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Корь – острое вирусное антропонозное заболевание с интоксикацией, катаральным пора-

жением верхних дыхательных путей и пятнисто-папулезной экзантемой. В статье освещают-

ся этиология, патогенез, клинические проявления и особенности течения кори у взрослых, 

вопросы дифференциальной диагностики, лечения и профилактических мероприятий на 

догоспитальном этапе.
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Антропонозы (греч. anthropos – человек, 

nosos – болезнь) – группа инфекционных 

болезней, при которых единственным био-

логическим хозяином (резервуаром) воз-

будителя и источником инфекции является 

зараженный человек. Среди антропонозов 

с аэрозольным механизмом передачи выде-

ляют бактериальные (скарлатина, коклюш, 

дифтерия) и вирусные (корь, краснуха, 

эпидемический паротит, ветряная оспа) 

инфекции. Характерная особенность ин-

фекций дыхательных путей – преимуще-

ственное поражение детей, особенно по-

сещающих организованные коллективы. 

Этим объясняется общепринятое название 

этой группы заболеваний – “детские ин-

фекции”. В настоящее время наблюдается 

“повзросление” детских инфекций с более 

тяжелым течением заболевания.

Структура лечебной службы такова, что 

больные с инфекционными заболеваниями 

первично обращаются не к врачу-инфек-

ционисту (специалисту), а к участковым 

терапевтам или медработникам скорой 

помощи. Кроме того, значительная часть 

больных инфекционными заболеваниями 

лечится на дому. Большинство врачей пер-

вичного звена здравоохранения не облада-

ют необходимыми знаниями для диагно-

стики и терапии инфекционных болезней, 

что может явиться причиной врачебных 

ошибок. К тому же подготовка этих спе-

циалистов по вопросам эпидемиологии, 

диагностики, клинических проявлений, 

лечения и профилактики инфекционных 

заболеваний по-прежнему крайне недоста-

точна.

Корь – антропонозное вирусное острое 

инфекционное заболевание с аэрозольным 

механизмом передачи возбудителя, харак-

теризующееся лихорадкой, интоксикаци-

ей, катаральным воспалением конъюнк-

тивы и слизистых верхних дыхательных 

путей, энантемой и этапными пятнисто-

папулезными высыпаниями на коже.

Корь – повсеместно распространенное 

заболевание, поражающее почти каждого 

человека при отсутствии вакцинации. По 

данным Всемирной организации здраво-

охранения, в последние годы отмечается 

ухудшение эпидемиологической ситуации 

по кори в разных странах: в 2012 г. отмечен 

рост заболеваемости корью по сравнению 

с 2011 г. в 3,38 раза, с 2010 г. – в 16,5 раза. 

За 2013 г. в европейском регионе заре-

гистрировано более 26 000 случаев кори. 

Крупные вспышки зарегистрированы в 
Контактная информация: Ларина Вера Николаев-

на, larinav@mail.ru
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Грузии (7456 случаев), Турции (7115 слу-

чаев), Украине (2155 случаев), Германии 

(1097 случаев), Великобритании (1869 слу-

чаев).

В 2013 г. в Российской Федерации отме-

чен рост заболеваемости корью на 10,2% 

по сравнению с предыдущим годом, в ян-

варе–марте 2014 г. – в 23,7 раза по сравне-

нию с тем же периодом 2013 г. В 2013 г. в 

Москве зарегистрировано 505 случаев кори 

(в 2012 г. – 403 случая). Среди заболевших 

в 2013 г. 88% лиц оказались непривиты-

ми против кори. В первом квартале 2014 г. 

было выявлено 48 случаев кори в Москве и 

2590 случаев в 57 субъектах РФ, при этом 

35% случаев приходилось на территорию 

Северо-Кавказского федерального округа.

Сохраняется постоянство в сезон-

ном распределении кори: на период ян-

варь–май приходится около 85% всех ре-

гист рируемых в течение года случаев забо-

левания.

Существенно изменилась возрастная 

структура больных корью: соотношение 

заболевших детей и взрослых составляет 

1 : 3. Наибольший удельный вес больных 

корью приходится на возрастной период 

18–35 лет (41,8% случаев) и 36 лет и стар-

ше  (24,5% случаев). Риск серьезных ослож-

нений наиболее высок у взрослых. Леталь-

ные исходы кори в России в последние 

годы не отмечались.

