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Современное развитие технологий и методов 
лабораторной диагностики позволило ответить 
на множество вопросов, связанных с этиологи-
ей, патогенезом, механизмами развития различ-
ных заболеваний, синдромов и патологических 
состояний. Вместе с тем, есть определенные кли-
нические разделы, которые, несмотря на свою 
актуальность, остаются пока до конца не изучен-
ными. Один из них – длительный субфебрили-
тет (ДС), который является сложной диагности-
ческой и терапевтической проблемой, особенно 
для врачей амбулаторного звена. Это связано с 
большим разнообразием причин, приводящих к 
ДС (считают, что около 200 состояний могут вы-
зывать длительное повышение температуры тела 
[1]), которые часто требуют широкого и дорого-
стоящего обследования, консультаций различ-
ных специалистов и в ряде случаев даже повтор-
ных госпитализаций. В свою очередь, низкая, в 

силу ряда объективных причин, результатив-
ность проводимой лабораторной и инструмен-
тальной диагностики, задержка с определением 
диагноза, неэффективность эмпирической тера-
пии, полипрагмазия и т.д. приводят к росту не-
удовлетворенности пациентов, снижению каче-
ства их жизни и возникновению различного рода 
деонтологических проблем, что усугубляет и без 
того сложную ситуацию. Существует даже спец-
ифический термин – так называемая «боязнь 
лихорадки» («Fever phobia»), что означает нере-
алистичную озабоченность последствиями по-
вышения температуры [2]. «Боязнь лихорадки» 
распространена во всем мире не только среди 
родителей, но и среди медицинских работников. 
В 2013 г. Young Ho Kwak et al. [3] опубликовали 
результаты проспективного многоцентрового 
исследования, посвященного изу чению лихора-
дочно-фобических идей у   корейских родителей/
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Резюме
Длительный субфебрилитет – сложная диагности-

ческая и терапевтическая проблема, обусловленная 
большим разнообразием причин, которые часто требу-
ют широкого и дорогостоящего обследования, консуль-
таций различных специалистов, повторных госпитали-
заций. Чаще всего длительный субфебрилитет ассоци-
ирован с инфекциями, некоторыми неинфекционными 
заболеваниями (преимущественно соединительной 
ткани), новообразованиями. К инфекционным причинам 
длительного субфебрилитета относят: острые респи-
раторные вирусные инфекции, герпес-вирусные инфек-
ции, токсоплазмоз, хламидиоз, боррелиоз, бартонеллез 
и пр. Отдельно выделяют «психогенные лихорадки», 
субфебрилитет, связанный с приемом лекарств, арти-
фициальный субфебрилитет. Длительный субфебрили-
тет у детей – состояние, как правило, доброкачествен-
ное и в большинстве случаев проходит самостоятельно 
в течение 6–24 месяцев.

Ключевые слова: длительный субфебрилитет, 
дети, причины развития.

Abstract
Prolonged subfebrile condition (PSC) is a complex diag-

nostic and therapeutic problem caused by a wide variety of 
reasons, which often require a wide and expensive examina-
tion, consultations of various specialists, and repeated hos-
pitalizations. Most often, PSC is associated with infections, 
some non-infectious diseases (predominantly connective tis-
sue) and growths. To infectious causes of DS include: acute 
respiratory viral infections, herpes virus infections, toxoplas-
mosis, chlamydia, borreliosis, bartonellosis, etc. Separately, 
“psychogenic fevers”, subfebrile condition associated with 
taking drugs, and artifical subfebrile condition are distin-
guished. The condition of the children, as a rule, is benign 
and in most cases goes away on their own within 6-24 months.

