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Представлен анализ клинической картины лихорадки Ласса с позиций специфичности наиболее частых 
симптомов и синдромов. Указаны причины затруднений при постановке диагноза лихорадки Ласса 
в случае заноса данного заболевания на территорию России. Сложность диагностики этой болезни 
из группы контагиозных вирусных геморрагических лихорадок по клиническому критерию – один из 
основных факторов, обуславливающих высокий эпидемический потенциал лихорадки Ласса. 
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Лихорадка Ласса (ЛЛ) – инфекционное забо-

левание аренавирусной природы из группы кон-

тагиозных вирусных геморрагических лихорадок 

(КВГЛ), характеризующееся многообразием и не-

специфичностью клинических проявлений, широ-

кой распространенностью в эндемичных регионах 

и регулярными завозами в неэндемичные страны 

Европы, Северной Америки и Азии. 

ЛЛ входит в перечень инфекционных болезней, 

требующих проведения мероприятий по санитар-

ной охране территории Российской Федерации 

[2, 4]. 

Болезнь является эндемичной для ряда стран 

Центральной и Западной Африки: случаи заболева-

ния людей постоянно регистрируются в Нигерии, 

Гвинее, Либерии, Сьерра-Леоне. В этих странах по 

оценочным данным ВОЗ отмечается от 100 000 до 

300 000 случаев ЛЛ в год, из которых около 5 000 

заканчиваются летальным исходом [7]. ЛЛ можно 

считать единственным заболеванием группы КВГЛ, 

для которого отсутствует более или менее точная 

информация по заболеваемости, пораженности 

населения, летальности и смертности. Все данные, 

предоставляемые эндемичными по ЛЛ странами во 

Всемирную организацию здравоохранения, явля-

ются ориентировочными и оценочными. 

Эпидемический потенциал ЛЛ можно оценить 

как высокий [3, 5], что обусловлено значительной 

пораженностью населения эндемичных терри-

торий, контагиозностью, регулярными заносами 

в неэндемичные страны, а также особенностями 

клинического течения болезни.

Инфицированный человек может являться 

источником инфекции с момента заражения и в 

течение всех периодов заболевания: инкубацион-

ного, клинических проявлений и реконвалесцен-

ции (до 9 недель после исчезновения симптомов). 

Длительный инкубационный период болезни – от 

6 до 21 дня – позволяет человеку сохранять актив-

ность к перемещению на большие расстояния, в 

том числе скоростным авиа- и железнодорожным 

транспортом. 

Несмотря на наличие региональных инициа-

тив властей эндемичных стран Западной Африки, 

содействие ВОЗ и третьих сторон (США) – эпи-

демический процесс ЛЛ в пределах ее нозоареала 

не контролируется. ЛЛ склонна к частому выносу 

за пределы зоны своей эндемичности. В отличие 

от других заболеваний группы КВГЛ (болезнь, вы-

званная вирусом Марбург; болезнь, вызванная ви-

русом Эбола; геморрагические лихорадки Мачупо, 

Хунин и др.) эпизоды завоза ЛЛ в неэндемичные 

регионы не единичны и измеряются несколькими 

десятками случаев. Так, с 1969 по 2004 гг. зареги-

стрировано 24 завозных случая лихорадки Ласса 

в страны Европы (Нидерланды, Великобритания, 
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Германия, Израиль), Северной Америки (США, 

Канада) и Азии (Япония), 7 из которых закончи-

лись смертельным исходом (летальность составила 

29 %). Следует отметить, что из шести завозных 

случаев за 2000–2004 гг. завершились летальным 

исходом пять – показатель летальности: 83 % [10]. 

Большинство завозных случаев ЛЛ, как по-

казывает практика европейских и американских 

специалистов, распознаются и диагностируются 

поздно из-за отсутствия специфических клиниче-

ских проявлений этого заболевания [10, 11]. 

В настоящей работе проведен анализ зарубеж-

ной литературы и обзорных работ отечественных 

специалистов, касающихся симптоматики лихорад-

ки Ласса. Клинические проявления заболевания 

оценивались с позиций специфичности отдельных 

симптомов и, соответственно, их диагностической 

ценности для ранней постановки клинического 

диагноза.

