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Резюме
Целью исследования явилось изучение заболеваемости детей в Удмуртской Республике из 

различны х групп очагов т уберкулезной инфекции в условиях семейного контакта с больными, 
отбывавшими ранее наказание в исправит ельных учреж дениях за 2000-2004 гг. Д ля  исследова
ния были взяты 61 ист ория болезни и амбулаторные карт ы  детей, которые находились на 
стационарном обследовании и лечении в Республиканской клинической т уберкулезной больни
це г. Ижевска, а также источников инфекции, которые ранее находились в мест ах лиш ения  
свободы. В Удмуртской Республике заболеваемость детей т уберкулезом регист рирует ся т оль
ко в очагах первой и третьей группы, поэтому для исследования были взят ы эти группы  
очагов. Контрольную группу составили дети, находящ иеся в очагах т уберкулезной инф екции с 
бывшими заключенными, но не заболевшие туберкулезом. Основную группу составили дети, 
находящиеся в очагах с аналогичным контингентом и заболевшие т уберкулезом. В ходе иссле
дования установлено, что чаще заболевают туберкулезом дети дошкольного и младшего ш коль
ного возраста, которые находились в семейном контакте с бывш ими осужденньипи, имеющ ими  
неблагоприятный «тюремный анамнез».
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Введение
Семья — первая социальная среда, с кото

рой соприкасается ребенок и от которой во 
многом зависит его будущее. Но для детей се
мья может являться и очагом туберкулезной 
инфекции. Очаг туберкулеза как определяет 
П риказ М3 Российской Ф едерации (РФ) от 
21.03.03. г.— место пребывания бактериовыде- 
лителя с окружающими его людьми и обста
новкой в тех пределах пространства и време
ни, в которы х возм ож но  во зн и к н о вен и е  
инфицирования и развития заболеваний тубер
кулезом. Различают пять групп очагов: первая 
группа — очаги, сформированные бактериовы- 
делителями, где для ребенка имеется несколь
ко факторов риска. Вторая группа — очаги, 
сформированные бактериовыделителем, но без 
факторов риска для ребенка. Третья группа — 
очаги, сформированные больным без установ
ленного бактериовыделения с наличием ф ак
торов риска для ребенка. Четвертая группа — 
очаги, сформированные условными бактерио- 
выделителями без факторов риска для ребен
ка. Пятую группу составляют очаги зоонозного 
происхождения [5]. Дети из очагов туберкулез
ной инфекции составляют группу риска в от-
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ношении инфицированности и заболеваемости 
туберкулезом, особенно, если очаг инфекции 
является неустановленным или имеется соци
альное неблагополучие в семье [4]. В литера
туре имеются сведения о социальной характе
р и ст и к е  д е т е й  и и сточн и ков  и н ф е к ц и и , 
находящихся в очагах туберкулеза. Так, в се
мьях, отягощенных социальным неблагополу
чием (44,3-49,0% очагов в РФ) дети в б раз 
чаще заболевают туберкулезом. В 85,6% слу
чаев источниками инфекции являются близкие 
родственники, поэтому семейные контакты с 
родителями отличаются прологированностью и 
интимностью [1, 4]. Как правило, источником 
инфекции в семье в половине случаев явля
ются отцы, в 34,0% случаев источниками ин
фекции являю тся матери и в 32,9% другие 
члены семьи [3].

Следует отметить, что ранее находились 
в местах лишения свободы 11,0-15,6% источ
ников инфекции [1]. Как правило, большинство 
из них неадекватно относятся к лечению, ве
дут асоциальный образ жизни и не имеют по
стоянного места работы и 70,0% из них имеют 
вредные привычки. Кроме того, они часто от
казываются от госпитализации или лечатся не
продолж ительно, вы писы ваясь досрочно за 
нарушение режима.

Целью исследования явилось изучение за 
болеваемости детей в Удмуртской Республи
ке в различных группах очагов туберкулез



Таблица 1. Распределение детей по возрасту в различных 
группах очагов туберкулезной инфекции в 2000- 
2004 гг. Удмуртской Республики

Контрольная группа Основная группа

Возраст I группа 
очагов

III группа 
очагов

1 группа 
очагов

III группа 
очагов

абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. % абс.ч. %

До 1 года 3 10,0 1 2,5 3 10,0 1 2,5

1-3 лет 5 17,0 2 7,0 5 17,0 2 7,0

4-6 лет 2 7,0 - - 2 7,0 - -

7-9 лет 2 7,0 1 2,5 2 7,0 1 2,5

10-12 лет 6 20,0 5 17,0 6 20,0 5 17,0

13-14 лет 3 10,0 - - 3 10,0 - -

Всего 21 71,0 9 29,0 21 71,0 9 29,0

ной инфекции в условиях семей
ного контакта с больными, отбы
вавш ими ранее наказание в ис
п р ави тельн ы х  учреж д ен и ях  за 
2000-2004 гг.

