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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АД ― артериальное давление

АСЛО ― антистрептолизин О
БСГА ― бета-гемолитический стрептококк группы А

в/в ― внутривенное введение лекарственных средств

в/м ― внутримышечное введение лекарственных средств

ДВС ― диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови
ДНК ― дезоксирибонуклеиновая кислота
ЖКТ ― желудочно-кишечный тракт

ИСИ ― инвазивная стрептококковая инфекция

ОРВИ ― острая респираторная вирусная инфекция

ОРЛ ― острая ревматическая лихорадка
ПЦР ― полимеразная цепная реакция

РБС ― ревматические болезни сердца

РПС ― ревматические пороки сердца

СГА — гемолитический стрептококк группы А

СТШ ― синдром токсического шока

ЦНС ― центральная нервная система


ВВЕДЕНИЕ
Стрептококковая инфекция остается в числе наиболее острых проблем здравоохранения во всех странах, что определяется широким распространением стрептококков группы А и огромным социально-экономическим ущербом, наносимым данной патологией [Покровский В.И. и др. 2009, Брико Н.И. и др. 2006].
Заболевания стрептококковой природы относятся к одним из самых часто регистрируемых в мире. По данным ВОЗ (2006г.) около 616 млн. случаев фарингита и тонзиллита, вызванных стрептококком группы А, ежегодно диагностируется среди населения планеты [Брико Н.И. и др. 2006]. Стрептококковые ангины в структуре острых респираторных заболеваний занимают второе место после гриппа.

В России регистрируется около 2,8 млн. (2008г.) заболеваний стрептококковой этиологии [Покровский В.И. и др. 2009]. Заболеваемость скарлатиной детей в возрасте до 14 лет в Российской федерации в последние годы составляет 200–250 на 100 тыс. детского населения.
По данным Территориального управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека г. Санкт-Петербурга заболеваемость скарлатиной в 2009 году составила 650 на 100 тыс. детского населения. В последние десятилетия скарлатина протекает как нетяжелое заболевание, но сохраняется риск серьезных осложнений, даже летальных исходов. Среди госпитализированных детей процент негладкого течения остается высоким (19,1 %) [Тимченко В.Н. 2004].
Ревматизм, одно из грозных осложнений стрептококковой инфекции, встречается в России с частотой 19,3, а среди детей – 16,7 на 100 тыс. населения и является основной причиной пороков сердца и инвалидизации населения [Аксенова А.В. и др. 2006].
В настоящее время в мире отмечено увеличение распространенности генерализованных форм стрептококковой инфекции, вызванной БСГА (сепсис, синдром токсического шока, некротический фасцит, миозит). В структуре общей заболеваемости генерализованными формами в стационарах Москвы доля стрептококковой инфекции составила 17,9 %, из них летальные исходы 92,6 % (986 случаев) [Покровский В.И. и др. 2006].

В России инвазивные формы стрептококковой инфекции регистрируются редко, хотя, по мнению специалистов-патологоанатомов, они распространены, но проходят под другими диагнозами. Отсутствие системы слежения, недостаточное развитие лабораторной базы не позволяют судить об истинных масштабах распространения стрептококковой инфекции и оставляют нерешенными многие проблемы.

Имеются трудности проведения дифференциальной диагностики заболеваний, сопровождающихся сходной клинической картиной, в первую очередь протекающих с синдромом экзантемы. По нашим данным процент расхождения диагнозов составляет 5–9 % [Тимченко В.Н. и др. 2004].

До настоящего времени сохраняется очаговость скарлатины в детских дошкольных учреждениях. Как правило, в этих случаях имеет место несвоевременная диагностика различных форм стрептококковой инфекции, вследствие чего возрастает риск формирования длительного носительства стрептококка группы А [Брико Н.И. 2009,Тимченко В.Н. и др. 2005].
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Характеристика современной скарлатины представлена на основании наблюдения за 162 больными скарлатиной, госпитализированными в инфекционное отделение №1 ГОУ ВПО «Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская академия», в возрасте от 9 мес. до 14 лет. Почти половина детей (49,4 %) составили пациенты 3–7 лет, одну треть (33,3 %) – больные 1–3 лет, 16,7 % – старше 7 лет и лишь 1 больной (0,6 %) отнесен к возрастной группе до 1 года. Все дети переносили типичную форму скарлатины (входные ворота инфекции – небные миндалины). При этом легкую форму болезни диагностировали у 23 чел. (14,2 %), среднетяжелую – у 139 чел. (85,8 %), тяжелую форму скарлатины не наблюдали.
Из очагов стрептококковой инфекции в стационар поступило 29 больных (17,9 %). Данные о наличии контактов у 43 детей (26,5 %) позволили оценить продолжительность инкубационного периода, который составил в среднем 2,8 ( 0,4 сут.
У всех детей заболевание начиналось остро.

