
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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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ КРУ
ПА У ДЕТЕЙ

Уральская государственная медицинская академия

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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до 14 лет из-за возможного развития осложнений. 
Вместе с тем введение препаратов, расширяющих 
бронхи, при данном заболевании является патоло
гически обоснованным. В процессе развития ме
дицинских технологии и расширения фармаколо
гического рынка появилась возможность даль
нейшего совершенствования подходов к лечению 
этого заболевания. Известен положительный опыт 
использования местной аэрозольной терапии кру
па у детей с помощью дозированных ингаляторов 
[2. 4. 9]. Но применение этих препараторов техни
чески затруднено у детей раннего возраста, у ко
торых вирусный круп встречается чаще, чем в 
других возрастных группах Поэтому наиболее 
перспективным методом для купирования об
струкции как верхних, так и нижних дыхательных 
путей является применение небулизированных 
препаратов |6 , 8 . 1 0 ].

Целью работы явилась оценка эффективно
сти использования небулннгрованного беродуала 
(НБ) у детей в лечении вирусного крупа различной 
степени тяжести.

Под наблюдением находилось 90 детей в 
возрасте от 6  мес. до 6  лет с клиникой стенози- 
рующего ларинготрахеита (СЛТ). В зависимости 
от схемы назначенного лечения все пациенты бы
ли разделены на две группы. В группу А вошли 40 
детей, которым для купирования стеноза гортани 
применялась традиционная терапия. Из них выде
лено 1 0  пациентов (средний возраст 3,211.2 года) 
со стенозом гортани первой степени (AI), полу
чивших парокислородные ингаляции и Э per os в 
дозе 15.0+0.5 мг/кг. В группу АП были объедине
ны 1 0  детей (средний возраст 2 ,8 ± 1,1 год) со сте
нозом гортани второй степени. В этой группе, в 
отличие от AI. была увеличена продолжительность 
(60 мин) и кратность (3-4 раза/сут) парокислород
ных ингаляций. В группу AIII вошли 20 детей 
(средний возраст 1.8±0.4 года) с бронхообструк- 
тивным синдромом (БОС), развившимся на третьи 
сутки течения стеноза гортани второй степени, для 
купирования которого, кроме указанного лечения, 
применялась инфузионная терапия. В состав ин- 
фузии входили глюкозо-новокапновая смесь, 
преднизолон в дозе 2.510.45 мг/сут, 1% раствор 
хлорида кальция, 2.4% раствор Э.

Группу В составили 50 детей, которым Э 
был заменен на НБ. Беродуал представляет собой 
комбинированный бронхолитичсский препарат 
фирмы «Берннгср Ингельхайм» (Австрия). Пре
имущество этого препарата перед другими брон- 
холитнками заключается в том. что он оказывает 
дополнительный бронхолиппеский эффект, свя
занный с применением антихолинергика ипратро- 
пиума бромида (ИБ) одновременно с (3- 
адренергическим агонистом фенотеролом (Ф). 
Комбинация ИБ и Ф является наиболее эффектив
ной по сравнению с любым агентом, применяемым 
в «одиночку» при лечении обструкции верхних и 
нижних дыхательных путей у детей раннего воз

раста [7J. Ингаляции раствора Б проводили с по
мощью портативного компрессорного пневмати
ческого небулайзера «MICROLUX» (Италия) 
Скорость свободного потока воздуха составила К) 
л/мин, дисперсность частиц вдыхаемого препарата 
0 ,5 -5 ,0  мк. Одну дозу раствора Б (0,5 мл А и 0 .125 
мл ИБ) разводили в 3,5 мл стерильного физиоло
гического раствора. В течение первого часа дети 
полу чали две ингаляции по 15 мин с интервалом 
30 мин. далее через 4 ч, не более четырех раз в 
сутки, до купирования стеноза гортани или БОС 
Все дети группы В были разделены по возрасту и 
степени тяжести стеноза гортани аналогично па
циентам в группе A (BI - 10 детей, ВИ - 10 . Bill - 
30 детей соответственно). В группе Bill ингаляции 
НБ назначались с момента развития БОС (на тре
тьи сутки от начала болезни). По показаниям 42 
(84%) детям в группах AIII и B1TI была назначена 
антибактериальная терапия.