Key words: prolonged subfebrile condition, children, 
causes of development.
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опекунов. Оказалось, что около 60% родителей 
считают, что температура тела лихорадящих де-
тей может достичь 42–44°С. Опасения по пово-
ду губительных осложнений лихорадки, таких 
как повреждение мозга, потеря сознания, слуха 
и зрения, имели более 40% лиц, осуществляю-
щих уход за детьми [3]. Результаты проведен-
ных M. Affronti et al. многолетних исследований 
(1997–2008 гг.) [4], посвященных изучению про-
блемы low-grade fever (субфебрилитета) у взрос-
лых, указывают на необходимость в ряде случаев 
привлечения к работе с пациентами психиатров. 
По мнению исследователей, это позволит пре-
дотвратить развитие «ипохондрического бреда, 
формирующего зависимость пациента от термо-
метра». Авторы работы провели всестороннее 
обследование 82 пациентов с ДС и выявили раз-
личные заболевания у 32 человек. В оставшейся 
группе пациентов (50) повышение температуры 
тела исследователи обозначили как «привычную 
гипертермию» (ПГ), подразумевая отсутствие 
органической патологии и рассматривая это со-
стояние как «парафизиологический вариант 
нормальной температуры тела». По мнению ав-
торов, ПГ – это состояние, характеризующее-
ся подъемом температуры тела не выше 38,3°С 
с беспорядочным циркадным ритмом, сохраня-
ющееся в течение многих лет [4]. В этом плане 
следует уточнить, что под термином «Гипертер-
мия» понимают не столько степень повышения 
температуры, сколько отличный от традицион-
ной лихорадки механизм ее повышения. Счита-
ют, что гипертермия – состояние, не связанное 
с изменением «установочной точки» центра тер-
морегуляции. При этом варианте расстройства 
теплообмена, как правило, не задействованы 
механизмы активации синтеза интерлейкинов 1 
и 6, фактора некроза опухоли, циклооксигеназы, 
а уровень простагландина Е2 остается в преде-
лах референсных значений. По сути гипертер-
мия – это нарушение терморегуляции, которое 
возникает при некоторых метаболических на-
рушениях, психических расстройствах, неблаго-
приятном воздействии окружающей среды (пе-
регревание, избыточная инсоляция) и связано, 
в первую очередь, с дискоординацией теплопро-
дукции и теплоотдачи, так называемая лихорад-
ка без озноба («не дрожащий термогенез», non-
shivering thermogenesis) [5, 6]. Чаще всего ПГ 
регистрируется в группе молодых женщин асте-
нического телосложения, склонных к головным 
болям и избыточным вазомоторным реакциям. 
В отечественной практике подобные состояния 
называют конституциональной лихорадкой, или 
термоневрозом [7]. Наблюдение за такими паци-
ентами в течение 24 месяцев показало, что со-
стояние их в этот период не ухудшалось, а сами 

они оценивали свое самочувствие как удовлет-
ворительное [4]. Справедливости ради, нужно 
отметить, что за рубежом ДС не вызывает такого 
интереса, как в России. Опубликованные рабо-
ты зарубежных исследователей, в основном, ка-
саются лихорадок неясного генеза (ЛНГ), реже 
длительных, периодических и рецидивирующих 
лихорадок [8–23]. В частности, систематиче-
ский обзор 18 исследований, описывающих эти-
ологию лихорадки неясного генеза у 1638 детей, 
проведенный A. Chow и J. Robinson в 2011 г. [10], 
показал, что в 6% случаев это были злокачествен-
ные новообразования, в 9% – коллагенозы, раз-
личные неинфекционные заболевания выявили 
у 11%, инфекционные причины – у 51% обсле-
дованных. Всего в рамках проведенного иссле-
дования был зарегистрирован 491 случай бак-
териальной инфекции (59% от всех выявленных 
инфекционных заболеваний): бруцеллез, тубер-
кулез и брюшной тиф в развивающихся странах, 
остеомиелит, туберкулез и бартонеллез в разви-
тых странах, а также инфекции мочевыводящих 
путей вне зависимости от экономического уров-
ня страны проживания. Не удалось уточнить 
этиологию лихорадки у 23% детей [10]. 