Начальный период болезни анамнестически удалось установить у 98 больных (60,5 %). Его продолжительность составила в среднем 1,6 ± 0,5 сут. с колебаниями от 1 сут. (у 53,7 % больных) до 2-х (28,9 %) или 3 сут. (17,4 %). Основными синдромами начального периода скарлатины явились интоксикация, лихорадка и острый тонзиллит. Жалобы на слабость предъявляли 15 детей (9,3 %), снижение аппетита – 17 чел. (10,5 %), 25 больных (15,4 %) отмечали головную боль, однократная рвота присутствовала у 5 чел. (3,1 %). На боль в горле с начала болезни жаловались 74 чел. (45,7 %), озноб – 11 детей (6,8 %). 
Температура тела составила в среднем 38,2 ( 0,4 оС, у 27,8 % больных она не превышала 37,9 (С, у 64,2 % была от 38,0 до 39,0 оС, у 3,7 % – выше 39,0 (С, в 4,3 % случаев оставалась нормальной.

У всех больных синдром острого тонзиллита характеризовался гипертрофией небных миндалин, отграниченной гиперемией слизистой оболочки ротоглотки и небных миндалин различной интенсивности, реакцией регионарных лимфатических узлов. У большей части детей (72,2 %) острый тонзиллит имел катаральный характер, налеты на миндалинах отмечали у 45 больных (27,8 %). В 7,4 % случаев наблюдали энантему на слизистой оболочке мягкого неба. У всех больных отмечалось увеличение, умеренная плотность и болезненность передневерхнешейных (тонзиллярных) лимфатических узлов.

Период высыпания начинался с момента появления сыпи и продолжался от 3 до 6 сут, в среднем 4,7(0,2 сут. В этом периоде сохранялись лихорадка, симптомы интоксикации и острого тонзиллита с регионарным лимфаденитом. В периоде высыпания 36 чел. (22,2 %) жаловались на недомогание, слабость и снижение аппетита, 15 чел. (9,3 %) – на головную боль, у 37 чел. (22,8 %) наблюдалась рвота, в том числе у 43 детей (26,5 %) – повторная. Максимальную температуру тела отмечали в первые двое суток периода высыпания, она составила в среднем 38,1(0,5 оС. Температура тела выше 39,9 (С наблюдалась у 5 чел. (3,1 %), в пределах 38,0 – 39,0 (С – у 99 чел. (61,1 %), субфебрильная – у 52 чел. (32,1 %), у 6 чел. (3,7 %) оставалась нормальной.
У всех больных отмечалась гипертрофия небных миндалин, гиперемия миндалин, дужек, мягкого неба различной интенсивности, у 8,4 % детей – с четкой границей. В большинстве случаев (104 чел. – 64,2 %) отмечался катаральный тонзиллит, у 56 чел. (34,6 %) – лакунарный, у 2 чел. (1,2 %) – фолликулярный.

Увеличение передневерхнешейных лимфоузлов наблюдали: до 1 см в диаметре у 79 чел. (48,8 %); 1–2 см – у 63 чел. (38,9 %); более 2 см – у 22 чел. (12,3 %). Умеренное уплотнение, болезненность при пальпации лимфатических узлов отмечено в 100 % случаев. Длительность этих изменений в среднем составила 2,9(0,2 сут.

Сыпь у 39,5 % больных явилась первым симптомом болезни. В первые два дня сыпь появилась у 120 чел. (74,1 %), на третий – у 31 чел. (19,1 %). Появление сыпи у 11 детей (6,8 %) отмечено после третьего дня болезни. У всех больных сыпь по морфологии была мелкоточечная и появлялась одномоментно в течение нескольких часов. В 20,3 % случаев на фоне мелкоточечной сыпи наблюдали другие элементы (розеолы, папулы, петехии). По интенсивности сыпь различалась: у 63,0 % детей наблюдали яркую и обильную, фон кожи в таких случаях почти всегда гиперемирован; у 37,0 % больных – сыпь бледно-розовая на неизмененном фоне кожи. У всех детей сыпь локализовалась на типичных для скарлатины местах: преимущественно сгибательных поверхностях конечностей, передней и задней поверхностях или боковых частях туловища, на животе, пояснице, внутренних и задних поверхностях бедер и голеней, в местах естественных сгибов. В естественных складках кожи сыпь более яркая и сохранялась дольше. Симптом Пастиа (мелкие петехии в виде геморрагических полосок) наблюдали в естественных складках лишь у 10 детей (6,2 %).
Типичный вид лица больного (бледный носогубный треугольник, яркие губы, румянец щек) отмечали у 54 детей (33,3 %). Типичные изменения языка наблюдали у большинства больных: обложен в первый день болезни, со 2 до 4–5 сут. постепенно очищался от налета, а на освободившейся поверхности выступали гипертрофированные сосочки («малиновый язык»). Полное очищение языка от налета происходило в среднем за 4,0 ( 0,1 сут.
Со стороны сердечно-сосудистой системы в остром периоде болезни у 24,1 % больных отмечали изменения в виде тахикардии, в том числе с приглушенностью тонов сердца в 3,7 % случаев.

