
НУТРІШНІ ХВОРОБИ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 2 (47), 2013 р. 139 

© П.П. Кіш, Г.М. Коваль, В.О. Петров, Є.І. Русин, С.М. Туряниця, А.І. Когутич, В.Д. Симулик, 
А.А. Ганько, М.Т. Марошан, 2013 
 

УДК 616. 155.-32-022:578.825.1]-02-036.1. 

П.П. КІШ, Г.М. КОВАЛЬ, В.О. ПЕТРОВ, Є.І. РУСИН, С.М. ТУРЯНИЦЯ, А.І. КОГУТИЧ, 
В.Д. СИМУЛИК, А.А. ГАНЬКО, М.Т. МАРОШАН 
Ужгородський національний університет, медичний факультет, кафедра мікробіології,  
вірусології, імунології з курсом інфекційних хвороб, Ужгород 

КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ІНФЕКЦІЙНОГО МОНОНУКЛЕОЗУ 
У ДОРОСЛИХ 
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Вступ. Однією з актуальних проблем сучасної 

медицини є висока інфікованість населення одним 
із представників опортуністичних збудників – ві-
русом Епштейна-Барр (ВЕБ). Практикуючі лікарі в 
своїй повсякденній практиці частіше стикаються з 
клінічно маніфестними формами первинної Епш-
тейна-Барр-вірусної інфекції (ЕБВІ) у вигляді гос-
трої, як правило, не верифікованою респіраторною 
інфекцією (більше 40 % випадків) або інфекційним 
мононуклеозом (ІМ) (близько 18 % всіх захворю-
вань) [1, 2]. У більшості випадків ці захворювання 
протікають доброякісно і закінчуються одужан-
ням, але з довічною персистенцією ВЕБ в організ-
мі перехворілих [1, 3–5]. 

Однак, у 10–25 % випадків первинне інфіку-
вання ВЕБ, що протікає безсимптомно, і гостра 
ЕБВІ можуть мати несприятливі наслідки [6–9] з 
формуванням лімфопроліферативних і онкологіч-
них захворювань, синдрому хронічної втоми, ВЕБ-
асоційованого гемофагоцитарного синдрому та ін. 
[7, 9, 14]. 

На думку багатьох дослідників, лікування 
ЕБВІ-мононуклеозу (ЕБВІМ) не вимагає призна-
чення специфічної терапії [5–7]. Лікування хворих, 
як правило, проводиться в амбулаторних умовах. 
Показаннями до госпіталізації слід вважати трива-
лу лихоманку, виражений синдром тонзиліту або 
синдром ангіни, полілімфаденопатію, жовтяницю, 
анемію, обструкцію дихальних шляхів, болі в жи-
воті і розвиток ускладнень (хірургічних, невроло-
гічних, гематологічних, з боку серцево-судинної і 
дихальної систем, синдром Рея). При легкому та 
середньотяжкому перебігу ЕБВ ІМ хворим доціль-
но рекомендувати палатний або загальний режим з 
поверненням до звичайної діяльності на адекват-
ному для кожного конкретного хворого фізичному 
та енергетичному рівні. Проведене багатоцентрове 
дослідження показало, що необґрунтовано реко-
мендований ліжковий режим подовжує період 
одужання і супроводжується тривалим астенічним 
синдромом, що вимагає медикаментозного ліку-
вання [8–12]. 

Думки про доцільність призначення антибак-
теріальних препаратів при лікуванні ЕБВІМ вель-
ми суперечливі. На думку Gershburg E. (2005), 
тонзиліт при ІМ часто асептичний і призначення 
антибактеріальної терапії не виправдано. Також 
немає сенсу в застосуванні антибактеріальних за-
собів при катаральній ангіні [4]. Показанням для 
призначення антибактеріальних препаратів є 
приєднання вторинної бактеріальної інфекції (ро-
звиток у хворого лакунарної або некротичної 
ангіни, таких ускладнень, як пневмонія, плеврит 
та ін.), про що свідчать більше трьох діб виражені 
запальні зміни показників крові і фебрильна лихо-
манка. Вибір препарату залежить від чутливості 
мікрофлори на мигдаликах хворого до антибіо-
тиків і можливих побічних реакцій з боку органів і 
систем. 

