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Резюме
Инфекционные болезни занимают ведущее место 

в патологии детей и подростков, составляя 70–80% 
в структуре заболеваемости и причин смертности. Не-
дооценка врачами-педиатрами клинических проявлений 
инфекционных болезней является причиной того, что 
данная патология вовремя не диагностируется, что 
приводит к неадекватной терапии, утяжелению тече-
ния и хронизации процесса.

Цель: оценить характер патологии и причины на-
правления детей участковыми врачами-педиатрами на 
консультацию к врачу-инфекционисту консультатив-
но-диагностического центра.

Материалы и методы: проведен ретроспективный 
анализ медицинской документации 532 детей в воз-
расте 0–17 лет, обратившихся за специализирован-
ной медицинской помощью к врачу-инфекционисту 
консультативно-диагностического центра Санкт-
Петербургского государственного педиатрического ме-
дицинского университета в 2021–2023 гг.

Результаты: установлены наиболее частые диагно-
зы направления к врачу-инфекционисту: «Часто боле-
ющий ребенок» (31,0%), «Длительный кашель» (20,7%), 
«Стрептококковая инфекция» (15,6%), «Инфекцион-
ный мононуклеоз» (13,7%), «Сальмонеллез, длительное 
бактериовыделение сальмонелл» (10,2%), «Врожденная 
герпес-вирусная инфекция» (8,8%). Выявлены непосред-
ственные причины обращения за специализированной 
медицинской помощью: недостаточный клинический 
эффект от проводимой терапии в амбулаторных усло-
виях (36,3%); отсутствие эрадикации инфекционного 
патогена из организма ребенка (25,8%), необходимость 
проведения углубленного лабораторного и инструмен-
тального обследования (24,2%), желание родителей по-
лучить специализированную медицинскую помощь в уч-
реждении экспертного уровня (13,7%).

Заключение: в амбулаторно-поликлинических усло-
виях у врачей-педиатров имеются трудности при по-
становке диагноза пациентам с инфекционной патоло-
гией, что обусловлено недостаточной настороженнос-
тью к различным детским инфекциям, отсутствием 
возможности углубленного лабораторного и инстру-
ментального обследования. Кроме того, для постановки 
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Abstract
Infectious diseases occupy a leading place in the pathol-

ogy of children and adolescents, accounting for 70–80% of 
the structure of morbidity and causes of mortality. Underes-
timation of clinical manifestations of infectious diseases by 
pediatricians is the reason that this pathology is not diag-
nosed in time, which leads to inadequate therapy, worsening 
of the course and chronicity of the process.

Purpose of the study. Assess the nature of the pathology 
and the reasons for referring children by district pediatri-
cians for consultation with an infectious disease specialist at 
the consultative and diagnostic center (CDC).

Materials and methods. A retrospective analysis of the 
medical records of 532 children aged 0-17 years who sought 
specialized medical care from an infectious disease special-
ist at the Clinical Diagnostic Center of the St. Petersburg 
State Pediatric Medical University of the Ministry of Health 
of the Russian Federation in 2021-2023 was conducted.

Results and discussions. The most frequent diagnoses for 
referral to an infectious disease specialist were: «frequently 
ill child» (31.0%), «prolonged cough» (20.7%), «streptococ-
cal infection» (15.6%), «infectious mononucleosis» (13.7%), 
«salmonellosis, prolonged excretion of salmonella» (10.2%), 
«congenital herpesvirus infection» (8.8%). The immediate 
reasons for seeking specialized medical care were identi-
fied: insufficient clinical effect from the therapy performed in 
outpatient settings (36.3%); lack of eradication of the infec-
tious pathogen from the child’s body (25.8%): the need for 
in-depth laboratory and instrumental examination (24.2%), 
the desire of parents to receive specialized medical care in an 
expert-level institution (13.7%).

Conclusion. In outpatient settings, pediatricians have 
difficulties in diagnosing patients with infectious pathology, 
which is due to insufficient alertness to various childhood in-
fections and the lack of opportunity for in-depth laboratory 
and instrumental examination. 

In addition, to establish a final diagnosis, a multidisci-
plinary approach is often required with the participation of 
doctors of various specialties (otolaryngologist, allergist, 
neurologist, audiologist, etc.).
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заключительного диагноза нередко требуется мульти-
дисциплинарный подход с участием врачей различных 
специальностей (оториноларинголог, аллерголог, невро-
лог, сурдолог и др.).

