции возникает с 4-летнего возраста и более 
характерен для подростков и взрослых [8].

Особенности ЭБВ-инфекции позволяют рассмат- 
ривать ее как заболевание иммунной системы, 
при котором возможно развитие целого ряда имму-
нопатологических реакций и создаются условия 
для возникновения аутоиммунных нарушений [1, 7].

По данным некоторых авторов более 50 % за-
болевших инфекционным мононуклеозом детей 
имели отягощенный преморбидный статус: частые 
ОРВИ в анамнезе, хроническая патология ЛОР-
органов, отягощенный аллергоанамнез, заболева-
ния ЖКТ [6, 13]. Наличие сопутствующих сомати-
ческих заболеваний, особенно хронических вос-
палительных процессов, вероятно, могут являться 
факторами риска развития ИМ с последующей 
хронизацией патологического процесса.

Заболевание протекает преимущественно 
в среднетяжелой форме. Течение и исходы заболе-
вания в подавляющем большинстве случаев благо-
приятные. После первичного инфицирования ВЭБ, 
протекавшего в форме ИМ, в 15–25 % случаев 
в дальнейшем отмечается хроническое или реци-
дивирующее течение инфекции, развитие синдро-
ма хронической усталости [6, 17].

После перенесенного инфекционного монону-
клеоза у детей наблюдаются признаки иммунной 

дисфункции. Отмечается склонность к частым 
респираторно-вирусным и бактериальным инфек-
циям, формирование хронической патологии со сто-
роны ЛОР-органов в периоде реконвалесценции [12]. 
Таким образом, увеличивается не только количе-
ство ОРИ, но и число осложненных форм, требу- 
ющих антибиотикотерапии и стационарного лече-
ния. Средняя длительность одной ОРВИ после ИМ, 
вызванного одним возбудителем, значимо меньше, 
чем после микст-инфекции [11].

Лабораторная диагностика. Гематологический 
метод позволяет в остром периоде болезни выявить 
в крови характерные изменения: лейкоцитоз, лим-
фоцитоз, моноцитоз, появление атипичных моно-
нуклеаров, доля которых превышает 10 %, уско-
ренная СОЭ. Серологическая диагностика ИМ 
проводится методом иммунохроматографическо-
го экспресс-теста для определения специфиче-
ских ��М-антител к вирусному капсидному антиге-
ну (VCA) ВЭБ в сыворотке крови; методом имму-
ноферментного анализа (ИФА) с определение 
в крови маркеров ЭБВ-инфекции (��M VCA, ��� VCA, 
��� EA, ��� NA). Если мы знаем сроки появления 
того или иного антигена в крови, мы можем диаг- 
ностировать острую, латентную или хроническую 
форму ИМ. Молекулярно-генетический метод (ПЦР) 
позволяет выявить ДНК вируса Эпштейна-Барр 
в крови, слюне. Иммуноцитогистохимический ме-
тод используется для выявления антигенов вируса 
в лейкоцитах, лимфоцитах периферической крови, 
в слюне [3, 9].

Проявления эпидемического процесса. В по-
следние годы отмечается повсеместный рост за-
болеваемости инфекционным мононуклеозом у де-
тей [6]. По данным ВОЗ, ВЭБ ежегодно инфицирует-
ся от 16 до 800 человек на 100 тыс. населения [14]. 
Заболеваемость острой формой ЭБВ-инфекции 
в различных регионах мира колеблется от 40 
до 80 случаев на 100 тыс. населения [7, 8].

Первичное инфицирование ВЭБ определяется 
многими факторами: географический регион, этни-
ческая принадлежность, социально-экономический 
статус, скученность проживания, посещение дет-
ских коллективов. Дети в развивающихся странах, 
из семей с низким социально-экономическим уров-
нем, как правило, заражаются вирусом несколько 
раньше, чем дети из обеспеченных семей. В раз-
витых странах первичное инфицирование ВЭБ мо-
жет происходить лишь в подростковом возрасте, 
в то время как в развивающихся странах 80 % де-
тей в возрасте до пяти лет переносят бессимптом-
ную инфекцию [17, 23, 25]. Более 50 % детей 
до 10 лет и 80–90 % взрослого населения имеют 
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АТ к ВЭБ как маркер первичного инфицирова- 
ния [4].

Развитие эпидемического процесса происхо-
дит в основном за счет стертых и атипичных форм 
болезни (40–50 %). Распространению инфекции 
способствуют скученность, пользование общим 
бельем, посудой. Заболевание чаще встречается 
в виде спорадических случаев среди детей до-
школьного возраста и людей молодого возраста. 
Эпидемические вспышки заболевания возможны 
в закрытых коллективах (в детских садах, среди 
студентов и военнослужащих). Сезонность – с вы-
раженным весенним пиком и незначительным 
увеличением числа случаев в октябре. Характер-
ны эпидемические подъемы каждые 6–7 лет [2, 3].