Ущерб от заболеваемости корью взрос-

лого человека составляет 3,4 тыс. рублей 

(ребенка – 1,8 тыс. рублей). При вакци-

нации ущерб от заболевания снижается на 

0,9 млн. руб. Установлено, что живая ко-
ревая вакцина (ЖКВ) ежегодно экономит 

бюджету России более 50 млн. рублей.

В эпидемиологической характеристике 

кори различают два периода – довакци-

нальный и плановой вакцинации. В довак-

цинальном периоде всеобщая восприим-

чивость к кори и легкость передачи возбу-

дителя обусловливала ее широкое распро-

странение, прежде всего среди детей. Корь 

была одной из основных причин леталь-

ности детей раннего возраста. Отмечались 

периодические подъемы заболеваемости с 

интервалом 2–4 года, высокая очаговость 

и зимне-весенняя сезонность. Массовая, а 

затем плановая иммунизация детского на-

селения ЖКВ, осуществляемая в России с 

1968 г., внесла изменения в эпидемиологи-

ческие проявления инфекции: значительно 

снизилась заболеваемость, интервалы меж-

ду подъемами заболеваемости увеличились 

до 8–10 лет, пик заболеваемости сместился 

на весенне-летние месяцы, существенно 

изменилась возрастная структура больных 

корью (прирост заболеваемости наблюда-

ется среди подростков и взрослых). “По-

взросление” кори привело к увеличению 

в структуре заболеваемости удельного веса 

тяжелых и среднетяжелых клинических 

форм.

Возбудитель кори – РНК-геномный ви-

рус (Polynosa morbillorum) рода Morbillivirus 

семейства Paramyxoviridae. Все известные 

штаммы вируса принадлежат к одному се-

ровару. Вирион содержит комплекс антиге-

нов: гемагглютинин (обладает наибольшей 

иммуногенной активностью), гемолизин, 

нуклеокапсид, мембранный белок. Анти-

генная структура вируса сходна с возбуди-

телями парагриппа и эпидемического па-

ротита. Вирус кори малоустойчив к воздей-

ствию физических и химических факторов 

внешней среды: быстро инактивируется 

при температуре 56°С (в течение 30 мин), 

под влиянием солнечного света и ультра-

фиолетовых лучей.

Резервуар и источник инфекции – боль-

ной человек, который заразен в послед-

ние 1–2 дня инкубационного периода, в 

течение всего продромального периода 

(3–5 дней) и первые 4 дня (3–5 дней) пе рио-

да высыпаний. Общая продолжительность 

заразного периода составляет 8–10 дней. 

Больной наиболее опасен для окружающих 

в продромальный период. Механизм пере-

дачи инфекции – аэрозольный, пути пере-

дачи инфекции – воздушно-капельный 

(основной) и воздушно-пылевой (допол-

нительный). Вирус в составе содержимого 

носоглотки, отделяемого при кашле, чиха-
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нии, разговоре, дыхании, с потоком воз-

духа может разноситься на значительное 

расстояние. Заражение может произойти 

при вдыхании воздуха в помещении, где 

незадолго до этого находился больной ко-

рью. При заболевании корью беременной 

возможна реализация вертикального спо-

соба передачи инфекции – трансплацен-

тарный путь (дополнительный). Передача 

вируса контактно-бытовым путем невоз-

можна вследствие его низкой устойчивости 

во внешней среде. Естественная воспри-

имчивость людей очень высокая (всеоб-

щая). Индекс контагиозности составляет 

0,98–1,0. Постинфекционный иммунитет 

сохраняется в течение всей жизни. Мате-

ринский иммунитет (в случае рождения 

ребенка от матери, переболевшей корью) 

сохраняется до 1 года.

Эпидемический очаг при аэрозольных 

инфекциях – это территория, где находит-

ся больной и где перемещается инфици-

рованный воздух (квартира, детский сад, 

школа). При кори очагом считается семья 

или коллектив, где выявлен хотя бы один 

случай заболевания или подозрительный 

случай на эту инфекцию. Границами очага 

кори является весь организованный кол-

лектив (школа, вуз, курс, факультет), обще-

житие, квартира и подъезд, где проживает 

больной. Если случай кори зарегистриро-

ван в сельской местности или в небольшом 

населенном пункте, очагом следует считать 

весь населенный пункт.

