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Обследованы 270 амбулаторных пациентов с целью определения ведущих клинических симптомов при инфекции крово-
тока. У 204 пациентов собраны ведущие клинические симптомы в виде жалоб по разработанной анкете. Наиболее ча-
сто пациенты отмечали субфебрилитет, озноб, фурункулы на коже, нестабильный стул (диарея или запор), заболевания 
верхних дыхательных путей. Микробиологическая диагностика инфекции кровотока включала микроскопию и посев лей-
коцитарного слоя образца крови. При микроскопии мазков крови в 98,5% случаев обнаружены микроорганизмы. В 82,6% 
случаев положительные находки представлены ассоциациями различных морфологических форм. Гемокультура получена 
у 55,2% пациентов и характеризовалась полимикробностью в 35,7% случаев. Наибольшее число гемокультур получено от 
пациентов с субфебрилитетом и ознобом (53,4%), фурункулами (55,8%), нестабильным стулом (53,6%), заболеваниями 
верхних дыхательных путей (53,8%), что подтверждает наличие инфекции кровотока.
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The sampling of 270 out-patients was examined to detect principal clinical symptoms under infection of bloodstream. The princi-
pal clinical symptoms шт the form of complaints were collected using specially developed questionnaire. The patients mentioned 
most frequently low-grade fever, shivering, furuncles of skin, unstable stool (diarrhea or constipation), diseases of upper respira-
tory ways. The microbiological diagnostic of infection of bloodstream included microscopy and inoculation of leukocyte layer of 
blood sample. At microscopy of blood smears microorganisms were detected in 98.5% of cases.  The positive findings were pre-
sented by associations of various morphological forms in 82.6% of cases. The hemoculture was obtained from 55.2% of patients 
and characterized by polymicrobility in 35.7% of cases. The greatest number of hemoculture were obtained from patients with 
low-grade fever and shivering (53.4%), furuncles (55.8%), unstable stool (53.6%), diseases of upper respiratory ways (53.8%) 
that substantiate presence of infection of bloodstream.
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Введение. Определенные клинические симптомы свиде-
тельствуют о циркуляции микроорганизмов в кровотоке. При 
отсутствии других клинических проявлений субфебрилитет 
является ранним признаком инфекционного заболевания. В 
противоположность лихорадке гипотермическое состояние 
считается плохим прогностическим синдромом у больных, 
включая инфекцию кровотока [1—5]. Среди заболеваний, 
сопровождающихся лихорадкой, на долю инфекционных 
приходится 60% всех случаев, в том числе 30% — бактери-
альных. Это может быть как острая бактериальная инфекция, 
так и обострение хронического инфекционного процесса. 
Среди возбудителей лихорадок инфекционной этиологии у 
взрослых людей бактерии составляют 80%, вирусы — 20%, 
грибы — до 12% случаев [6, 7]. При неустановленной при-
чине лихорадки ВОЗ рекомендует применять термин «лихо-
радка неясного генеза» [8—12]. I. Walter-Sack, W. Grobner в 
1980 г. описали лихорадку неясного генеза длительностью 
в 24 года. А.П. Виноградов регистрировал длительно про-
текающие лихорадки без очевидных клинических призна-
ков поражения какого-либо органа в 16,7% случаев. В 1961 
г. изменились критерии продолжительности лихорадок, по-
скольку лихорадки продолжительностью до 2 нед стали ча-
ще регистрироваться у лиц пожилого возраста. Температура 
у этих больных в утренние часы в основном была низкой и 
повышалась ранним вечером.

Чаще амбулаторные пациенты обращаются в поликлини-
ку с жалобой только на повышенную температуру тела либо 
в сочетании с другими жалобами или клиническими прояв-
лениями. Наиболее распространенные причины лихорадок у 
амбулаторных пациентов — бактериальные инфекции уха, 
горла, параназальных синусов, бронхов, мочеполового трак-
та. Из системных заболеваний, которые сопровождаются ли-
хорадкой неясного генеза у амбулаторных пациентов, чаще 
встречается туберкулез и инфекционный эндокардит. К до-
полнительным клиническим признакам при субфебрилитете 
стали относить: гнойно-воспалительные поражения кожи; 
увеличение лимфатических узлов; клинические симптомы 
со стороны верхних дыхательных путей и ЛОР-органов; на-
рушения со стороны кишечника; суставные, кардиальные, 
урогенитальные и неврологические признаки заболевания. 
По данным Н.А. Толубеевой, длительная субфебрильная 
температура у 30% поликлинических больных носит невро-
генный характер, поскольку у больных с неврозом отмеча-
ется лабильность терморегуляции, у 33% больных вегето-
сосудистой дистонией наблюдается повышение температуры 