Найбільш дискусійним залишається питання 
про призначення противірусної терапії хворим з 
ЕБВІ. В даний час відомий великий перелік препа-
ратів, що є інгібіторами ВЕБ реплікації в культурі 
клітин [4, 5, 7–14]. 

За даними E. Gershburg, J.S. Pagano (2005), усі 
сучасні «кандидати» для лікування ЕБВІ можуть 
бути розділені на дві групи, які пригнічують ак-
тивність ДНК-полімерази ВЕБ: 

1) ациклічні аналоги нуклеозидів (ацикловір, 
ганцикловір, пенцикловир, валацикловір, валган-
цикловіру, фамцикловир); 

2) ациклічні аналоги нуклеотидів (цідофовір, 
адефовір). 

В останні роки все частіше для лікування ЕБВІ 
стали застосовувати рекомбінантні альфа-
інтерферони (Інтрон А, Роферон-А, Реаферон-ЄС) 
по 1 млн ME в / м протягом 5–7 днів або через 
день; при хронічній активній ЕБВІ – 3 млн ME в / 
м 3 рази на тиждень, курс 12–36 тижнів. 

Проаналізовано клінічні форми інфекційно-
го мононуклеозу у різних вікових групах хворих. 
Встановлено, що клінічними особливостями ІМ у 
дорослих є: лімфаденопатія, яка випереджає ро-
звиток гострого тонзиліту на 3–4 дні, переважні 
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прояви катарального тонзиліту, тривала темпера-
турна реакція, нерідко відсутні спленомегалія. На 
фоні помірного лейкоцитозу, а нерідко і лейко-
пенії, поява віроцитів на 1-му тижні недуги 
ускладнюють діагностику ІМ на ранніх стадіях 
хвороби. 

Мета дослідження. Встановити особливості 
клінічного перебігу ІМ у дорослих залежно від 
віку, гематологічних і серологічних показників. 
Актуальність вивчення даної патології обумовлена 
не тільки відсутністю засобів специфічної 
профілактики та етіотропної терапії, але й широ-
кою циркуляцією збудника серед населення, спе-
цифічною тропністю віруса до імунокомпетентних 
клітин.  

Аналіз захворюваності на ІМ у місті Ужгород 
за останні 2 роки показав, що щорічно реєструва-
лося від 80 до 105 випадків (інтенсивний показник 

(ІП) коливався від 8,61 до 113,1 на 100 тис. насе-
лення), що відповідало середнім інтенсивним за-
гальнодержавним показникам. В Україні в ці роки 
ІП коливався від 4,55 до 5,9. Спостерігається тен-
денція до зростання захворюваності на ІМ. 

Матеріали та методи. Спостерігали за 44 хво-
рими, які перебували на стаціонарному лікуванні у 
Обласній клінічній інфекційній лікарні міста Уж-
города, в різний час протягом 2 років. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Поліморфізм клінічних симптомів ІМ викликає 
діагностичні труднощі у лікарів первинної ланки 
охорони здоров’я. Діагностика його проста лише 
при типовому перебігу і характерних гематологіч-
них і серологічних змінах. Розбіжності діагнозів 
при госпіталізації у наступні роки спостережень 
коливалось від 30 до 73 %.  

Вікова структура
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Рис. 1. Вікова структура пацієнтів, госпіталізованих в інфекційний стаціонар з ІМ. 
 

