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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы.

Одно из важнейших направлений развития современной цивилиза­

ции - гуманизация отношения к детскому населению. Улучшение состояния 

здоровья детей рассматривается в настоящее время как важнейшая состав­

ляющая социального прогресса (22,23). Проблема формирования здоровья 

детей дошкольного и младшего школьного возраста остается весьма акту­

альной, именно на эти возрастные периоды приходится пик острой заболе­

ваемости (7, 21, 82, 151, 163). Одним из приоритетных направлений в педи­

атрии является охрана здоровья детей, посещающих образовательные учре­

ждения, респираторная заболеваемость в которых не имеет тенденции к 

снижению (77,264). Отмеченная ситуация заставляет критически отнестись 

к существующим теоретическим принципам, на которых базируются орга­

низация и осуществление профилактической, лечебной и реабилитационной 

помощи детям. Профилактика ОРВИ в образовательных учреждениях тесно 

связана не только с укреплением здоровья будущего поколения, но и сохра­

нением трудовых ресурсов, сокращением финансовых расходов государства 

на оплату больничных листов по уходу за больным ребенком (28,275).

Существует реальная необходимость в разработке новых эффектив­

ных организационных форм работы по оздоровлению часто болеющих де­

тей, максимально приближенных и адаптированных к экологическим, эко­

номическим, социальным условиям региона с учетом индивидуальных осо­

бенностей каждого ребенка (1, 76, 198, 227, 275, 367). Нерешенными оста­

ются вопросы эффективности неспецифических методов профилактики, на­

правленных на повышение резистентности детского организма (62, 162, 242, 

249, 388) к повторным респираторным заболеваниям, в основе которых ле­

жит многофакторность, что диктует необходимость изыскания новых под­

ходов в оздоровлении часто болеющих детей (112, 160, 272, 303, 355). Из­

вестно, что в настоящее время детские сады в России посещают 50% детей 

дошкольного возраста. Дошкольное детство — уникальный период в жизни 

человека, когда формируется здоровье, осуществляется развитие личности



(59,65,76,123, 275.) В то же время это период, в течение которого ребенок 

находится в полной зависимости от окружающих взрослых -  родителей, пе­

дагогов. Ненадлежащий уход, поведенческие, социальные и эмоциональные 

проблемы приводят к тяжелым последствиям в будущем. В настоящее вре­

мя вопросы охраны здоровья детей, формирование культуры здоровья и мо­

тивации здорового образа жизни становятся одними из важнейших направ­

лений деятельности дошкольных образовательных учреждений (81,82,100). 

При организации оздоровления детей в условиях дошкольного образова­

тельного учреждения встает вопрос о необходимости подбора или специ­

альной разработки программ, учитывающих индивидуальный темп разви­

тия, и нагрузки на ребенка при проведении различных медицинских и оздо­

ровительных процедур (81,356). К сожалению, работа по сохранению и ук­

реплению здоровья детей проводится не в полной мере, что связано с от­

сутствием взаимодействия учреждений образования и здравоохранения 

(92,199). Современная семья в большей мере, чем прежде, нуждается в по­

мощи (медицинской, педагогической, социальной) (131, 165, 268, 331, 367, 

379). В работе дошкольных образовательных учреждений с родителями 

должны быть изменены мотивы, цели и методы сотрудничества, исходя из 

их потребностей и проблем. Актуальность настоящей работы определяется 

комплексным, не только междисциплинарным, но и межведомственным 

подходом к изучению формирования здоровья у детей. Тесное сотрудниче­

ство в Кузбассе департаментов охраны здоровья населения и образования 

способствовало созданию в области единого реабилитационного простран­

ства. Настоящая работа проводилась в рамках Кемеровского городского 

психолого-медико-педагогического центра под патронажем департаментов 

здравоохранения и образования Администрации Кемеровской области.

Цель исследования:

Разработать систему здоровьесберегающих технологий в образова­

тельных учреждениях дошкольного и школьного типа на основе дифферен­

цированного подхода к профилактике и реабилитации детей с разным уров­

нем заболеваемости острой патологией органов дыхания.



При выполнении работы были поставлены следующие задачи:

1. Изучить состояние здоровья детей дошкольного и младшего 

школьного возраста в зависимости от уровня заболеваемости острой пато­

логией органов дыхания, параметров тревожности и типов родительских 

отношений.

2. Оценить состояние местных факторов защиты и микробиоциноза 

слизистой верхних дыхательных путей у детей с разным уровнем заболева­

ния острой патологией органов дыхания.

3. Исследовать эффективность лечебного и профилактического при­

менения у детей со средним и высоким уровнем заболеваемости острой па­

тологией органов дыхания иммуномодулирующих препаратов (полиокси- 

доний, ридостин, ИРС-19) и местного антибактериального препарата фюза- 

фюнжина.

4. Оценить сравнительную эффективность применения гелий- 

неонового, инфракрасного, магнито-инфракрасного-лазерного излучения и 

разработать применение квантовых методов терапии в программе профи­

лактики острых заболеваний верхних дыхательных путей, адаптации и реа­

билитации детей в условиях образовательных учреждений.

5. Показать результативность образовательных программ для родите­

лей и детей на основании динамики уровня детской тревожности, частоты 

острых заболеваний органов дыхания, местного иммунитета и неспецифиче­

ских факторов защиты слизистой верхних дыхательных путей.

6. Обосновать дифференцированный подход к лечению и реабилита­

ции детей с различной частотой острых заболеваний респираторной систе­

мы с учетом характера патологии лимфоглоточного кольца.

7. Разработать комплексную оздоровительную программу для детей с 

разным уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания в ус­

ловиях образовательных учреждений.



Научная новизна.

Впервые в России разработана концепция узлового значения микросо- 

циальных условий (типа родительских отношений) для формирования забо­

леваемости детей дошкольного и младшего школьного возраста, выделены 

варианты микросоциальных (семейных) ситуаций, определяющих тактику 

лечебных и реабилитационных мероприятий у детей с разным уровнем за­

болеваемости острой патологией органов дыхания, изучено влияние харак­

тера родительских отношений на состояние реакций неспецифической ре­

зистентности, местного иммунитета слизистых рото- и носоглотки и заболе­

ваемость острой патологией респираторной системы. Впервые в Кузбассе 

изучен подход к оценке состояния здоровья детей с учетом не только сома­

тического здоровья, но и психологического состояния ребенка и изменения 

его социальной адаптированности.

Разработаны образовательные программы для родителей и детей, на­

правленные на формирование саногенного мышления, мотивации здорового 

образа жизни и доказана важность преимущества параллельного обучения 

членов семьи (лицензия А №040340, Кемерово, 2002-2005гг.). Определено 

позитивное влияние образовательных программ для детей и родителей на 

снижение заболеваемости ОРВИ, острыми бронхитами, пневмониями и на 

состояние местного иммунитета, реакций неспецифической резистентности 

слизистой верхних дыхательных путей.

Впервые сформулированы принципы междисциплинарного консер­

вативного органосохраняющего дифференцированного подхода к лечению и 

реабилитации детей с патологией лимфоглоточного кольца ( приоритет о 

выдаче патента Российской Федерации на изобретение с входящим номером 

№020407, 2002). Расширены показания для эндоназального применения оте­

чественного иммуномодулятора полиоксидония с профилактической и ле­

чебной целью у детей с высоким уровнем заболеваемости острой патологи­

ей органов дыхания на фоне хронического аденоидита (приоритет о выдаче



патента Российской Федерации на изобретение с входящим номером 

№020714, 2002).

Изучены особенности различных вариантов квантовой (гелий- 

неонового, инфракрасного, магнито-инфракрасно-лазерного излучения) 

профилактики острой патологии органов дыхания у детей. Усовершенство­

вана методика реабилитации детей с хроническим аденоидитом с учетом со­

четанной аденотонзиллярной патологии.

Результаты проведенных исследований и накопленный многолетний 

опыт позволили впервые разработать программы профилактики и реабили­

тации детей с разным уровнем заболеваемости острой патологией органов 

дыхания с учетом их микросоциальных, психологических особенностей. 

Доказана высокая эффективность предложенных профилактических и реа­

билитационных мероприятий, благодатно сказывающихся на последующем 

уменьшении заболеваний респираторной системы у детей.

Теоретическая и практическая значимость работы:

1. Проведенные исследования позволили внести вклад в обоснование 

того, что наиболее адекватным объектом профилактического и реабилита­

ционного вмешательства в условиях индустриального города является се­

мья, в которой воспитывается ребенок.

2. Определено наиболее перспективное направление работы -  профи­

лактические и реабилитационные мероприятия для детей с высокой заболе­

ваемостью острой патологией респираторной системы.

3. Предложен дифференцированный подход к профилактике и реаби­

литации детей, позволяющий существенно снизить острую заболеваемость 

органов дыхания.

4. Разработаны образовательные программы для родителей детей до­

школьного и младшего школьного возраста и образовательные программы 

для школьников, позволяющие существенно снизить заболеваемость и по­

высить эффективность других реабилитационных мероприятий.



5. Доказана эффективность консервативного лечения гипертрофии но­

соглоточной миндалины II степени.

6. Обоснована методика применения квантовой терапии для профи­

лактики острых заболеваний респираторной системы у детей дошкольного и 

младшего школьного возраста.

7. Доказана целесообразность широкого применения отечественного 

иммуномодулятора полиоксидония для профилактики острой заболеваемо­

сти респираторной системы и лечения детей с хроническим аденоидитом.

Внедрение в практику.

Научные данные включены в Сибирском Центре лазерной медицины 

Новосибирска (1999), в работу МУЗ «ДКБ №7» г. Кемерово (2000), 30 дет­

ской городской поликлиники ЗАО Москвы (2001), в договорную работу 

ДОЗН АКО «Разработка новых методов диагностики, лечения, реабилита­

ции и профилактики распространенных и социально-значимых заболеваний 

в Кемеровской области» с выполнением задания по теме «Лечение детей с 

патологией лимфоглоточного кольца» (2002), МУЗ ГДБ №6 поликлиники 

№1 Красноярска (2002), кафедре ЛОР болезней педиатрического факультета 

РГМУ, Москва (2003).

Методические рекомендации «Современные квантовые методы в сис­

теме профилактики, реабилитации и адаптации детей образовательных уч­

реждений» (Москва, 1999) и методическое пособие «Современные техноло­

гии в программе профилактики, реабилитации и адаптации детей дошколь­

ного образовательного учреждения» (Кемерово, 2001) вошли в целевую 

программу «Новейшие отечественные медицинские технологии -детям и 

юношеству на 2002-2005гг.» (Москва, № ПВН-1,11.09.02). Материалы науч­

но-исследовательской работы включены самостоятельным разделом в мето­

дическое пособие для врачей «Клинические аспекты применения иммуно­

модулятора полиоксидония» (Москва, 2002) и используются в процессе 

преподавания на кафедре клинической иммунологии и аллергологии ГОУ 

Института повышения квалификации Федерального управления «Медбио-



экстрем» при М3 РФ. В работу ЛГТУ г. Кемерово и Кемеровской области 

внедрено методическое пособие «Как поддерживать ребенка?» (Кемерово, 

2000). Материалы исследований содержатся в учебно-методических доку­

ментах кафедры (рабочие программы, методические указания, пособия и 

др.) и применяются на практических занятиях и в лекционном курсе для 

студентов 1П курса, на циклах тематического усовершенствования КГМА по 

педиатрии. Образовательные программы для родителей и детей внедрены в 

работу городского психолого-медико-педагогического центра.

По результатам исследования получены 2 приоритета о выдаче патен­

та Российской Федерации на изобретение «Способ консервативного лечения 

хронического аденоидита» с входящим номером №020714 (2002г.), «Способ 

лечения хронического аденоидита у детей» с входящим номером №020407 

(2002г.). По решению Администрации Кемеровской области, Кемеровского 

областного Совета Всероссийского общества изобретателей и рационализа­

торов получен диплом II степени лауреата конкурса «Инновация и изобре­

тение года-2002» за инновацию «Методика лечения хронического аденоиди­

та у детей». Методическое пособие «Современные технологии в программе 

профилактики, реабилитации и адаптации детей дошкольного образователь­

ного учреждения» на Международной выставке-ярмарке «Мединтекс»-2002 

» удостоено дипломом II степени и Золотой медалью Кузбасской выставоч­

ной компании «Экспо-Сибирь» (Кемерово, 2002).Комплект программ пси- 

холого-медико-педагогического сопровождения воспитательно­

образовательного процесса, отмечен дипломом II степени на региональной 

выставке «Образование -2002» (Кемерово,2002).

Апробация работы. Основные положения и фрагменты диссертации 

были доложены и обсуждены:

1. Н а международном уровне: Ш-й Международной конференции 

«Актуальные вопросы лазерной медицины и операционной эндоскопии» 

(Видное,1994), Н-м Международном конгрессе «Лазер и здоровье - 99» 

(г.Москва, 1999), VI-й Международной научно-практической конференции



по квантовой медицине (Москва,2000), 8th International Congress of the Medi­

cal Laser Association «Laser-2001» (Москва,2001), the 1st international sympo­

sium «Quantum medicine and new medical technologies» (Словения, Блед, 

2001),

2. На республиканском уровне: 6-м национальном конгрессе по бо­

лезням органов дыхания (Новосибирск, 1996), Н-й Всероссийской научно- 

практической конференции по квантовой терапии (Москва, 1996), III-й Все­

российской научно-практической конференции по квантовой терапии (Мо­

сква, 1997), 7-м национальном конгрессе по болезням органов дыхания 

(Москва, 1997), IV-й Всероссийской научно-практической конференции по 

квантовой терапии (Москва, 1998), Ш-м Конгрессе педиатров России, 8-м 

национальном конгрессе по болезням органов дыхания (Москва, 1998), , 9-м 

Национальном конгрессе по болезням органов дыхания (Москва, 1999), V-й 

Всероссийской научно-практической конференции по квантовой терапии 

(Москва, 1999), Всероссийской научно-практической конференции с между­

народным участием «Актуальные проблемы профилактики неинфекцион­

ных заболеваний» (Москва, 1999), VI Российском национальном конгрессе 

«Человек и лекарство» (Москва, 1999) Ш-м Съезде иммунологов и аллерго­

логов СНГ (Сочи, 2000), 10-м Национальном конгрессе по болезням органов 

дыхания (Санк-Петербург,2000), VIII Российском национальном конгрессе 

«Человек и лекарство» (Москва,2001), ГХ-м Съезде педиатров России (Мо­

сква,2001), 11-м Национальном конгрессе по болезням органов дыхания 

(Москва,2001), IX Российском национальном конгрессе «Человек и лекарст­

во» (Москва,2002);УШ Конгресе педиатров России «Современные пробле­

мы профилактической педиатрии»,2003.