Целью работы является оценка значимости 

клинического критерия при диагностике лихо-

радки Ласса в случае возможного завоза данной 

болезни на территорию Российской Федерации. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Истинный диагноз инфекционного заболева-

ния складывается на основе клинического, эпи-

демиологического и лабораторного критериев, 

причем отправной точкой для диагностического 

поиска являются клинические проявления болез-

ни, непосредственно наблюдаемые клиницистом. 

Оценка отдельных симптомов, симптомокомплек-

са, синдромов и их сочетания позволяет врачу 

определить дальнейшее направление дифферен-

циальной диагностики, а также уточнить сведения 

эпидемиологического анамнеза. Важно отметить, 

что основным критерием диагностической ценно-

сти симптома является его специфичность. 

Особую роль в случае возникновения экзоти-

ческой особо опасной инфекции (ООИ) приоб-

ретает наличие настороженности клинициста в 

отношении такого рода инфекционных болезней. 

Настороженность предполагает не только инфор-

мированность по вопросам клиники и эпидемио-

логии экзотических заболеваний, но и постоянное 

«удержание в памяти» вероятности встречи с 

такого рода болезнью на практике (в лечебно-про-

филактическом учреждении). Наличие в повсед-

невной работе инфекциониста поликлиники или 

стационара большого удельного веса пациентов с 

«обычными» инфекциями желудочно-кишечного 

тракта и респираторной системы способно само 

по себе снижать степень каждодневной насторо-

женности клинициста в отношении возможности 

появления больного экзотическим инфекционным 

заболеванием. Важно, что в случае ООИ промедле-

ние в постановке диагноза приводит, во-первых, к 

задержке с назначением специфического лечения 

(что ведет к росту вероятности неблагоприятного 

исхода болезни), а во-вторых, к возможным – и 

весьма вероятным – эпидемиологическим ослож-

нениям ввиду своевременно непроведенных пер-

вичных противоэпидемических мероприятий. Все 

вышесказанное напрямую относится к болезням 

группы КВГЛ, в число которых входит лихорадка 

Ласса. 

К особенностям инфекционного процесса 

ЛЛ у человека относятся: подострое начало бо-

лезни, отсутствие патогномоничных симптомов 

и неспецифичность синдрома лихорадки, опре-

деляющего клиническую картину заболевания в 

первые дни. 

Немаловажно, что в отличие от болезней, вы-

званных филовирусами Эбола и Марбург, начало 

лихорадки Ласса не острое, а подострое [3, 5]. Как 

следствие, сам заболевший склонен недооцени-

вать тяжесть своего состояния в первые часы и 

даже дни болезни и, как правило, не обращается 

за медицинской помощью. Этот факт часто обе-

спечивает несвоевременное проведение противо-

эпидемических мероприятий, лабораторной диа-

гностики и позднее начало специфического (в т.ч. 

этиотропного) лечения.

Лихорадка – наиболее постоянный симптом 

ЛЛ (100 %) – при данном заболевании не имеет 

каких-либо отличительных особенностей и часто 

позволяет клиницисту заподозрить малярию и 

эмпирически начать терапию противомалярийны-

ми препаратами [9, 10]. Назначение больших доз 

таких химиопрепаратов значительно увеличивает 

функциональную нагрузку на гепатоциты, что в 

условиях и без того тяжелой интоксикации может 

оказать негативное влияние на течение и исход 

инфекционного процесса. 

Другой особенностью клинического течения 

лихорадки Ласса является многообразие симпто-

мов и вариантов их сочетаний. Заболевание может 

протекать с явлениями лихорадочного, интоксика-

ционного, абдоминального синдромов, что, в свою 

очередь, затрудняет своевременную постановку 

диагноза ЛЛ по клиническому критерию. Часто 

регистрируемые симптомы: головная боль (83 %), 

общая слабость (78 %), артралгии и миалгии (81 %), 

озноб (28 %) – также являются неспецифическими 

и не могут служить основанием для подозрения на 

заболевание из группы КВГЛ [8]. 

Не имеющими диагностической ценности 

симптомами следует считать непродуктивный 

кашель (66 %) и достаточно редко отмечаемую 

лимфаденопатию (22 %) – незначительное уве-

личение заднешейных, подмышечных и паховых 

лимфоузлов [8, 11]. 