Проблемой ДС отечественные ученые занима-
ются уже на протяжении многих лет. Основопо-
ложником учения о длительном субфебрилитете 
в России считают И.П. Брязгунова [24–26]. Бла-
годаря его усилиям были сформулированы основ-
ные положения концепции этиопатогенеза, клас-
сификация, критерии клинической и лаборатор-
ной диагностики ДС [24–30]. 

Об эпидемиологии проблемы говорить доста-
точно сложно, поскольку нет четких критериев 
самого определения длительного субфебрилитета. 
Достаточно часто понятия лихорадки неясного ге-
неза и ДС смешивают или подменяют друг другом 
[4, 31, 32]. 

В чем принципиальное различие лихорадки не-
ясного генеза (ЛНГ) и длительного субфебрилите-
та? Основное – это степень повышения темпера-
туры тела. Субфебрильной считают аксиллярную 
(измеренную в подмышечной впадине) температу-
ру в интервале от 37,2 до 38 0С [33]. Термин «субфе-
брильная» происходит от слов sub – «под, в слабой 
степени» и febris – «лихорадка» и дословно озна-
чает «со слегка повышенной температурой» [34]. 
О длительном субфебрилитете говорят в случаях, 
когда субфебрильная температура регистрирует-
ся на протяжении как минимум 3 недель [24, 25, 33, 
35]. Лихорадка же неясного генеза – это повыше-
ние температуры тела выше 38,3 °C (101 °F), реги-
стрируемое не реже одного раза в день в течение 
≥8 дней (в отечественной практике – более 3 не-
дель) без явного диагноза после первоначального 
амбулаторного или стационарного обследования. 
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Обследование в данном случае включает под-
робный сбор анамнеза, тщательное физикальное 
обследование и первоначальную лабораторную 
оценку [9, 17, 35]. Выделяют лихорадку без очага 
инфекции, которая, согласно международному 
консенсусу, регистрируется у детей в возрасте 
до 3 лет с высокой температурой (> 39°С у детей 
в возрасте от 3 месяцев до 36 месяцев и > 38°С у 
детей до 3 месяцев). Важно, что у таких пациентов 
на момент обращения к врачу отсутствуют ката-
ральные явления и иные симптомы, указывающие 
на локализацию процесса или этиологию заболе-
вания [35]. Отдельно рассматривают и периоди-
ческие лихорадки [15, 17]. Вместе с тем, причины, 
приводящие к длительному стойкому повышению 
температуры тела, вполне схожи, а подходы к диа-
гностике – в целом универсальны.

Показатель превалентности ДС варьирует, по 
данным разных авторов, в широком диапазоне (от 
1,4% до 15–18% от всех случаев обращений за ме-
дицинской помощью [4, 24, 27–29, 33–37]) и зави-
сит от возраста пациентов, возможностей лабора-
торной диагностики, времени и места проведения 
обследования и пр. Распространенность ДС оказа-
лась выше у амбулаторных больных (15%) и ниже у 
госпитализированных (6%) [28]. Результаты работ, 
посвященных изучению ДС у детей, показали, что 
чаще синдром регистрируют в возрасте 7–16 лет у 
39–86% обследованных [27, 28, 38], реже – у па-
циентов 3–7 лет – у 27% [28]. Дети первых 3 лет 
в структуре пациентов с ДС составляют в среднем 
7–34% [28]. 

Однозначного ответа на вопрос о непосред-
ственных причинах стойкой субфебрильной лихо-
радки на сегодняшний день нет, поскольку ДС – 
синдром, в основе которого лежит множество 
причин. Как показывают результаты продольных 
исследований, у 70–80% пациентов в течение 2 лет 
наблюдения такого рода повышенная температура 
не сопровождалась какими-либо отклонениями в 
состоянии здоровья [1, 4, 31]. Однако авторы тех 
же исследований указывают на необходимость 
всестороннего обследования и динамического на-
блюдения пациентов с ДС, поскольку именно с жа-
лоб на подъем температуры могут стартовать за-
болевания, неблагоприятный исход при которых 
связан с поздно начатым лечением.