Ключевые слова: трудности диагностики, инфекци-
онные болезни, часто болеющий ребенок.

Введение
Инфекционные болезни занимают ведущее 

место в патологии детей и подростков, составляя 
около 75–80% всех случаев заболеваний. В струк-
туре детской смертности инфекционные причины 
регистрируются в 80% случаев. За последние 5 лет 
в 2,5 раза увеличилось число детей в возрасте до 
1 года, умерших от генерализованных форм ин-
фекций, в том числе вирусной этиологии (62%), 
большинство из которых не распознаются при-
жизненно [1].

Недооценка участковыми врачами-педиатрами 
клинических проявлений инфекционных болез-
ней является причиной того, что данная патология 
не диагностируется или регистрируется как «со-
матическая» (пневмония, бронхит, артрит и пр.). 
Это приводит к неадекватной терапии, утяжеле-
нию течения и хронизации процесса. [2]

Цель исследования – оценить характер пато-
логии и причины направления детей участковыми 
врачами-педиатрами на консультацию к врачу-ин-
фекционисту консультативно-диагностического 
центра (КДЦ) с целью совершенствования оказа-
ния медицинской помощи в амбулаторно-поли-
клинических условиях.

Материалы и методы исследования

Проведен ретроспективный анализ медицин-
ской документации детей в возрасте 0–17 лет, об-

ратившихся за консультацией к врачу-инфекцио-
нисту в КДЦ Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинского университе-
та в 2021–2023 гг.

Статистический анализ выполнен с использо-
ванием аналитической системы Statistica. Резуль-
таты качественных признаков выражены в абсо-
лютных числах (n) с указанием долей (%) и расче-
том 95% доверительного интервала (ДИ) по Клоп-
перу – Пирсону. Различия между группами про-
водились с использованием критерия Хи-квадрат 
Пирсона (χ2) и считались значимыми при уровне 
р < 0,05.

Результаты исследования и обсуждение

КДЦ является структурным подразделением 
Санкт-Петербургского государственного педиат-
рического медицинского университета, обеспечи-
вает высококвалифицированную консультативно-
диагностическую медицинскую помощь детям из 
Санкт-Петербурга и других регионов России [3].

В КДЦ оказывается консультативная помощь 
детям по 28 специальностям, в том числе по инфек-
ционным болезням.

В 2021–2023 гг. проконсультировано 532 ре-
бенка. Среди наиболее частых диагнозов направ-
ления: «Часто болеющий ребенок», «Длительный 
кашель», «Стрептококковая инфекция (повы-
шение антистрептолизина-О, повторные высевы 
Str. pyogenes)» и др. (табл. 1). 

Таблица 1

Диагнозы направления участковых врачей-педиатров к врачу-инфекционисту КДЦ, чел. (%)

Диагноз 2021 г. 2022 г. 2023 г. Всего

Часто болеющий ребенок 42 чел. (26,3%) 
(ДИ=19,6–33,8%)

56 чел. (34,1%) 
(ДИ=26,9–

41,9%)

67 чел. (32,2%) 
(ДИ=25,9–39,0%)

165 чел. (31,0%) 
(ДИ=27,1–35,1%)

Длительный кашель 27 чел. (16,9%) 
(ДИ=11,4–23,6%)

35 чел. (21,3%) 
(ДИ=15,3–

28,4%)

48 чел. (23,0%) 
(ДИ=17,5–29,4%)

110 чел. (20,7%) 
(ДИ=17,3–24,4%)

Стрептококковая инфекция (повышение 
антистрептолизина-О, повторный высев  
Str. pyogenes) 

32 чел. (20,0%) 
(ДИ=14,1–27,0%)

24 чел. (14,6%) 
(ДИ=9,6–

21,0%)

27 чел. (13,1%) 
(ДИ=8,7–18,3%)

83 чел. (15,6%) 
(ДИ=12,6–19,0%)

Инфекционный мононуклеоз, диспансерное 
наблюдение 

34 чел. (21,3%) 
(ДИ=15,2–28,4%)

16 чел (9,8%) 
(ДИ=5,7–

15,4%)

23 чел. (11,1%) 
(ДИ=7,1–16,1%)

73 чел. (13,7%) 
(ДИ=10,9–16,9%)

Сальмонеллез, гастроинтестинальная 
форма, негладкое течение (длительное 
бактериовыделение Salmonella)

12 чел. (7,5%) 
(ДИ=3,9–12,7%)

18 чел. (11,1%) 
(ДИ=6,6–

16,8%)

24 чел. (11,5%) 
(7,5–16,7%)

54 чел. (10,2%) 
(ДИ=7,7–13,0%)
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Как видно из таблицы 1, около трети пациен-
тов – 165 чел. (31,0%) направлены с диагнозом 
«Часто болеющий ребенок» количество таких де-
тей возрастает – с 26,3% в 2021 г. до 32,2% в 2023 г. 
(χ2 =17,82, p=0,05). 