Воротами инфекции служат слизистые 

оболочки верхних дыхательных путей и, 

возможно, конъюнктива. После первич-

ной репликации в эпителиальных клетках 

и регионарных лимфатических узлах воз-

будитель кори проникает в кровь. Пер-

вичная вирусемия развивается уже в ин-

кубационном периоде. В результате вирус 

диссеминирует, фиксируется в разных ор-

ганах и вторично накапливается в клетках 

макрофагальной системы. В лимфатиче-

ских узлах, миндалинах, легких, кишечни-

ке, печени, селезенке, миелоидной ткани 

костного мозга раз виваются небольшие 

воспалительные инфильтраты с пролифе-

рацией ретикулоэндотелия и образованием 

многоядерных гигантских клеток. Вторая 

волна вирусемии совпадает с появлени-

ем катаральных симптомов заболевания. 

Максимальная концентрация вируса в кро-

ви сохраняется в течение всего катараль-

ного периода и первого дня высыпаний, 

затем резко падает. К 5-му дню высыпаний 

в крови появляются вируснейтрализующие 

антитела, а вирус уже не обнаруживается.

Вирус Polynosa morbillorum облада-

ет тропностью к эпителиальным клеткам 

слизистых оболочек и центральной нерв-
ной системы (ЦНС). В основном он пора-

жает верхние отделы дыхательных путей, 

конъюнк тиву, иногда – бронхи и легкие, 

в незначительной степени желудочно-ки-

шечный тракт. Развивается воспаление с 

появлением гигантских клеток в лимфо-

идных образованиях кишечника, а также в 

ЦНС, вследствие чего возможно развитие 

осложнений в виде менингитов и менин-

гоэнцефалитов. Белковые компоненты ви-

руса и биологически активные вещества, 

высвобождающиеся в ответ на циркуляцию 

вируса, придают катаральному воспалению 

в пораженных органах инфекционно-ал-

лергический характер. Специфический вос-

палительный очаговый процесс с аллергиче-

ской реакцией, дистрофией эпителия, уве-

личением проницаемости сосудов, перивас-

кулярной инфильтрацией и отеком лежит в 

основе формирования коревой энантемы, 

пятен Филатова–Коплика–Бель ского на 

слизистой оболочке щек и губ, а позже и 

экзантемы. Системное поражение лимфо-

идной ткани, макрофагальных элементов, 

ЦНС (ретикулярной формации, подбугро-

вой области и др.) приводит к подавлению 

гуморальных и клеточных иммунных реак-

ций. Ос лабление активности неспецифи-

ческих и специфических факторов защиты, 

свой ственное кори, обширные пораже-

ния слизистых оболочек респираторного 

и желудочно-кишечного тракта, снижение 

витаминного обмена с дефицитом витами-

нов А и С способствуют возникновению 
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разнообразных бактериальных осложне-

ний. После выздоровления формируется 

пожизненный иммунитет.

 Инкубационный период составляет в 

среднем 1–2 нед (максимально 17 дней). 

Выделяют типичную и атипичную формы 

кори. Для типичной формы характерно 

наличие трех последовательных перио-

дов клинических проявлений кори: ката-

рального периода, периода высыпаний и 

реконвалесценции. Катаральный период 

начинается остро. Температура тела может 

достигать 39–40°С, появляются симпто-

мы интоксикации: недомогание, головная 

боль, снижение аппетита, нарушения сна 

(интоксикационный синдром более вы-

ражен у взрослых больных в сравнении с 

детьми). Отмечается обильное отделяемое 

из носа слизистого, иногда слизисто-гной-

ного характера (уже в первые дни заболе-

вания) и навязчивый сухой кашель. Одно-

временно развивается конъюнктивит с 

отечностью век, гиперемией конъюнктив, 

инъекцией склер и отделяемым гнойно-

го характера. Нередко по утрам веки сли-

паются. Больного раздражает яркий свет. 