Общепринятой классификации причин ДС на 
сегодняшний день нет. Поэтому мы считаем це-
лесообразным использовать в работе с такими па-
циентами принцип деления ЛНГ. Таким образом, 
все причины, лежащие в основе субфебрилитета, 
объединяются в 5 больших групп: инфекции, не-
инфекционные заболевания (в зарубежной клас-
сификации – заболевания соединительной ткани 
[18]), новообразования, психогенная лихорадка 
(привычная гипертермия) и субфебрилитет, свя-

занный с приемом лекарств [7, 9, 18–20, 24, 27, 28, 
33–36]. Отдельно выделяют артифициальный суб-
фебрилитет, связанный с симуляцией, агграваци-
ей, нередко на фоне психопатических расстройств 
личности (например, синдром Мюнхгаузена и 
синдром Мюнхгаузена по доверенности) [24, 27, 
28, 32–36].

Самой частой причиной развития ДС считают 
инфекционные болезни [9, 18–22, 24–27, 33–36, 
39], их диагностируют в 70–85% случаев. На сегод-
няшний день безусловным лидером у детей с дли-
тельной лихорадкой являются заболевания, обус-
ловленные вирусами. По данным отечественных 
ученых, у 86% обследованных детей с ДС он носил 
характер постинфекционного и сохранялся на 
протяжении 3–6 месяцев [27, 33]. Сохраняющее-
ся повышение температуры тела у этих пациентов 
имело четкую связь с перенесенной ранее ОРВИ и 
нередко сопровождалось симптомами астении. 

Инфицирование герпес-вирусами (ГВ) – также 
достаточно частая причина ДС. Иммуноглобулины 
(Ig) M к ГВ выявляли в крови 19–88% пациентов 
[27, 28, 34], ДНК цитомегаловируса – у 8–46% 
[34, 39], вируса Эпштейна – Барр– у 9–17% [21, 
34, 39], вирусов простого герпеса – у 11,5% [34], 
а сочетание нескольких ГВ – у 25–79% [34, 39] 
обследованных. В этом случае стойкий субфебри-
литет может сопровождаться лимфаденопатией, 
гипертрофией органов лимфоглоточного кольца, 
реже возможно сочетание с рецидивирующими 
афтозными стоматитами и гепатоспленомегали-
ей. Выявление ДНК герпес-вирусов либо антител 
острой фазы в крови позволяет верифицировать 
диагноз. Длительным повышением температуры 
тела могут проявляться токсоплазмоз, хламидий-
ная инфекция, иерсиниоз, бруцеллез, боррелиоз, 
бартонеллез (доброкачественный лимфоретику-
лез, болезнь кошачьих царапин), лептоспироз, 
висцеральный лейшманиоз, брюшной тиф, ВИЧ-
инфекция [9, 18–25, 37]. Тщательный сбор анам-
неза (выезд на эндемичные территории, связь с 
укусом клеща, употребление непастеризованного 
молока, «молодого» сыра, непрожаренного мяса, 
купание в открытых водоемах со стоячей водой, 
особенно при наличии повреждений кожных по-
кровов, наличие в доме кошки) в сочетании с се-
рологической диагностикой помогут определить 
этиологию ДС [9,18]. 

Алгоритм диагностики причин ДС должен 
учитывать возможность паразитарных инвазий. 
Субфебрилитетом может сопровождаться ток-
соплазмоз, лямблиоз, описторхоз, аскаридоз, 
трихинеллез, дифиллоботриоз [7, 33, 34, 36]. Дан-
ные о возможной связи субфебрилитета с эпи-
демиологическим анамнезом представлены в та-
блице 1.
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Таблица 1

Возможная связь эпидемиологического анамнеза 
с длительным субфебрилитетом у детей

Эпидемиологический анамнез Инфекционное заболевание

Употребление в 
пищу недостаточно 
термически обработанных 
продуктов животного 
происхождения: мясо, 
в том числе мясо дичи, 
непастеризованное 
молоко, сыры 