В группу часто болеющие дети включают паци-
ентов с повторными эпизодами острых респира-
торных инфекций более 8 раз в год [4]. Наиболее 
высокая заболеваемость респираторными инфек-
циями отмечается у детей дошкольного и младшего 
школьного возраста, пик заболеваемости прихо-
дится на первые годы посещения детских образо-
вательных учреждений. [5]. Частые респираторные 
инфекции могут приводить к формированию хро-
нического тонзиллита, который носит рецидиви-
рующий характер и обостряется практически при 
каждом респираторном заболевании [6]. Детей с 
частыми эпизодами респираторных инфекций при-
нято выделять в особую группу диспансерного на-
блюдения и рассматривать их как угрожаемых по 
формированию рецидивирующих и хронических 
форм бронхолегочных заболеваний [7].

При сборе анамнеза у 165 человек (100%) выявле-
но, что количество эпизодов респираторных инфек-
ций составляло от 5 до 9 случаев в год и регистриро-
валось у детей дошкольного возраста, что обуслов-
лено началом посещения детских образовательных 
организаций. При этом количество курсов антибак-
териальной терапии достигало 5 в год. При анализе 

медицинской документации (форма 112/у), установ-
лено, что во всех случаях ставился диагноз «Острый 
ринофарингит». При этом лабораторных обследо-
ваний (клинический анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимические исследования крови и др.) 
и консультаций специалистов (аллерголог, пульмо-
нолог и др.) не проводилось. Следует отметить, что 
все пациенты неоднократно консультированы ото-
риноларингологами по месту жительства. При этом 
патологии со стороны ЛОР-органов, согласно меди-
цинской документации (форма 112/у) выявлено не 
было. Бактериологическое исследование отделяе-
мого из ротоглотки на флору не проводилось, тем не 
менее, детям назначались полоскания ротоглотки 
растворами антисептиков курсами 5 дней.

Однако у 65 человек (39,4%) при фарингоско-
пии на консультативном приеме выявлены клини-
ческие признаки хронического тонзиллита: казе-
озно-гнойные пробки в лакунах небных миндалин, 
рубцовые спайки между миндалинами и небными 
дужками, гиперемия краев небно-язычных (перед-
них) дужек, отечность передних и задних дужек. 

По результатам бактериологического иссле-
дования в ротоглотке у 59 обследованных (90,8%) 
были обнаружены: патогенные стрептококки 
(стрептококк группы А (СГА), пневмококк), а так-
же условно-патогенная флора (золотистый стафи-
лококк, гемофильная палочка типа В, грибы рода 
Candida) в патогенных значениях (табл. 2).

Таблица 2

Результаты микробиологического исследования отделяемого из ротоглотки  
у обследуемых детей (чел./%)

Возбудитель 2021 г. 2022 г. 2023 г. Всего

Стрептококк группы А 8 чел. (61,5%) 
(ДИ=31,6–86,1%)

12 чел. (63,2%) 
(ДИ=38,4–83,7%)

13 чел. (48,2%) 
(ДИ=28,7–68,1%)

33 чел. (55,9%) 
(ДИ=42,2–68,8%)

Золотистый стафилококк 2 чел. (15,4%) 
(ДИ=1,9–45,4%)

2 чел. (10,5%) 
(ДИ=1,3–33,1%)

5 чел. (18,5%) 
(ДИ=6,3–38,1%)

9 чел. (15,3%) 
(ДИ=7,2–27,0%)

Пневмококк 2 чел. (15,4%) 
(ДИ=1,9–45,4%)

0 чел. (0%) 4 чел. (14,8%) 
(ДИ=4,2–33,7%)

6 чел. (10,2%) 
(ДИ=3,8–20,8%)

Грибы рода Candida 0 чел. (0%) 2 чел. (10,5%) 
(ДИ=1,3–33,1%)

1 чел. (3,7%)  
(ДИ=0,1–19,0%)

3 чел. (5,1%) 
(ДИ=1,1–14,1%)