У взрослых больных выявляют лимфаде-

нопатию (преимущественно шейных лим-

фатических узлов), при аускультации лег-

ких – жесткое дыхание, сухие хрипы. У час-

ти больных отмечают непродолжительный 

кашицеобразный стул. На 3–5-й день само-

чувствие больного несколько улучшается, 

температура тела снижается. Однако через 

день вновь усиливаются проявления инток-

сикации и катарального синдрома, темпе-

ратура тела поднимается до высоких значе-

ний. В этот момент на слизистой оболочке 

щек напротив малых коренных зубов, реже 

на слизистой оболочке губ и десен, можно 

обнаружить кардинальный клинический 

диагностический признак кори – пятна 

Филатова–Коп лика–Бельского, кото рые 

представляют собой несколько выступаю-

щие и плотно фиксированные белые пят-

на, окруженные тонкой каймой гиперемии 

(вид “манной каши”). У взрослых пятна 

могут сохраняться в течение первых дней 

экзантемы. Несколько раньше пятен Фи-

латова–Коплика–Бельского или одновре-

менно с ними на слизистой оболочке мяг-

кого и частично твердого неба появляется 

коревая энантема в виде красных пятен не-

правильной формы величиной с булавоч-

ную головку. Через 1–2 сут они сливаются 

и теряются на общем гиперемированном 

фоне слизистой оболочки. В это же время 

при нарастании симптомов интоксикации 

иногда можно наблюдать диспепсические 

явления.

Катаральный период у взрослых продол-

жается до 6–8 сут. За катаральным перио-

дом следует период высыпаний, характери-

зующийся появлением яркой пятнисто-па-

пулезной экзантемы, имеющей тенденцию 

к слиянию и образованию фигур с участка-

ми здоровой кожи между ними. В первый 

день элементы сыпи появляются за ушами, 

на волосистой части головы, затем в тот же 

день возникают на лице и шее, верхней час-

ти груди. На 2-й день периода высыпаний 

сыпь покрывает туловище и верхнюю часть 

рук. На 3-и сутки элементы экзантемы вы-

ступают на нижних конечностях и дисталь-

ных отделах рук, а на лице бледнеют. Нис-

ходящая последовательность высыпаний 

характерна для кори и служит очень важ-

ным дифференциально-диагностическим 

признаком. У взрослых сыпь обильнее, чем 

у детей, крупнопятнисто-папулезная, часто 

сливная, возможно появление геморраги-

ческих элементов. Период высыпания со-

провождается максимальной выраженно-

стью лихорадки, усилением интоксикации 

и катаральных явлений (насморка, кашля, 

слезотечения, светобоязни). При обследо-

вании больных часто выявляют признаки 

трахеобронхита, умеренно выраженную 

тахикардию и артериальную гипотензию. 

Общая продолжительность периода высы-

паний составляет 3–5 дней.

Период реконвалесценции (пигмента-

ции) проявляется улучшением общего со-

стояния больных, их самочувствие стано-

вится удовлетворительным. Температура 

тела нормализуется, постепенно исчезают 
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катаральные симптомы. Элементы сыпи 

бледнеют и угасают в том же порядке, в 

каком они появлялись, постепенно пре-

вращаясь в светло-коричневые пятна. 

В последующем пигментация исчезает (за 

5–7 дней). После ее исчезновения можно 

наблюдать отрубевидное шелушение кожи, 

преимущественно на лице. Пигментация 

и шелушение кожи также являются диа-

гностически важными признаками кори. 

В этот период отмечают снижение актив-

ности неспецифических и специфических 

факторов защиты (коревая анергия). Ре-

активность организма восстанавливается 

медленно. В течение нескольких последую-

щих недель и даже месяцев сохраняется по-

ниженная сопротивляемость к различным 

патогенным агентам.

Митигированная корь – атипичная 

форма, развивающаяся у лиц, получивших 

пассивную или активную иммунизацию 

против кори или ранее переболевших ею. 

Отличается более длительным инкубацион-

ным периодом (21 день), легким течением 

с маловыраженной или совсем не выражен-

ной интоксикацией, сокращенным ката-

ральным периодом. Пятна Филатова–Коп-

лика–Бельского чаще всего отсутствуют. 

Сыпь типична, но может возникнуть одно-

временно на всей поверхности туловища 

и конечностей или иметь восходящую по-

следовательность. Абортивная корь также 

относится к атипичным формам заболе-

вания. Начинается как типичная форма, 

но прерывается через 1–2 дня от начала 

болезни. Сыпь появляется только на лице 

и туловище, повышение температуры тела 

наблюдают обычно только в первый день 

высыпаний.

Наиболее частые осложнения кори: 

пневмония, ларингит, трахеит, бронхит, 

стоматит. Менингит, менингоэнцефалит 

и полиневрит, обычно развивающиеся в 

период пигментации, чаще наблюдают у 

взрослых. Наиболее грозным, но редким 

осложнением у взрослых является коревой 

энцефалит.