3. На региональном уровне: Всероссийской научной конферен- 

ции«Проблемы непрерывного образования» (Кемерово, 1995), Региональной 

научно-практической конференции «200-летие вакцинации инфекционных 

болезней человека» (Омск, 1996), Региональной научно-методической кон­

ференции «Новые технологии в интенсификации учебного процесса



(г.Омск,1998), Региональной научно-практической конференции «Место 

фитотерапии в современной медицине» (г.Черноголовка, 1999), Региональ­

ной научно-практической конференции «Инновации в охране здоровья лю­

дей» (Новосибирск,2001),

4. На местном уровне: Научно-практической конференции «Актуаль­

ные вопросы клинической иммунологии, СПИДа и иммунодефицитных за­

болеваний» (Кемерово, 1997), Городской научно-практической конференции 

«Медико-биологические проблемы» (Кемерово, 2000, 2001).

П убликации. По материалам диссертации опубликовано 62 научные 

работы, в том числе 5 методических пособий, 10 журнальных статей, полу­

чены 2 приоритета о выдаче патента Российской Федерации на изобретение, 

1 монография.

На защ иту вы носятся следующ ие положения:

1. Уровень заболеваемости организованного детского населения опре­

деляется преимущественно острой патологией органов дыхания, среди ко­

торой преобладают ОРВИ. Течение острой патологии системы дыхания, 

факторы местного иммунитета и состояние лимфоглоточного кольца разли­

чаются у детей, живущих в разных макро- и микросоциальных условиях и 

имеющих определенные психологические особенности.

2. Использование современных медицинских технологий -  местной 

антибактериальной, иммуномодулирующей, квантовой терапии с профилак­

тической и лечебной целью позволяют повысить местный иммунитет слизи­

стой верхних дыхательных путей, снизить заболеваемость и риск инфици­

рования у детей образовательных учреждений.

3. Путем обучения родителей и детей по специально разработанным 

образовательным программам, можно существенно снизить тревожность, 

уровень заболеваемости острой патологией органов дыхания, улучшить 

факторы местного иммунитета слизистой верхних дыхательных путей у де­

тей.



4. Консервативная терапия хронического аденоидита у детей позволя­

ет снизить не только заболеваемость острой патологией органов дыхания и 

число осложнений, но и достигнуть обратного развития гипертрофии гло­

точной миндалины.

5. Для повышения эффективности профилактических и реабилитаци­

онных мероприятий у организованных детей дошкольного и младшего 

школьного возраста целесообразно дифференцировать их с учетом различ­

ной частоты острых заболеваний респираторной системы, наличия фоновых 

заболеваний лимфоглоточного кольца, психологических особенностей ре­

бенка и типа родительских отношений.



ГЛАВА I. СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 

УЧРЕЖДЕНИЙ. СИСТЕМА ОЗДОРОВЛЕНИЯ ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ

ДЕТЕЙ

1.1. Здоровье детей. Характеристика часто болеющих детей

Среди проблем, стоящих перед отечественной медицинской наукой, 

сохранение здоровья детей занимает особое место, что связано с ухудшени­

ем показателей физического и психического здоровья практически всего 

контингента детей и подростков (21,73,97,252). Уменьшение числа детей с I 

группой здоровья констатируется с дошкольного возраста. Так, среди 70% 

дошкольников Москвы регистрируется 3-4 морфофункциональных отклоне­

ния, 5 и более отклонений -  у 20% детей. У каждого четвертого ребенка вы­

является хроническая патология. Более 20% детей имеют нарушения физи­

ческого развития, в основном, за счет дефицита массы тела; у 20-30% до­

школьников разных возрастных групп отмечается несоответствие уровня 

психомоторного развития календарному возрасту (28).

По данным Н. Д. Дашевской, А. М. Чередниченко (2000), обследовав­

ших 180 дошкольников Екатеринбурга, преобладающими были нарушения 

аппетита, частые боли в животе и диспептические расстройства (98,8%), жа­

лобы общеневротического характера (82,8%). Аллергические реакции отме­

чались у 23,9%, у 10% - энурез и у 6,1% энкопрез. Довольно часто (32,8%) у 

детей наблюдался дефицит массы и низкий рост (5,5%), редко - ожирение I- 

П степени (5,5%). Были выявлены дети с отставанием биологического воз­

раста от паспортного (18,9%). Наиболее часто при осмотре выявлялись 

симптомы хронической интоксикации и микрополиадении (68,9%), наличие 

ЛОР-патологии в виде гипертрофии миндалин П, Ш ст. (87,3%), хрониче­

ского отита, тонзиллита, аденоидита (36,1%). У всех детей обнаруживались 

симптомы вегето-сосудистой дистонии. Большинство обследуемых дошко­

льников было отнесено к Ш и IV (68,3%) группам здоровья (77). Часто бо­

леющие ОРВИ дети составили 29,7% среди дошкольников Екатеринбурга 

(76). Обследование 6-7 летних детей Москвы (17) выявило у значительной



части часто болеющих детей (ЧБД) замедление темпов функционального 

развития: 65% детей имели факторы риска по показателям организации дея­

тельности, 70% - нарушения речевого развития, 55% - нарушения в разви­

тии моторики; 35% - зрительно-пространственного восприятия, 45% - разви­

тия интегративных функций.

Наблюдая в течение 5 лет за 1063 детьми 4 -7 лет Иваново С. И. Ман- 

дров(1998) показал, что наиболее частым заболеванием у дошкольников яв­

ляется ОРВИ, причем каждый четвертый ребенок был часто болеющим. С 

возрастанием числа острых заболеваний увеличивается число невротиче­

ских реакций сомато-вегетативного и астенического типов. Среди часто бо­

леющих ОРВИ детей отмечалось снижение Т-лимфоцитов периферической 

крови, достоверное уменьшение S Ig А в ротоглоточном секрете, в 1,5 раза 

больше зарегестрировано детей с дефицитом массы 1 степени по сравнению 

с эпизодически болеющими детьми (160). На территории Западной Сибири 

каждый третий дошкольник относится к группе часто болеющих ОРВИ (60, 

112, 199).

Согласно научно-практической программе «Острые респираторные 

заболевания у детей: лечение и профилактика»(195), рекомендованной Сою­

зом педиатров России, «ЧБД - это не нозологическая форма и не диагноз, а 

группа диспансерного наблюдения, включающая детей с частыми респира­

торными инфекциями, возникающими из-за транзиторных, коррегируемых 

отклонений в защитных системах организма, и не имеющих стойких орга­

нических нарушений в них. Ребенка правомочно отнести в эту группу в тех 

случаях, когда его повышенная восприимчивость к респираторным инфек­

циям не связана со стойкими врожденными и наследственными патологиче­

скими состояниями» (25). В группу часто болеющих включаются дети, с 

кратностью острых респираторных заболеваний в год: в возрасте до года -  4 

и более, 1-3 года -  6 и более, 4-5 лет -  5 и более, старше 5 лет - 4 и более (7). 

Для детей, болеющих 6—12 раз в течение календарного года предложен тер­

мин «очень часто болеющие дети» или «истинно часто болеющие» (179). 3.



С. Макарова (1992) предлагает синоним «истинно часто болеющим» -  «соб­

ственно часто болеющие», считая таковыми детей 1-6 лет, перенесших ост­

рые респираторные заболевания 8 и более раз в году. Ею предложено деле­

ние ЧБД на соматический, отоларингологический и смешанный типы. Не 

решён вопрос о целесообразности включения в группу ЧБД лиц с обостре­

ниями хронических заболеваний. Так, 3. С. Макарова с соавторами (1994) 

классифицирует часто болеющих детей на две группы: не имеющих хрони­

ческих заболеваний и врождённых пороков развития и имеющих их. К «ис­

тинно ЧБД», по мнению автора, следует относить детей, начинающих бо­

леть в дошкольном возрасте. В эту когорту включено до 30% от числа час- 

тоболеющих детей.

В свою очередь, С. М. Громбах (1981) писал, что термин «часто и 

длительно болеющие дети» характеризуется количеством не только острых 

респираторных заболеваний, но и обострений хронических очагов носогло­

точной инфекции. И. А. Тузанкина и О. А. Синявская (1993) предлагают от­

носить часто болеющих респираторными заболеваниями детей к определен­

ным группам, с преимущественной манифестацией патологического про­

цесса в центральной и вегетативной нервной системе, лимфатической сис­

теме, при обменных нарушениях либо аллергии.

У детей старше 3-летнего возраста в качестве критерия для включения 

в группу ЧБД можно использовать инфекционный индекс, определяемый 

как отношение суммы всех случаев ОРЗ в течение года к возрасту ребенка. 

При этом инфекционный индекс у редко болеющих детей составляет 0 ,2- 

0,3, а у детй из группы ЧБД -1,1 -3 ,5  (135).

По данным В. Ю. Альбицкого и Н. Г. Веселова (1996) часто болеющие 

ОРВИ дети обеспечивают ‘/г всей заболеваемости детей дошкольного воз­

раста. Этим определяется экономический аспект проблемы: 1/3 всех трудо­

вых потерь, связанных с уходом за больными детьми, обусловлена контин­

гентом ЧБД (264, 265). Часто болеющие ОРВИ дети имеют комплекс факто­

ров, влияющих на частоту инфекций (274, 295). Непосредственное воздей­



ствие на благополучие ребенка оказывает состояние здоровья родителей (24,

92). По-видимому, это воздействие не только биологическое (наследствен­

ность), но и опосредованное через систему условий, характеризующих образ 

жизни матери и отца, их установку на здоровье (60). Профилактическая ак­

тивность людей, определяющаяся осознанием здоровья как ценности и на­

личием целенаправленных действий по его поддержанию и укреплению, в 

настоящее время становится важным фактором, влияющим на здоровье на­

селения, в первую очередь, детского (75,135). При оценке связи между 

группой здоровья ребенка и социально-гигиенической характеристикой се­

мьи, в качестве значимых отмечены состав семьи (как правило ЧБД - это де­

ти из неполных и многодетных семей, от юных и асоциальных родителей), 

профессионально-образовательный уровень родителей, жилищные условия 

(25, 60). Многочисленными исследованиями установлено отрицательное 

влияние на здоровье ребенка раннего искусственного вскармливания, нера­

ционального режима дня, нерегулярного и недостаточного пребывания на 

свежем воздухе, малой физической активности и вредных привычек родите­

лей (112). Элементарное соблюдение правил здорового образа жизни может 

нивелировать все эти отрицательные воздействия и, следовательно, обуче­

ние родителей является задачей первостепенной важности (92). Доказано, 

что отрицательно сказывается на здоровье ребенка не только отсутствие у 

родителей необходимых знаний, но и их излишняя самостоятельность в во­

просах лечения. Частые заболевания являются фактором риска формирова­

ния хронической патологии (140,263).

Особенно часты респираторные инфекции у детей, впервые посту­

пающих в детский коллектив, среди которых группа ЧБД в первый год по­

сещения коллектива достигает 40-50%. В последующие годы это число сни­

жается и к 3 году контакта их доля составляет 5-10%. Поступление детей в 

дошкольные учреждения служит дополнительным фактором риска приобре­

тения острых и хронических адаптационных болезней. Возникает порочный 

круг: повторные заболевания способствуют возникновению морфофункцио­



нальных отклонений и хронической патологии, которые воздействуют на 

неспецифическую резистентность, снижающей иммуно-биологические за­

щитные барьеры, что обусловливает формирование новых заболеваний 

(138).

Подверженные частым респираторным заболеваниям дети имеют, как 

правило, транзиторные отклонения и запаздывание развития иммунной сис­

темы (105,137,253, 264,279). В литературе, к сожалению, немного публика­

ций по клинико-иммунологическому обследованию ЧБД (271,276). Ряд ис­

следователей указывает на нарушение у данной группы больных процессов 

интерфероно-образования. Индивидуальная способность к синтезу интерфе­

рона генетически детерминирована, а резистентность к вирусным инфекци­

ям во многом зависит от выработки его ещё до инфицирования (251, 290). У 

ЧБД способность клеток к синтезу а-интерферона снижена в 2 раза в срав­

нении с редко болеющими детьми и менее четко выражены сезонные ритмы 

синтеза (292).

Об изменении ферментативных систем на уровне клетки свидетельст­

вует снижение активности миелопероксидазы и повышение активности ще­

лочной фосфатазы. Важными факторами, обеспечивающими резистентность 

к инфекциям, являются лизоцим и секреторный IgA, снижение которых в на­

зальном и рото-глоточном секретах у детей, часто болеющих ОРВИ, указы­

вает на дефицит в системе неспецифических факторов защиты и местного 

иммунитета слизистой верхних дыхательных путей (167, 194). По мнению 

Daele J., Zicot A.F., развитие рецидивирующих респираторных инфекций за­

висит от работы системы мукоцилиарного клиренса, секреторных IgA и IgM 

и локально синтезированного IgG (320).

Т. П. Маркова и Д. Г. Чувиров (2002) при исследовании 150 часто бо­

леющих детей Москвы в возрасте 2-15 лет выявили персистентность инфек­

ции в носоглотке в подавляющем числе случаев - преимущественно стафи- 

ло- и стрептококк (соответственно -  80% и 60%), дисбактериоз кишечника 

(у 50% детей) с преобладанием кокковой флоры, у половины детей - повы­



шение общего и специфического IgE. С возрастом увеличивалось число де­

тей с нарушением клеточного иммунитета: с 20% в 2-7 лет до 50% в школь­

ном возрасте.

Дисиммуноглобулинемия выявляется у 75-93,8% часто болеющих ОР­

ВИ детей с сопутствующей ЛОР патологией (292, 355). По данным М. Е. 

Харьяновой у ЧБД, не имеющих очагов хронических инфекций и хрониче­

ских сопутствующих заболеваний, не выявлено достоверных изменений им­

мунологических показателей по сравнению с клинически здоровыми деть­

ми.

По данным Akikusa J.D., Kemp A.S. (1998), повторные инфекции дыха­

тельных путей могут быть связаны с неспособностью иммунной системы 

детей вырабатывать антитела к 3 серотипу пневмококка; а нарушение выра­

ботки антител к нескольким серотипам может привести к развитию рециди­

вирующей пневмонии (303). При увеличении числа ОРВИ в год более 6 раз 

и наличии очагов хронической инфекции, усугубляющих изменения в им-
\

мунной системе, наряду со снижением CD3+, CD4+, С016+-клеток отмеча­

ется уменьшение уровня сывороточного IgA и G преимущественно у до­

школьников (164, 173, 234).

Таким образом, группа ЧБД неоднородна по характеру нарушений в 

иммунной системе, наблюдается персистенция инфекции в носоглотке, дис- 

биоз кишечника, повышение общего и специфического IgE. Клинически 

ЧБД характеризуются формированием очагов хронической инфекции, раз­

витием сопутствующих и аллергических заболеваний.

Особое место среди причин формирования часто и длительно болею­

щих ОРВИ детей отводится ЛОР - патологии. У детей формирование хрони­

ческих заболеваний носа, околоносовых пазух, лимфопролиферативных со­

стояний носоглотки (аденоидные вегетации) могут отмечаться при различ­

ных видах так называемых иммунных детских диатезов, представляющих 

собой аномалии конституции, которую Ю. Е. Вельтшцев определяет как по- 

лигонно (мультифакгериально) наследуюмую склонность к заболеваниям.