Характерное именно для лихорадки Ласса 

язвенно-некротическое поражение зева можно 

обнаружить у 80 % пациентов [9, 10]. Такого рода 

специфический фарингит проявляется в виде оча-

говых изъязвлений мягкого нёба и небных дужек 

желто-сероватого цвета, окружннных зоной яркой 

(позже – застойной) гиперемии. Однако данный 

симптом появляется чаще на второй неделе за-

болевания, потому его диагностическая ценность 

невелика. Кроме того, при отсутствии у клинициста 

достаточной информированности об особенностях 

клинической картины при лихорадке Ласса он во-
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обще вряд ли посчитает описанное поражение зева 

«специфическим». 

К концу первой недели заболевания часто раз-

вивается абдоминальный синдром. С большей ча-

стотой отмечаются симптомы, объединяемые в кар-

тину синдрома острого гастроэнтерита: тошнота и 

рвота (64 %), боли в эпигастрии и околопупочной 

области (56 %), обильная водянистая диарея (39 %), 

в ряде случаев приводящая к обезвоживанию [8]. 

Синдром поражения желудочно-кишечного трак-

та еще более затрудняет диагностический поиск, 

добавляя в дифференциально-диагностический 

ряд сальмонеллез и другие кишечные инфекции. 

Абдоминальные симптомы с уверенностью можно 

считать симптомами, активно затрудняющими диа-

гностику лихорадки Ласса. 

Не менее коварным в отношении возникно-

вения диагностических ошибок следует считать 

встречающийся с частотой 81 % симптом загрудин-

ной боли [8], дополняющий дифференциально-диа-

гностический ряд инфекционно-воспалительными 

(миокардит, эндокардит, перикардит?) и неин-

фекционными болезнями сердца (ИБС, острый 

инфаркт миокарда?). 

Геморрагический синдром, характерный для 

группы нозологических форм геморрагических 

лихорадок, также проявляется только на второй 

неделе заболевания. Для лихорадки Ласса не-

характерны тяжелые полостные кровотечения, 

пассивная кровоточивость слизистых, десен и 

спонтанные носовые кровотечения – симптомы, 

обычные для филовирусных геморрагических ли-

хорадок, вызываемых вирусами Эбола и Марбург. 

Среди симптомов, которые могут быть отнесены 

к геморрагическому синдрому, специалисты CDC 

(Центры по контролю и предотвращению заболе-

ваний, США) выделяют кровоизлияния в склеры 

и конъюнктивы (36 %) и кровоподтеки (экхимозы) 

в местах внутримышечных инъекций (22 %) [8]. 

Именно по причине стертости геморрагических 

проявлений при лихорадке Ласса в Междуна-

родной статистической классификации болезней 

и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пере-

смотра (МКБ-10) данная нозологическая форма в 

отличие от других заболеваний аренавирусной эти-

ологии обозначена как «Лихорадка Ласса» (А96.2) 

без указания определения «геморрагическая» – в 

отличие от «геморрагической лихорадки Хунин» 

(А96.0) и «геморрагической лихорадки Мачупо» 

(А96.1), вызываемых близкородственными арена-

вирусами [1].

Между тем, несмотря на неяркое проявление 

геморрагического синдрома в клинической карти-

не, при ЛЛ достаточно быстро развиваются тяже-

лые расстройства системы гемостаза и нарушения 

микроциркуляции. Эти патофизиологические 

изменения приводят к возрастанию риска леталь-

ного исхода по причине развития ДВС-синдрома, 

полиорганной недостаточности, а также сердечных 

и мозговых сосудистых катастроф [10]. 

Особого рассмотрения требует достаточно 

частый симптом головокружения (72 %) [8]. При 

описании клинической картины завозных случаев 

ЛЛ авторы из США часто указывают на системный 

характер головокружения – в сочетании его с 

последующим вероятным развитием одно- или 

двусторонней нейросенсорной глухоты (22 %) [6, 

8]. Вероятно, что системное головокружение и 

потеря слуха при ЛЛ обусловлены поражением 

лабиринта внутреннего уха и VIII пары черепно-

мозговых нервов (преддверно-улиткового нерва). 