Развитие симптомов при скарлатине происходило очень быстро. Максимальная выраженность клинических проявлений отмечалась у всех больных уже в 1–2 сут. болезни. В дальнейшем наблюдали последовательное угасание симптомов. Первыми исчезали симптомы интоксикации (слабость, недомогание, головная боль). Температура тела у 87 % больных нормализовалась к четвертому дню болезни, средняя продолжительность лихорадки составила 3,4(0,2 сут. Сыпь подвергалась обратному развитию в следующем порядке: вначале угасала гиперемия кожи и бледнее становилась окраска элементов, затем сыпь исчезала на спине и груди, оставаясь в местах естественных складок. В среднем она держалась 3,9(0,2 сут.

Воспалительные изменения в ротоглотке проходили постепенно: вначале исчезали налеты с миндалин (через 2,0(0,1 сут.), затем становилась менее яркой и угасала гиперемия слизистых оболочек (через 2,3(0,3 сут).

В периоде реконвалесценции у 17 чел. (10,5 %) наблюдалось шелушение кожи на концевых фалангах пальцев рук и ног, ладонях, подошвах и туловище.

Оценка тяжести болезни проводилась на основании выраженности симптомов интоксикации, лихорадки, местных изменений в ротоглотке и сыпи (таблица 1).
Таблица 1
Критерии тяжести скарлатины
	Симптомы
	Легкая
форма
	Среднетяжелая форма
	Тяжелая
форма

	Симптомы интоксикации
	Отсутствуют или кратковремен-

ная боль при глотании. Возможна однократная рвота
	Слабость, головная боль, снижение аппетита, нарушение сна, сильная боль в горле. Повторная рвота
	Головная боль, возбуждение, нарушение сознания. Повторная, нередко многократная рвота

	Температура тела
	37,5─38,5 оС 
	38,6─39,5 оС
	39,6 оС и выше

	Изменения в ротоглотке
	Слабая или умеренная гиперемия, тонзиллит катаральный
	Яркая гиперемия, энантема на мягком небе, тонзиллит ─ лакунарный или фолликулярный
	Слизистая оболочка яркая, геморрагического характера энантема, тонзиллит ─ лакунарный, фолликулярный, некротический

	Сыпь 
	Неяркая, с быстрой обратной динамикой
	Яркая, обильная, держится 5─6 дней
	Яркая, обильная на резко гиперемированном фоне кожи, нередко с геморрагическими элементами, может быть синюшная

	Реакция передневерхне-шейных лимфоузлов
	Слабая (до 1 см в диаметре, эластичные, безболезненные)
	Умеренная (1─2 см в диаметре, незначительное уплотнение, чувствительные или болезненные при пальпации)
	Сильная (более 2 см в диаметре, плотные, болезненные при пальпации)

	Изменения сердечно-сосудистой системы
	Незначительные: в виде тахикардии, не у всех больных
	Тахикардия, умеренная приглушенность тонов, повышение АД
	Тахикардия, глухость сердечных тонов. Повышение АД может сменяться явлениями коллапса


У 23 детей (14,2 %), переносивших легкую форму скарлатины, состояние оставалось удовлетворительным, температура тела колебалась от нормальной до 38,5 (С, симптомы интоксикации слабо выражены или отсутствовали, отмечалась умеренная гиперемия слизистой оболочки ротоглотки, неяркая сыпь с быстрой обратной динамикой.
Среднетяжелая форма скарлатины диагностирована у 139 чел. (85,8 %), когда отмечались повышение температуры тела от 38,6 до 39,5 (С, слабость, головная боль, яркая гиперемия слизистой оболочки ротоглотки, острый тонзиллит лакунарного или фолликулярного характера, на коже яркая обильная мелкоточечная сыпь, которая сохранялась 5–6 сут.

Тяжелую форму скарлатины не наблюдали.
Течение заболевания у 131 ребенка (80,9 %) расценено как гладкое, в этих случаях не выявлено патологических изменений после нормализации температуры тела и исчезновения других симптомов острого периода.

Негладкое течение скарлатины отмечено у 31 больного (19,1 %). Причиной негладкого течения скарлатины у 18 чел. (11,1%) явились септические осложнения (отит, ангина, паратонзиллярный инфильтрат, абсцесс и др.), у 13 чел. (8,0 %) – сопутствующие заболевания (ОРВИ, ветреная оспа, герпетический стоматит, иерсиниозная инфекция и др.).
Осложнения скарлатины диагностированы у 18 из 162 находившихся под наблюдением детей (11,1 %). По срокам возникновения они у 8 больных (44,4 % от всех детей с осложнениями) были ранними и возникли в 1–5 сутки болезни. Поздние осложнения скарлатины (6–20 сут. болезни) развились у 10 детей (55,6 %). 