Типичную корь следует дифференциро-

вать с краснухой, скарлатиной, аллергиче-

ской сыпью, инфекционным мононуклео-

зом, адено-, ЕСНО- и коксакивирусными 

инфекциями, сывороточной болезнью и 

другими заболеваниями, сопровождающи-

мися появлением кожных высыпаний. От-

личительными признаками краснухи слу-

жат ее легкое течение, отсутствие или сла-

бая выраженность общих симптомов, уве-

личение и обычно чувствительность задних 

ушных, затылочных лимфоузлов, незначи-

тельное повышение температуры тела, нор-

мальное содержание лейкоцитов в крови, 

частое отсутствие явного продромального 

периода, небольшая длительность заболе-

вания. Из-за наличия фарингита и лихо-

радки в начале болезни можно заподозрить 

скарлатину, но лейкоцитоз, характерный 

для нее, при кори отсутствует, а сыпь имеет 

другую морфологию. Скарлатина отлича-

ется от кори наличием точечной розеолез-

ной сыпи на гиперемированном фоне кожи 

с преимущественной локализацией на сги-

бательных поверхностях, значительной ли-

хорадки, острого тонзиллита, симптомов 

Филатова, Пастиа и др. Лекарственные 

сыпи напоминают высыпания при кори, 

но при этом отсутствуют типичная продро-

мальная стадия, кашель и краниокаудаль-

ное распространение сыпи, более явно во-

влечение ладоней и подошв. Очень важны 

для диагностики анамнестические данные 

(эпидемиологический анамнез и информа-

ция о возникновении сыпи непосредствен-

но после приема лекарственных средств). 

Инфекционный мононуклеоз отличается 

наличием острого тонзиллита, гепато- и 

спленомегалии, характерных изменений в 

крови (первоначальная лейкопения, сме-

няющаяся лейкоцитозом, большое коли-

чество атипичных мононуклеарных клеток 

в мазке крови, антитела к вирусу Эпштей-

на–Барр и увеличение титра гетерофиль-

ных антител). Коксаки- и ЕСНО-экзан-

темы сопровождаются болью в животе и 

кишечными расстройствами и не имеют 

характерных для кори клинических при-
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знаков (пятна Коплика, выраженный ка-

шель, характерная сыпь и др.).

 Для лабораторной диагностики кори 

применяются вирусологический, молеку-

лярно-биологический (определение гено-

типа возбудителя кори) и серологический 

методы исследования. Выявление в сыво-

ротке крови больного или лиц с подозрени-

ем на заболевание специфических антител 

(IgM) методом иммуноферментного ана-

лиза является основанием для постановки 

или подтверждения диагноза “корь”. При 

выявлении IgM к вирусу кори у лиц с ли-

хорадкой и пятнисто-папулезной сыпью 

дополнительно проводится одновременное 

исследование двух сывороток крови на IgG. 

Взятие крови для исследования (1-я сыво-

ротка) осуществляется на 4–5-й день с мо-

мента появления сыпи, повторно (2-я сы-

воротка) – не ранее чем через 10–14 дней 

от даты первой пробы. Нарастание титра 

специфических антител (IgG) в 4 раза и бо-

лее позволяет подтвердить диагноз “корь”. 

Этот метод используется также для диффе-

ренциальной диагностики кори и красну-

хи. В гемограмме при неосложненной кори 

отмечают лейкопению или нормоцитоз, 

сдвиг лейкоцитарной формулы влево, лим-

фоцитоз, появление плазматических кле-

ток, увеличение скорости оседания эритро-

цитов, у взрослых больных возможны ней-

трофилия, лимфопения и анэозинофилия.

Неосложненные формы кори лечат на 

дому. Госпитализации подлежат больные 

с тяжелыми и осложненными формами, 

а также по эпидемиологическим показа-

ниям. Длительность постельного режима 

зависит от степени и продолжительности 

интоксикации. Специальной диеты не тре-

буется. Этиотропной терапии нет, лечение 

симптоматическое. Проводится дезинток-

сикационная терапия с использованием 

большого количества жидкости. Необхо-

дим уход за полостью рта и глазами. Исклю-

чают раздражающее воздействие прямого 

солнечного и яркого искусственного све-

та. Существуют сообщения о положитель-

ном эффекте интерферона (лейкинферона) 

при назначении в ранние сроки болезни 

взрослым больным. В некоторых случаях, 

при тяжелом и осложненном течении кори, 

возможна антибиотикотерапия. Ориенти-

ровочные сроки временной нетрудоспо-

собности при кори – 15–25 дней.

Основным методом защиты населения 

от кори является вакцинопрофилактика. 