Однако авторы при этом отмечают, что результаты 

аудиометрии, а также позиционной и калори-

ческой нистагмографии, непоказательны – и, в 

частности, в первые дни заболевания [10]. Тем не 

менее, жалобы пациента на системное головокру-

жение и снижение слуха (в сочетании с другими 

вышеописанными симптомами) должны настора-

живать клинициста в отношении подозрения на 

лихорадку Ласса, особенно при наличии анамнеза 

«путешественника». 

Таким образом, при оценке клинических про-

явлений ЛЛ с позиций их диагностической ценно-

сти можно констатировать следующее:

1. Большинство симптомов лихорадки Ласса 

неспецифичны, а потому не могут являться опор-

ными в процессе дифференциально-диагностиче-

ского поиска. 

2. Проявления геморрагического синдрома 

неяркие, часто стертые и запаздывают, что не 

позволяет вовремя заподозрить заболевание из 

группы геморрагических лихорадок, и, прежде 

всего, собственно лихорадку Ласса.

3. С большой частотой встречаются симптомы, 

затрудняющие дифференциальный диагноз: прояв-

ления синдрома поражения желудочно-кишечного 

тракта и загрудинная боль. 

4. Развитие специфического фарингита от-

мечается чаще к концу первой – началу второй 

недели болезни, т.е. этот симптом, который иногда 

называют патогномоничным для лихорадки Ласса, 

не помогает заподозрить заболевание на первой 

неделе. 

5. Головокружение системного характера 

и снижение слуха вплоть до полной его потери 

следует считать характерными проявлениями 

лихорадки Ласса, но эти поражения чаще носят 

характер осложнений и в ранний период болезни 

(острый период) жалобы больного на снижение 

слуха часто не подтверждаются результатами 

инструментальных исследований (аудиометрии 

и др.). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Объективно постановка клинического диа-

гноза лихорадки Ласса, учитывая вышеописанные 

особенности клинической картины, в случае зано-

са этой болезни на территорию РФ будет крайне 

сложной. Очевидно и отсутствие настороженности 

специалистов практического здравоохранения в 

отношении вероятности заноса КВГЛ – и прежде 

всего ЛЛ – на территорию России. 

При оценке эпидемического потенциала ЛЛ 

и степени возможного ущерба для системы здра-
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воохранения РФ следует учитывать и значитель-

ные затруднения лабораторного подтверждения 

диагноза. Заболевания, требующие проведения 

мероприятий по санитарной охране территории, 

подлежат выявлению на муниципальном уровне 

[2], но даже предварительное лабораторное под-

тверждение диагноза возможно только в Нацио-

нальном центре верификации диагностической 

деятельности (ГНЦ вирусологии и биотехнологии 

«Вектор» Роспотребнадзора, г. Новосибирск). Та-

ким образом, лабораторная верификация диагноза 

ЛЛ на муниципальном уровне и уровне субъекта 

Федерации (области, края, республики) – резуль-

таты которой необходимо получить в кратчайшие 

сроки – невозможна. Проблема лабораторной 

диагностики лихорадки Ласса в случае возник-

новения подозрения на данное заболевание на 

территории России заслуживает отдельного рас-

смотрения. 

Отсутствие клинико-эпидемиологической на-

стороженности работников практического здраво-

охранения в отношении лихорадки Ласса и других 

заболеваний группы КВГЛ с большой вероятностью 

может явиться причиной недостаточно полного 

сбора эпидемиологического анамнеза, в частности 

анамнеза «путешественника». 

В настоящее время наиболее перспективное 

направление по оптимизации эпиднадзора за по-

тенциальной опасностью заноса лихорадки Ласса 

на территорию Российской Федерации – инфор-

мирование практических специалистов лечебной 

сети и Роспотребнадзора. Необходима регулярная 

подготовка инфекционистов, терапевтов (врачей 

общей практики) и эпидемиологов по вопросам 

клиники и эпидемиологии контагиозных вирусных 

геморрагических лихорадок с акцентом на реаль-

ность возникновения завозных случаев инфекций 

данной группы. Эта мера будет способствовать 

формированию адекватной настороженности в 

отношении вероятного заноса лихорадки Ласса и 

других заболеваний группы КВГЛ на территорию 

России в целом и в регион Сибири и Дальнего Вос-

тока в частности. 
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