Із 44 хворих лише 31,9 % були направлені з ді-
агнозом ІМ, інші – з помилковими діагнозами: 
гострий тонзиліт – 24,4 % пацієнтів, грип та ГРЗ – 
8,5 %, гарячка нез’ясованого генезу – 5,4 %, диф-
терія ротової частини глотки – 5,3 %, вірусний 
гепатит –5,2 %, без діагнозу – 18,3 % тощо. Госпі-
талізація хворих була пізньою: 21,1 % госпіталізо-
вані наприкінці 1-го тижня хвороби, основна кіль-
кість хворих – 46,8 % – на 2-му тижні, 19,1 % – на 
3-му тижні і 13,0 % – поступили пізніше 21-го дня 
хвороби. Захворюваність на ІМ спостерігалась 
протягом всього року без вираженої сезонності. 
Необхідно відзначити, що тривалість середнього 
ліжко-дня у хворих на ІМ не є переконливою, 
оскільки у деяких випадках вони виписувались до 
настання повного видужання, тобто до нор-
малізації показників периферійної крові, розмірів 
печінки і селезінки. До моменту виписки повне 

клінічне одужання спостерігалось у всіх хворих з 
лейкопенією,у половини хворих з нормоцитозом і 
у 35,0 % з лейкоцитозом. Кількість проведених 
ліжко-днів: до 10 днів – 47 %, 11–15 днів – 42 %, 
більше 15 днів – 11 %, і, як видно, більшість 
(84 %) провели в лікарні до двох тижнів. 

Гострий початок хвороби був у 79,7 % хворих, 
поступовий – у 20,3 %. Більше ніж у половини осіб 
(65,9 %) хвороба починалася з болю у горлі. До-
сить часто спостерігались знобіння (34,0 %), голо-
вний біль (31,1 %), катаральні прояви (47,0 %). У 
5 пацієнтів захворювання починалося з жовтяниці, 
у 3 – з диспептичних проявів, у 2 – з нейротокси-
козу. 

Найбільш постійним симптомом хвороби була 
гарячка (89 %), гіперемія слизової оболонки рото-
вої частини глотки (63 %), слабість (66 %), болі в 
горлі (63 %), головний біль (49 %), збільшення 
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мигдаликів різного ступеня (61,5 %). Один із 
ранніх і постійних симптомів – збільшення лім-
фатичних вузлів, особливо шийних, у 26 % хво-
рих вже з перших днів хвороби. Поліаденопатія, 
переважно, передувала ураженню носової части-
ни глотки і виникненню гострого тонзиліту. 
Збільшення лімфатичних вузлів виявлено у 26 % 
хворих: збільшення шийних лімфатичних вузлів – 
у 25 % хворих, шийних і піднижньощелепних – у 
46 %, збільшення більше двох груп – у 26 %. Бо-
лючість лімфатичних вузлів спостерігалась лише 
у 10 % хворих, частіше у людей молодого ві-
ку, ознаки гепатиту (пожовтіння шкіри та склер, 
нудота, блювання, порушений апетит, потемніння 
сечі ) – у 32 %. Необхідно відзначити частоту, так 
званих, вторинних тонзилітів (зумовлених вірус-
но-бактерійною мікрофлорою) – у 72 % пацієнтів: 
катарального – у 35 %, лакунарного – у 26 %, не-
кротичного (нерідко наліт виходив за межі миг-
даликів) – у 8,4 %. Бактеріологічно обстежували-
ся всі хворі з гострим тонзилітом (провізорний 
скринінг на дифтерію), з яких у 30,2 % пацієнтів 
виділена патогенна флора: при посіві із зіву на 
мікрофлору збудник висіяно у 37 % хворих, з 
них: β – гемолітичний стрептокок (Str. Pyogenes) 
– 29 %, пневмокок (Str. Pneumoniae) – 29 %, золо-
тистий стафілокок (St. Aureus) – 42 %, та мікроб-
ні асоціації. Враховуючи це, більшість хворих 
отримувала антибіотики (захищені цефалоспори-
ни) ще на догоспітальному етапі, які виявлялися 
неефективними.  