Материалы и методы 
исследования

Для исследования были взя 
ты 61 история болезни и амбула
торные карты  детей, которые на
ходились на стационарном обсле
довании и лечении в Республикан
ской клинической туберкулезной 
больнице г. Ижевска, а такж е ис
точников инфекции, которые ра
нее находились в местах лишения 
свободы. В Удмуртской Республи
ке (УР) заболеваемость детей туберкулезом  
регистрируется только в очагах первой и тре
тьей группы, поэтому для исследования были 
взяты  эти группы очагов. Контрольную груп
пу составил 31 ребенок, находящийся в очаге 
туберкулезной инфекции с бывшими заклю 
ченными, но не заболевший туберкулезом. Ос
новную группу составил 31 ребенок, находя
щ ийся в очагах туберкулезной инфекции с 
бывшими заключенными, и заболевший тубер
кулезом. Источников инфекции в контрольной 
группе было 33 человека, в основной группе 
37 человек. Исследование проводилось с уче
том биоэтических норм и правил. Статистичес
кая обработка включала вычисление крите
рия Стъюдента. В работе использовалась Х Р- 
20 0 0 .

Результаты исследования
Распределение детей по возрасту в р аз

личных группах очагов туберкулезной инфек
ции за 2000-2004 гг. в УР представлено в мате
риалах табл. 1.

Из представленных данных следует, что 
в обеих сравниваемых группах очагов преоб
ладаю т дети дошкольного и младшего школь
ного возрастов. Средний возраст 
детей  составил 6,9±0,8 лет для 
контрольной  и основной групп 
(р>0,05). Данный ф акт является 
н еб лагоп ри ятн ы м , поскольку в 
очагах туберкулезной инфекции 
инфицируются и заболевают дети 
дошкольного возраста, имеющие 
меньшую сопротивляемость к спе
циф ической инфекции обуслов
ленную анатомо-физиологически- 
ми особенностями детского имму
нитета.

В аж н ы м  н еб л аго п р и ятн ы м  
эпидемическим  ф актором  риска

инфицированности и заболеваемости детей яв
ляется семейный контакт с больными родствен
никами, ранее находившимися в исправитель
ных учреж дениях. Р аспределение больных 
туберкулезом по степени родства к детям, от
бывавших наказание в исправительных учреж
дениях в 2000-2004 гг. в Удмуртской Республи
ке в различных группах очагов туберкулеза 
представлено в данных табл. 2.

Данные таблицы свидетельствуют, что в 
2000-2004 гг. в контрольной группе в обеих 
группах очагов 20,0% больных туберкулезом 
ранее находились в исправительных учрежде
ниях. В основной группе в исправительных уч
реждениях были более 50,0% больных тубер
кулезом отцов, преимущественно из очагов I 
группы, в которых находились бактериовыде- 
л и тели  и заб о л ел и  дети  (х2=0,321, п ’ = 2, 
р<0,001). Проведен анализ числа судимостей 
источников инфекции, ранее отбывавших на
казание в исправительных учреждениях, ко
торый представлен в материалах табл. 3.

Из данных таблицы следует, что в конт
рольной группе в 2000-2004 гг. Удмуртской 
Республики все больные туберкулезом имели 
2 судимости. В основной группе 67,0% боль-

Распределение больных туберкулезом по сте
пени родства к детям, ранее отбывавших нака
зание в исправительных учреждениях в 2000- 
2004 гг. Удмуртской Республики в различных 
группах очагов

Таблица 2.