Токсоплазмоз
Сальмонеллез
Иерсиниоз
Бруцеллез
Лептоспироз
Гельминтозы

Употребление 
некипяченой воды из 
открытых водоемов, 
купание в водоемах, 
загрязненных 
испраженениями 
животных (особенно при 
наличии поврежденных 
участков кожи и 
слизистых)

Брюшной тиф
Гепатиты с фекально-
оральным механизмом 
передачи (А, Е)
Протозойные инвазии 
(амебиаз, лямблиоз)
Лептоспироз

Укус клеща Болезнь Лайма
Эрлихиоз
Анаплазмоз

Уход за кошками Токсоплазмоз
Бартонеллез (болезнь 
кошачьих царапин) 

Путешествия в 
эндемичные районы

Брюшной тиф
Висцеральный лейшманиоз
Малярия
Геморрагические лихорадки

Начало посещения 
детских организованных 
коллективов

ОРВИ
Герпес-вирусные инфекции 
(ЦМВ, ЭБВ, ВГЧ-6, ВПГ 1,2)
Лямблиоз

Применение некоторых 
лекарственных препаратов

Лекарственная лихорадка: 
бета-лактамные антибиотики, 
хинидин, прокаинамид, 
метилдопа, фенитоин, 
карбамазепин

Туберкулез может быть причиной развития ДС 
у детей, причем чаще это внелегочная локализа-
ция [8, 9, 18, 33, 36, 40]. Длительным повышением 
температуры сопровождаются преимущественно 
диссеминированный туберкулез, туберкулез пе-
чени, мочеполовой системы, брюшины, перикар-
да. Такие пациенты требуют проведения специ-
фических кожных проб, посевов биологических 
субстратов (мокрота, моча, желудочный аспират, 
костный мозг и др.), консультации фтизиатра.

Одной из причин развития ДС могут быть хро-
нические очаги инфекции. Речь в данном случае 
идет об инфекционно-воспалительных заболева-
ниях: хронические тонзиллит и синуситы, холе-
цистит, пиелонефрит и инфекции мочевыводя-
щих путей, гастродуоденит без явно выраженных 
клинических симптомов [9, 18, 21, 22, 33]. Некото-
рые исследователи расценивают их течение как 

латентное, но это, на наш взгляд, не совсем вер-
но, поскольку больные предъявляют жалобы на 
повышение температуры, часто в сочетании со 
слабостью, утомляемостью, снижением аппетита. 
Иногда, особенно у маленьких детей, которые не 
могут сформулировать свои жалобы, причиной 
длительного повышения температуры тела могут 
быть поражения костей и суставов: остеомиелит, 
септический артрит [18]. 

Развитие ДС может быть связано с поражением 
сердца. В частности, необходимо помнить о таком 
угрожающем жизни заболевании, как подострый 
бактериальный эндокардит, когда жалобы не-
специфичны, изменений при аускультации серд-
ца выявить не удается (особенно при ограничен-
ном поражении правых отделов), а посевы крови 
на стерильность отрицательны [9,18]. Количество 
таких больных растет с возрастом. Специалисты, 
занимающиеся проблемами инфекционных пора-
жений сердца, отмечают, что в настоящее время 
появились новые группы больных с повышенным 
риском развития инфекционного эндокардита, 
к которым следует относить пациентов в критиче-
ском состоянии и наличием постоянных катетеров 
с неизмененной анатомией сердца, а также детей, 
подвергшихся хирургической коррекции врож-
денного порока сердца. Появление новых групп 
риска приводит к изменениям в этиологичес кой 
структуре возбудителей бактериальных эндо-
кардитов, что необходимо учитывать на этапах 
диагностики и лечения. В последние несколько 
десятилетий наблюдают постепенное увеличение 
случаев заболеваний, ассоциированных со стафи-
лококками (S. aureus и S. lugdunensis), и снижение 
этиологической значимости стрептококков [8, 41]. 
Воспалительные изменения в общем анализе кро-
ви, повышение уровня С-реактивного белка, по-
вторные посевы крови, ЭхоКГ позволят поставить 
правильный диагноз.