Одним з постійних клінічних симптомів були 
збільшення печінки – у 47 % хворих, селезінки – у 
32 %. У 31,2 % пацієнтів селезінка залишалася в 
межах норми. Симптоми гострого гепатиту спо-
стерігалися у 5,2 % хворих, гіпербілірубінемія була 
помірною і не перевищувала 50 мкмоль/л з перева-
жанням прямої фракції. Підвищення активності 
АлАТ сироватки крові було у 4 пацієнтів. Три-
валість жовтяниці не перевищувала 7–10 днів. У 
12,7 % осіб спостерігали розеольозний, папульоз-
ний, велико-плямистий висип, іноді з тенденцією до 
злиття на 7–15 день хвороби. Він утримувався від 3-
4 до 10 діб і у половини хворих виникав на фоні 
лікування антибіотиками. У більшості обстежува-
них підвищення температури тіла була в межах 38о 
С, у 28,0 % – 38–39оС, вище 39оС – у 13,3 %. Три-
валість гарячки також була різною – від декількох 
днів до 26 і більше, а без гарячки – 11 % , до 7 днів 
– 58 %, більше 7 днів – 31 %. Висота, тривалість і 
характер температури не залежали від віку хворого. 
Призначення глюкокортикоїдів в дозі 1мг/кг нор-
малізувало температуру тіла у 80–90 % хворих на 
4–5 добу. Ці обставини підтверджують імунний, 
цитокіновий генез гарячки при ІМ. Лейкоцитоз за-
реєстрований у 52 % пацієнтів. Зміни лейкоцитар-
ної формули характеризувались лімфомоноцитозом 
(74 %) у 77,8 % хворих, появою моноцитоподібних 
лімфоцитів на 6–12 день недуги – до 55–72 %. Ати-
пові мононуклеари більше 10 % були виявлені у 
52 % осіб. Гіперлейкоцитоз, як і лейкопенія, були 
винятком (рис. 2).  
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Рис. 2. Картина крові при ІМВ 
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Перебіг ІМ у 11 пацієнтів старше 35 років 
був тяжким з атиповим перебігом. Хворі гос-
піталізовувались у пізні терміни:  
2–3-й тиждень недуги. З діагнозом ІМ було на-
правлено тільки 2 особи. Перебіг недуги був на 
несприятливому преморбідному фоні: вегето-
судинна дистонія (1), хронічний гастрит, гепа-
тохолецистит (2), недостатність мітрального 
клапана (1), цукровий діабет (1). Початок хво-
роби гострий, висока температура тіла спо-
стерігалась у всіх осіб протягом 2–3 тижні, ви-
ражені симптоми інтоксикації: головний біль, 
кашель, болі у м’язах, суглобах. Ураження но-
сової частини глотки, одутлості обличчя, 
утрудненого носового дихання не було, що, 
можливо, пов’язано з інволюційними процеса-
ми в лімфоїдній тканині. Одним із ранніх симп-
томів – збільшення задньошийних, нерідко 
у поєднані з підщелепними, лімфатичних 

вузлів. Слизова оболонка ротової частини глот-
ки незначно гіперемована, піднебінні мигдали-
ки збільшені (гіпертрофія II–III ступенів), 
гнійні нальоти спостерігались тільки у 3 
пацієнтів. Збільшення печінки було у всіх паці-
єнтів, селезінки – у 4 осіб. У 3 хворих спо-
стерігалась субіктеричність склер і шкіри. 
Підвищення рівня білірубіну до 35–43 мкмол/л, 
підвищення показників АлАТ – 1,5–3,1–4,6 од. 
У 2 пацієнтів був короподібний висип, який 
виник ще на догоспітальному етапі на введення  
b-лактамних антибіотиків. Діагноз ІМ у 5 % 
осіб підтверджено виявленням антитіл класу 
IgM до капсидного антигена VCA/ВЕБ. При 
вірусологічному дослідженні методом поліме-
разно-ланцюгових реакцій (ПЛР) у лейкоцитах 
периферійної крові 74 % обстежуваних виявле-
ний ДНК ЕВV, у 11 % – виявлення Ig M EBNA 
(рис. 3).  

Лабораторне підтвердження

74%

11%

5%

10%

 ПЛР

 Ig M EBNA 

  Ig M VCA

діагностика не проводилася

 
Рис. 3. Верифікація ІМ специфічними імунологічними та молекулярними маркерами 

 
Отже, до особливостей, які ускладнюють дифе-

ренційну діагностику ІМ у дорослих, можна відне-
сти, крім віку хворих, наявність в початковому 
періоді болю у м’язах і суглобах. Ступінь тяжкості 
недуги, в основному, середній. Лімфаденопатія 
випереджає розвиток гострого тонзиліту, який у 
більшості без нальотів.  