Пребывание больных 
в исправительных 

учпежлениях

Контрольная группа Основная группа

очаги 1 
группы

очаги III 
группы

очапН
группы

очаги III 
группы

j  'lp w rn fiw iirw iA

Р± ш Р ± т Р ± т Р ± т

Отцы 15,2 ±6,2 - 43,2 ±7,8 2,7 ±2,6

Другие члены семьи 3,0 ± 2,9 3,0 ± 2,9 8,1 ± 4,3 2,7 ±2,6

Всего 18,2 ±6,7 3,0 ±7,0 51,3 ±7,9 5,4 ±3,6



Таблица 3. Число судимостей больных туберкулезом из 
очагов туберкулезной инфекции в 2000-2004 гг. 
Удмуртской Республики

Количество
судимостей

Контрольная группа Основная группа

очаги 1 
группы

очаги III 
группы

очаги I 
группы

очаги III 
группы

Р ± т Р ± т Р ± т Р ± т

1 - - - -

2 86,0 ± 6,1 14,0 ±6,1 24,0 ± 6,8 9,0 ±4,5

3 и более - - 67,0 ± 7,4 -

Всего 86,0 ± 6,1 14,0 ±6,1 91,0 ±4,5 9,0 ± 4,5

Таблица 4. Продолжительность пребывания в исправитель
ных учреждениях больных туберкулезом в 2000- 
2004 гг. Удмуртской Республики

Контрольная группа Основная группа
Продолжительность,

годы
очаги I 
группы

очаги III 
группы

очаги I 
группы

очаги III 
группы

Р ± т Р ± т Р ± т Р ± т

1-2 86,0 ± 6,0 14,0 ±6,0 5,0 ± 3,4 4,6 ± 3,3

3-4 - - 19,0 ±6,2 4,5 ±3,2

5 и более - - 67,0 ± 7,4 -

Всего 86,0 ± 6,0 14,0 ±6,0 91,0 ±4,5 9,0 ±4,5

Таблица 5. Структура клинических форм туберкулеза ис
точников инфекции в 2000-2004 гг. Удмуртской 
Республики

Контрольная группа Основная группа

Клинические формы очаги 1 
группы

очаги III 
группы

очаги I 
группы

очаги III 
группы

Р ± т Р ± т Р ± т Р ± т

Очаговая - - - -

Инфильтративная 35,0 ± 8,2 3,0 ± 2,9 49,0 ± 8,2 -

Казеозная пневмония - - 11,0 ±5,1 -

Туберкулезный плеврит 9,1 ±5,0 21,0 ±7,1 - 8,1 ±3,5

Кавернозная - - 5,4 ± 3,7 -

Фиброзно-кавернозная - - 13,5 ±5,6 -

Цирротическая - - 5,4 ± 3,7 -

Из них лекарственная 
устойчивость 45,5 ± 7,4 89,3 ± 3,3
ВК(+) 88,0 ±4,2 - 90,3 ± 3,4 -

CV (+) 72,2 ±7,1 - 72,0 ± 3,4 -

Всего 89,6 ± 8,1 10,4 ±8,1 84,3 ± 6,2 18,7 ±6,2

ных туберкулезом, ранее отбывавших наказа
ние в исправительных учреждениях имели 3 и 
более судимости (х2=0,323, п'=3, р<0,001). Сле
довательно, дети заболевали достоверно чаще 
туберкулезом в очагах с больными туберкуле
зом, имеющими большее количество судимос
тей.

Большое значение приобрета
ет и срок пребывания в исправи
тельных учреждениях. Чем доль
ше о су ж д ен н ы й  н ах о д и тс я  в 
местах лишения свободы, где по
казатель заболеваемости туберку
лезом превышает в десятки раз и 
даж е выше аналогичный показа
тель в граж данской тубслуж бе, 
тем выше риск инфицироваться и 
возможность заболеть туберкуле
зом, а значит, и заразить детей, 
находясь на свободе. Сроки пребы
вания в исправительных учреж де
ниях в 2000-2004 гг. Удмуртской 
Республики больных туберкулезом 
в различных группах очагов пред
ставлены в табл. 4. Установлено, 
что в контрольной группе в 2000- 
2004 гг. Удмуртской Республики 
100,0% больны х ту б ер к у л езо м  
имели судимость продолжительно
стью не более 2 лет. В основной 
группе 67,0% больных туберкуле
зом из очагов I группы имели су
димость продолжительностью 5 лет 
и более (р<0,001).

Структура клинических форм 
туберкулеза у источников инфек
ции представлена в табл. 5.

Из материалов таблицы следу
ет, что в структуре клинических 
форм туберкулеза в контрольной 
и основной группах преобладал 
инф ильтративны й туберкулез — 
38,0 и 49,0% соответственно, не 
было больны х с хроническим и 
ф орм ам и  т у б е р к у л е за  в к о н т
рольной группе, тогда как в основ
ной группе их удельный вес соста
вил 24,3% (р<0,001).

Бактериовыделение и л екар 
с т в е н н а я  у сто й ч и в о с ть  т а к ж е  
чащ е н аб лю далась  в основной 
группе больных.