Эффектнвносгь терапии в группах А и В 
оценивалась в течение первых суток от начала ле
чения до купирования основных проявлений бо
лезни. Анализировалась динамика клинических 
симптомов (кашель, характер голоса и одышки, 
частота дыхания, наличие хрипов в легких) в бал
лах от максимальной выраженности (7 баллов) до 
отсутствия ( 0  баллов).

Отягощенный преморбндный фон выявлен 
у 62 (68.9%) наблюдаемых больных. Спектр нозо- 
логических форм у детей в группах А и В с отяго
щенным преморбидным фоном представлен в 
табл. 1. Аналнз преморбидного фона у изучаемой 
группы пациентов показал, что в каждой из групп 
чаще всего встречалось сочетание перинатального 
поражения центральной нервной системы 
(ГГГТЦНС), атопического дерматита (АД), хрониче
ского энтероколита (ХЭ). которое не влияло на 
тяжесть СЛТ. У детей с повторными эпизодами 
СЛТ в анамнезе в последующем стеноз гортани 
второй степени регистрировался в 1 ,6  раз чаше, 
чем стеноз гортани первой степени (р>0,05). У 
всех детей, имеющих в анамнезе ППЦНС. АД и 
повторные эпизоды СЛТ, стеноз гортани первой 
степени протекал с развитием БОС.

Таблица 1

Спектр нозологических форм в группах А и В у 
детей с отягощенным преморбидным фоном. %

Нозологические
формы

Группы больных
AIBI AIIBII AIIIBIII
п= 1 1 п=15 11=38

ППЦНС, АД, ХЭ 91,0 84,6 81,6
рецидивирую
щий СЛТ

9,0 15,4 10.5

ППЦНСАД, 
рецидивирую
щий СЛТ

0 , 0 0 , 0 7,9



Таблица 2
Динамика клинических симптомов (в баллах) в группах AI и BI (М ± т )

Клинические
симптомы

До
лечения Дни лечения и группы больных

п=20 первый ВТО рой лретий четвергый
AI BI AJ Ы AI BI AI В1

Кашел). 7,01-0,1 7,0+0,1 6/>±0,4 3.8±0,4
*

3,8+0,4 
** 3,010,1 3,010,1 3.0+0,1 3,010,1

Тембр голоса 3,0±0,1 3,010,1 3.0±0,1 2,1Ю,3
* 1,810,3

* * 0 0 0 0
Частота
дыхания з . о ± о ,1 2,7Ю,3 1,510,3 

**. * * *
0,310,1
* 0 0 0 0 0

Примечание: *- достоверность разливши между показателями до лечения и в группе AI (р<0,05) 
**- достоверность различий между показателями до лечения и в группе BI (р<0.05)
***- достоверность между показателями в группах AI и BI (р<0.05)

Таблица 3
Динамика клшшческнх симптомов (в баллах) в группах АП и BII (М ± ш)

Клинические
СИМПТОМЫ

До
лечения

ii= 2 0

Дни лечения и группы больших
первый

All BII All BII
третий

АН BII
четвергый

АП ВП
Кашель 7,010,1 7,0±0Л 7,010,1 5,8+0,4* 5,8Ю,4* 3,810,4 3,4 ±0.4 3,0±0,1 3,0±0,1
Тембр голоси 3,010,1 3,0±0,1 3,0±0,1 2,4+0,3* 2,4±0,3* 0,910,3 1,2±0,
Частота
дыхания 7,0±0,1 7,0±0,1 7,0±0,1 3,710,4* 4,4 ±0,4* 0,7±0,4 0,7±0,4

Участие в ды- 
хании вспомо

гательной 
мускулатуры

4,2Ю,2 4,2±0,4 4,2±0,4 2,1±0,3* 2.410,3** 0,310,3 0,3±0.3

Примечание: * - достоверность различи!! между показатетями до лечения !< в ipynne All (р<0.05) 
** - достоверность различий между’ показателями до лечения и в группе ВП (р<0,05)

Динамика клинических симптомов у детей в 
группах AI и BI представлена в табл.2. Выражен
ность клинических симптомов ларинготрахеита 
(кашель, характер голоса) у детей в группах AI и 
BI уменьшилась на вторые сутки от начала лече
ния независимо от проводимой терапии. Инспира- 
торная одышка в группе BI уменьшилась уже к 
концу первых суток лечения.