Проблема патологии JTOP-органов по своей социальной и клинической зна­

чимости занимает особое место не только в оториноларингологии, но и в 

педиатрии. В структуре всех хронических заболеваний детского возраста, по 

данным Московского института гигиены детей и подростков, ЛОР- 

заболевания занимают первое место (64). Патологическая пораженность, 

выявляемая врачами узких специальностей во время проведения массовых 

профилактических осмотров в Санкт-Петербурге, максимальна у оторино­

ларинголога. За последние годы отмечена тенденция к увеличению числа 

детей с гиперплазией лимфоидной ткани глотки. Данное состояние является 

физиологическим и с возрастом лимфоидная ткань подвергается инволю­

ции, но у достаточно большого количества детей аденотонзиллярная гипер­

трофия вызывает затруднение носового дыхания, может быть причиной де­

формации прикуса и снижения слуха (262).

Практически все авторы отмечают, что максимальный уровень рас­

пространенности патологии ЛОР-органов приходится на ясельный и дошко­

льный возраст (151). Наибольший удельный вес в структуре заболеваний 

имеют болезни глотки, в основном, аденотонзиллярная патология (31, 64) 

Особое значение патологии ЛОР-органов обусловлено тесной взаимосвязью 

целого ряда различных заболеваний с патологией уха, горла и носа (33). 

Влияние заболеваний верхних дыхательных путей на развитие и течение па­

тологических процессов в бронхах и легких было отмечено еще в прошлом 

столетии. Неблагоприятное влияние заболеваний носа, околоносовых пазух, 

носо- и ротоглотки на возникновение и развитие неспецифического хрониче­

ского воспалительного процесса в бронхолегочной системе показано в много­

численных исследованиях отечественных авторов. Частота обнаружения ЛОР- 

патологии у бронхолегочных больных колеблется от 45,7% до 98,9% (6). В 

процессе наблюдения за детьми отмечается отчетливая связь ухудшения тече­

ния бронхита при обострении очагов инфекции ЛОР-органов. У большинства 

больных не удается без лечебного воздействия на носоглотку добиться ликви­

дации бронхолегочного процесса.



Распространенность хронической патологии в детском возрасте опре­

деляет частоту и тяжесть хронических заболеваний взрослого населения со 

всеми вытекающими отсюда последствиями экономического характера 

(209,263). Поэтому, чем раньше начата санация и профилактические меро­

приятия, тем меньше вероятность формирования хронической патологии (1).

Проблема часто и длительно болеющих детей имеет не только 

медицинское, но и социальное значение. Часто болеющие дети при 

поступлении в дошкольно-школьные учреждения трудно адаптируются к 

новым микро-социальным условиям (53, 198).

Литературные данные свидетельствуют о незначительной амплитуде 

колебаний показателей общего иммунитета у детей, часто болеющих ОРВИ, 

изменения уровня сывороточных иммуноглобулинов не имеют диагности- 

чекой и прогностической ценности и при патологии лимфоглоточного коль­

ца, находятся в пределах физиологических колебаний и значительно отста­

ют от периода заболевания (205, 321). В то же время достаточно чутко реа­

гируют на изменение условий показатели неспецифической защиты и мест­

ного иммунитета.

1.2. Роль местного иммунитета в формировании хронической 

носоглоточной инфекции

Слизистая оболочка носа является первым барьером на пути различ­

ных антигенов, которые содержатся во вдыхаемом воздухе. От состояния 

защитных систем её зависит не только возникновение воспалительного про­

цесса в слизистой носа и нижележащих дыхательных путях, но и его исход -  

выздоровление или затяжное хроническое течение (15, 161). Устойчивость к 

инфицированию слизистой оболочки носа и околоносовых пазух обеспечи­

вается мукоцилиарной транспортной системой (203), антимикробными фак­

торами, такими как лизоцим, лактоферин, интерферон, фагоцитарной систе­

мой и механизмами специфического иммунитета (245). Устойчивость верх­

них дыхательных путей к микробному заражению обеспечивает «колониза­

ционный иммунитет» -  уменьшение доступности рецепторов эпителия для



патогенов за счет блокирования их микробами сапрофитирующей флоры 

(14). Специфическая защита слизистых оболочек дыхательных путей опре­

деляется, в первую очередь, секреторным (местным) иммунитетом (13, 36, 

44, 115). Одним из главных направлений иммунологической теории стала 

разработка концепции иммуноцитокиновой сети -  системы гуморальных 

посредников между иммунокомпетентными и всеми иными клетками, во­

влеченными в защитные реакции (30, 104). Внимание исследователей по­

следних двух десятилений приковано к лимфоэпителиальным органам, со­

ставляющим систему MALT (лимфоидная ткань, ассоциированная со сли­

зистыми оболочками), к которым относится лимфаденоидное кольцо Валь- 

дейера, включая глоточную миндалину, пейеровы бляшки и солитарные 

фолликулы кишечника, скопления лимфоидной ткани в червеобразном от­

ростке, очаговая лимфоидная ткань по ходу бронхов и урогенитального 

тракта (36, 48, 395).

Лимфоэпителиальные органы глотки, располагаясь на пересечении 

воздухоносных и пищепроводных путей, обеспечивают функцию “стороже­

вого поста”, первым реагирующего на очередное антигенное раздражение 

(инфекцию) включением механизмов иммунной защиты (280, 405). Лимфо­

циты из лимфоэпителиальных органов заселяют свои регионы, то есть близ­

лежащие слизистые оболочки, проходя через лимфо- и гемоциркуляцию, а 

лимфоциты из лимфатических узлов мигрируют преимущественно в органы 

и ткани регионального дренирования или более отдаленные органы и ткани, 

но не в слизистые оболочки (316, 348). Лимфоциты, генерированные в пейе- 

ровых бляшках, заселяют слизистую оболочку тонкой и толстой кишок, 

лимфоциты, покидающие небные миндалины, приходят «домой» в слизи­

стую оболочку пищепроводных и нижних дыхательных путей, лимфоци­

ты из глоточной миндалины направляются в слизистую носа и околоносо- 

вых пазух -  закон хоуминга (351, 368). Лимфоглоточное кольцо играет роль 

в обеспечении и контроле не только за мукозальным иммунитетом всех ды­

хательных путей, но и желудочно-кишечного тракта. Этот контроль постро­



ен по принципу обратной связи с лимфоэпителиальным симбиозом, како­

вым являются миндалины, что объединяет их с центральными органами 

иммунитета (48, 49). В настоящее время глоточная миндалина рассматрива­

ется как регионарный центр, контролирующий местную иммунную защиту 

слизистых оболочек (46, 50).

Лимфоэпителиальный симбиоз наиболее выражен у детей дошкольно­

го возраста с пиком в 5-7 лет. Последнее не исключает индивидуальных 

подъемов иммунологической активности миндалин у детей в возрасте 8-14 

лет. Морфофункциональная организация небных и глоточной миндалин 

подвержена значительным изменениям в первые 5-7 лет жизни ребенка (65). 

В ткани миндалин у детей первых трех лет жизни превалирует иммуногло­

булины М, в меньшей степени -  иммуноглобулин G, а повышенная анти­

генная нагрузка на лимфоидную ткань миндалин в этом возрасте вызывает 

увеличение количества не IgA, а IgE-продуцирующих клеток (45). Возрас­

тной системный и топический дефицит IgA, который комбинируется с воз­

можным избытком IgE (причем, в небных и глоточной миндалинах выра­

ботка IgE больше, чем в других органах), может стать условием формирова­

ния хронического тонзиллита и хронического аденоидита (86). Низкая спо­

собность лимфоидной ткани к синтезу полноценных антител ведет к гипер­

плазии небных и глоточной миндалин в ответ на бактериальную и вирусную 

инфекции с развитием лимфоаденопатий (241).

Особая организация эпителия, покрывающего глоточную миндалину, 

обеспечивает контакт антигенного материала с лимфоидными клетками 

миндалин и инициирует иммунный ответ (15). После рождения появляются 

механизмы адаптивного иммунитета, которые носят приобретенный специ­

фический характер, осуществляются местными иммунокомпетентными 

клетками собственной пластинки слизистой оболочки (50). Образование 

секреторных антител отражает синергизм между мукозальной В-клеточной 

системой и секреторным эпителием. В нормальных условиях в слизистой 

оболочке носа продуцируется мало IgM, поэтому концентрация SIgA более



чем в 100 раз превышает концентрацию SIgM в носовом секрете. Функция 

SIgA и SIgM заключается в подавлении колонизации слизистой оболочки 

инфекционными агентами и препятствии притоку антигенов, что послужило 

основанием для обозначения данного типа первой линии гуморальной защи­

ты термином «иммунная эксклюзия» ,т.е. «иммунная охрана» (310).

Носовой секрет содержит и иммуноглобулины системного типа, пре­

жде всего IgG, имеющий сывороточное происхождение, составляющий су­

щественную часть секрета дыхательного тракта и следовые количества IgD 

и IgE. Наличие иммуноглобулинов G обеспечивает устранение инфекцион­

ного агента со слизистых оболочек, что позволило назвать данный тип ме­

стной гуморальной защиты «иммунной элиминацией» (47) или «иммунным 

устранением» и составляет сущность второй линии гуморальной защиты 

слизистых оболочек. В возрасте после 5 лет продукция IgG падает в связи с 

возрастанием продукции IgA. В младшей возрастной группе в небной и гло­

точной миндалинах преобладают иммуноглобулины А, М, Д. В глоточной 

миндалине и в слизистой оболочке носа число иммуноглобулина Д досто­

верно выше, чем в небных (311, 357). При изучении лимфоцитов в аденои­

дах и периферической крови у детей обнаружено, что содержание В- 

лимфоцитов было выше в аденоидах, чем в крови. Это указывает на некото­

рую гиперреактивность у детей, имеющих аденоидные вегетации (370).

Важная физиологическая роль миндалин лимфоаденоидного глоточ­

ного кольца, являющихся своеобразной “вакцинной лабораторией”, в созда­

нии иммунного барьера слизистых оболочек и его регуляции оправдывает 

органосохраняющую тактику лечения хронических тонзиллитов и аденои- 

дитов в раннем детском возрасте (175, 261). Любые вмешательства в облас­

ти формирующегося лимфоидного кольца глотки, являющегося неотъемле­

мой и важнейшей частью иммунной системы человека, несомненно, отра­

жаются на стабильности функционирования всей этой системы в целом (47). 

Неблагополучие среды обитания человека сопровождается ростом иммуно­

дефицитов с компенсаторным увеличением лимфоидных образований (65).



Причиной быстрого увеличения массы глоточной миндалины являются час­

тые лимфотропные вирусные инфекции, наличие конституциональной 

предрасположенности к пролиферативным процессам лимфоидной ткани 

(211). Преимущественным микроорганизмом, высеваемым из отделяемого 

носоглоточной миндалины (67,6%), оказался золотистый стафилококк (129). 

Последние годы в патологии детского организма большое значение приоб­

ретают внутриклеточные возбудители - хламидии, микоплазмы, легионеллы, 

листерии, встречающиеся с частотой от 10 до 25-30% (98,121,208,256, 378).

Воспалительный процесс в сочетании с гиперплазией лимфоидной 

ткани вызывает иммунный ответ по гуморальному типу на фоне выявления 

в глоточной миндалине и синусах идентичной микрофлоры (44). Аденоиди- 

ты, как и хронические тонзиллиты являются заболеванием всего организма 

(266). Аденотонзиллярная гипертрофия рассматривается как следствие хро­

нического антигенного раздражения (182). Одни авторы считают, что гипер­

трофия носоглоточной миндалины является следствием сенсибилизации ор­

ганизма (6, 31, 67), по мнению других, носоглоточная миндалина сама слу­

жит очагом инфекции, способствующей общей сенсибилизации организма 

(79,223).

Одно из важных мест в педиатрической отоларингологии занимает 

проблема рецидивирования аденоидных вегетаций после аденотомии у де­

тей. Первые данные о рецидивах аденоидных вегетаций после аденотомии 

относятся к 30-м годам, Hill М. (1931) показал, что рецидивирование аде­

ноидов колеблется от 7% до 50% (108). Частота рецидивирования, по дан­

ным современных авторов, колеблется в пределах от 2 до 75% (224). Носо­

глоточная миндалина не имеет соединительной капсулы, и даже после тща­

тельного удаления аденоидных вегетаций остатки лимфоидной ткани обна­

руживаются в глубоких слоях свода и задней стенки глотки, либо по всей 

раневой поверхности с воспалительными изменениями в остатках носогло­

точной миндалины (224, 225). Исследованиями А. Ю. Ивойлова (1989) пока­

зано, что в носоглоточной миндалине и её послеоперационных остатках



имеется множество рубцово измененных крипт и карманов, содержащих 

стрептококковую и стафилококковую флору, что является предрасполагаю­

щим фактором для развития рецидивов аденоидных вегетаций после адено­

томии у детей (18,5%), через 3-6 месяцев после перенесенных ОРЗ. В уда­

ленной ткани аденоидов выявлена Hlavacek V. в 1956 году эозинофильная 

инфильтрация, IgE (346). Чаще всего аллергизация выявляется у больных, 

подвергавшихся неоднократной аденотомии или после операции, проведен­

ной у детей до 3-х летнего возраста (288). Аденотомия, являясь инвазивным 

методом, может быть причиной таких осложнений, как кровотечение из но­

соглотки (1,7%), развитие подкожной эмфиземы, менингита, аспирация уда­

ляемой лимфоидной ткани, обострение сопутствующих заболеваний (реци­

дивирующий средний отит - 1,6%, послеоперационная ангина - 6,1%) (219), 

психогенных расстройств (34,85,219,220,246). Иммуносупресивный эффект 

с угнетением местных факторов защиты удаления миндалин и аденоидов 

отмечают (47, 380).

М. А. Мокроносова и Г. Д. Тарасова (1999) впервые отметили присту­

пы бронхиальной астмы у 48% пациентов с аллергическим ринитом после 

аденотомии, а у детей, страдающих бронхиальной астмой до операции, те­

чение заболевания ухудшилось: приступы стали чаще и тяжелее (175). Эн­

доскопия носоглотки больных с хроническим экссудативным средним оти­

том показала, что у 56,2% аденоиды за счет величины и места расположения 

не влияют на функцию слуховой трубы (260). После аденотомии даже при 

отсутствии рецидива заболевания у некоторых детей в носоглотке сохраня­

ется вялотекущий воспалительный процесс, что указывает на необходи­

мость проведения реабилитационных, восстановительных лечебных меро­

приятий в послеоперационном периоде (255). О необходимости щадящего 

отношения к лечению составляющих лимфоглоточного кольца свидетельст­

вуют данные о последствиях тонзилэктомии в раннем возрасте. Дети в 300 

раз чаще болеют полиомиелитом, в 3 раза увеличивается частота хрониче­

ских заболеваний носа, в 8 раз - околоносовых пазух, в 12 раз - фарингитов 

и десятикратно возрастает частота ОРВИ (65). Помимо местных рас­



стройств, аденоидные разрастания могут вызывать разнообразные наруше­

ния общего характера: головные боли, головокружения, расстройство сна, 

ночное недержание мочи, эпилептические припадки, нарушение функции 

сердечно-сосудистой, дыхательной систем, желудочно-кишечного тракта, 

эндокринные нарушения. Возникновение данных расстройств объясняют 

нарушением носового дыхания, возникновением застойных явлений , за­

трудняющих отток венозной крови и лимфы из полости черепа,нервно­

рефлекторными механизмами (148). Такая «простая» функция, как полно­

ценное носовое дыхание, оказывается принципиально важной для развития 

мозга (43). Анатомическое расположение глоточной миндалины существен­

но затрудняет визуальную оценку аденоидных вегетаций, определение ме­

стных признаков хронического воспаления глоточной миндалины. Отмеча­

ется значительная вариабельность признаков гипертрофии аденоидов 

(84,87,158,210,320). Перечисленные обстоятельства отрицательно влияют на 

своевременную диагностику и эффективность лечения таких больных (25). 