ИМ преимущественно болеют дети, их доля 
в структуре заболеваемости достигает 70–80 %. 
Максимальная заболеваемость приходится на воз-
раст от 4 до 8 лет [9]. Среди заболевших девочки 
составляют около 30 %, мальчики – около 70 %, 
что, вероятно, связано с особенностями гормо-
нального фона лиц мужского пола [18].

У лиц старше 30–40 лет заболевание встречает-
ся не более чем в 1 % случаев. При этом уровень 
специфических антител к ВЭБ выявляется на опре-
делённом постоянном уровне благодаря персистен-
ции вируса в организме [6, 17].

Регистрируемые случаи не отражают состоя-
ния уровня заболеваемости, так как вне учета 
остаются многочисленные инаппарантные легкие 
клинические формы, случаи, вызывающие у вра-
чей сомнение и не регистрируемые как инфек- 
ционный мононуклеоз [6].

Эпидемиологическими особенностями ИМ на бо-
лее современном этапе является утрата типичной 
сезонности, заболеваемость детей более младше-
го возраста с преимущественным поражением лиц 
мужского пола [14].

Профилактические рекомендации. Общие 
профилактические мероприятия включают соблю-
дение правил личной гигиены, укрепление иммуни-
тета, ограничение контактов с больными людьми 
и носителями инфекции.

Индивидуальные меры профилактики направ-
лены на предотвращение заражения и распростра-
нения заболевания за пределы эпидемического 
очага инфекционного мононуклеоза. Для этого 
необходимо: 1) изолировать больного в отдельное 
помещение (госпитализация проводится по кли-
ническим показаниям); 2) больному следует вы-
дать отдельную посуду и необходимые предметы 
ухода; 3) находиться в маске в одном помещении 
с больным; 4) регулярно проветривать помещение; 

5) в комнате проводить влажную уборку не менее 
двух раз в день; 6) предметы бытовой обстановки, 
которые могут явиться факторами передачи, обра-
батывать моюще-дезинфицирующими растворами.

Вакцинопрофилактика может стать одним 
из перспективных направлений предупреждения 
последствий первичной ЭБВ-инфекции. Так как ВЭБ 
способен персистировать в организме после пе-
ренесенного ИМ, он способен вызвать и другие бо-
лее тяжелые заболевания, этиологическим аген-
тов которых является (назофарингеальная карци-
нома, лимфома Ходжкина, рассеянный склероз, 
посттрансплантационные лимфопролиферативные 
заболевания и др.). Разработка вакцин проводит-
ся уже более 30 лет. Разработаны две вакцины 
(одна содержит субъединицу �p350, вторая – эпитоп 
Т-клеток CD8+). Они проходят разные стадии кли-
нических испытаний. Пока есть данные исследо-
ваний о том, что вакцины не могут предупредить 
заражение ВЭБ, но снижают вирусную нагрузку 
после заболевания [21, 24].

По некоторым данным, введение вакцины про-
тив ВЭБ в возрасте до 12 лет может быть оправда-
но, т. к. с возрастом увеличивается риск развития 
манифестных форм заболевания и ВЭБ-ассоцииро- 
ванных заболеваний [20].
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ОсОбЕННОсти клиНичЕскОй каРтиНы кОклюша 
у пРиВитых и НЕпРиВитых дЕтЕй

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Во всем мире, и в том числе в Республике Беларусь, отмечается рост заболеваемости 
детского населения коклюшем: так, за последние 19 лет она возросла практически в 4 раза 
(с 8,6 на 100 тыс. детского населения в 2000 г. до 33,5 на 100 тыс. детского населения в 2018 г.). 
Многими исследователями отмечается изменение структуры заболевших в виде увеличе-
ния доли привитых, а также изменение возрастной структуры с увеличением количества 
детей школьного и подросткового возраста. Учитывая данные изменения, была проанали-
зирована клиническая картина коклюша у привитых и непривитых детей разного возраста. 
В исследование включены 280 пациентов с коклюшной инфекцией, проходившие стационар-
ное лечение в УЗ «Городская детская инфекционная клиническая больница» Минска в период 
с января 2011 г. до января 2017 г. в возрасте от 1 месяца до 17 лет включительно, у кото-
рых диагноз коклюш был подтвержден лабораторно с помощью методов полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) и/или иммуноферментного анализа (ИФА). Средний возраст неприви-
тых пациентов составил всего 8 (2–23) месяцев, у привитых он равнялся 97 (53–140) меся-