На второй день в этой группе детей про
явлений стеноза гортани .зафиксировано не было. 
У пациентов в группе AI одышка сохранялась 
дольше, чем в группе BI. и стеноз гортани был 
купирован лишь к началу вторых суток

В группах All и BII (табл.З) обратное разви
тие клинических симптомов отмечено к концу 
вторых суток независимо от проводимого лечения. 
Сроки купирования стеноза гортани в этих груп
пах не различались и составили 2,9±0,2 дня и 
2 ,8 ±0 , 2  дня соответственно. На фоне лечения в 
группах детей BI и BII развития БОС не отмечено. 
В группе AI он сформировался у двух (20%), в 
фуппе All у четырех (40%) детей.

Сравнительная оценка динамики клиниче
ских симптомов в группах AIII и ВШ приведена в

табл.4. В группе AIII тенденция к снижению вы
раженности одышки отмечалась с третьего дня от 
начала лечения. Восстановление частоты дыхания 
до нормальных значений в этой группе детей про
исходило на девятые сутки, хрипы в легких сохра
нялись в течение десяти дней.

Всем детям группы Bill ингаляции НБ на
значались с момента развития БОС (третьи сутки 
от начала болезни). У 15 детей этой группы с ды
хательной недостаточностью первой степени (ДН- 
I) обратимость БОС зафиксирована уже к 60-й ми
нуте от начала ингаляций НБ. Симптомы бронхи
альной обструкции были купированы монотерапи
ей НБ к концу вторых суток. Другом 15 пациентам 
группы ВШ с дыхательной недостаточностью вто
рой степени (ДН-И) для ликвидации БОС допол
нительно к ингаляциям НБ потребовалось в/в вве
дение 2,4% раствора Э и гормонов. Частота дыха
ния у этих детей достигла возрастных норм к 4 eY- 
вертому дню, хрипы исчезли на пятый день от на
чала лечения.



Динамика клинических симптомов (в баллах) в группах AIII и ВШ (М ± 111)
Таблица 4

Дни лечения и группы больных
Клииические симптомы

одышка (частота дыхания) хрипы в легких
до лечения (п=50) 6,0±0,2 7,0±0,1

Первый AIII 5,0±0,2 6,0±0,2
Bill ДН-1 3,0+0.1 5.7±0,3

ДН-Н 7,0±0,1 7,0±0,1
Второй AIII 5.0±0.2 5,0±0,2

Bill ДН-1 0 0,6±0,2**; ****
ДН-Н 1 5+0 2***' **** 1 6±0 2***' *****

Третий АIII 4.8±0.2 4,2±0,2
ВШ ДН-1 0 0

ДН-п 0 ' 0,610,2***; *****
Четвертый AIII 4.5±0,2 3.8±0,2

ВШ ДН-1 0 0
ДН-п 0 0

Пятый AIII 4,0±0,2 3,6±0,2
Bill дн-1 0 0

дн-п 0 0
Шестой AIII 4,0±0,2 3.6±0,2

Bill ДН-1 0 0
ДН-П 0 0

Седьмой A11I 3.0±0,2 3,4±0,2
Bill ДН-1 0 0

дн-п 0 0
Восьмой AIII 2,0±0,2* 3,0±0,2

Bill дн-1 0 0
ДН-П 0 0

Девятый AIII 0 0
Bill ДН-1 0 0

ДН-П 0 0
Примечание: Достоверность различий между показателями до лечения и в группах AIII*. В1Г1 

(ДН-Г)**. ВШ (ДН-Н)*** (р<0,05). Достоверность различий между показателями в группах AIII и ВШ 
(ДН-1)****. в группах A1II и Bill (ДН-П)***** (р<0,05).

Полученные данные подтверждают много
численные литературные сведения о наибольшей 
частоте встречаемости СЛТ у детей в возрасте от 2 
до 3 лет. Причем, чем младше ребенок, тем веро
ятнее развитие на фоне стеноза гортани БОС. 
Кроме возраста на формирование БОС у детей с 
СЛТ оказывает влияние преморбидный фон. Так, 
при сочетании в анамнезе ГТПЦНС. АД и повтор
ных эпизодов СЛТ в последующем практически 
каждый ребенок при стенозе гортани первой сте
пени может сформировать БОС. Этот факт, веро
ятнее всего, связан с тем. что у таких детей чрез
вычайно высок риск формирования гиперреактив- 
ности дыхательных путей. При ППЦНС нарушает
ся контроль за функцией иммунокомпетентных 
клеток со стороны ЦНС посредством изменения 
уровня регуляторных нейропептидов, участвую
щих в механизмах обструкции [1]. В дальнейшем 
развитие АД усиливает аллергическую предраспо
ложенность ребенка. Возрастающая степень сен
сибилизации закономерно приводит к появлению

новых очагов атопии с точкой приложения на 
уровне трахеобронхиального дерева.