Гемофильная палочка типа В 1 чел. (7,7%)  
(ДИ=0,2–36,0%)

3 чел. (15,8%) 
(ДИ=3,4–39,6%)

4 чел. (14,8%) 
(ДИ=4,2–33,7%)

8 чел. (13,5%) 
(ДИ=6,0–25,0%)

Всего 13 чел. (100%) 19 чел. (100%) 27 чел. (100%) 59 чел. (100%)

Диагноз 2021 г. 2022 г. 2023 г. Всего

Врожденная герпес-вирусная инфекция? 13 чел. (8,0%) 
(ДИ=4,4–13,5%)

15 чел. (9,1%) 
(ДИ=5,2–

14,6%)

19 чел. (9,1%) 
(ДИ=5,6–13,9%)

47 чел. (8,8%) 
(ДИ=6,6–11,6%)

Всего 160 чел. (100%) 164 чел. (100%) 208 чел. (100%) 532 чел. (100%)

Окончание таблицы 1
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Анализ результатов посевов отделяемого по-
казал, что у большинства детей в ротоглотке обна-
руживался СГА (55,9%, n=33 [ДИ=42,2–68,8%]). 
Всем пациентам назначались антибиотики си-
стемного действия (амоксициллин 50 мг/кг 3 раза 
в сутки; кларитромицин 7,5 мг/кг 2 раза в сутки) 
курсом 10 дней. В соответствии с клиническими 
рекомендациями [8] все пациенты с признаками 
хронического тонзиллита направлялись для даль-
нейшего лечения и диспансерного наблюдения 
к врачу-оториноларингологу.

При сборе анамнеза у 35 чел. (21,2%), направ-
ленных с диагнозом «Часто болеющий ребенок», 
выяснено, что пациенты в течение 2–3 недель 
жалуются на повышение температуры тела до 
38,00С (n=35, 100%), затруднение носового дыха-
ния (n=35, 100%), храп по ночам (n=35, 100%). При 
объективном осмотре у всех детей обнаружены 
гипертрофия небных миндалин до 2–3 степени 
и увеличение периферических лимфоузлов, пре-
имущественно тонзиллярных и заднешейных, до 
1,5–2,5 см, в трети случаев (n=26, 74,3%) наблю-
далась гепатомегалия до 3,0–3,5 см из-под края 
реберной дуги, у половины детей (n=19, 54,3%) – 
спленомегалия до 1,5–2,0 см. При углубленном ла-
бораторном обследовании в крови у всех выявле-
ны маркеры острого инфекционного мононуклео-
за, вызванного вирусом Эпштейна – Барр (ВЭБ) 
(ДНК ВЭБ и IgM к раннему антигену возбудителя), 
что потребовало назначение противовирусной 
терапии: инозин пранобекс 50 мг/кг 3 раза в сут-
ки 10 дней, интерферон альфа-2b суппозитории 
ректальные 150 000–500 000 МЕ в зависимости от 
возраста 5 дней. При диспансерном наблюдении 
пациентов в течение года, проводимого в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями (протоко-
лом лечения) [9], негладкого течения заболевания 
не наблюдалось.

Таким образом, у часто болеющих детей наибо-
лее ведущими причинами являются: хронический 
тонзиллит (39,4%), инфекционный мононуклеоз 
ВЭБ-этиологии (21,2%), что необходимо учитывать 
при обследовании таких пациентов в амбулатор-
ных условиях.

В течение анализируемого периода 110 чел. 
(20,7%) направлены на консультацию к врачу-ин-
фекционисту с жалобами на длительный кашель 
(более 2–3 недель) (см. табл. 1). Количество та-
ких детей за 3 года увеличилось с 16,9% в 2021 г. 
до 23,0% в 2023 г. Согласно санитарным правилам 
[10], ребенок, кашляющий в течение 7 календар-
ных дней и более, должен быть обследован на воз-
будителей коклюшной инфекции. Однако ни од-
ному пациенту обследование на коклюш по месту 
жительства не проведено. В то же время при лабо-
раторном обследовании в КДЦ у 15 человек (13,6%) 
в возрасте старше 10 лет получен положительный 

результат ПЦР из ротоглотки на B. pertusis, в связи 
с чем назначена антибактериальная (кларитроми-
цин 7,5 мг/кг 2 раза в сутки 7 дней) и симптомати-
ческая терапия (бутамират в возрастных дозиров-
ках).