Среди осложнений наиболее часто (9 чел. – 50 %) диагностировали отиты, в том числе у 6 чел. – гнойные, у 3-х чел. – катаральные. У 8 чел. из 9 отиты возникли в ранние сроки скарлатины (3–5 день болезни), у 1 больного отит выявлен на 9 день болезни. Осложнения в виде ангины констатированы у 6 чел. (33,3 %) на 2–3 неделе заболевания. В 4 случаях ангина была катаральной, в 2 – лакунарной. Редко наблюдались такие осложнения, как паратонзиллярный инфильтрат (1 чел. – 5,6 %) и паратонзиллярный абсцесс (2 чел. – 11,1 %), которые выявлены в поздние сроки.

Более чем у трети детей (36,4 %) скарлатина протекала на фоне сопутствующих заболеваний. В 19,8 % случаев это были ОРВИ, в 4,9 %, – герпетический стоматит, 4,0 % – острый бронхит, 3,1 % – энтеробиоз, 1,9 % – пневмония, 1,3 % – ветряная оспа, 1,2 % – иерсиниозная инфекция.
ДИАГНОСТИКА
Клиническая диагностика.
Изучение клинической картины современной скарлатины в разные периоды болезни позволило выделить следующие клинические дифференциально-диагностические  критерии  заболевания  (таблица 2).  В  начальном  периоде характерно  острое  начало  болезни  с  повышением температуры тела, наличие 
Таблица 2
Клинические дифференциально-диагностические критерии скарлатины

	Периоды болезни,
продолжительность
	Синдромы и симптомы

	1
	2

	Начальный, несколько часов ─ 2 сут.
	Синдром интоксикации:

─ острое начало болезни;

─ головная боль, рвота.

Синдром лихорадки:

повышение температуры тела соответствует тяжести болезни.

Синдром острого тонзиллита:

─ боль в горле;

─ отграниченная гиперемия слизистой оболочки ротоглотки;

─ точечная энантема на мягком небе;

─ увеличение, болезненность, уплотнение передневерхнешейных лимфатических узлов.

	Высыпания, 3─4 сут.
	Синдром интоксикации:

─ возможны головная боль, рвота;

─ максимальная выраженность синдрома интоксикации в 1-2 день болезни с быстрым исчезновением;

Синдром лихорадки:

повышение температуры тела соответствует тяжести болезни;

Синдром острого тонзиллита:

─ боль в горле;

─ отграниченная гиперемия слизистой оболочки ротоглотки;

─ налеты или гнойные фолликулы на миндалинах;
─ увеличение, уплотнение, иногда болезненность передневерхнешейных лимфатических узлов;

Синдром экзантемы:

─ сыпь мелкоточечная на гиперемированном фоне кожи со сгущением в местах естественных складок;

─ появление сыпи на 1─2 день болезни, одномоментно, исчезает бесследно к 4─5 дню.

Характер изменений языка:

─ обложен в начале болезни;

─ постепенное очищение со 2 дня болезни, затем ─ «малиновый» (сосочковый);
Изменения сердечно-сосудистой системы: 

─ тахикардия, иногда ─ приглушенность сердечных тонов (в первые дни болезни), брадикардия (с 4─6 дня).

	Реконвалесценции, 

10─12 сут.
	Данные анамнеза болезни (острое начало заболевания с повышения температуры тела, быстрое появление характерной сыпи, наличие острого тонзиллита с реакцией передневерхнешейных лимфоузлов);

─ «Малиновый» (сосочковый) язык;

─ Наличие осложнений септической или аллергической природы;

─ Иногда шелушение кожи (пластинчатое, отрубевидное).


симптомов интоксикации, боль в горле и изменения ротоглотки в виде отграниченной гиперемии, гипертрофии небных миндалин, иногда с гнойным выпотом в лакунах, увеличение передневерхнешейных лимфоузлов. 

В периоде высыпания сохраняются симптомы интоксикации, лихорадка, острый тонзиллит, увеличение тонзиллярных лимфоузлов. Характерно наличие мелкоточечной сыпи, со сгущением в местах естественных складок. Сыпь появляется в первый день болезни одномоментно, исчезает бесследно к 4–5 дню болезни. Характерны изменения языка: обложен в начале болезни, с постепенным очищением («малиновый» язык).

В периоде реконвалесценции возможно шелушение кожи, сохраняется «малиновый» язык.
Лабораторная диагностика. 
Для обнаружения СГА в материале из любого очага поражения используют бактериологический метод (посев на культуральные среды, выделение чистой культуры стрептококка, группирование, при необходимости – определение чувствительности к антибиотикам).

