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По данным рабочей группы по коклюшу и 
коклюшной вакцинации в США регистрируется 2- 
3 случая смерти на 1 0 0 0  заболевших, судороги 
наблюдаются у 1.9%. а развитие энцефалопатии - у
0.3% больных. По данным НИИЭиМ им. 
Г.Н.Габричевского (1993) летальность при кок­
люше составляет 0,54).6%. Сохраняющаяся забо­
леваемость коклюшем, наличие летальных исхо­
дов, недостаточно эффективные методы терапии 
делают проблему коклюша одной и з важнейших в 
педиатрии.

Анализ основных эпидемиологических ха­
рактеристик коклюшной инфекции показывает, 
что у большинства детей формируется не поствак- 
цинальный. а постннфекционный иммунитет. Так. 
в г. Екатеринбурге при коклюше сохранилась пе­
риодичность. равная трем годам, что отражает не­
достаточную управляемость этой инфекцией.

Среди детей, госпитализируемых в стацио­
нар. преобладают нспривитыс. Так. доля неприви­
тых детей до 1 года, госпитализируемых в стацио­
нар в период с 1989 по 1995 г.г., составила 8 6 .6 %.

Полноценный охват вакцинацией (АКДС- 
вакцина) как можно большего количества детей 
(на первом году жизни не менее 85%) является 
наделаю й гарантией снижения заболеваемости 
коклюшем.

Основное беспокойство у врачей и родите­
лей вызывают сведения о возможности развития 
неврологических осложнений на коклюшный ком­
понент АКДС-вакцины, что является одной из 
причин низкой привитости детей. Однако более 
чем 25-летний опыт центра прививочных ослож­
нений на базе НИИ педиатрии PAiMH показывает, 
что серьезные осложнения вакцинации крайне 
редки. В центре было зарегистрировано всего 7 
случаев энцефалита, причем последний - в 1987 г.. 
расцснен1п*1Й как следствие вакцинации против 
коклюша (АКДС-вакцина). В последующие годы 
все подозрительные на посгвакцинальный энцефа­
лит заболевания расшифровывались как иная па­
тология. По данным детской инфекционной боль­
ницы № 4. за последние 15 лет не было госпита­
лизировано ни одного ребенка с повреждением 
ЦНС в результате вакцинации АКДС-вакциной.

Не менее важна еще одна причина сохра­
няющейся заболеваемости - это коклюш у взрос­
лых. Взрослые могут являться не только бактерио­
носителями. но и переносить коклюш в стертой 
форме и служить источником заболеваний кок­
люшем для детей. Так, по данным |5|. среди 263 
наблюдаемых больных в течение 1992-94 гг. было 
84 взрослых, причем 6 8  (81%) имели типичную 
болезнь, а 16 (19%) - атипичную инфекцию 
М.Е.Сухарева и соавт.|2 | приводят наблюдения -за 
54 больными в возрасте от 16 до 69 лет, диагноз у 
которых подтвержден бактериологическими и 
серологическими методами.

В настоящее время многие антигены и ток­
сины коклюшного микроба достаточно хорошо 
известны, так же как и их действие на органы и 
ткани. В частности, важное значение в период ко­
лонизации трахеобронхиального дерева имеют 
такие факторы, как филоментозный гемагглютн- 
нин (ФГА) и коклюшный токсин (КТ) Антитела 
против ФГА обладают протективным эффектом. 
Коклюшный токсин способствует развитию ин­
фекции на стадии колонизации и блокирует раз- 
люгные рецепторы на поверхности фагоцитирую­
щих клеток, в том числе СЗЬ рецептор для ком­
племента, нарушая процесс опсонизации. Другой 
токсин, называемый адснилатциклазой. блокирует 
бактерицидную активность фагоцитов[4|. Кок­
люшный микроб продуцирует и другие типы ад- 
гезинов. два фимбриальных и один нефимбриаль- 
иый, называемый пертактином Р.69, который яв­
ляется фактором вирулентности |3 | Известны 
также и другие токсины, в частности, дерматонек- 
ротический токсин, высоколстальный для мышей 
(роль его в коклюшном кашле неизвестна), трахе­
альный цитотоксин (стимулирует выработку ИЛ-1 
и вызывает лихорадку ), липополисахарид индуци­
рует выработку ИЛ-1, активирует комплемент, 
вызывает лихорадку, обладает гипотензивным эф- 
(|>ектом. Липосахарид (ЛПС) коклюшных бактерий 
отличается от ЛПС других грамотрицательных 
бактерий и имеет сходство в строении с основным 
белком миелина центральной нервной системы. 
Роль ЛПС и антител к нему в патогенезе коклюша 
требует дополнительных исследований.