Пациенты с различными вариантами имму-
нодефицитных состояний, перенесенными абдо-
минальными операциями, гепатомегалией долж-
ны настораживать в плане возможного развития 
у  них интраабдоминального абсцесса, который 
часто сопровождается ДС. Решающее значение 
в диагностике в этом случае будут иметь методы 
инструментальной визуализации (УЗИ, компью-
терная томография) [18, 36].

У детей нечасто, но, тем не менее, возмож-
но развитие ДС при наличии кариозных зубов. 
У взрослых лихорадка может быть связана с раз-
витием гранулематозного периодонтита, апикаль-
ных абсцессов и пр. [36, 37].

Алгоритм поиска причин развития ДС должен 
включать выявление неинфекционных заболе-
ваний/синдромов. И.Н. Захарова и др. (2017) [42] 
выделяют несколько групп возможных причин не-
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инфекционных лихорадок, которые представлены 
в таблице 2. Такое разделение, с нашей точки зре-
ния, наиболее удачно, поскольку позволяет четко 
разделить направления диагностического поиска, 
постепенно исключая «неподтвержденные» забо-
левания.

Таблица 2

Причины неинфекционных лихорадок у детей 
(И.Н. Захарова с др., 2017 [42])

Причины Возможные заболевания, наличие которых 
необходимо выявить

Иммунные Диффузные болезни соединительной 
ткани, васкулиты, воспалительные 
заболевания кишечника (язвенный 
колит, болезнь Крона) [18], 
аллергические болезни

Центральные Повреждения различных отделов 
ЦНС: кровоизлияние, опухоль, травма, 
отек мозга, дефекты развития [18], 
гипоталамический синдром [36, 44]

Психогенные Невроз, психические расстройства, 
эмоциональное напряжение

Рефлекторные Болевой синдром при мочекаменной, 
желчнокаменной болезнях, 
раздражении брюшины и пр.

Эндокринные Подострый тиреоидит, гипертиреоз, 
сахарный диабет, феохромоцитома 
[33, 34]

Резорбционные Травмы, ожог, некроз, асептическое 
воспаление, гемолиз и пр. 

Медикаментозные Препараты с антихолинергической 
активностью, психоактивные 
вещества с симпатомиметическим 
действием (амфетамины, кокаин 
и пр.), экзогенные гормоны 
щитовидной железы, некоторые 
противоопухолевые препараты, 
парентеральные бета-лактамы 
(пиперациллин, имипинем), 
некоторые противосудорожные 
препараты, аллопуринол, гепарин 
[45], ксантиновые препараты, 
гиперосмолярные растворы и др. 

Наследственные Периодические лихорадки (см. ниже), 
болезнь Каффи (инфантильный 
кортикальный гиперостоз) [18]

Обусловленные 
гранулематозным 
заболеванием

Синдром Блау (саркоидоз с ранним 
началом, детский гранулематозный 
артрит) [18]

Обусловленные 
метаболическими 
заболеваниями 

Гиперлипидемия I типа, болезнь Фабри

При 
неопластических 
процессах

Лимфогранулематоз, неходжкинские 
лимфомы

Наиболее частой причиной неинфекционных 
лихорадок у детей является системный ювениль-
ный идиопатический артрит (сЮИА) [18, 19]. Дли-
тельный подъем температуры может быть первым 

и единственным признаком заболевания на срок 
до нескольких месяцев [8, 18]. На высоте лихорад-
ки возможно появление пятнистой или пятнисто-
папулезной линейной сыпи розового цвета, кото-
рая быстро проходит [46]. Заболевание дебютиру-
ет обычно в возрасте до 10 лет [8, 11, 18, 47]. 