Профилактика данной патологии очень важна, так как хронический аденои- 

дит играет значительную роль в формировании назо-бронхиальной обструк­

ции (61). Микробная обсемененность лимфаденоидной ткани носоглотки 

нередко сопровождается разнообразными осложнениями, отрицательно ска­

зывается на течении заболеваний других локализаций (329). Е. В. Борзов с 

соавт. (2001), изучая функциональное состояние ЦНС и мозговой гемоди­

намики у 63 детей в возрасте от 4 до 10 лет с диагнозом аденоиды II-III сте­

пени, выявил сочетание патологии носоглоточной миндалины с неврологи­

ческими нарушениями. У многих больных с хроническим аденоидитом от­

мечаются выраженные вегетативные расстройства, которые, как правило, 

носят системный характер и существенно отягощают клиническое течение 

заболевания. Вегетативные нарушения у часто болеющих детей с хрониче­

ской патологией носоглотки усугубляются эмоциональным напряжением, 

порой острым переживанием своей болезни, что чревато формированием 

психосоматических состояний (34,123).



1.3. Психосоматические расстройства и психическое здоровье детей

дошкольного возраста

В настоящее время возрос интерес к психической сфере детей, стра­

дающих соматическими заболеваниями (232,267). Показательна работа В. А. 

Ковалевского (1999), изучавшего внутреннюю картину болезни у ЧБД. По 

данным автора, у данной группы детей преобладали отрицательные эмоции 

(65%), у 80% больных присутствовали элементы острого переживания сво­

ей болезни, 33% приписывали наличие собственных переживаний другим 

людям, что наблюдалось лишь у 13% здоровых сверстников. Особенности 

общения в группе детского сада характеризовались достоверным преобла­

данием одиночной игры в группе ЧБД, 20% из которых были исключены из 

детских коллективных игр, а у 14% уровень развития игровых умений был 

ниже возрастных нормативов. В семьях, имеющих ЧБД, наиболее часто был 

диагностирован один из дисгармоничных профилей родительской позиции -  

привязывающе-подавляющий. В то же время стиль воспитания с преоблада­

нием потворствующей гиперпротекции, недостаточностью требований, за­

претов является фоном, формирующим и поддерживающим у детей так на­

зываемый синдром «вторичной выгоды». « Уход в болезнь» чаще встреча­

ется у детей дошкольного возраста и младшего школьного возраста физиче­

ски ослабленных, перенесших тяжелые соматические заболевания (281).

А. И. Захаров с соавторами (1987) выделяют три типа неправильного 

воспитания: 1) Неприятие, эмоциональное отвержение ребенка, жесткое ог­

раничение и контроль; 2) Гиперсоциализирующее воспитание - тревожно­

мнительное отношение родителей к здоровью, успехам в обучении своего 

ребенка; 3) Эгоцентрическое -  чрезмерное внимание к ребенку всех членов 

семьи, присвоение ему роли «кумира семьи», «смысла жизни» (95). Дети 

живут в атмосфере эмоционального неблагополучия, эмоциональной на­

пряженности, с боязнью огорчить и расстроить родителей. В подобной ат­

мосфере дети «заражаются» тревожностью взрослых, что препятствует пе­

реживанию чувства защищенности, надежности семейного окружения, не­



обходимых для нормального эмоционального самочувствия (108). Ю. 

Ф.Антропов (2000) при обследовании детей с патологией органов дыхания 

выявил в большинстве случаев (57,1%) патологический тип воспитания.

Самым лучшим в профилактике развития тревожности у детей явля­

ется демократический стиль родительского воспитания, характеризующийся 

высоким уровнем принятия ребенка, верой в его самостоятельность в соче­

тании с готовностью помочь ему в случае необходимости, проявлением 

доброты и твердости одновременно, возможностью проявления инициативы 

с установленными четкими границами (358). Психическое здоровье детей 

находится в руках родителей (5, 78, 108,168). Неправильные типы воспита­

ния приводят к формированию различных неврозов и психосоматических 

расстройств (244, 247). Постоянное чувство беспокойства, неуверенности в 

себе, эмоционального напряжения могут стать источником психического не­

здоровья (142,145).

Центральным вопросом в изучении тревожности является ее происхо­

ждение и причины (2,38). Тревожность - понятие психологическое и опре­

деляется как переживание эмоционального дискомфорта, связанное с ожи­

данием неблагополучия, с предчувствием грозящей опасности (215). На 

психологическом уровне она ощущается как внутреннее напряжение, озабо­

ченность, беспокойство, нервозность, неуверенность, раздражительность, 

нарушение сна, снижение когнитивных функций; на поведенческом уровне : 

ощущение неловкости, неуклюжести, неаккуратность, изобилие избыточных 

движений, неожиданные травмы и падения; а на физиологическом - сердце­

биением, учащением дыхания, повышением АД. Тревожность при нормаль­

ном уровне считается необходимой для эффективного приспособления к ре­

акции, при чрезмерно высоких цифрах появляется дезорганизация поведе­

ния и деятельности. М ешает нормальному развитию и продуктивной дея­

тельности низкий уровень тревожности или полное отсутствие её (215). В 

отечественной психологии эта проблема получила развитие в последнее де­

сятилетие, но тем не менее используется в узких рамках прикладных про­



блем. Большое количество работ посвящено исследованию эмоционального 

дискомфорта у детей 5-8 лет, что связано с адаптацией к условиям школы 

(37, 113). Единичны работы, посвященные сравнительному анализу внут­

реннего напряжения в различные возрастные периоды (95, 200).

Центральным вопросом в изучении тревожности является её происхо­

ждение и причины (26, 170). Особенно важен вопрос происхождения устой­

чивого состояния тревоги (16, 94) и одним из основных факторов, влияю­

щих на развитие её, является стрессовое воздействие. Ю. А. Александров­

ский (1993) объединил внешний источник стресса и субъективную оценку 

индивидом. Особой значимостью для формирования эмоционального дис­

комфорта ребенка обладают межличностные отношения (176,283). Передача 

тревоги от матери и дальнейшее ее закрепление у ребенка постулируется 

многими авторами(228). В дальнейшем межличностные отношения форми­

руются при поступлении в различные учреждения, но и здесь решающая 

роль принадлежит родителям (200).

Основными межличностными потребностями детей являются: любовь, забо­

та, одобрение со стороны других (283). Если ребенок это испытывает в ран­

нем возрасте, то у него развивается чувство безопасности и уверенности в 

себе (139). Если у ребенка с самого начала присутствует чувство межлично­

стной надежности, то это препятствует развитию тревожности. По данным 

И. В. Дубровиной (2000) количество высокотревожных детей колеблется от 

72 до 75%.. Тревожность, порождаемая как внутренний конфликт, является 

следствием того, что возникают противоречия между возможностями лич­

ности и требованиями действительности (232, 282). Таким образом, основ­

ными причинами тревоги детей являются межличностные отношения, внут- 

риличностный конфликт и социальные условия (244).

А. М. Прихожан (2000), проводя лонгитюдное исследование в тече­

ние 15 лет, отмечает, что уровень тревоги сравнительно устойчивый на про­

тяжении происходит в старшем подростковом, далее уровень тревоги падает 

при переходе к раннему юношескому возрасту. При изучении половых раз­



личий оказалось, что мальчики более тревожны в младшем школьном воз­

расте, в подростковом периоде различия сглаживаются, а в раннем юно­

шеском возрасте более тревожны девочки (215). Для детей дошкольного 

возраста основными тревожными ситуациями являются отрыв от родителей, 

поступление в ДОУ, страх перед сказочными персонажами. Младшие 

школьники опасаются оценок со стороны взрослых "опасных" людей, 

смерти. Подростки более всего опасаются насмешек, неудач (226,231).

Симптомами психосоматического происхождения могут быть голов­

ная боль, связанная с эмоциональным напряжением, лихорадка неясного 

происхождения, боли в животе, появляющиеся в результате неприятных 

переживаний, психогенная рвота возникает у психически лабильных детей 

при отсутствии нарушений со стороны желудочно-кишечного тракта, дис­

функции кишечника (23, 40, 250).

Особенности психологических изменений, происходящих при различ­

ных заболеваниях, широко освещены в литературе (184, 328, 392, 414). В 

первую очередь это относится к бронхиальной астме, артериальной гипер­

тензии и вегето-сосудистой дистонии, патологии желудочно-кишечного 

тракта (108, 139), атопическому дерматиту. Показано взаимное влияние им­

мунной системы, стресса и иммунодефицита (238).

В настоящее время более чем у 8 млн. детей диагностируют ежегодно 

психосоматические заболевания (108). В России, по данным И.П.Брязгунова 

(1999), в амбулаторной практике выявляется 68% детей с нервно- 

психическими и психосоматическими заболеваниями. По другим данным, 

дети с соматическими заболеваниями в 9,3% - 23,6 % имеют психосомати­

ческие расстройства (58). По данным различных зарубежных авторов, об­

щий показатель распространенности психосоматических функциональных 

расстройств составляет от 8% до 40% больных, обратившихся в детскую по­

ликлинику. Выявление хронической тревожности является одним из про­

филактических мероприятий по выявлению психосоматических расстройств 

(154,180). По мнению Д. Н. Исаева (1984), первым диагностировать



отклонение в нервно-психическом и личностном развитии должен педиатр, 

и с целью ранней профилактики психосоматических заболеваний 

необходимо проводить диагностику семьи с выявлением семейных 

дисгармоний. Единичные работы посвящены профилактике и коррекции 

тревожности у детей с предложением психологической помощи педагогам, 

родителям и детям (8,37,52,70,178,281).

1.4. Оздоровительные программы в дошкольных образовательных

учреждениях

Несмотря на меняющиеся социально-экономические условия послед­

них лет дошкольные образовательные учреждения (ДОУ) посещает более 46 

% детей. В то же время высокая заболеваемость детей дошкольного возрас­

та и отсутствие тенденций к ее снижению обуславливает необходимость 

изыскания новых форм оздоровления детей (146,147,187,198,249). Медика­

ментозные препараты, используемые в ДОУ, достаточно разнообразны. В 

частности, список медикаментов, допустимых при применении в санаторной 

группе детского сада, включает около 100 наименований лекарственных 

препаратов (172). Наиболее сложной задачей является оздоровление часто и 

длительно болеющих детей с хронической патологией носоглотки. Средст­

ва, методы решения данной проблемы разрабатываются различными ведом­

ствами, научными школами, отдельными специалистами, трактующими 

подходы к одному и тому же вопросу, иногда даже с прямо противополож­

ных позиций. Все это является поиском новых клинико-организационных 

решений (177,297,298,300).

1.4.1. Современные медикаментозные методы лечения часто и длитель­

но болеющих ОРВИ детей на фоне хронического аденоидита

Лечение и реабилитация часто и длительно болеющих ОРВИ детей на 

фоне хронической патологии носоглоточной миндалины включает, прежде 

всего, санацию и восстановление защитно-адаптационной функции ее



(51,118,236,287). Важная роль носоглоточной миндалины в иммуногенезе и 

местной защите слизистых оболочек верхних дыхательных путей от инфек­

ции делает нецелесообразным хирургический радикализм, существующий в 

детской практике. Глоточная миндалина активно участвует в становлении 

иммунитета даже в состоянии хронического воспаления, что обусловило 

сужение показаний к хирургическому лечению, способствовало разработке 

консервативных методов терапии (122, 157, 174) и расширению поиска их 

(10,235). Консервативному лечению подлежат дети с аденоидами I степени 

(которые обычно не относятся к хронической патологии), в том случае, если 

у ребенка выявлены аллергические реакции, поскольку на фоне сенсибили­

зации организма при повторных заболеваниях дыхательных путей возможно 

быстрое увеличение степени аденоидов (68).

И. В. Ельков (1991) в эксперименте доказал, что в условиях воспале­

ния поступление лекарственных препаратов из кровяного русла в слизистую 

оболочку носа и околоносовых пазух резко снижается (88), поэтому к лекар­

ственным препаратам, предназначенным для местного лечения при заболе­

ваниях ЛОР-органов, предъявляются повышенные требования - обладать 

иммуномодулирующим действием, бактерицидным и бактериостатическим 

эффектами, не должны угнетать активность мерцательного эпителия и фак­

торы местного иммунитета. Хорошо зарекомендовал себя в терапии острых 

и хронических ринофарингитов, острых и хронических тонзиллитов, синуи- 

тов ингаляционный препарат биопарокс, активное начало которого - анти­

биотик фюзафюнжин, обладает выраженным бактериостатическим действи­

ем (29,30,136,186,301). Консервативное лечение аденоидитов у детей X. М. 

Маккаев и соавт. (1998) проводили в зависимости от варианта аденоидита 

(аллергический, гипериммунный, гипоиммунный, дисфункция иммунитета). 

После отмывания экссудата средствами фитотерапии (отвар зверобоя, на­

стойка календулы и эвкалипта, сока алоэ, каланхоэ, спиртового раствора 

прополиса) проводилось аэрозольное орошение слизистой оболочки носо­

глотки теми же средствами, приготовленными на оливковом масле с после­



дующим применением в домашних условиях лекарств -  трав в виде капель. 