С целью быстрого выявления стрептококка группы А в материале взятом из ротоглотки или другого очага, применяют экспресс-тесты. В основе экспресс-диагностики – обнаружение антигена СГА с использованием реакции агглютинации (коагглютинации или латекс-агглютинации), иммунофер-ментного анализа, иммунохроматографии или оптического иммунного анализа. Чувствительность и специфичность экспресс-методов диагностики колеблется в пределах 10–95 % и 73–80% соответственно.
Самым современным и точным методом диагностики стрептококковой инфекции является ПЦР (определение ДНК стрептококка группы А), материалом для исследования может быть слизь с небных миндалин, задней стенки глотки, кровь.

Возможно определение специфических антител к антистрептолизину О (АСЛО) СГА, которые появляются через 1–2 недели после начала заболевания, через 2 месяца достигают максимальных значений.

В анализе периферической крови у больных скарлатиной наблюдают лейкоцитоз, относительный нейтрофилез, ускоренная СОЭ.
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Скарлатину необходимо дифференцировать с заболеваниями, сопровождающимися сыпью: псевдотуберкулезом, краснухой, корью, ветряной оспой, стафилококковой инфекцией со скарлатиноподобным синдромом, менингококцемией и др. (таблица 3). Также нужен дифференцированный диагноз с неинфекционными заболеваниями: аллергическими сыпями, потницей, атопическим дерматитом (таблица 4). При проведении дифферен-циальной   диагностики   следует  использовать  весь  комплекс   клинических данных,    включающий    типичные    для    каждой    нозологической      формы 
Таблица 3
Дифференциальная диагностика скарлатины с экзантемными заболеваниями

	Признак
	Скарлатина
	Корь
	Краснуха
	Энтеровирусная экзантема
	Менингококцемия
	Псевдотуберкулез

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Начальные 
симптомы
	Лихорадка, интоксикация, синдром острого тонзиллита с регионарным

лимфаденитом
	Катаральные
явления и
интоксикация, усиливающиеся в течение 2-4 суток
	Сыпь,
незначительные катаральные явления
	Интоксикация, возникающая остро в течение первых часов болезни
	Лихорадка,

интоксикация,
возникающие остро, часто бурно
	Лихорадка,
интоксикация,
полиморфизм клинических
симптомов

	Время
появления сыпи
	1─2-е сутки
	4─5-е сутки
	1-е сутки
(очень редко 2-е)
	3─5-е сутки при
снижении температуры тела и улучшении об щего состояния, редко в 1-2-е сутки
	Первые сутки заболевания
	В разные сроки: от 3-го до 21-го суток и позднее

	Морфология 
сыпи
	Мелкоточечная
	Крупнопятнистая, пятнисто-папулезная
	Мелкопятнистая


	Пятнистая,
пятнисто-
папулезная
	Пятнистая, папулез-ная , геморрагическая, «звездчатая», непра-вильной формы, с уплотнением (некро-зом) в центре
	Полиморфная (мелкоточечная, мелкопятнистая, папулезная, геморрагическая, эритематозная и др.)

	Размеры 
сыпи
	До 2 мм
	Средней величины и крупная (10─20 мм), склонная к слиянию
	Мелкая
 (5─10 мм)
	Средней величи-ны и мелкая, реже крупная
	От петехий до обширных экхимозов
	Мелкая, средней величины, крупная, сливная

	Порядок 
высыпания
	Одновременное по

всему телу
	Этапно, начиная с лица в течение 3-4 суток
	Одновременное
	Одновременное


	Постепенное, с быстрой ( в течение часов) динамикой
элементов сыпи

	Одномоментное, с возможным подсыпанием

	Продолжение табл. 3

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Локализация 
сыпи
	Сгибательная поверхность конечностей, боковая поверхность туловища, места естественных складок
	В зависимости от дня высыпания (1-е сут-ки ─ на лице, 2-е ─ лице и туловище,
3-4-е ─ лице, туловище и конечностях)
	По всему телу, преимущест-

венно на разги-бательных по-верхностях ко-нечностей, спи-не, ягодицах, лице
	Преимущест венно на лице и туловище
	Ягодицы, нижние конечности, реже руки, лицо


	Чаще на внутренних поверхностях ко-нечностей, харак-терны симптом «ка-пюшона», «перчаток», «носков», сгущение вокруг суставов

	Яркость 
сыпи
	Яркая
	Яркая или очень яркая
	Бледно-розовая
	Розовая, иногда

Яркая
	Очень яркая, иногда с синюшным оттенком
	Очень яркая

	Фон кожи
	Гиперемирован
	Не изменен
	Не изменен
	Не изменен
	Не изменен
	Может быть
гиперемирован

	Обратное 
развитие 
сыпи
	Исчезает беследно, возможно шелушение (крупно-пластинчатое)
	Переходит в пигмен-тацию, начиная с лица, возможно отру бевидное шелушение
	Исчезает бесследно через 3─4 суток
	Исчезает бесследно через
1─2 суток 
	Некрозы на месте значительных поражений