Одно из важных направлений диагностики при 
ДС – выявление хронических заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), в частности, вос-
палительных заболеваний кишечника (ВЗК). При 
болезни Крона лихорадка может предшествовать 
другим типичным проявлениям ВЗК на недели или 
месяцы [8, 48, 49]. Микроцитарная гипохромная 
анемия и задержка роста могут помочь при поста-
новке диагноза [8]. Язвенный колит является ме-
нее распространенной причиной ДС у детей. Па-
циенты с язвенным колитом обычно имеют сопут-
ствующие симптомы поражения ЖКТ [49]. 

Неопластические процессы – редкие причи-
ны длительной лихорадки у детей. Наиболее часто 
встречающиеся локализации в детском возрасте: 
органы кроветворения, ЦНС, глаза, забрюшинное 
пространство (почки, надпочечники и т.д.), кост-
ная система [29]. Такие пациенты нуждаются в 
консультации гематологов, онкологов.

К крайне редко встречающимся заболевани-
ям с генетическим наследованием, протекающим 
с лихорадочным синдромом, относят [15, 17]: се-
мейную средиземноморскую лихорадку (FMF), 
недостаток мевалонаткиназы (MVK), который 
также называют гипериммуноглобулинемией D 
с синдромом периодической лихорадки (HIDS), 
TNF-рецептор-ассоциированный периодический 
синдром (TRAPS), cемейный холодовой аутово-
спалительный синдром (FCAS), синдром Макла – 
Уэллса (MWS) и др. [50].

Отдельно стоит упомянуть ДС, связанный с ги-
поталамическим синдромом (ГС) – сложным сим-
птомокомплексом, ассоциированным с поражени-
ем гипоталамической области, который клиниче-
ски может проявляться вегетативными, обменны-
ми, эндокринными и трофическими расстройства-
ми [44]. У 4% детей с гипоталамическим синдромом 
регистрируют нарушение терморегуляции [34, 36, 
44]. По данным Л.Ю. Семеновой (2014), темпера-
турная кривая при ГС чаще характеризуется скач-
кообразным характером и, как правило, имеет 
связь с физическими и эмоциональными нагруз-
ками [44]. У подростков с ГС в сочетании с ДС ре-
гистрировали склонность к артериальной гипер-
тензии, вертебробазилярную недостаточность, не-
врозоподобный синдром, нарушения поведения.

Возвращаясь к вопросу «конституциональ-
ных», «психогенных» лихорадок, «термоневро-
зам», «привычным гипертермиям», необходимо 
отметить, что эти состояния остаются до конца не 
изученными. Предполагают, что это психосомати-
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ческие заболевания, связанные со стрессом, преи-
мущественно регистрируемые у молодых женщин 
[2–4, 52]. В литературе описаны пациенты с раз-
витием гиперпиретической лихорадки (до 41°C) 
в ответ на эмоциональное возбуждение. Другие 
обследованные в подобных ситуациях демонстри-
ровали стойкий субфебрилитет (37–38°C) в те-
чение нескольких месяцев или даже лет во время 
или после ситуаций хронического стресса [43]. 
T. Oka (2015) наблюдал случаи повышения темпе-
ратуры тела, вызванные ожиданием стресса [30]. 
Так, средняя температура тела у 12 школьников 
(12–14 лет) перед соревнованиями по боксу была 
на 0,8 °C выше (37,6 °C), чем дома в тот же час дня 
(36,8 °C) [5]. Средняя температура у 108 студен-
тов-медиков (18–27 лет) непосредственно перед 
экзаменом была на 0,2 °C выше (37,4 °C), чем в то 
же время через 3 дня после экзамена (37,2 °C) [53]. 
Некоторые формы психогенной лихорадки имеют 
дополнительные «уточняющие» названия: описа-
на «школьная лихорадка» при наличии травмиру-
ющих психогенных факторов в школе, выделяют 
«гипертермию рабочего дня», когда температу-
ра повышается только в рабочие дни, оставаясь 
в пределах нормы по выходным [43]. К диагности-
ческим критериям «термоневроза» («психогенной 
лихорадки») у детей относят: появление симпто-
мов преимущественно в дошкольном и школьном 
возрасте, связь с психоэмоциональными нагруз-
ками, хорошую переносимость, отсутствие озно-
ба и учащения пульса, адекватного повышению 
температуры, нормализацию температуры ночью, 
асимметрию значений при измерении в разных 
точках (температура может различаться в левой 
и правой подмышечной областях, возможно изме-
нение нормального соотношения показателей – 
аксиллярная температура выше ректальной и т.д.), 
отсутствие эффекта от жаропонижающих препа-
ратов (парацетамоловый тест) [2–5, 43, 54, 55]. 