У 18 человек (16,4%) при выяснении причи-
ны кашля выявлены аускультативные изменения 
в легких: жесткое дыхание, сухие хрипы по всем 
полям. При лабораторном обследовании обнару-
жена микоплазменная инфекция – микоплазмен-
ный бронхит (в крови обнаружены IgM к M. pneu-
moniae, положительный результат ПЦР мазка из 
ротоглотки к M. pneumoniae), на рентгенограмме 
органов грудной клетки выявлено усиление ле-
гочного рисунка. На фоне проводимой антибак-
териальной (кларитромицин 7,5 мг 2 раза в сутки 
7 дней) и патогенетической (бутамират, карбоци-
стеин в возрастных дозировках) терапии отмечена 
отчетливая положительная динамика.

У 77 человек (70%) в крови выявлено повыше-
ние общего IgE, в связи с чем пациенты направ-
лены к аллергологу с диагнозом «Аллергический 
трахеобронхит» для дальнейшего углубленного 
обследования и специфического лечения.

Таким образом, в настоящее время отсутствует 
настороженность врачей-педиатров в отношении 
коклюшной инфекции и атипичных возбудите-
лей (хламидийная, микоплазменная инфекция) 
в амбулаторных условиях. Кроме того, длительно 
кашляющих детей необходимо направлять на кон-
сультацию к врачу аллергологу-иммунологу для 
раннего выявления аллергической бронхолегоч-
ной патологии.

С диагнозом «Стрептококковая инфекция» 
(повторные высевы Str. pyogenes, повышение 
антистрептолизина-О в крови) были направле-
ны 83 чел. (15,6%) (см. табл. 1). При сборе анамне-
за обнаружено, что у всех пациентов отмечаются 
боли в горле в осенне-зимний период в течение 
длительного времени (более 2 лет). У 5 человек 
(6%) в анамнезе отмечалось развитие осложнений 
в виде паратонзиллярного абсцесса. Всем пациен-
там назначены антибиотики системного действия 
(амоксициллин 50 мг/кг 3 раза в сутки, цефуроксим 
125–250 мг 2 раза в сутки; цефексим 9 мг/кг 1 раз 
в сутки, кларитромицин 7,5 мг/кг 2 раза в сутки 
курсом 10 дней, местная терапия (препараты анти-
септиков в виде спрея (гексорал 1 впрыск 3 раза 
в сутки 5 дней) и таблеток (грамидин, гексорал 
табс детям с 4 лет по 1–2 таблетки 4 раза в сутки 
5–6 дней) для рассасывания). При контрольных 
обследованиях у 23 человек (27,7%) достигнута са-
нация от возбудителя. Дети с повторными высе-
вами Str. pyogenes (n=60; 72,3%), согласно клини-
ческим рекомендациям [8], направлялись к врачу-
оториноларингологу с диагнозом «Хронический 
тонзиллит» для проведения промывания лакун 
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небных миндалин растворами антисептиков. При 
исследовании функции небных миндалин у 21 че-
ловека (25,3%) отмечено наличие декомпенсиро-
ванной формы хронического тонзиллита, что по-
требовало проведения тонзиллэктомии.

Ввиду отсутствия врача-инфекциониста в по-
ликлинике по месту жительства 73 человек (13,7%) 
направлены в КДЦ для диспансерного наблюде-
ния после перенесенного инфекционного моно-
нуклеоза. Все пациенты осматривались каждые 
3 мес. в течение года, с проведением обязатель-
ного лабораторного (клинический анализ крови, 
биохимические исследования (АЛТ, АСТ, общий 
билирубин и его фракции), форма 50 и т.д.), ин-
струментального (ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости и лимфатических уз-
лов) обследований и консультации врачей-специ-
алистов (оториноларинголог и др.). За время дис-
пансерного наблюдения отмечена положительная 
динамика: сокращение гепато- и спленомегалии, 
уменьшение размеров лимфатических узлов. Пе-
риод наблюдения протекал гладко, осложнения 
у пациентов не регистрировались.