	Исчезает бесследно, возможно шелуше-ние (мелко- и крупно-пластинчатое)

	Катаральные явления
	Отсутствуют
	Выраженные в течение

5─6 суток
	Слабые или умеренные, кратковременные (1-2 суток)
	Слабые или

Отсутствуют
	Отсутствуют
	Отсутствуют

	Изменения 
слизистых 
оболочек 
полости
рта
	Может быть точечная энантема на мягком небе, яркая отграниченная гиперемия
	Гиперемированные, разрыхленные; пятнистая энантема на мягком небе; симптом Бельского-Филатова-Коплика
	Чистые, иногда единичные эле менты мелко- пятнистой энан темы
	Чистые, может быть пятнистая энантема на мягком небе
	Чистые, может быть гиперемия слизистой задней стенки глотки


	Разлитая гиперемия задней стенки глотки, может быть пятнистая энантема

	Интоксика-
ция
	Умеренная или

выраженная
	Значительная, макси-мальная в периоде высыпания
	Незначительная
	Выраженная
	Резко выраженная
	Умеренно выраженная

	Поражение

других орга-нов и систем
	Сердце, суставы, почки
	Дыхательная система, ЖКТ, ЦНС
	Очень редко

ЦНС, суставы
	Мышцы, сердце, печень, ЦНС, ЖКТ, глаза
	ЦНС, надпочечники, суставы, сердце, лег-кие, глаза
	Суставы, ЖКТ, поч-ки, печень, сердце


Таблица 4
Дифференциальная диагностика скарлатины и атопического дерматита

	Признак
	Скарлатина
	Атопический дерматит

	
	
	Период обострения
	Период ремиссии

	1
	2
	3
	4

	Начальные симптомы
	Лихорадка, интоксикация, синдром острого тонзиллита с регионарным лимфаденитом
	Кожный зуд различной степени выраженности, особенно сильный в вечернее и ночное время
	Характерно наличие остаточных явлений (сухость кожи, усиление кожного рисунка)

	Время появления сыпи
	1-2-е сутки
	Одновременно с возникновением ощущения зуда
	Постоянная сухость кожи, возможна гиперпигментация

	Морфология сыпи

	Мелкоточечная


	Эритематозные пятна, мелкопапулезные элементы розового цвета, с тенденцией к слиянию в очаги сплошной папулезной инфильтрации, особенно в местах естественных сгибов; мелкопластинчатое, отрубевидное шелушение, экскориации, геморрагические корочки
	Мелко-пластинчатое, отрубевидное шелушение, гиперпигментированные пятна, лихенификация



	Размеры сыпи

	до 2 мм


	Эритематозные пятна — до 5—10 см, папулы — 2—5 мм в диаметре
	Гиперпигментированные пятна различных размеров (от 2—5 мм до 5—10 см); чешуйки — 1 —2 мм

	Порядок высыпания

	Одновременное по всему телу


	Постепенное, с подсыпанием новых элементов в течение от 1 -2 суток до 1 -2 нед с последующим распространением высыпаний на фоне нарушения режимных моментов (диета, быт) и неадекватной терапии
	Свежие элементы отсутствуют



	Локализация сыпи
	Сгибательные поверхности
конечностей, боковые поверхности туловища, места естественных складок
	Лицо, область шеи, места естественных сгибов, сгибательные поверхности конечностей, вплоть до диффузного поражения кожи


	Лицо, область шеи, места естественных сгибов

	Продолжение табл. 4

	1
	2
	3
	4

	Яркость сыпи
	Яркая
	Яркая
	Незначительная

	Фон кожи
	Гиперемированый
	Гиперемированный, сухой (возможны участи мокнутия), с чертами лихенификации
	Сухой, с явлениями лихенификации

	Обратное развитие сыпи
	Исчезает бесследно.
Возможно шелушение (крупнопластинчатое, отрубевидное) на стопах, на ладонях, на туловище
	Угасание гиперемии, исчезновение мокнутия, разрешение папулезной сыпи, очищение кожи от корочек, эпителизация эрозий, уменьшение выраженности лихенификации, постепенное исчезновение зуда
	Постепенное уменьшение сухости кожи и выраженности

лихенификации на фоне гипоаллергенной диеты и нормализации быта



	Катаральные явления
	Отсутствуют
	Не характерны
	Не характерны

	Изменения слизистых оболочек полости рта
	Может быть точечная энантема на мягком небе
	Признаки хейлита
	Незначительная сухость слизистых оболочек губ

	Интоксикация
	Умеренная или выраженная
	Не характерна
	Не характерна

	Поражение других органов и систем
	Сердце, суставы, почки
	Почки, ЖКТ, ЛОР органы, дыхательная система
	Почки, ЖКТ, ЛОР органы, дыхательная система


особенности сыпи (морфология, локализация, время появления, угасания и др.), наличие и выраженность других клинических проявлений (интоксикация, поражение ротоглотки, лимфатических узлов, других органов), а также сведения эпидемиологического анамнеза. Существенную помощь в проведении дифференциальной диагностики оказывают лабораторные методы (молеку-лярнобиологический, вирусологический, серологический, гематологический и др.).