Прогноз при длительных лихорадках и при 
ДС в частности в большинстве случаев благопри-
ятный. Ретроспективный анализ, проведенный 
L. Miller et al. (1996) [48], показал, что из 40 де-
тей с длительной лихорадкой (более 1 месяца) 
у 29 были периодические подъемы температуры, 
а у 11 – стабильная ежедневная лихорадка без 
каких-либо других симптомов [48]. При после-
дующем наблюдении (в среднем 60,5±5 меся-
цев) 10 детей с ежедневной лихорадкой (в тече-
ние 24 месяцев) и 23 ребенка с периодическими 
подъемами температуры (в течение 48 месяцев) 
полностью выздоровели; у 3 пациентов лихорад-
ка сохранялась. В дальнейшем у них были диагно-
стированы болезнь Крона (через 7 месяцев после 
первоначальной оценки), увеит (через 4 года по-
сле оценки). У 1 пациента с длительной волноо-
бразной лихорадкой было выявлено ВЗК через 

3,5 года. Приступы petit mal развились у одного 
ребенка, у другого была выявлена митохондри-
альная энцефалопатия [48]. M. Affronti et al. (2010) 
[4] провели всестороннее обследование 82 паци-
ентов с ДС, что позволило им верифицировать 
диагноз у 32 человек. У 4 из них диагностировали 
инфекционный мононуклеоз, у 6 – бруцеллез, 
в единичных случаях – токсоплазмоз, синусит, 
аппендицит, бактериальный эндокардит, систем-
ную красную волчанку, ревматоидный артрит, 
неходжкинскую лимфому и другие неинфекци-
онные заболевания. Оставшуюся группу из 50 па-
циентов без установленной причины длительно-
го повышения температуры тела исследователи 
обозначили как группу с «привычной гипертер-
мией», подразумевая отсутствие органической 
патологии и рассматривая это состояние как «па-
рафизиологический вариант нормальной темпе-
ратуры тела» [4]. За период наблюдения никаких 
угрожающих жизни состояний у этих пациентов 
выявлено не было.

 Л.Ю. Семенова (2013) [27] показала, что в ре-
зультате обследования и лечения длительный суб-
фебрилитет исчез у 93% (119) наблюдаемых ею 
детей, у 7% (10) повышенная температура сохраня-
лась, что, по-видимому, было связано с наличием 
очагов хронической инфекции. При осмотре де-
тей через 1 год жалобы на субфебрилитет имели 
25%, причем температура у них стала ниже, менее 
постоянной, а общее самочувствие не страдало. 
У 12% наблюдаемых больных субфебрилитет но-
сил стойкий характер [27].

Таким образом, в большинстве случаев расшиф-
ровать диагноз длительного субфебрилитета уда-
ется, но это трудный и дорогостоящий поиск, тре-
бующий исключительного внимания врача, терпе-
ния и доверия пациента. Начиная работу с такими 
больными, имеет смысл предупредить родителей, 
что ДС у детей – состояние, как правило, доброка-
чественное и разрешающееся самостоятельно в те-
чение 6–12, реже 24 месяцев. Тем не менее, в еди-
ничных случаях причиной длительной лихорадки 
может быть редкое заболевание, которое имеет се-
рьезный прогноз. Именно с этим связана и необхо-
димость наблюдения за детьми с ДС. Не исключено, 
что со временем у них могут появляться дополни-
тельные жалобы и симптомы, что, в свою очередь, 
потребует изменения алгоритма обследования.
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