За период наблюдения пролечено 54 человека 
(10,2%) с повторным выделением сальмонелл из 
кала. Количество таких пациентов возрастает – 
с 7,5% в 2021 г. до 10,2% в 2023 г. (см. табл. 1). Все 
пациентам назначались: сальмонеллезный бакте-
риофаг внутрь по 5–25 мл 3 раза в сутки в зависи-
мости от возраста 7 дней, внутрь КИП по 1–2 дозы 
2 раза в сутки 5 дней, детям с 3 лет ликопид 1 мг 
1 раз в сутки 10 дней, сорбенты (смекта, неосмек-
тин 1–2 порошка 2 раза в сутки 3–5 дней), пре-
параты, нормализующие микрофлору кишечника 
(линекс, аципол, энтерол, курсами 2–3 недели). 
У 46 человек (85,2%) после одного курса терапии 
в анализе кала сальмонеллы не обнаружены. 7 лю-
дям (13,0%) потребовалось назначение 2 курсов 
ликопида для санации от возбудителя, 1 человеку 
(1,8%) – 3 курсов [11].

47 детей (8,8%) в возрасте от 3 до 6 мес. направ-
лены к инфекционисту с диагнозом «Врожденная 
герпес-вирусная инфекция?» (см. табл. 1). Причи-
нами консультации явились отклонения в клини-
ческом анализе крови, проведенном при плановом 
осмотре в возрасте 2 мес. (нейтропения (менее 
800 кл/мл), лейкоцитоз до 15–20×109 /л, ускорен-
ная СОЭ до 20 мм/ч и более). В динамике количе-
ство таких пациентов возросло с 8,1% в 2021 г. до 
9,1% в 2023 г. При сборе анамнеза выяснилось, что 
все дети имели отягощенный акушерский анам-
нез (аборты, токсикозы, угроза прерывания бе-
ременности, преждевременные роды на 32–36-й 
неделе), в настоящее время состоят на учете у не-
вролога с диагнозом «Перинатальная энцефалопа-
тия». При углубленном исследовании крови, мочи, 
слюны методом ПЦР обнаружена ДНК цитомега-

ловируса, в крови обнаружены положительные 
антитела IgM и низкоавидные IgG к цитомегалови-
русу. Учитывая, что недиагностированная ЦМВИ 
в раннем возрасте, особенно субклиническая фор-
ма, в дальнейшем может привести к неблагоприят-
ным последствиям (нейросенсорная тугоухость, 
зрительные расстройства, неврологические и ког-
нитивные нарушения) [12, 13], пациентам реко-
мендуется проводить противовирусную терапию 
[14]. Всем детям назначался интерферон альфа-2b 
(суппозитории ректальные 150 000 МЕ 2 раза в сут-
ки 5 дней, всего 3 курса с интервалом 5 дней). При 
контрольных исследованиях после лечения ДНК 
цитомегаловируса в крови, моче, слюне не обна-
руживалась, отмечалась нормализация показате-
лей в клиническом анализе крови. При изучении 
катамнеза детей в течение 1 года неблагоприятно-
го исхода не отмечалось. Все дети осмотрены вра-
чом сурдологом – патологии слухового нерва не 
выявлено.

Заключение

В настоящее время отмечается возрастание 
роли инфекционных агентов в патологии детей 
и подростков.

Участковые врачи-педиатры наиболее часто 
направляют на консультацию к врачу-инфекцио-
нисту КДЦ детей с диагнозами: «Часто болеющий 
ребенок» (31,0%); «Длительный кашель» (20,7%); 
«Стрептококковая инфекция» (15,6%); «Инфек-
ционный мононуклеоз» (13,7%); «Сальмонеллез, 
длительное бактериовыделение сальмонеллы» 
(10,2%); «Врожденная герпес-вирусная инфекция» 
(8,8%). При этом непосредственными причинами 
обращения за специализированной медицинской 
помощью являются: недостаточный клинический 
эффект от проводимой терапии в амбулаторных 
условиях (36,3%); отсутствие эрадикации инфек-
ционного патогена из организма ребенка (25,8%); 
необходимость проведения углубленного лабо-
раторного и инструментального обследования 
(24,2%); желание родителей получить специали-
зированную медицинскую помощь в учреждении 
экспертного уровня (13,7%).

В амбулаторно-поликлинических условиях 
имеются трудности при постановке диагноза па-
циентам с инфекционной патологией, что обус-
ловлено в том числе недостаточной насторожен-
ностью врачей-педиатров к различным инфекци-
онным болезням. Кроме того, для постановки за-
ключительного диагноза требуется мультидисцип-
линарный подход с участием врачей различных 
специальностей (оториноларинголог, аллерголог, 
невролог, сурдолог и др.).

Актуальной задачей является совершенствова-
ние непрерывного медицинского образования ме-
дицинскими работниками первичного звена здра-
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воохранения по различным вопросам диагнос-
тики, профилактики и лечения инфекционных 
заболеваний у детей.
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