Доцільність призначення антибіотиків при ІМ є 
дискусійною, оскільки деякі дослідники вважають, 
що антибіотики слід призначати тільки в разі 
виділення стрептококів у ротовій порожнині 
[9, 12]. Інші дослідники, Вазіанова Ж.І., Богданов 
І.І., вважають, що антибіотики спричиняють масо-
ву загибель природної грамнегативної мікрофлори 

травного каналу і розвиток дисбактеріозу. Ендо-
токсини, що виділяються при загибелі мікроор-
ганізмів, всмоктуються у кров’яне русло, спричи-
няючи гіперстимуляцію В-клітинної ланки 
імунітету. У подальшому це призводить до імуно-
логічного реагування не тільки на ендотоксин 
збудника, а й на інші токсини, що потрапляють з 
кишки [13]. Лікування хворих на ІМ, викликаний 
ВЕБ, за даними літератури [12, 14], повинно бути 
комплексним, проводитися під лабораторним кон-
тролем і включати застосування препаратів: похі-
дних нуклеотидів, імунокоректорів, замісних іму-
нотропних препаратів, глюкокортикостероїдних 
гормонів, симптоматичних середників. 
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Похідні нуклеотидів – валацикловір (валтрекс), 
ацикловір, курс лікування не менше 14 днів, перші 
7 днів бажано вводити внутрішньовенно. Вони 
пригнічують розмноження вірусів у клітині, при-
значаються в разі тяжкого перебігу хвороби у по-
єднанні з інтерфероном-альфа по 1 млн ОД на два 
введення на добу. Доцільно застосовувати імуно-
глобуліни для внутрішньовенного введення при 
тяжкому ступені хвороби до 10–15 г та аналоги 
гормонів тимуса: тимоген, імунофан, тактивін. 
Стероїдні гормони (глюкокортикоїди в дозі 
1 мг/кг/добу коротким курсом не більше 5–7 днів). 
В якості індуктора інтерферону при тяжкому пе-
ребігу ЕБВІ рекомендується використовувати 
Циклоферон по 250 мг (12,5 % 2,0 мл) в/м, 1 раз на 
добу, протягом 10 днів.  

Висновки. 
1. Клінічні форми ІМ у дорослих були наступ-

ними: у хворих до 30 років переважали глоткові 
(тонзилярна та тонзило-залозиста) форми, у стар-
ших – позаглоткові (залозисто-вісцеральні) форми 
хвороби. 

2.  До клінічних особливостей перебігу ІМ у 
дорослих можна віднести: лімфоаденопатію, яка 
випереджає розвиток гострого тонзиліту на  

3–4 дні, переважання катарального тонзиліту, три-
валіша температурна реакція, нерідко відсутня 
спленомегалія, схильність до розвитку гепатиту на 
фоні гострих проявів ІМ. 

3. На фоні помірного лейкоцитозу, а нерідко 
і лейкопенії, віроцити з’являються повільніше, 
не раніше 2-го– 3-го тижнів, в ряді випадків від-
сутні атипові мононуклеари, що сприяє лікарсь-
ким помилкам та обґрунтовує використання ІФА 
та ПЛР діагностики в рутинній практиці сімей-
ного лікаря та на первинній мережі надання ме-
дичної допомоги. 

4. Атиповий перебіг і відсутність віроцитозу 
на першому тижні недуги ускладнюють діагности-
ку ІМ на ранніх стадіях хвороб, призначення не-
адекватної терапії призводить до високої персис-
тенції вірусу в нашій популяції та зростанню числа 
вторинних імунодефіцитів, що матиме віддалені 
негативні наслідки у зрілому працездатному віці. 

Більшість пацієнтів не спостерігаються в кабі-
нетах інфекційних захворювань поліклінік, не 
проходять періодичних оглядів, що призводить до 
розвитку вторинних форм EBV – інфекції. Насто-
роженість лікарів щодо даної нозології, допоможе 
змінити ситуацію на краще. 
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