Сочетание местного лечения с дыхательной носовой гимнастикой, закали­

вающими процедурами, физио-, витамино-, и десенсебилизирующей тера­

пией было эффективно у 80% детей. В дальнейшем этим же автором (2002) 

описана тактика сочетанного консервативного лечения хронических воспа­

лительных заболеваний лимфоидных органов носоглотки у детей (хрониче­

ского тонзиллита и аденоидита), которая включает: санацию миндалин и 

ирригационную терапию с использованием фитопрепаратов и антисептиков, 

лазеротерапию, применение димефосфона как иммуномодулятора, дыха­

тельную носовую гимнастику и массаж. Из препаратов растительного про­

исхождения для местного лечения хронического аденоидита применялся 2 %  

масляный раствор хлорофилипта, обладающего эффектом «самодренирова- 

ния», «Малавит» (антисептическое, иммуностимулирующее, вяжущее дей­

ствие), водный раствор тысячелистника (129). Описано профилактическое 

значение в отношении развития аденоидита, хронического ринита, синусита, 

тубоотита местного применения антибактериальных препаратов (растворы 

антибиотика, мирамистина, диоксидина), вяжущих средств (протаргол, кол­

ларгол), прием муколитиков (синупрет, флуифорт) в сочетании с лазероте­

рапией (248). Секретолитик синупрет восстанавливает мукоцилиарный кли­

ренс, усиливает нейтрофильный фагоцитоз (260). В. Б. Иченко и соавторами 

(2002) предложена схема лечения детей с хроническим аденоидитом, вклю­

чающая промывание носоглотки водным раствором хлорофилипта в сочета­

нии с низкоэнергетическим инфракрасным лазером и назначением эреспала 

- отсутствие обострения аденоидита в течение года отмечено у 20 пациентов 

из 30 пролеченных. Менее эффективной авторы считают схему лечения с 

орошением носоглотки раствором Ингалипта, ИРС-19, эндоназального фо- 

нофореза с кальцием (стойкая ремиссия наблюдалась у 8 детей из 30). При 

длительном, упорном течении аденоидита микоплазменной, хламидийной 

этиологии рекомендуется включение в комплекс терапии макролидных ан­

тибиотиков (121, 378). Детям с гипертрофией глоточной миндалины Ш сте­



пени на фоне аллергии лечение проводилось в течение 3-5 месяцев и вклю­

чало элиминационные мероприятия, неспецифическую и специфическую 

гипосенсибилизацию (261). Лишь в 10-12% случаев улучшают состояние 

больных носовые души с физиологическим раствором в сочетании с зака­

пыванием в нос капель Маркова, содержащих в своем составе сосудосужи­

вающий препарат и антибиотик, подобранный на основании антибиотико- 

граммы (229).

Для комплексного иммунокоррегирующего лечения хронического 

аденоидита у взрослых А. А. Циглин (1994) рекомендует схему, включаю­

щую закапывание настоя зверобоя, лактобактерина, приём бификола, внут­

римышечное введение спленина. Подросткам с 16-летнего возраста и взрос­

лым при хроническом аденоидите в периоде обострения назначают анти­

биотики, стафилококковый антифагин, местное промывание лизоцимом и 

лактоглобулином, после обострения - лейкоцитарный интерферон, стимуля­

ция местного иммунитета (тималин, тактивин, тимоген), дополнительно 

применяли гелий-неоновое лазерное излучение (269). Предлагается тактика 

сочетанного консервативного лечения хронических воспалительных заболе­

ваний лимфоидных органов носоглотки у детей (хронического тонзиллита и 

аденоидита), включающая следующий комплекс: санацию миндалин и ир­

ригационную терапию с использованием фитопрепаратов и антисептиков, 

лазеротерапию, применение иммуномодулятора димефосфона внутрь, ды­

хательную носовую гимнастику и массаж (159).

Действенным методом консервативного лечения аденоидитов у взрос­

лых Е. В. Химичева (1998) считает местное использование иммуномодуля­

тора -лактоглобулина. Проведение 4-6 сеансов иммунокоррекции, по дан­

ным автора, приводит к излечению в 94,4%, снижает продолжительность 

пребывания больного на койке на 2,3 дня.

Дифференцированные программы иммунореабилитации, разработан­

ные в г. Барнауле В. С. Дергачевым с соавторами (2002) при хроническом



аденоидите у детей включали парентеральное введение лейкинферона, по­

лиоксидония, имунофана и с целью восстановления местного иммунного 

ответа -  ИРС-19, ликопид, рибомунил.

Полиоксидоний воздействует на факторы ранней защиты организма от 

инфекций, стимулируя бактериальные свойства нейтрофилов, макрофагов, 

усиливая способность поглощать Staph. Aureus (201,202, 207). Описано при­

менение полиоксидония у взрослых (109,119,150,273)при бронхиальной ас­

тме, инфекциях урогенитального тракта, герпетической инфекции (291), ту­

беркулезе, ревматоидном артрите (213), комплексной терапии онкологиче­

ских заболеваний (124, 149); в детской практике -  при аллергических забо­

леваниях, обструктивном бронхите, бронхиальной астме, дисбактериозе 

кишечника (286,299).

Иммунорегуляторный респираторный спрей (ИРС-19) - топический 

бактериальный иммунокоррекгор, механизм действия которого реализуется 

как за счет повышения уровня факторов специфической (SIgA), так и неспе­

цифической резистентности слизистой верхних дыхательных путей (повы­

шение уровня лизоцима, активация комплемента, образование пропердина, 

увеличение фагоцитарной активности макрофагов, индукции производства 

интерферона) (377). ИРС-19 широко применяется в лечении и профилактике 

острых респираторных заболеаваний патологии ЛОР-органов у детей (33, 

162,214,302).

Широким спектром биологической активности против многих вирусов 

обладает индуктор интерферона - ринусин, активирующий Т- клеточный и 

гуморальный иммунитет, фагоцитоз (166,221).

К сожалению, подавляющее большинство препаратов для иммунореа­

билитации часто болеющих детей с хроническим аденоидитом предназначе­

ны для парентерального введения, а следовательно предполагает контроль 

за системным иммунитетом, к тому же инвазивные методы лечения нежела­

тельны для профилактических мероприятий (138).



Безопасную и эффективную альтернативу химическим препаратам 

представляет гомеопатия. Дополнением к гомеопатическому методу являет­

ся современная гомотоксикология (71, 102,103, 237, 240, 246,285).

По данным Н. П. Константиновой (1971), практически у всех детей, 

имеющих гипертрофию аденоидов, гистологически выявляется наличие 

хронического воспалительного процесса, что диктует необходимость предо­

перационной подготовки или консервативного лечения всем детям, стра­

дающим аденоидными вегетациями.

1.4.2. Квантовые методы в профилактике, лечении и реабилитации 

часто и длительно болеющих детей

Среди новых медицинских технологий одно из основных мест зани­

мают низкоэнергетические лазеры (125,127). В настоящее время они при­

меняются более чем в 30 областях клинической медицины (196,243,248). 

Внедрение лазеров в практическое здравоохранение приносит большой со­

циально-экономический эффект (110, 134, 141, 190, 199, 360). Изучение про­

блем действия низкоинтенсивного лазерного излучения на биологические 

объекты дает возможность предложить концепцию неповреждающих фак­

торов в условиях оптимального режима генерации, не вызывающих пере­

стройки в структуре генетического материала, исключающих риск ослож­

нений и побочных (72, 176, 217). Физическое действие низкоинтенсивного 

лазерного излучения включает механизмы фотобиоактивации, фотобиомо­

дуляции, происходящие сначала на клеточном уровне (местная первичная 

реакция), а затем на большем участке организма (системная вторичная реак­

ция) (319,322, 341, 342, 364). Физические механизмы лазеротерапии реали­

зуются широким спектром терапевтических эффектов: модуляция системы 

иммунитета и неспецифической резистентности (19, 183, 193, 194, 254, 258), 

противовоспалительное действие (376), стимуляция процессов регенерации 

тканей (309, 318), улучшение микроциркуляции и регионарного кровообра­

щения (309, 318, 343), снижение патогенности микроорганизмов, антиток­



сический, бактерицидный и бактериостатический (101, 126, 341), противо- 

отечное и противоспазматическое действие (323, 324), аналгетический эф­

фект (247, 369), биостимуляция клеточного метаболизма (401, 412). К новым 

технологиям относится магнитно-инфракрасная лазерная терапия (МИЛ- 

терапия) - сочетанное воздействие инфракрасного лазерного излучения, по­

стоянного магнитного поля и светодиодного излучения позволяет исполь­

зовать синергизм данных видов излучений, обусловливающий более энерго­

ёмкий эффект (54,193, 197,289).

Одной из наиболее благодарных областей для лазерной терапии явля­

ется педиатрическая отоларингология (66, 117). ЛОР-органы характеризу­

ются хорошим кровоснабжением и поэтому одно из свойств лазерного излу­

чения - улучшать микроциркуляцию - реализуется в полной мере. Основная 

часть заболеваний уха, горла и носа имеет воспалительную или аллергиче­

скую природу, где лазерное излучение наиболее эффективно (132, 181).

В настоящее время разработано несколько методик лазерной терапии 

хронического воспаления аденоидных вегетации. Лазерные излучения пред­

лагают использовать как в комплексе с традиционными способами лечения 

аденоидита, так и самостоятельно (143). Лазерная терапия аденоидита ил­

люстрирует один из постулатов лазерной терапии, т.е. при локальном воз­

действии отмечается эффект как на органном, так и на органическом уровне.

И. В. Лесков и соавторы (1999) сравнивали эффективность низкоин­

тенсивного лазерного излучения -0,89 мкм и -0,63 мкм при лечении заболе­

ваний лимфаденоидного глоточного кольца у 196 детей от 4 до 15 лет часто 

болеющих ОРВИ с обострениями хронического аденоидита. Большую эф­

фективность показаало применения инфракрасного лазера по сравнению с 

гелий-неоновым при консервативном лечении заболеваний лимфаденоидно­

го глоточного кольца у детей .

Г. Д. Литвин (1994), Е. В.Лихачева (1997) проводили 1-3 лазеротера­

пии у детей и подростков с аденоидами до III степени, риносинуситами, 

хроническим тонзиллитом и фарингитом, рецидивирующими отитами, ту-



ботитами, бронхитами. У всех детей отмечалась положительная динамика: 

снижение частоты обострений, почти у всех перестали проявляться ослож­

нения (отит, туботит), санировались очаги в носоглотке и глотке; уменьше­

ние аллергической настроенности (152, 153). Г. Б. Псахис (1989) применяла 

лазерную терапию у 142 детей в возрасте от 3 до 12 лет, страдающих хрони­

ческими аденоидитами с сопутствующими ринитами и синуситами (222). 

Для лечения использовался He-Ne лазер (ЛГ -75) (342). Курс лазеротерапии 

состоял из 8-10 сеансов. Непосредственно после лечения в 53% наблюдений 

отмечался хороший результат, характеризовавшийся практическим исчезно­

вением симптомов аденоидита с уменьшением объёма глоточной миндали­

ны, полным восстановлением носового дыхания, нормализацией риноско­

пической картины и функциональных показателей. Удовлетворительный ре­

зультат и положительная динамика функциональных показателей после ла­

зеротерапии получены у 40% обследованных детей. В 7% наблюдений лазе­

ротерапия была неэффективной (222). А. И. Кусельман (1998) рекомендует 

использовать комбинированное воздействие инфракрасного и гелий- 

неонового лазерного излучения для лечения детей с хроническим аденоиди- 

том. Длительность курса - 7-10 процедур с повторением через 1 месяц. А. А. 

Курочкин и соавторы (1997) изучая, эффективность низкоинтенсивного ла­

зерного излучения в лечении ринокардиального синдрома у 42 детей с хро­

ническим аденоидитом, использовали комбинированную методику с чере­

дованием диапазона красного и инфракрасного излучений (55). При катам- 

нестическом наблюдении установлено, что в основной группе положитель­

ный эффект сохранялся в среднем 7,5 месяцев, в то время как в контрольной 

группе - только один - два месяца. В. Н. Лазарев с соавт. (1991) применял 

лазерное излучение с длиной волны 0,63 мкм при лечении хронического 

аденоидита у детей от 3 до 14 лет в течение 5-7 дней, получил положитель­

ный результат у всех больных с сохранением эффекта через год у 72% де­

тей. По мнению В. А. Буйлина (1996) лечение гипертрофии глоточной мин­

далины должно быть комплексным и сочетать лазерную терапию с фито-,



диетотерапией, ЛФК, массажем, самомассажем по зонам акупунктуры, им­

мунокоррекцию. Лечение предлагается длительное, курсовое в течение 2-3 

лет (43).

Одним из наиболее приоритетных, а также весьма экономически 

эффективных направлений развития квантовых методов медицины является 

профилактическое назначение низкоинтенсивного лазерного излучения 

(133, 270). Доказана возможность использования квантовой терапии в каче­

стве адаптогена для иммунокоррекции, повышения неспецифической рези­

стентности организма к различным неблагоприятным факторам в условиях 

образовательных учреждений (185, 204).

По данным А. Я.Осина и соавторов (1999), перспективным направле­

нием считается противоэпидемическая лазерная защита детей на основе оп­

тимального использования низкоинтенсивного лазерного излучения (190). 

Автором изучена медико-социальная эффективность лазерной профилакти­

ки острых болезней дыхательной системы у 300 детей в возрасте 1-3 лет и 

300 детей в возрасте 3-7 лет в условиях детских дошкольных учреждений. 

Разработанные способы лазерной профилактики позволили снизить уровень 

общей заболеваемости острой патологией органов дыхания на 67,4-69,6%. 

Лазерная профилактика не имела побочных эффектов ни в процессе оздо­

ровления детей, ни в отдаленные сроки их наблюдения (1-3 года) (58).

1.4.3. Оздоровительные программы в дошкольном образовательном уч­

реждении

В 90-е годы XX века в ДОУ широко применялись препараты метабо­

лического комплекса (259). Специализация дошкольных образовательных 

учреждений по виду оказываемых детям услуг, предъявляет более высокие 

требования к оздоровительным программам, осуществляемым в образова­

тельном учреждении, где создаются наиболее благоприятные возможности 

для проведения их в привычной для ребенка обстановке (1,227). При состав­

лении плана профилактических и лечебно-коррекционных мероприятии не­



обходимо учитывать специфику состояния здоровья и уровня развития дет­

ского контингента в каждом дошкольном учреждении (28,212). На сего­

дняшний день обоснована эффективность ранней коррекции отклонений в 

развитии недоношенных детей, так как к трем годам только у 20% из них с 

перинатальным поражением ЦНС в сочетании с ретинопатией уровень 

нервно психического развития соответствовал хронологическому возрасту.

В. А. Доскин с соавторами (2002) рекомендует метаболическую профилак­

тику частой заболеваемости у детей раннего возраста с последствиями пе­

ринатального повреждения центральной нервной системы, включающую 

глицин в принятой дозировке двумя курсами по 28 дней, обучение мам со­

временным технологиям по уходу. Методы психологической коррекции в 

триаде «мать-ребенок-отец» способствуют оптимизации психофизиологиче­

ских показателей у детей первого года жизни (218). Программы ранней кор­

рекции отклонений в нервно-психическом развитии дополняются примене­

нием метаболитов (Биотредин, Лимонтар).