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение больных скарлатиной комплексное, включает режим, диету, уход, этиопатогенетическую и симптоматическую терапию. Режим постельный в первые 5–6 суток, затем, с нормализацией температуры тела и улучшением общего состояния, постепенно расширяется. При негладком течении болезни постельный режим продолжается до ликвидации патологических проявлений. Диета должна соответствовать возрасту ребенка и содержать необходимые пищевые ингредиенты, обильное питье.

Антибиотикотерапия проводится всем детям независимо от тяжести скарлатины. Препаратами выбора являются естественные пенициллины (бензилпеницилин натриевая соль в/м, в/в 4–6 раз в сутки, курсом 7–14 дней, феноксиметилпенициллин). Бензилпенициллин назначают из расчета 100–150 тыс. ЕД на кг массы тела в сутки в зависимости от тяжести скарлатины. При невозможности пенициллинотерапии назначают макролиды (рокситро-мицин, кларитромицин, азитромицин и др.), цефалоспорины I–II поколений (цефалексин, цефазолин, цефуроксим) в возрастных дозировках. При тяжелых формах скарлатины могут быть использованы линкозамиды (клиндамицин), цефалоспорины III поколения.

Больным скарлатиной проводят патогенетичкскую и симптоматическую терапию: назначают жаропонижающие и болеутоляющие средства, при необходимости – инфузионную терапию. 

С целью борбы с лихорадкой используют ибупрофен («Нурофен для детей»), парацетамол. Нурофен для детей в форме ректальных суппозиториев применяют у детей от 3 мес. до 2 лет, в суспензии – от 3 мес. до 12 лет, в таблетках – старше 6 лет в разовой дозе 5–10 мг/кг 3–4 раза в сутки. Парацетамол назначают в разовой дозе 15 мг/кг не более 4 раз в сутки с интервалом не мене 4 ч.

Целесообразно использование местных антисептиков: стрепсилс в таблетках для рассасывания назначают детям старше 5 лет по 1 таб. каждые 2–3 часа, но не более 8 таб. в сутки. Детям старше 12 лет в качестве болеутоляющего средства используют стрепсилс плюс, обладающий противомикробным и местноанестезирующим действием. Препарат применяют в таблетках (по 1 таблетке для рассасывания каждые 2 часа, максимальная суточная доза – 8 таблеток) или в спрее (орошать небные миндалины каждые 3 часа, не более 6 раз в сутки).
При тяжелых формах скарлатины проводят инфузионную терапию: в/в капельное введение 5–10% глюкозы, альбумина, реополиглюкина, реамберина, по показаниям назначают противосудорожные средства (диазепам), инотропы (допамин), глюкокортикоиды (преднизолон).

Лечение осложнений скарлатины проводят с использованием антибиотиков, активных в отношении СГА, при необходимости  широкого спектра действия.

Схемы этиопатогенетической и симптоматической терапии больных в зависимости от тяжести скарлатины приведены в таблице 5 .

РЕАБИЛИТАЦИЯ И ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ

В периоде реконвалесценции показано применение препаратов, повышающих резистентность макроорганизма к инфекциям (иммунал).

В качестве общеукрепляющих средств назначают витаминно-минеральные комплексы: алфавит, мультитабс, компливит актив. Алфавит (алфавит детский сад для детей 3–7 лет, алфавит школьник – 7–14 лет) используют по 1 таблетке 3 раза в день в течение 1 месяца. 

Дети, переболевшие скарлатиной, подлежат диспансеризации в течение 1 мес. после легких и среднетяжелых форм, в течение 3 мес. ─ после тяжелых. Клиническое обследование реконвалесцентов проводят 1 раз в 2 нед.; лабораторное обследование, включающее клинический анализ крови, общий анализ мочи, определение СГА в материале из ротоглотки, – на 2-й и 4-й неделе диспансеризации, после тяжелых форм – дополнительно в конце периода наблюдения. Консультации инфекциониста, отоларинголога, ревматолога и других специалистов проводят по показаниям.

ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИТИЯ

Обязательной госпитализации подлежат больные с тяжелыми и среднетяжелыми формами скарлатины, а также больные из детских учреждений с круглосуточным пребыванием (дома ребенка, детские дома, школы интернаты, санатории), больные из семей, где имеются дети в возрасте до 10 лет, не болевшие скарлатиной. По социальным показаниям госпитализируются дети, когда невозможно осуществить надлежащий уход и изоляцию на дому. 

Во всех остальных случаях лечение проводят на дому. 

Выписка детей из стационара осуществляется после клинического выздоровления, но не ранее 10 суток от начала заболевания.