Результаты
Таким образом, в различных 

группах очагов туберкулезной ин
ф екции проживаю т дети, имею
щие сниженную сопротивляемость 
к туберкулезной инфекции, ввиду 

их возрастных особенностей (6,9±0,8 лет). В тех 
очагах, в которых заболели дети, более поло
вины источников инфекции -бактериовыдели- 
тели, которые отбывали ранее наказание в ис
правительных учреждениях и имели более 3 
судимостей с общей продолжительностью зак
лючения 5 лет и более (р<0,001). Напротив, в



тех очагах, в которых контактные дети не за
болели туберкулезом , источники инфекции 
имели до 2 судимостей с общей продолжитель
ностью заключения 1-2 года. В тех группах оча
гов, в которых заболели дети, источниками 
инфекции чаще являлись отцы детей, бакте- 
риовыделители с лекарственной устойчивос
тью, которые, как правило, имели более отя
гощенный «тюремный» анам нез, а именно: 
большую продолж ительность заклю чения в 
местах лишения свободы и неоднократное там 
пребывание с большим количеством судимос
тей. Необходимо организовать четкую преем
ственность между пенитенциарной и граждан
ской систем ой зд р ав о о х р а н ен и я  с целью  
раннего выявления туберкулеза у детей и под
ростков.
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Прогностическая значимость комплекса факторов риска 
развития бронхиальной астмы у детей раннего возраста

А. Н. Узунова, А. М. Дубровская
Челябинская Государственная медицинская академия, кафедра детских болезней №3,
ГЛПУЗ Челябинская Областная Детская Клиническая Больница

Резюме
У 235 детей, перенесш их в раннем возрасте бронхообст рукт ивный синдром, проведено ком

плексное изучение факторов, влияю щ их на развитие бронхиальной астмы, с последующим вы
числением и анализом данны х относительного и атрибутивного риска. Выявлена группа у п 
равляемых предикторов формирования данной патологии, среди которых особое значение имеют  
частые респираторные вирусные инфекции, хронический аденоидит, такие заболевания желу
дочно-кишечного т ракт а, как лямблиоз, дискинезии ж елчевыводящих путей, дисбиоз киш ечни
ка, вскармливание коровьим молоком на первом году жизни, наличие клинических проявлений  
аллергии, внут риут робное воздействие табачного дыма и тесный конт акт  с домашними  
животными. Полученные данные можно использовать для прогнозирования развит ия астмы у 
пациента и выбрать индивидуальную  стратегию своевременной профилактики.

К лю чевы е слова: бронхиальная астма , дети, факторы риска.

В структуре патологии детского возраста социальных факторов [15]. Как известно, кли-
ведущее место занимают заболевания органов нические проявления астмы обусловлены по-
дыхания [8], среди которых лидирует бронхи- явлением бронхообструкции. Однако данный
альная астма (БА). За последние десятилетия синдром может проявляться и при другой па-
ее распространенность увеличилась более чем тологии органов дыхания у детей, таких как
в 10 раз [6]. М анифестация заболевания зачас- наследственная патология, в частности, муко-
тую отмечается в раннем возрасте [9, 17] и висцидоз; острый и хронический обструктив-
нередко даже на первом году жизни [5]. В ли- ный бронхит, бронхиолит, различные врож -
тературе освещено множество факторов, ока- денные дефекты респираторного тракта и т. д.
зывающих влияние на развитие у детей этого [4, 5, 10]. Анализ данных литературы свиде-
тяжелого заболевания, в частности генетичес- тельствует о том, что чем младше ребенок,
ких, биологических, внешнесредовых, психо- тем больше дифференциальный ряд патологии,
---------------------------------------------------------------------- в клинике которой имеет место синдром брон-
А . Н. У з у н о в а  -  п роф ессор , д .м .н ., за вк а ф ед р о й  д ет ск и х  Х И альнО Й  обструкции (СБО) [1, 14, 16]. На СО- 

болезней  №  3, Ч еляби н ская  Г осуд арст вен н ая  временном Этапе четко отработаны принципы
М еди ц и нская  А к адем и я. постановки диагноза и лечения БА в зависимо-

А . М . Д у б р о в с к а я  -  сои ск ат ель  ст еп ен и  канд. мед. „ гл . . ■>
паук. ГЛ П У З Ч еляби н ская  О б ласт н ая  д ет ск ая  Сти 0Т Выраженности ее Проявлении [2, 11].
к ли н и ческ ая  больн и ца . Однако крайне важным представляется выяв-