Т. К. Марченко с соавторами (1999) предлагает внедрение программ 

первичной профилактики бронхиальной астмы у детей в возрасте 2-4 лет с 

сочетанием традиционных лечебно-профилактических воздействий (ЛФК, 

плавание, массаж) и мероприятий, оказывающих коррегирующее влияние 

на психо-эмоциональную сферу (контрастное закаливание в сауне с бассей­

ном, комплекс физических упражнений, точечный массаж, психо­

профилактическая коррекция) (249). Создание в ДОУ г. Читы специализи­

рованных оздоровительных групп для ЧБД способствовало проведению в 

плановом порядке противорецидивного курсового лечения (облучение квар­

цевой лампой, витаминотерапия, иммунотерапия, санация носоглотки), ме­

роприятий по долечиванию детей после перенесенного заболевания и про­

филактических мероприятий в предэпидемический и эпидемический перио­

ды (ингаляции и закапывание растворов интерферона и прополиса, фитоте­

рапия). В результате проведенных исследований отмечалось снижение забо­

леваемости ОРВИ у детей в среднем на 30%, нормализация системы имму­



нитета у 76% детей. Е. В. Березенцева (1999) включала в программу оздо­

ровления традиционные и нетрадиционные методы реабилитации (вакцина 

ИРС - 19, рефлексотерапия, закаливание, массаж и дыхательная гимнасти­

ка, сауна, бассейн, босохождение, солнечные и воздушные ванны, неспеци­

фические иммуномодуляторы). Использование оздоровительных комплек­

сов привело к снижению заболеваемости в случаях в 1,4 - 3,5 раза, в днях 

болезни - в 1,5 - 3,9 раза: в группу эпизодически болеющих переходили от 

54, 69 ± 6,22 до 96,88 ± 3,07% часто болеющих детей. Элементы алгоритма 

в условиях детского реабилитационного центра в Москве включали психо­

логическую коррекцию ребенка, семейную терапию (90). Проведение соци­

ально-гигиенического анкетирования 860 семей дошкольников Нижнего 

Новгорода показало, что воспитательная функция семьи, отвечающей за 

развитие личности и социализацию ребенка, угасает (275).

В Омске часто болеющим детям с хронической и рецидивирующей 

патологией ЛОР-органов (74 дошкольника) в период ремиссии применяли 

для полосканий зева и закапывания в нос жидкий концентрат лакто- и би­

фидобактерий. Местная терапия способствовала быстрому достижению и 

пролонгированию ремиссии.

Ряд авторов применяли ИРС-19 в профилактике заболеваний ЛОР- 

органов у часто болеющих детей, что снизило число обострений хрониче­

ских воспалительных процессов в носоглотке в 2,5-4,1 раза с уменьшением 

длительности их в 2,1 раза (3, 62, 63, 162). Достоверное снижение заболе­

ваемости получила И. Е. Сквира с соавторами (2000) при использовании 

природных препаратов в сезонной профилактике ОРВИ у часто болеющих 

детей: препарат сандра, в период эпидемии гриппа -  агри и послегриппин; у 

детей с патологией лимфо-глоточного кольца и дисбалансом в иммунной 

системе — тонзилла-композитум. Анализ положительного 10-летнего опыта 

работы ДОУ по оздоровлению 2500 детей проведен в г.Рязани. Педагогиче­

ская и лечебно-оздоровительная работа шла с детьми с нарушением осанки 

и сколиозом, угрожаемым по частым респираторным заболеваниям и фор­



мированию хронической патологии, Организация дневного стационара с ис­

пользованием витаминотерапии, фитотерапии, массажа, ЛФК, кислородного 

коктейля и закрепление оздоровительного стереотипа в домашних условиях 

позволила снизить индекс заболеваемости в 8,5 раза и обеспечить более лёг­

кую адаптацию в детских дошкольных учреждениях и школе (300).

Среди методов неспецифической профилактики ведущую роль должны 

играть рационально проводимые закаливание и физическое воспитание. Не­

медикаментозный комплекс в виде гомеопатических препаратов - богатырь, 

вундеркинд, жемчужные зубки, эдас-эликсир, которые назначались в виде 

монотерапии или в комплексе с фитококтейлями витаминного и иммуно- 

коррегирующего свойства в течение 8 месяцев использовался у 80 дошколь­

ников г. Владимира. Превентивный эффект квантовой терапии, использо­

ванный в условиях образовательных учреждений, эффективно предупреж­

дает инфицирование детей (194). В Санкт-Петербурге разработаны методи­

ческие подходы и создана экологическая оздоровительная программа для 

дошкольников (172), включающая наряду со стандартными профилактиче­

скими мероприятиями -  индивидуальные.

В настоящее время признана необходимость семейной реабилитации 

(89,96,120). Однако, к сожалению, работа с семьей проводится, как правило, 

в том случае, когда ребенок уже болен. И. П. Брязгунов (2001) разработал 

стационарозамещающие технологии при психосоматических функциональ­

ных заболеваниях у детей и подростков. Разработанные технологии позво­

ляют рекомендовать амбулаторную медицинскую помощь и дневной ста­

ционар для детей, страдающих длительным субфебрилитетом, цефалгиями, 

первичной артериальной гипертензией, артериальной гипотензией, синдро­

мом дефицита внимания с гиперактивностью (42). Предлагаются формы и 

методы работы дошкольного образовательного учреждения с родителями по 

повышению их правовой и психолого-педагогической культуры (80,81), 

гармонизации внутрисемейных отношений (131, 165, 268). Первая попытка 

в современной медицинской и психолого-педагогической науке по созда­



нию комплексной программы для родителей и педагогов, направленной на 

укрепление здоровья и развитие детей от 4 до 7 лет и подготовку их к шко­

ле,представлена московским коллективом авторов в 2002 году (81, 82, 100). 

Для детей с синдромом дефицита внимания с гиперактивностью предлага­

ются психотерапевтические методики, включающие семейную психотера­

пию, современные медикоментозные средства, аутогенную тренировку (39,

93).

Программы для оздоровления детей, созданные в России изобилуют 

большим количеством медицинских рекомендаций, в то время как зарубеж­

ная литература, посвященная работе с организованными детьми дошкольно­

го возраста и младшего школьного возраста направлены на устранение де­

фектов речи, развитие интеллекта, психологической коррекции (331, 384, 

389).

Так, в детских учреждениях Германии значительное внимание уделя­

ется логопедическим вопросам, то есть становлению языка и взаимосвязи 

тактильного восприятия и формированию речи (339). В Швеции разработа­

ны программы по реабилитации детей, страдающих нарушением координа­

ции (384), обучающие программы для детей с логопедическими проблемами 

(409), программа оценки состояния здоровья детей, начиная с младенческо­

го возраста, выделение групп риска, необходимость взаимодействия с семь­

ёй (356). В Японии значительное внимание уделяется психологической под­

держке матерей, чьи дети больны. Рекомендовано создавать группы взаимо­

помощи для таких женщин, где они могли бы поделиться опытом (379).

В США создана и успешно применяется на практике образовательная 

телевизионная программа для детей с ограниченными возможностями и их 

родителей (367), программа становления речи у дошкольников и методиче­

ские рекомендации для родителей, оценки состояния здоровья детей с при­

менением новейших технологий (388), обсуждаются проблемы поведения 

дошкольников вообще (394), а также в клинике и в домашних условиях 

(396).



Шотландская образовательная программа для родителей направлена 

на коррекцию детского поведения, повышение самооценки у ребёнка путём 

образования родителей (354). Значительное внимание уделяется работе с 

родителями детей с ограниченными возможностями с целью улучшения 

взаимопонимания в семье и, соответственно, лучшей адаптации таких детей 

в обществе (350). В Великобритании большое внимание уделяется режиму 

дошкольников, воспитанию родителей, проводится ретроспективная оценка 

поведения не только дошкольников, но и подростков, учитывается уровень 

преступности в зависимости от стиля воспитания (414), а также взаимодей­

ствию между врачом и родителем (336) и отношению матерей к обслужива­

нию детей в ДОУ (317). В Норвегии была проведена работа по оценке со­

стояния психического здоровья матерей и выявлено, что снижение тревож­

ности у матери ведёт к нормализации психики у ребёнка (372). В Финлян­

дии уделяется внимание взаимопониманию родителей и детей дошкольного 

возраста, наличию или отсутствию между ними языкового барьера (359).

Таким образом, за рубежом преимущественным направлением работы 

с дошкольниками является образование родителей.

Внедрение современных оздоровительных технологий в практику ра­

боты дошкольных образовательных учреждений различного вида следует 

считать основой формирования здоровья и гармонизации развития детей 

дошкольного возраста. Однако эффективность рекомендуемых оздорови­

тельных комплексов значительно отличается и не всегда возможна их срав­

нительная оценка.



ГЛАВА II. ОБЪЕМ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследования проводились в г.Кемерово, административном центре 

Кемеровской области, расположенном в южной части Западно-Сибирской 

равнины на реке Томь, с суровым резко континентальным климатом. Кеме­

рово является центром химической промышленности, что в значительной 

степени определяет экологическую ситуацию в городе. Согласно проведен­

ной экспертами Российской Академии естественных наук типизации горо­

дов России, Кемерово отнесен к городам с чрезвычайно опасным уровнем 

загрязнения атмосферного воздуха (среднегодовой показатель «Р» =5,71). 

Индикатором состояния окружающей среды является здоровье детей, 2326 

из которых в возрасте 2 - 1 0  лет находились под нашим наблюдением с 1996 

по 2002 год. (таблица 2.1).

Таблица 2.1

Распределение детей по возрасту и полу

Возраст

(лет)

Количество детей по возрастам

Девочки Мальчики Всего

Абс. % Абс. % Абс. %

2 107 9,2 105 9,0 212 9,5

3 104 9,0 107 9,2 211 9,1

4 84 7,3 85 7,3 169 7,3

5 88 7,6 87 7,4 175 7,5

6 86 7,4 89 7,6 175 7,5

7 173 14,9 172 14,7 345 14,8

8 174 15,0 177 15,2 351 15,1

9 175 15,1 171 14,6 346 14,9

10 167 14,4 175 15,0 342 14,7

Итого 1158 100,0 1168 100,0 2326 100,0



Все обследованные дети были разделены на группы, сопоставимые по 

полу и возрасту, гигиенической характеристике, условиям пребывания. 

Учитывая представления современной возрастной физиологии сравнитель­

ная характеристика клинико-лабораторных показателей у детей проводилась 

по возрастным группам, представленным в таблице 2.2.

Таблица 2.2

Возрастная характеристика осмотренных детей

Возраст

(лет)

Пол

Мальчики Девочки Всего

Абс. % Абс. % Абс. %

2-3 212 9,1 211 9,1 423 18,2

4-6 261 11,2 258 11,1 519

7-10 695 29,9 689 29,6 1384 59,5

Всего 1168 50,2 1158 49,8 2326 100

Динамическое наблюдение за детьми проводилось в дошкольных уч­

реждениях (ЖМ° 9, 36, 190, 219) и общеобразовательных школах (№№ 17, 

40, 74, 82) г.Кемерово. Обследованию детей предшествовало анкетирование 

родителей, настраивающее их на совместную работу со специалистами.

Обследовались только дети, воспитывающиеся в семьях: 37,80% - в 

неполных, 62,20% - в полных. 46,56% обследованных были единственным 

ребенком в семье, 41,92% воспитывались в семьях, имеющих двух детей, 

11,52% - в семьях, имеющих 3 детей. Дети принадлежали к наиболее рас­

пространенным социальным слоям населения: из семей служащих - 43,60, из 

семей рабочих - 39,0 , предпринимателей -  12,0%, военнослужащих-5,40%. 

Образовательный уровень родителей показан в таблице 2.3.



Таблица 2.3

Образовательный уровень родителей

Образовательный уровень 

родителей

Абсолютное коли­

чество детей

% от общего количе- |
1

ства обследованных

Высшее образование у обоих 537 23,09

Высшее образование у одно­

го из родителей
835 35,90

Среднее специальное обра­

зование у обоих родителей
545 23,43

Среднее специальное обра­

зование у одного из родите­

лей

145 6,20

Среднее образование у обоих 

родителей
264 11,35

Всего 2326 100 |

Учитывая, что исследования проводились в течение 7 лет, в период, 

когда в России имела место значительная инфляция, уровень дохода был 

охарактеризован в долларах США. Средний уровень дохода на члена семьи 

в месяц за время исследования колебался от $8,51±0,75 до $251 ±18,25. Рас­

пределение уровня доходов представлено в таблице 2.4.

Таблица 2.4

Распределение уровня доходов в семьях

Уровень дохода на че­

ловека в месяц, $
<15 15-44 45-74 75-94 >94

%  обследованных 3,65 33,10 31,26 16,12 15,86

Значительные колебания уровня дохода (более 10% от исходного) за 

время наблюдения отмечено у 6,95% семей. Все обследованные дети про­



живали в благоустроенных квартирах, причем 13,89% наблюдавшихся -  в 

условиях, когда на одного члена семьи приходилось менее 9м2, 43,98% -  от 

9 до 15м", 36,58% -  от 15 до 20м2, 5,55% - 20м2 и более. Относительная доля 

детей с разными социальными условиями была одинаковой во всех группах 

сравнения.

Комплексная оценка состояния здоровья детей проводилась согласно 

приказу №171/272 1992г. Обследованные дети в зависимости от кратности 

острой патологией органов дыхания (ОРВИ, острый бронхит, пневмония) 

были разделены на группы с низким, средним и высоким уровнем заболе­

ваемости (191,192). С этой целью был использован центильный метод, кото­

рый позволил провести градацию заболеваемости острой патологией орга­

нов дыхания по числу случаев болезни на 3 уровня: Р 0-25 (низкий), Р 26-75 

(средний) и Р 76-юо (высокий). У детей в возрасте 2-3 лет центильными ин­

тервалами низкого уровня заболеваемости служила частота заболеваний в 

пределах 0-2 случаев в год, среднего уровня заболеваемости -  3-4 случая 

болезни в год и критериями высокого уровня заболеваемости - 5 и более 

случаев острой патологии органов дыхания в год. У детей в возрасте 3-6 лет 

низкий уровень заболеваемости острой патологией органов дыхания опре­

делялся при 0-1 случаев болезни в год, средний уровень -  2-3, и высокий 

уровень заболеваемости регистрировали при 4 и более случаев острой пато­

логии органов дыхания в течение года. У детей в возрасте 7-10 лет низкий 

уровень заболеваемости острой патологией органов дыхания определялся 

при 0-1 случае болезни в год, средний уровень -  1-2, и высокий уровень за­

болеваемости при 3 и более случаев острой патологии органов дыхания в 

течение года.

Все наблюдаемые дети в зависимости от способа профилактики, лече­

ния и реабилитации были разделены на основные и контрольные группы.

Виды и объем проведенных исследований, профилактических, лечеб­

ных и реабилитационных мероприятий отражает таблица 2.5.