Порядок допуска переболевших скарлатиной и стрептококковой ангиной в детские учреждения следующий: реконвалесцентов скарлатины из числа детей, посещающих дошкольные детские учреждения и первые 2 класса школ, допускают в эти учреждения через 12 суток после клинического и лабораторного выздоровления. Для детей из закрытых детских учреждений (дома ребенка, детские дома, школы-интернаты, санатории) проводится дополнительная изоляция 12 суток после выписки из стационара в том же закрытом детском учреждении при наличии в нем условий для изоляции реконвалесцентов.

Таблица 5

Лечение больных скарлатиной

	Лечение
	Форма тяжести

	
	Легкая
	Среднетяжелая
	Тяжелая

	Режим
	Постельный в течение 3─5 суток
	Постельный в течение 5─7 суток
	Постельный до 7─14 суток

	Диета
	Соответственно возрасту ребенка 
	Механически и химически щадящая, обильное питье 
	В первые 1─2 дня молочно-растительная, затем ― механически и химически щадящая, обильное питье

	Этиотропная терапия
	Препараты выбора:
Бензилпеницил лин в/м в дозе 100─150 тыс. ЕД на 1кг массы тела в сутки или феноксиметил-пенициллин (оспен) внутрь в дозе 100 тыс. ЕД на 1кг массы тела в сутки. Режим введения ─ 4 раза в течение суток, курс ─ 7 дней.

Альтернативные средства: макроли ды I─III поколений (рокситромицин, кларитромицин, азитромицин и др.)
	Препарат выбора:
Бензилпенициллин в/ м в дозе 150─200 тыс. ЕД на 1кг массы тела в сутки, кратность ─ 4-6 раз в сутки.

Альтернативные средства: макролиды 

I-III поколений (рокситромицин, кларитромицин азитромицин и др.).

Препараты резерва: цефалоспорины I-II поколений (цефалексин, цефазолин, цефуроксим)
	Препарат выбора:
Бензилпенициллин в/м или в/в в дозе до 500-700 тыс. ЕД на 1 кг массы тела в сутки, кратность ─ 6 раз в сутки, курс 10─14 дней.

Альтернативные средства:

Цефалоспорины I─II поколений (цефалексин, цефазолин, цефуроксим).

Резерв: линкозамиды (клиндамицин), цефалоспорины III поколения 

	Патогенетическая и симптомати-ческая терапия
	Жаропонижающие средства:

нурофен для детей в форме ректальных суппозиториев применяют у детей от 3 мес. до 2 лет, в суспензии ─ от 3 мес. до 12 лет, в таблетках ─ старше 6 лет в разовой дозе 5─10 мг/кг 3─4 раза в сутки, парацетамол внутрь (в разовой дозе 15 мг/кг массы тела)
	Жаропонижающие средства: нурофен для детей внутрь, по показаниям литическая смесь (анальгин с папаверином, пипольфеном)
	Дезинтоксикационная терапия: в/в капельное введение 5─10% раствора глюкозы, 10% альбумина, реополи-глюкина, реамберина.

Жаропонижающие средства: нурофен для детей внутрь, анальгин в составе литической смеси (с папаверином, пипольфеном).

По показаниям: противосудорожная терапия (диазепам), инотропы (допа-мин), глюкокортикоиды (преднизалон)

	Общеукрепляю-щая терапия
	Поливитамины или витаминно-минеральные комплексы 




Больные ангинами из очагов скарлатины (дети и взрослые), выявленные на протяжении 7 суток с момента регистрации последнего случая скарлатины, не допускаются в перечисленные выше учреждения в течение 22 суток с начала заболевания (так же, как и больные скарлатиной).

Мероприятия в отношении контактных в очаге скарлатины следующие: при регистрации заболевания скарлатиной в дошкольном образовательном учреждении на группу, где выявлен больной, накладывается карантин сроком на 7 суток с момента изоляции последнего больного скарлатиной. В течение карантина прекращается допуск новых и временно отсутствующих детей, не болевших ранее скарлатиной. Не допускается общение с детьми других групп детского учреждения. Карантинной группе в обязательном порядке проводят осмотр ротоглотки и кожи детей и взрослых с утренним измерением температуры тела. При выявлении в очаге инфекции детей с повышенной температурой тела или симптомами острого заболевания верхних дыхательных путей их изолируют от окружающих.

Персонал детского учреждения не позднее 2 суток после возникновения очага скарлатины подвергают медицинскому обследованию с привлечением врача оториноларинголога для выявления и санации лиц с ангинами, фарингитами и др.

При появлении скарлатины в школе карантинные мероприятия не проводят. В 1–3 классах проводят осмотр ротоглотки, кожи у детей сразу после выявления больного и ежедневно в течение 7 суток после изоляции.

Текущей дезинфекции в очагах скарлатины подлежат: посуда, игрушки и предметы личной гигиены. Заключительную дезинфекцию в очагах стрептококковой инфекции не проводят.
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