Для активной иммунопрофилактики кори 

применяют ЖКВ из штамма Л-16, вы-

ращенного в культуре клеток эмбрионов 

японских перепелов. В Российской Феде-

рации разрешено применение ЖКВ “Ру-

вакс” (Авентис-Пастер, Франция), ком-

плексной вакцины против кори, краснухи 

и паротита М-М-Р II (Мерк Шарп Доум, 

США), Приорикс (ГлаксоСмитКляйн, 

Анг лия) и др. Вакцину прививают детям, 

не болевшим корью, с 12-месячного воз-

раста. Ревакцинацию проводят однократно 

в 6 лет, перед поступлением в школу. Пас-

сивную иммунопрофилактику проводят 

введением противокоревого иммуноглобу-

лина детям в возрасте до 12 мес, контакти-

ровавшим с больным корью. Иммунизации 

против кори подлежат также подростки и 

взрослые до 35 лет, не болевшие, не приви-

тые и привитые однократно, не имеющие 

сведений о профилактических прививках 

против кори. Продолжительность поствак-

цинального иммунитета – 8–10 лет.

Мероприятия в эпидемическом очаге. 
Каждый случай заболевания корью или 

случай, подозрительный на эту инфекцию, 

подлежит регистрации и учету по месту его 

выявления. Больные корью подлежат обя-

зательному серологическому обследова-

нию с целью подтверждения диагноза. Гос-

питализация осуществляется по клиниче-

ским и эпидемиологическим показаниям. 

Изоляцию больного на дому прекращают 

через 4 дня после появления сыпи, а при 

осложнениях – через 10 дней. Противо-

эпидемические мероприятия в очаге кори 

необходимо начинать сразу же с целью ло-

кализации и ликвидации очага. Карантин 

не накладывается. Привитые дети и пере-

болевшие корью разобщению не подлежат. 
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За контактными лицами устанавливается 

медицинское наблюдение на 21 день с мо-

мента выявления последнего случая забо-

левания в очаге. В очаге кори дезинфекцию 

не проводят, регулярно делают влажную 

уборку и проветривают помещение. В очаге 

кори проводится экстренная профилакти-

ка – вакцинация или ревакцинация всех 

лиц, общавшихся с больным, в возрасте 

от 12 мес до 35 лет, которые не болели ко-

рью и не были привиты, не болели корью 

и были однократно привиты против нее 

(если с момента прививки прошло не ме-

нее 6 мес), с неизвестным прививочным 

анамнезом в отношении кори. Пассивная 

иммунизация – однократное введение им-

муноглобулина в течение первых 5 дней по-

сле контакта с больным – показана детям 

до 12 мес, беременным, больным туберку-

лезом и лицам с ослабленной иммунной 

системой. За беременными, общавшимися 

с больным корью, устанавливается меди-

цинское наблюдение и проводится сероло-

гическое обследование. При обнаружении 

серонегативности у беременной женщины 

она подлежит вакцинации против кори по-

сле родов, а ее ребенок должен быть привит 

против этой инфекции в возрасте 8 мес.

В период элиминации кори осуществ-

ляется активный эпидемиологический 

надзор. Система эпидемиологического 

надзора за корью включает: динамиче-

ский контроль заболеваемости (текущий 

и ретроспективный эпидемиологический 

анализ); динамический контроль иммуно-

логической структуры населения (анализ 

состояния привитости, а также результатов 

выборочного серологического обследова-

ния отдельных возрастных групп населе-

ния); контроль клинических проявлений 

инфекции (учет различных форм и тяжести 

течения заболевания, частоты возникнове-

ния и характера осложнений, лабораторное 

подтверждение диагноза); оценку эффек-

тивности профилактических и противо-

эпидемических мероприятий; оперативную 

разработку управленческих решений по 

улучшению эпидемиологической ситуации.

Для эффективного проведения эпиде-

мио логического надзора необходимо чет-

кое взаимодействие учреждений здраво-

охранения, в частности поликлиник, с 

цент рами госсанэпиднадзора, объединение 

спе циа листов разного профиля – терапев-

тов, эпидемиологов, инфекционистов, им-

мунологов, вирусологов.
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Measles in the Adult Population
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Measles is an acute viral infection with apparent intoxication, catarrhal syndrome, and maculopapular rash. 

The article deals with etiology, pathogenesis, clinical presentation, differential diagnosis, treatment, and prevention 

of measles in the adult population.
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