Таблица 2.5

Виды и объем клинико-лабораторного и инструментального 

исследования детей, профилактических, лечебных

и реабилитационных мероприятий

Группы детей

О бследования

Дети с вы­
соким 

уровнем 
заболе­

ваемости

Дети со 
средним 
уровнем 
заболе­

ваемости

Дети с 
низким 

уровнем 
заболе­

ваемости

Всего

Анкетирование родителей (оп­
росник родительского отноше­
ния Я. А. Варги, В. В. Столина, 
анкета состояния здоровья ре­
бенка, анкета эффективности оз­
доровительных программ в ДОУ) 793 1265 268 2326
Общеклиническое исследование 793 1265 268 2326
Исследование психологического 
статуса:
методика А. М. Прихожан, 
Р.Теммла-М.Дорки-В.Амена, 
тест Люшера); 397 648 137 1182
проективная методика «Рисунок 
семьи» 257 419 85 761
Бактериологическое исследова­
ние носоглотки 274 397 86 757
Иммуноферментное исследова­
ние на хламидии “ХламиБест” 
(IgM, IgG) 157 254 53 464
Иммунологические исследова­
ния:
Системная иммунограмма 67 87 21 175
Метод радиальной иммунодиф­
фузии по G. Manchini 

S IgA (слюна) 157 245 53 455
S IgA (назальный секрет) 154 241 52 47
Ig G (слюна) 147 215 49 411
Ig G (назальный секрет) 147 215 49 411
Ig А (слюна) 147 215 49 411
Ig А (назальный секрет) 147 215 49 411



Продолжение таблицы 2.5

Обследования

Группы детей
Дети с вы­

соким 
уровнем 
заболе­

ваемости

Дети со 
средним 
уровнем 
заболе­

ваемости

Дети с 
низким 

уровнем 
заболе­

ваемости

Всего

Определение неспецифических 
факторов защиты: 
активности лизоцима нефело- 
метрическим способом по мето­
ду В. Г. Дорофейчук
Назоцитограмма (А. Я. Осин, 
J1. А. Матвеева) 405 715 115 1235
Ринометрия и эндоскопический 
контроль носоглотки 278 272 102 652
Унифицированный арсенитно- 
цериевый метод исследования 
йода в моче 36 58 13 107
Методы лечения, профилакти­

ки и реабилитации
Иммуномодулирующая терапия: 
Полиоксидоний («Иммафарма», 
Россия) приоритет о выдачи па­
тента: входящий № 020714, № 
гос. регистрации 2002119788) 
ИРС-19 («Solvay Pharma», Гер­
мания)
Ридостин («Диафарм», Россия)

32

104
63

51

225
102

13

37
19

96

366
184

Терапия местным антибиотиком 
фюзафюнжином («Сервье», 
Франция) 81 124 46 251
Квантовая терапия с помощью 
аппаратов («Рикта-01», «Узор», 
«А Ф Л-1» 114 215 62 391
Образовательные программы для 
родителей 121 258 36 415
Образовательные программы для 
детей 221 208 29 458



Обследование детей проводилось в клиниках медицинской академии : 

МУЗ «ДКБ №7», областной клинической больнице №1, ГДКБ №1. 

Общеклиническое исследование дополнялось изучением психологического 

статуса.

2.1. М етоды психологического исследования

Одним из ранних проявлений психологического дискомфорта счита­

ется состояние хронической тревожности (215). Тревожность при этом рас­

сматривается как черта личности, функция которой заключается в обеспече­

нии безопасности ребенка на психологическом уровне. Определенный сред­

ний уровень тревожности свойственен всем детям. Однако, если высокая 

тревожность становится устойчивой (личностная тревожность), то ребенок 

растет недостаточно приспособленным к жизненным ситуациям, снижается 

активность в достижении целей.

Для оценки уровня тревожности дошкольников и учащихся 1-2-х 

классов использовалась методика Р.Теммла-М.Дорки-В.Амена, или "Выбе­

ри нужное лицо". Основной задачей данного метода является оценка и ис­

следование тревожности ребенка в типичных для него жизненных ситуаци­

ях. Предполагалось, что выбор ребенком того или иного лица будет зави­

сеть от его собственного психологического состояния в момент проведения 

тестирования, которое в дальнейшем подвергалось количественному и каче­

ственному анализу. Индекс тревожности (ИТ) вычисляли с помощью коли­

чественного анализа:

Количество эмоционально негативных выборов

И Т=------------------------------------------------------------------------------х 100
14

По индексу тревожности дети были разделены на 3 группы: 1. Высо­

кий уровень тревожности — ИТ по величине больше 50%. 2. Средний уро­

вень тревожности - ИТ в пределах от 20-50%. 3. Низкий уровень тревожно­

сти - ИТ располагался в интервале от 0 до 20%. В ходе качественного анали­



за каждый ответ ребенка анализировался отдельно. На основе этого дела­

лись выводы относительно эмоционального опыта общения ребенка с окру­

жающими людьми и того следа, который этот опыт оставил в душе ребенка. 

Особенно высоким проективным значением обладали рисунки (одевание, 

укладывание в постель в одиночестве, еда в одиночестве). Дети, делающие 

отрицательный выбор в таких ситуациях имели высокий ИТ.

Для школьников оценка психологического статуса дополнялась диаг­

ностикой тревожности по методике А.М.Прихожан (2000). Испытуемому 

предлагалось 30 вопросов о различных ситуациях в жизни. В ответ на во­

прос ребенок выбирал одну из цветных карточек: красную - если ситуация 

очень неприятна, желтую - если она немного неприятна и синюю - если си­

туация не вызывает беспокойства. В результате оценивались три показателя 

тревожности: учебная, самооценочная и межличностная. Тревожность счи­

талась низкой, если ее значение было меньше 10 баллов. Средний уровень 

тревоги укладывался в пределах 10-15 баллов. Высокой тревожность счита­

лась, если один из показателей был выше 20 баллов.

Проективную методику «Рисунок семьи» применяли для анализа осо­

бенностей внутрисемейных отношений, а также наличия тревожности у ре­

бенка тревожности, связанной с семейной атмосферой. При анализе рисунка 

учитывали: его размер и расположение относительно листа бумаги; отсутст­

вие в рисунке каких либо членов семьи (в том числе себя) или включение в 

рисунок посторонних людей; наличие в различных частях рисунка яркой 

штриховки, нажима карандаша, стирания и прочих деталей, указывающих 

на волнение, беспокойство, тревогу; последовательность рисования ребен­

ком членов семьи, а также особенности их изображения, деталей одежды 

(154, 231). Ответы и комментарии ребенка оформляли протоколами, кото­

рые подвергали количественной обработке и качественному анализу.

Цветовой тест М.Люшера применяли с целью диагностики актуально­

го состояния ребенка, а также определения в баллах ситуативной и личност­

ной тревожности (вариант компьютерной обработки теста М.Люшера). Ре­



бенку предлагали набор из восьми цветных карточек и просили выбрать наи­

более понравившийся ему цвет. Далее ребенок продолжал выбор из оставших­

ся цветов до последней карточки. Процедуру выбора повторяли дважды. Цве­

товой тест отношений (на основе теста М.Люшера) использовали для выяс­

нения общего эмоционального фона в отношениях ребенка с ближайшим 

школьным и семейным окружением, предлагая подобрать цвета, подходя­

щие, по его мнению, к характеру учителя и каждого из членов его семьи 

(37).

Ведущим фактором, влияющим на психологическое здоровье ребенка 

дошкольного и младшего школьного возраста, являются взаимоотношения с 

родителями. Компоненты родительского отношения к ребенку оценивались 

с помощью теста Я. А. Варги и В. В. Столина (тест ОРО). Опросник вклю­

чал 61 вопрос, из которых формировалось 6 шкал, выражающих аспекты ро­

дительского отношения. Первый аспект - принятие-отвержение. Принятие- 

отвержение ребенка выражает эмоционально положительное (принятие) или 

эмоционально отрицательное (отвержение). За каждый ответ на вопрос, со­

ответствующий данному аспекту, испытуемый получал I балл, а за ответ ти­

па "нет" - 0 баллов. Высокие баллы по шкале (24-33) говорят о том, что у 

данного испытуемого имеется выраженное положительное отношение к ре­

бенку. Взрослый человек в данном случае принимает ребенка таким, какой 

он есть, уважает и признает его индивидуальность. Проводит с ним доста­

точно много времени. Низкие баллы по этой шкале - от 0 до 8 - говорят о 

том, что взрослый человек испытывает к ребенку в основном только отрица­

тельные чувства: раздражение, злость, досаду, даже иногда ненависть, не 

верит в будущее своего ребенка, низко оценивает его способности, при этом 

иногда третируя его. Аспект "Кооперация" выражает стремление взрослых к 

сотрудничеству с ребенком, проявление с их стороны искренней заинтере­

сованности и участия в его делах. Высокие баллы по этой шкале (7-8 бал­

лов) являлись признаком того, что у родителя искреннее отношение к инте­

ресам ребенка, высоко оцениваются способности, поощряется инициатива и



самостоятельность. Низкие баллы по этой шкале (1-2 балла) говорили о том, 

что взрослый по отношению к ребенку ведет себя противоположным обра­

зом. Вопросы аспекта "Симбиоз" ориентированы на стремление взрослого к 

единению с ребенком или, наоборот, к установлению психологической дис­

танции. Высокие баллы (6-7) позволили сделать вывод о том, что взрослый 

не устанавливает психологическую дистанцию между собой и ребенком, 

старается всегда быть ближе к нему, удовлетворять его основные потребно­

сти, ограждать от неприятностей. Низкие баллы (1-2) - признаки значитель­

ной психологической дистанции, недостатка заботы о нем. Шкала "Кон­

троль" или "гиперсоциализация" характеризовала, как взрослые контроли­

ровали поведение ребенка, насколько они демократичны или авторитарны в 

отношениях с ним. Высокие баллы (6-7) говорили о том, что взрослый чело­

век слишком авторитарен, при этом от ребенка требовал безоговорочного 

послушания и ограничивал его строгими дисциплинарными рамками. Роди­

тели навязывали во всем свою волю. Низкие баллы (1-2) говорили об отсут­

ствии контроля за действиями ребенка со стороны взрослого, что неблаго­

приятно для обучения и воспитания детей.

2.2. Лабораторно-инструментальное исследование верхних дыхатель­

ных путей

Исследования функционального состояния верхних дыхательных пу­

тей включали методы бактериологического и цитологического анализа, гу­

моральных факторов местного иммунитета (секреторного иммуноглобулина 

класса A (SIgA), IgA, IgG, факторов неспецифической резистентности (ли- 

зоцим).

Методика микробиологического исследования 

Экссудат из носоглотки брали стерильным сухим ватным тампоном 

ротаторными движениями и помещали в стеклянную пробирку. Производи­

ли посев на среды (5% кровяной агар, среда Сабуро, желточно-солевой агар, 

среда Эндо, среда для контроля стерильности), хранившиеся при комнатной



температуре и помещали в термостат при 37°С. Результаты оценивали после 

18-24 часовой инкубации. Учитывали количество выросших колоний, выде­

ляли чистые культуры микроорганизмов, проводили их идентификацию и 

определяли чувствительность к антибиотикам. В носовых ходах здоровых 

детей обнаруживали дифтероиды, коагулазаотрицательные стафилококки, 

а-гемолитические стрептококки, нейсерии. При отсутствии клиники нахо­

дили потенциальные патогены: коагулазаположительные стафилококки, Е. 

coli, (3-гемолитические стрептококки, протеи. Подобное состояние квалифи­

цировали как «носительство» с возможностью передачи микроорганизма 

другому лицу. В глотке здоровых детей отмечались значительные вариации 

в составе микробных цинозов: дифтероиды, а-гемолитический и негемоли­

тический стрептококки, нейсерии, микрококки, энтерококки. В большинстве 

случаев присутствие умеренно патогенных микроорганизмов недолговре­

менно и не вызывает клинических проявлений заболевания.

Иммуноферментное исследование на хламидии 

“ХламиБест ”(IgM,IgG)

Использовались иммуноферментные тест-системы для определения 

антител класса G и М против хламидий -  “ХламиБест-Ig G» и “ХламиБест- 

IgM», разработанные в лаборатории хламидиоза АО «Вектор-Бест»(г. Коль- 

цово). С помощью этих тест-систем проводилось обследование сыворотки 

и плазмы крови пациентов. Активным компонентом тест-систем служил 

иммобилизованный на поверхность полистироловых планшет родоспецифи­

ческий липополисахарид (LPS). Диагностическая иммуноферментная тест- 

система “ХламиБест C.trachomatis - IgG» и “ХламиБест С.trachomatis -  

IgM» представляет собой набор, основным реагентом которого являются 

очищенные белковые антигены Chlamydia trachomatis, сорбированные на 

поверхности лунок полистиролового планшета. Тест-система предназначена 

для выявления иммуноглобулинов класса М и класса G к антигенам 

Chlamydia trachomatis в сыворотке (плазме) крови человека и использова­



лась в клинических исследованиях. Результаты исследований оценивали как 

сомнительные при титре IgM равном 1:100, слабоположительные -  1:200, 

положительные -  1:400. Положительным результатом для IgG считался титр 

1:40. Высокий титр антихламидийных антител, обнаруженый при анализе 

сыворотки крови пациента, с высокой достоверностью подтверждался кли­

нической симптоматикой. Высокий титр антихламидийных IgM и низкий 

титр IgG свидетельствовали о ранней стадии процесса.

Цитологические исследования слизистой носа 

Назоцитограмма выполнялась в одно и то же время суток (с 8 до 10 

ч асо в ). Назальный секрет, полученный методом мазков-отпечатков с помо­

щью ватного тупфера, слегка увлажнённого 0,9% раствором хлорида натрия. 

Цитологические препараты готовили путём равномерного распределения 

секрета путём вращательных движений по поверхности предметного стекла, 

предварительно обработанного в смеси Никифорова (этиловый спирт 96° и 

эфир в соотношении 1:1). Нативные препараты высушивали на воздухе, 

фиксировали в смеси Никифорова в течение 10 мин и вновь высушивали на 

воздухе. Окраску препаратов осуществляли по методу Романовского-Гимзе 

в течение 30 мин. После окраски препараты ополаскивали дистиллирован­

ной водой и высушивали на воздухе. Цитологическое исследование окра­

шенных препаратов проводили с помощью световой микроскопии (окуляр х 

10, объектив х 90) под иммерсией.

Цитологический анализ назального секрета предусматривал исполь­

зование серии методик. С этой целью последовательно определяли общее 

содержание клеточных элементов в секрете, проводили дифференцирован­

ный подсчёт клеточных элементов в относительных показателях, подсчиты­

вали соотношения основных их популяций в общей цитограмме (167). Диф­

ференцированный подсчёт содержания основных популяций клеток в на­

зальном секрете проводили по общепринятым правилам при исследовании 

100 клеток и полученные результаты выражали в относительных величинах



(%). В общих цитограммах назального секрета содержались клетки цилинд­

рического (ЦЭ) и плоского эпителия (ПЭ), эозинофилы (Э), нейтрофилы (Н), 

лимфоциты (Лф). С целью характеристики адсорбционной способности 

клеток плоского эпителия подсчитывали индекс адсорбции плоского эпите­

лия (АПЭ). Для количественной процессов фагоцитоза использовался ин­

декс фагоцитарной активности нейтрофилов (ФАН) (таблица 2.6).

Таблица 2.6

Ц итологические показатели функциональной морфологии

назального секрета

№
фор­
мулы

Показатель Расчетная формула Условные обозначения

1
Фагоцитарная ак­
тивность нейтро­
филов (ФАН)

ФАН= ^ph 
nph + n0

n Ph -количество фагоци­
тирующих клеток 
no-количество нефагоци­
тирующих клеток

2
Индекс адсорбции 
плоского эпителия

А П Э - Ш  хЮО 
По + Па

Па-количество клеток 
ПЭ с адсорбированной 
микрофлорой, 
По-количество неадсор­
бирующих клеток ПЭ

Исследование местного иммунитета 

В качестве показателя оценки состояния местного иммунитета опре­

деляли содержание секреторного компонента (SC) иммуноглобулинов клас­

са A (SIgA), иммуноглобулинов класса А и G в назальном секрете, слюне 

методом простой радиальной иммунодиффузии в геле по G.Mancini et al. 