Наиболее известный коклюшный токсин 
(лимфоцитозстимулирующий фактор, инсулин- 
стимулируюший протеин, экзотоксин) состоит из 
двух компонентов - А и В. Компонент А является 
аденозинфосфат рибозил трансферазой. Компо­
нент В состоит из 5 полипептидных субсдиниц. 
связывающих специфические карбгидраты на по­
верхности клеток. Компонент А инактивирует G- 
протеин. что приводит к нарушению ингибиции 
аденилатциклазы. Это вызывает нарушение кле­
точных функций, а в случае фагоцитов уменьша­
ется их фагоцитарная активность. Системные эф­
фекты КТ включают нарастание лимфоцнтоза, 
нарушение гормональной активности, нарастание 
продукции инсулина (результат - гипогликемия).



повышается чувствительность к гистамину (ре­
зультат - усиление капиллярной проницаемости, 
гипотония и шок). Коклюшный токсин воздейст­
вует также и на клетки иммунной системы. В экс­
периментальных исследованиях показано, что КТ 
подавляет активность как Т-, так и В-клеток. сни­
жая уровень иммунного отвела |4|. В наших ис­
следованиях функциональная активность лимфо­
цитов была исследована под влиянием стимуляции 
фитогемагглютннином. При этом, в отличие от 
экспериментальных исследований, полу чено поли- 
антигсннос воздействие на лимфоциты, какое бы­
вает в условиях обычной инфекции. В результате 
было доказано, что при коклюше лимфоциты в 
результате полиантигенного воздействия имеют 
более высокую функциональную активность, чем 
лимфоциты здоровых детей или больных острыми 
респираторными инфекциями

Доказанным является и факт сочетанного 
течения коклюша и цитомегаловирусной инфек­
ции. По данным НИИ им. Г.Н.Габричевского, в 
стационаре это сочетание составляет 2 1 .%. а в 
гру ппе больных до 3 мес. ЦМВИ составила 60%. 
Однако, учитывая высокую ннфицнрованность 
детей ЦМВ. как и другими патогенами (герпес, 
хламндии). необходимо исследовать и их роль в 
развитии тяжелых форм коклюша у детей первых 
месяцев жизни.

Не менее важной задачей является опти­
мальная терапия коклюша, особенно тяжелых 
форм. Практика показывает, что эффект от этио- 
тропного лечения тем выше, чем раньше начато 
лечение. Наиболее эффективно проведение этио- 
тропной терапии в период колонизации трахеоб­
ронхиального дерева коклюшными микробами, 
т.е. в катаральный период. Наибольшим эффектом, 
по данным НИИ им. Г.Н.Габричевского, обладают 
антибиотики эритромицин, ампициллин, аугмен- 
тин ( 1 0 0 % чувствительности), карбенициллин 
(97,3%), канамнцин (81.5%), гентамицин (68,4%). 
Эритромицин является препаратом выбора, осо­
бенно он показан для лечения коклюша у новоро­
жденных и детей первых месяцев жизни.

В настоящее время появились новые макро- 
лиды (рокситромицнн. кларитромицнн. азитроми- 
цин, дирнтромицин). Их преимущества заключа­
ются в большей продолжительности действия, чго 
обеспечивает возможность приема 1 -2  раза в день, 
и лучшей переносимости больными. Необходимо 
подчеркнуть, что по клинической эффективности 
так называемые макролнды существенно не отли­
чаются от эритромицина. Данные по лечению кок­
люша новыми макролндами очень скудны и тре­
буется проведение дополнительных исследований 
в этой области.

Не менее важным является вопрос проведе­
ния химиопрофилактики в отношении контактных 
лиц. В России химиопрофилактика не проводится. 
В США в случае закрытых контактов детям до 7 
лет, не получивших полного комплекта вакцины.

проводится профилактика эритромицином или 
триметапримом-сульфамегаксазолом в течение 14 
дней, причем это касается всех членов закрытого 
контакта. Это позволяет предотвратить или мини­
мизировать передачу инфекции. Данные рекомен­
дации требуют дополнительных исследований в 
наших условиях для выработки определенной 
стратегии профилактики коклюша, естественно, 
наряду с активной специфической профилактикой.

Таким образом, можно сделать вывод, что 
коклюш по-прежнему ставит много вопросов пе­
ред учеными и практиками и требует к себе боль­
шого внимания.
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Наиболее частой причиной обструкции 
верхних дыхательных путей у детей является ви­
русный круп. Еще сравнительно недавно для ку­
пирования крупа у детей в большинстве случаев 
приходилось прибегать к трахеотомии. В 1980 г. 
Профессор Д.И.Пен радикально изменила тактику 
лечения крупа, предложив эффективный и доступ­
ный метод парокнелородных ингаляций, что по­
зволило практически полностью отказаться от 
оперативного вмешательства. Однако в состав па­
рокислородных ингаляций кроме пара и увлаж­
ненного кислорода входит раствор эуфиллина (Э), 
который оказывает отрицательное воздействие на 
слизистую оболочку бронхов [5|, а официальная 
фармакопея не рекомендуют назначать его детям
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