тела. С другой стороны, различные хронические очаговые 
инфекции часто протекают латентно под маской невроза. 
При инфекционном эндокардите и гнойничковом миокар-
дите циркулирующие микроорганизмы в крови являются 
центральным звеном патогенеза. Длительное пребывание 
микроорганизмов в кровотоке способствует формированию 
вегетаций и прогрессированию поражений клапанов сердца, 
у пациентов с данной патологией лихорадка является инди-
катором тяжести процесса [13]. Лихорадка встречается у 2/3 
больных неспецифическим язвенным колитом, у 40—60% 
больных хроническим гепатитом, циррозом печени и может 
продолжаться в течение 15—20 лет. Субфебрилитет отмеча-
ли 65% больных хроническим холециститом и хроническим 
холангитом, 25—33% больных хроническим пиелонефритом. 
Лихорадка возникает после трансплантации органов. После 
трансплантации печени лихорадка отмечена в 58% случаев 
через 12 нед и в 29% случаев через 1 год после транспланта-
ции [14]. Повышение температуры тела имеет место после 
гемодиализа, у пациентов с неопластическими процессами 
и онкологическими заболеваниями [15—19]. Максимальный 
подъем температуры при неопластической лихорадке прихо-
дится у больных на утренние часы, что принципиально от-
личается от других лихорадок.

Лихорадочное состояние оказывает неблагоприятное 
воздействие на функцию желудочно-кишечного тракта, что 
проявляется синдромом нарушения всасывания или запором 
[20]. Нарушение состава микрофлоры желудочно-кишечного 
тракта отягощает течение заболевания других систем. Ки-
шечный дисбаланс рассматривается как социальная болезнь 
XXI века, поскольку страдает 90% взрослого населения, 96% 
пациентов жалуются на расстройство стула в виде запора или 
диареи, быструю утомляемость, появление прыщей и угрей 
на коже тела, повышение температуры тела.

Цель работы — выявить клинические маркеры инфекции 
кровотока у амбулаторных пациентов.

Материал и методы. Для опроса амбулаторных паци-
ентов разработана анкета, содержащая паспортную часть и 
23 специальных вопроса. Собраны клинические симптомы 
у 204 из 270 амбулаторных пациентов с предполагаемой ин-
фекцией кровотока. Большую часть обследованных пациен-
тов составляли люди трудоспособного возраста от 30 до 60 
лет. Из числа опрошенных амбулаторных пациентов женщин 
было 137 (67,2%) и мужчин — 67 (32,8%).

Микробиологическое исследование крови 270 амбулатор-
ных пациентов выполняли экспресс-методом [Каргальцева 
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Н.М., Кочеровец В.И., Кафтырева Л.А., Пастушенков В.Л., 
Колосовская Е.Н., Кучеренко Е.В. и др. Методические реко-
мендации для врачей «Микробиологические методы диагно-
стики инфекции кровотока»; 2-е изд.; 2010; Санкт-Петербург: 
40]. Кровь из вены отбирали в вакуумную систему, содержа-
щую цитрат натрия. В лаборатории пробу центрифугировали 
при 1000—1500 об/мин в течение 15—20 мин, получали лей-
коцитарный слой, лежащий на эритроцитах, который служил 
аналитом для микроскопического и бактериологического 
исследования крови. Мазки крови готовили техникой «двух 
стекол», фиксировали, окрашивали по Граму для световой 
микроскопии. Лейкоцитарный слой сеяли на 5% гемагар, 
приготовленный на основе сердечно-мозгового экстракта, 
культивировали в аэробных и анаэробных условиях.

Результаты и обсуждение. По результатам анализа анам-
нестических данных 204 амбулаторных пациентов выявлено 
18 различных клинических симптомов (жалоб), включаю-
щих: субфебрилитет; озноб; заболевания полости рта, верх-
них дыхательных путей, желудочно-кишечного тракта, мо-
чевыводящих путей, половой системы, щитовидной железы; 
неустойчивость стула; нестабильность артериального давле-
ния; боли в мышцах и суставах; травмы; фурункулез; пере-
несенные болезни; подверженность ОРВИ; сахарный диабет; 
увеличенные лимфатические узлы; курение.