Традиционная терапия СЛТ у детей остает
ся по-прежнему эффективной. Но доказательства 
отрицательного воздействия ингаляций Э на эпи
телий бронхов заставляют искать новые подходы к 
оптимизации лечения СЛТ. Полученные результа
ты по применению ингаляций НБ при СЛТ у детей 
позволяют исключить ингаляции Э из схемы лече
ния. Кроме того, использование НБ укорачивает 
сроки купирования стеноза гортани и предотвра
щает возможность развитая БОС при СЛТ. Небу- 
лизированный беродуал. являясь двухкомпонент
ным бронходилятатором, воздействует на различ
ные механизмы, вызывающие обструкцию брон
хиального дерева [3|. В связи с этим раннее назна
чение ингаляций НБ при стенозе гортани, возмож
но. снижает готовность бронхов к обструкции.

Наибольший эффект от применения ингаля
ций НБ получен у детей с развитием БОС при сте
нозе гортани второй степени. Традиционная тера



пия тяжелых форм БОС предусматривает в/в на
значение раствора Э и гормонов. Использование 
НБ у детей с ДН-l при БОС исключает необходи
мость применения инфузионной терапии и значи
тельно быстрее обращает вспять клинические 
симптомы. При ДН-Н ингаляций НБ недостаточно 
для купирования БОС. что свидетельствует о бо
лее тяжелой форме болезни у данной группы 
больных Но введение этого препарата в схему 
лечения наряду с инфузионной терапией способ
ствует сокращению сроков купирования обструк
ции бронхов более чем в 3 раза.

Выводы
1. СЛ Г чаще встречается у детей в возрасте 

от 2 до 3 лет.
2 Факторами риска для развития СЛТ и 

формирования на его фоне БОС являются возраст 
детей до двух лег и наличие в анамнезе сочетания 
ППЦНС. АД и повторных эпизодов СЛТ.

3. Раннее введение в схему лечения СЛТ 
ингаляций НБ позволяет исключить возможность 
развития БОС.

4 Для купирования БОС при СЛТ с клини
кой ДН-1 инфузионная терапия может быть заме
нена ингаляциями НБ. который значительно со
кращает длительность сохранения клинических 
симптомов.

5. Применение ингаляций НБ наряду с нн- 
фузионной терапией при СЛТ с клиникой ДН-Н 
позволяет в 3 раза быстрее купировать БОС.

6. Небулайзер-терапия, являясь неинвазив
ным. эффективным и безопасным методом лече
ния, значительно облегчает технику введения пре
паратов у детей раннего возраста.
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Ю.П. Чугаси

НЕОТЛОЖНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ФТИЗИО- 
ПЕДИА1РИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ В СЛОЖИВ
ШЕЙСЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБСТА
НОВКЕ

Уральская государственная медицинская академия

Рост показателей заболеваемости, болез
ненности, бацнллярности и ухудшение структуры 
клинических форм туберкулеза с увеличением 
числа инкурабельных больных, происходящие 
параллельно с ухудшением качества жизни насе
ления, реально угрожают распространением ту
беркулезной инфекции среди детей и подростков, 
что обязывает оптимизировать известные проти
вотуберкулезные мероприятия, отдав приоритеты 
ранней диагностике и профилактике туберкулеза 
среди детей и подростков.

Технологии диагностики предусматривают 
плановую и по индивидуальным показаниям ту- 
беркулиноднагностику, целенаправленные диагно
стические мероприятия лицам из контактов, а так
же своевременное выделение из числа обратив
шихся за медицинской помощью больных тубер
кулезом. Казалось бы, что планирование, поста
новка. прочтение, регистрация и трактовка резуль
татов тубсркулинодиагностики - процессы давно 
отработанные и врачам известные, но именно на 
этом этапе происходит основной недобор потен
циальных больных. Так. охват туберкулиноднаг- 
ностикой в Уральском регионе колеблется от 78 до 
99% от показанных контингентов, а показатель 
риска ежегодного инфицирования - в пределах от 
0,46 до 3,5%, что никак по коррелирует с показа
телями заболеваемости. При средней заболеваемо