Наибольшее число (72,1%) пациентов отмечали фурунку-
лы. В 63,7% случаев пациенты имели хронические заболева-
ния верхних дыхательных путей (ВДП). Частыми симптома-
ми являлись субфебрильная температура тела (49%), озноб 
(53,9%), нестабильный стул (53,9%). У женщин отмечали 
повышенную температуру тела и озноб (54 и 60,7%, соответ-
ственно) чаще, чем у мужчин (38,8 и 40,3%, соответственно). 
Повышение температуры тела и озноб в основном регистри-
ровались в вечернее время суток. Нестабильность стула от-
мечали больше половины (53,9%) пациентов, большинство 
из которых составляли женщины (57,7%). Число случаев 
появления жидкого стула преобладало над случаями запора 
(65 и 35% соответственно). У мужчин нестабильность стула 
чаще проявлялась в виде диареи (61,3%), у женщин — в виде 
запора (74,7%).

Учитывая, что субфебрилитет и озноб относятся к наи-
более часто встречающимся клиническим проявлениям 
циркуляции микроорганизмов в кровотоке, проанализиро-
ваны пациенты с субфебрилитетом и ознобом. Из 204 опро-
шенных пациентов у 129 (63,2% случаев) отмечены повы-
шенная температура тела и озноб, поэтому эти симптомы 
расценены как клинически значимые для обследуемых ам-
булаторных пациентов. Чаще пациенты отмечали одновре-
менно наличие субфебрилитета и озноба (39,7%). Пациен-
тов только с ознобом оказалось больше, чем с повышенной 
температурой тела (14,2 и 9,3% соответственно), поэтому 
озноб может являться значимым клиническим признаком в 
диагностике заболевания.

Повышенная температура тела сопутствует многим 
острым и хроническим воспалительным процессам и явля-
ется клиническим проявлением воспаления, включая пребы-
вание микроорганизмов в кровотоке. Наиболее часто встре-
чаемые клинические симптомы при инфекции кровотока 
сопровождались повышением температуры тела с частотой 
62,6—66,4% случаев.

Пациенты больше жаловались одновременно на субфе-

брилитет и озноб. Хронические заболевания ВДП и фурун-
кулы чаще сопровождались повышением температуры тела 
(84,2 и 84,2% соответственно), чем ознобом (51,7 и 72,4% со-
ответственно). Нестабильный стул чаще замечали при ознобе 
(58,6%), чем при субфебрилитете (52,6%). Фурункулы также 
появлялись при неустойчивом стуле, как при диарее (61,5%), 
так и при запоре (74,6%).

Субфебрилитет и озноб являются диагностически значи-
мыми клиническими признаками инфекции кровотока. Су-
ществует патогенетическая связь между клиническими сим-
птомами, поэтому, кроме субфебрилитета и озноба, и дру-
гие наиболее часто встречающиеся клинические симптомы 
(заболевания ВДП, неустойчивый стул и фурункулы) также 
важны для диагностики инфекции кровотока.

При микроскопии мазков крови 270 пациентов в 98,5% 
случаев обнаружены микроорганизмы. Из 924 микроорга-
низмов 649 (70,2%) относились к бактериям, 275 (29,8%) —  
к грибам. Среди грамположительных микроорганизмов пре-
обладали кокки (80,7%), грамотрицательных — палочки 
(88,1%). В 316 мазках крови микроорганизмы обнаружены 
в виде мономорфологий и ассоциаций морфологических 
форм.

Из 316 мазков крови в 55 (17,4%) обнаружены микроорга-
низмы одной морфологии и в 261 (82,6%) — несколько мор-
фологических форм в одном мазке крови. Большинство об-
наруженных микроорганизмов входило в состав ассоциаций, 
число ассоциантов достигало 7 в одном мазке крови. Наи-
большее число ассоциаций состояло из 2, 3 и 4 различных 
морфологических форм (24,7, 24,1 и 20,2% соответственно). 
Ассоциации представлены сочетанием бактерий и бактерий 
с грибами (см. таблицу).

Полученные данныe показали, что современная тенден-
ция в этиологии инфекции кровотока — полимикробность. 
Ассоциация бактерий с грибами (80,5%) в настоящее время 
считается ведущей проблемой гнойно-воспалительных забо-
леваний, включая инфекцию кровотока.

Бактерии чаще обнаруживались в мазках крови при озно-
бе, заболеваниях ВДП, повышенной температуре тела (73,9%, 
72% и 70,4% соответственно), грибы — при неустойчивом 
стуле, фурункулах (37,5 и 31,9% соответственно). Грибы при 
неустойчивом стуле у 1/3 пациентов потенциально могли 
играть патогенетическую роль при кишечном дисбалансе.

При посеве крови 270 амбулаторных пациентов гемокуль-
тура получена у 149 (55,2%) пациентов.

Гемокультуры от пациентов с предполагаемой инфекци-
ей кровотока подтвердили диагноз наличием клинических 
симптомов: фурункулов на коже в 55,8%, заболеваний ВДП 
в 53,8%, неустойчивого стула в 53,6%, субфебрилитета и 
озноба в 53,4% случаев. В 35,7% случаев гемокультуры были 
полимикробными. Максимальное число ассоциантов в одной 
гемокультуре достигало 4. Ассоциации характеризовались 
как аэроб + аэроб (50%), аэроб + анаэроб (46,7%), анаэроб + 
анаэроб (3,3%).

Из числа полученных ассоциаций у пациентов с субфе-
брилитетом и ознобом значительная доля приходилась на 
аэробно-аэробные и аэробно-анаэробные сочетания микро-
организмов (70 и 74,1% соответственно).

Заключение. Озноб в случае единственного клиническо-
го симптома является значимым маркером при диагностике 
инфекции кровотока. Нестабильность стула, фурункулы, за-
болевания ВДП сопутствуют повышенной температуре тела 
и подтверждают свою клиническую значимость при диагно-
стике состояний, связанных с пребыванием микроорганиз-
мов в крови. При запоре до 74,6% случаев увеличивается и 
появление фурункулов.

При микроскопии мазков крови 270 пациентов в 98,5% 
случаев обнаружены бактерии и грибы. В 82,6% случаев 

Ассоциации микроорганизмов

Количество 
ассоциаций

Бактерия + бактерия Бактерия + гриб

количество M ± m, % количество M ± m, %

261 51 19,5 ± 2,4 210 80,5 ± 2,4
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наблюдались ассоциации микроорганизмов в одном мазке 
крови, число ассоциантов достигало 7. Ассоциации пред-
ставляют собой сочетание бактерий с бактериями (19,5%) и 
бактерий с грибами (80,5%). Бактерии в большинстве слу-
чаев обнаруживались в мазках крови при ознобе (73,9%), 
заболеваниях ВДП (72,0%), повышенной температуре тела 
(70,4%), грибы — при неустойчивом стуле (37,5%) и фурун-
кулах (31,9%).

Гемокультура выделена от 50% и более пациентов с ве-
дущими клиническими симптомами, и в 35,7% случаев 
была полимикробной. Ассоциации возбудителей представ-
лены сочетанием аэробов (50,0%), аэробов с анаэробами 
(46,7%), анаэробами (3,3%). У пациентов с субфебрилитетом 
и ознобом чаще встречались аэробно-аэробные и аэробно-
анаэробные ассоциации.

Связь повышенной температуры тела, озноба и других 
клинических симптомов (заболевания ВДП, неустойчивый 
стул, фурункулы) с микробиологическими находками под-
тверждает циркуляцию микроорганизмов в кровотоке и по-
зволяет расценивать данные симптомы как клинические мар-
керы инфекции кровотока, которые необходимо учитывать 
при диагностике заболевания. Такие симптомы, как неста-
бильность стула и появление гнойничковых высыпаний на 
коже, в большинстве случаев сопровождаются повышением 
температуры тела.

Жалобы амбулаторных пациентов на субфебрильную 
температуру тела, озноб, хронические заболевания ВДП, 
гнойничковые высыпания на коже и нестабильность стула 
могут быть косвенными признаками инфекции кровотока. 
При сборе анамнеза у пациентов при подозрении на вяло-
текущую хроническую инфекцию рекомендуется уточнять 
наличие всех вышеперечисленных симптомов, что может по-
высить эффективность диагностики инфекций кровотока и 
назначения целевой антимикробной терапии.

Таким образом, повышенная температура тела, озноб, 
хронические заболевания ВДП, неустойчивый стул, гной-
ничковые поражения кожи могут служить клиническими 
маркерами инфекции кровотока.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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