(1965)( 167). Для получения материалаувлажнённые ватные тампоны вводи­

ли в обе половины носа на 10 минут. До этого тампоны находились в сте­

рильных флаконах и непосредственно перед исследованием их заливали 1 

мл 0,9% раствора хлорида натрия. После этого флаконы с содержимым цен­

трифугировали со скоростью 2000 об/мин в течение 10 минут и полученный



материал хранили в условиях холода (при температуре - 20°С) . Метод ис­

следования предполагал использование моноспецифической антисыворотки 

и эталона с известным содержанием антигена (SIgA, IgA, IgG). Тест-антиген 

и разведения растворов, исследуемых на наличие данных антигенов (SIgA, 

IgA, IgG) , помещали в лунки, вырезанные рядами в пластинке геля, куда 

предварительно вносили соответствующую специфическую антисыворотку. 

Антигены (IgA, IgA, IgG) диффундировали в гель и, соединившись со спе­

цифическими антителами формировали кольца преципитации, диаметры кото­

рых зависели от концентрации SIgA, IgA, IgG в лунках. Полученные результа­

ты использовали для построения калибровочной кривой, выражающей зависи­

мость диаметров преципитатов от концентрации тест-антигена, и по этой кри­

вой определяли концентрацию SIgA, IgA, IgG в исследуемой биосреде. Резуль­

таты исследований содержания SIgA, IgA, IgG выражали в г/л.

Исследование неспецифических факторов защиты 

Изучение активности лизоцима в слюне и назальном секрете проводи­

лось нефелометрическим способом по методу В.Г.Дорофейчук, основанный 

на способности лизоцима растворять взвесь эталонного штамма Micrococcus 

lysodenticus(20). Активность его выражалась в процентах.

Инструментальный контроль 
Эндоскопический контроль за носоглоткой осуществляли при помощи 

эндоскопической видеосистемы Karl Storz.

Риноманометрия проводилась на риноманометре, изготовленном на 

кафедре оториноларингологии КГМА. При помощи риноманометрии оце­

нивали проходимость носовых ходов.

2.3. Унифицированный арсенитно-цериевый метод исследования

йода в моче

Исследования гигиенистов и эпидемиологов г. Кемерово подтвердили, 

что Кузбасс, следует считать регионом зобной эндемии легкой степени.

Документирование дефицита йода в организме у 166 детей по уровню



экскреции его с мочой проводилось унифицированным арсенитно- 

цериевым методом на проточном фотометре «Эппендорф» (410). Принцип 

метода заключался в том, что различные формы свободного и связанного 

иода мочи при кипячении в хлорно/перхлорной кислоте превращаются в ио- 

дид, который определяется церий-арсенитным методом. Оборудование 

включало: проточный фотометр, алюминиевый термоблок, систему для де­

ионизированной очистки воды, лабораторные весы, автоматические пипет­

ки, пробирки со шлифами и притертыми пробками, флаконы для реактивов. 

Реагентами для осуществления метода были (особочистые, свободные от 

йода): 1. НС104 (Хлорная кислота 70-72%, Merck, Nr 519), 2. ЫаСЮз (Натрий 

хлорат, Merck, Nr 6420), 3. NaAsO: (натрий мета-арсенит, Sigma Nr S 7400),

4. NaCl (Натрий хлорид, Merck, Nr 6404), 5. H2SO4, 40%, Merck, Nr 9286), 6. 

CER (IV) sulfatloesung (Раствор церия (IV) сульфата, 0.1 М/л, Merck, Nr 

9092), 7. КЮз (Калий иодат, Merck, Nr 5053), 8. Вода деионизированная. За 

нормальное содержание экскреции йода с мочей, согласно рекомендациям 

ВОЗ, принят уровень больше 10 мкг/дл или 100 мкг/л соответственно. По­

казатели йодурии от 10 до 5 мкг/л характеризуют легкую степень йода в ор­

ганизме, от 5 до 2 мкг/дл - среднетяжелый и менее 2 мкг/л -  тяжелый дефи­

цит йода.

2.4. Методы иммуномодулирующей и местной антибактериальной те­

рапии

Иммуномодулирующая терапия полиоксидонием

Мы использовали разработанный совместно с институтом иммуноло­

гии Минздрава России способ консервативного лечения хронического аде­

ноидита, включающий проведение курса лечения 0,3% водным раствором 

отечественного иммуномодулятора полиоксидония («Иммафарма», Россия) 

который вводили эндоназально, воздействуя непосредственно на глоточную 

миндалину (суточная доза назначалась из расчета 0,15 мг на 1 кг массы ре­



бенка в течение 10 суток (приоритет о выдачи патента:входящий № 020714, 

№ гос. регистрации 2002119788).

Иммуномодулирующая терапия индуктором интерферона 

ридостином («Диафарм», Россия)

Совместно с Сибирским отделением Российской академии медицин­

ских наук, Государственным научным центром вирусологии и биотехноло­

гии «Вектор», Научно-исследовательским конструкторско-технологическим 

институтом биологически активных веществ «Вектор» мы проводили иссле­

дование эффективности мазевой формы индуктора интерферона ридостина 

(«Диафарм», Россия) для профилактики обострений хронического аденои­

дита и ОРВИ у детей. Препарат назначали интраназально 2 раза в день в те­

чение 7 дней.

Иммуномодулирующая терапия иммунорегуляторным 

респираторным спреем ИРС -19 («Solvay Pharma», Германия)

ИРС-19 - поликомпонентный комбинированный препарат, одновре­

менно обладающий свойствами вакцины и неспецифического иммуности­

мулятора, применяли в предэпидемический период у детей часто болеющих 

ОРВИ на фоне хронического аденоидита по 1 дозе 2 раза в день в течение 4- 

х недель. В оздоровительной программе образовательного учреждения ИРС- 

19 использовали в 3-х направлениях: 1) профилактика нарушений адаптации 

для детей с факторами риска по развитию нарушения адаптации с первого 

дня поступления в детский сад (2 недели, 3 курса в год). 2) противоэпиде­

мическая и предсезонная профилактика ОРВИ (2 недели, 2 курса в год). 3) 

реабилитация дошкольников часто болеющих ОРВИ без очагов хрониче­

ской патологии ЛОР органов (4 недели, 3 курса в год).



Местный антибактериальный препарат 

Биопарокс (фюзафюнжин, Сервье, Франция)

Топический аэрозольный антибиотик фюзафунжин назначался в тече­

ние 7 дней по 4 дозы 4 раза в день путем воздействия на все глоточное коль­

цо (назальное введение и ингалации через рот) с лечебной целью и для про­

филактики обострений хронического аденоидита детям с высоким уровнем 

заболеваемости.

2.5. Квантовые методы в программе профилактики острых заболеваний 

верхних дыхательных путей, адаптации и реабилитации детей в усло­

виях дошкольногообраазовательного учреждения 

Аппараты квантовой терапии. Режим работы

Квантовая терапия успешно используется у детей грудного возраста, а 

в последние десять лет активно применяется и в области неонатологии. 

Фундаментальные научные работы обосновали возможность эффективного 

и безопасного использования данной терапии во все периоды детства 

(110,144,190). Энергия квантов в диапазоне работы приборов не превышает 

1,5 эВ, что меньше минимальной энергии связи любых органических моле­

кул и её недостаточно, чтобы нарушить естественные процессы или разо­

рвать внутренние полимерные связи, что обеспечивает отсутствие риска ос­

ложнений, побочных явлений и высший класс лазерной безопасности 

(72,176).

В программе профилактики и реабилитации респираторной патологии 

у детей мы применяли современные методы квантовой терапии, позволив­

шие работать с аппаратами многофакторного воздействия.

В работе использовались аппараты квантовой терапии серии « Рикта», 

«Узор», «АФЛ-1», что дало возможность выявить преимущества каждого в 

работе с детьми. Рикта - 01 (M l) (рис.2.1) магнитно-инфракрасно-лазерный 

терапевтический аппарат, обеспечивающий одновременное, взаимно усили­

вающееся, безболезненное, экологически чистое воздействие импульсного 

инфракрасного лазерного излучения длиной волны 890 нм, пульсирующего



широкополосного инфракрасного излучения, пульсирующего красного света 

длиной волны 650 нм и постоянного магнитного поля (индукция 40 мТл). 

Характер воздействия на биоткани и глубина проникновения электромаг­

нитных полей зависят от диапазона частот (длин волн). В ближнем инфра­

красном диапазоне лазерного и светодиодного оптических излучений аппа­

рата «Рикта—01» (0,8-0,9мкм) биоткани имеют коэффициент прозрачности, 

близкий к максимуму, при этом глубина проникновения может достигать 5- 

7 см. Использовали терапевтическую дозу излучения 0,5Дж/см2 на одну 

процедуру. По лазерной безопасности аппарат соответствует I классу.

Выбор источника лазерного излучения основан на различиях прони­

кающей способности ГНЛ («АФЛ-1») и ИКЛ («Узор») в биологическую 

ткань объекта облучения. ИГНЛ проникает в биоткань на глубину до 6-10 

мм, ИКЛ - до 4-6 см. Поэтому с помощью ГНЛ мы воздействовали на по­

верхностные объекты, а ИКЛ - на глубоко располагающиеся объекты облу­

чения. Для характеристики основных физических параметров ИГНЛ рассчи­

тывали плотность потока мощности (ППМ) (Р) в мВт/см2, время воздействия 

(Т) в сек. и мин. и поверхностную плотность энергии (ППЭ) (Е) в Дж/см2. 

Величину ППМ определяли измерителем ППМ лазерного излучения. Зна­

чения ППЭ рассчитывали по общепринятой формуле: ППЭ=РхТ (Дж/см2), 

где: Р - ППМ в мВт/см2 и Т - время облучения объекта.

Оптимальный режим ГНЛ характеризовался ППМ в диапазоне от 5 до 

25 мВт/см2, экспозицией облучения на 1 объект от 20 до 120с и на 1 проце­

дуру - 2,5-16,0 мин, ППЭ на 1 объект - от 0,30 до 6,0 Дж/см2 и на 1 процеду­

ру - 0,06-18,9 Дж/см2. На слизистые оболочки верхних дыхательных путей 

воздействовали ИГНЛ ЗО-бОсекунд, на рефлексогенную зону 30-60 секунд.

Разработка режимов ИКЛИ осуществлялась на основе физических па­

раметров импульсного лазерного излучения и в зависимости от возраста де­

тей. Использовали мощность импульсов 1,2 Вт (положения "min"), частоту 

следования импульсов 1500 Гц и экспозицию облучения 20-30-60 сек на 1 

объект. Для характеристики основных физических параметров ИКЛИ рас­

считывали дозу энергии (Е) в Дж по формуле:



Рис. 2.1. Аппарат квантовой терапии «РИКТА-01»



E WHMn х FHMn x tMMn, где
WuMn - мощность импульса (1,2 Вт);

Римп - частота следования импульсов (1500 Гц);

*имп - длительность импульса, равная в среднем 250 НС (0,25x10'6сек).

В данном случае энергетическая доза составляет: Е=0,45x10° Дж. 

Плотность энергии на поверхности облучения (ППЭ) рассчитывали по фор­

муле:

ППЭ=Е х Т (Дж/см2), где

Е - доза энергии (Дж);

Т - время облучения объекта (сек).

Оптимальный ИКЛИ - режим при экстракорпоральном воздействии 

характеризовался Е в пределах (0,09-1,35)х10-3 Дж, Т-30-120 с на 1 объект и 

2,5-16,0 мин на 1 процедуру, суммарной ППЭ 0,014-0,92 Дж/см2 на 1 проце­

дуру. Все физические параметры НИЛИ зависели от возраста детей. С уве­

личением возраста детей повышались величины ППМ, Е, ППЭ, Т.

Квантовые методы в условиях образовательных учреждений включа­

лись в оздоровительные программы по трем направлениям: профилактика 

нарушений адаптации; противоэпидемическая и предсезонная профилакти­

ка ОРВИ у детей с высоким уровнем заболеваемости; квантовая терапия 

часто болеющих детей.

Профилактика нарушений адаптации

Квантовую профилактику всем детям начинали с первого дня поступ­

ления в образовательное учреждение. Методика зависела от наличия или 

отсутствия факторов риска по развитию нарушений адаптации. Детям, часто 

и длительно болеющих ОРВИ еще до начала поступления в дошкольное уч­

реждение, имевшим сочетанную фоновую патологию (анемию, пренаталь­

ную энцефалопатию, синдром дисбиоциноза кишечника) протокол кванто­

вого воздействия составлялся индивидуально для каждого ребенка с учетом



используемого аппарата. Последовательность действий при использовании 

аппарата «Рикта-01» состояла в следующем: 1. Световод №2. Воздействие 

на слизистую носа. Частота - 50 Гц, время - по 1 минуте, симметрично. 2. 

Световод № 2. Облучение мезофарингеальной области, частота - 50 Гц, вре­

мя 1 минута. Неинвазивное облучение крови в области локтевых сосудов, 

справа и слева. Частота - 5 Гц, по 5 минут. Число сеансов на курс -  7.

Мощность излучения аппарата «РИКТА-01» устанавливалась в зави­

симости от возраста (таблица 2.7).

Таблица 2.7

Мощность излучения аппарата «РИКТА-01» в зависимости

от возраста

Возраст детей Мощность И К и лазерного излучения в %
до 3 лет 25

от 3 до 7-10 лет 50
от 7-10 до 12-14 лет 75

старше 14 лет 100

Дозирование комбинированного магнито-инфракрасно-лазерного 

(МИЛ) (В.И Корепанов, 1994). воздействия проводили по суммированию 

опорных значений, выведенных на каждый режим работы излучателя в им­

пульсном режиме (таблица 2.8).

Таблица 2.8

Дозы лазерного излучения по МИЛ-терапии

Частота

следования

импульсов

ЭКСПОЗИЦИЯ

30 секунд 1 минута 2 минуты 5 минут 10 минут

5 Гц 0,8 мДж 1,6 мДж 3,2 мДж 8,0 мДж 16,0 мДж

50Гц 8,0 мДж 16,0 мДж 32,0 мДж 80,0 мДж 160,0 мДж

1000 Гц 0,16 Дж 0,32 Дж 0,64 Дж 1,6 Дж 3,2 Дж

5000 Гц 0,18Дж 1,6 Дж 3,2 Дж 8,0 Дж 16,0 Дж



При отпуске лазеропроцедур аппаратом “Узор” использовали 2 спо­

соба воздействия НИЛИ - контактно-сфокусированным или дистанционно- 

расфокусированным способом. С помощью насадки рассеивателя расфоку­

сированным лучом ИКЛИ воздействовали на слизистую оболочку носа и зе­

ва (мощность импульсов 2 Вт, частота повторения импульсов 1500 Гц, экс­

позиция 8-16 секунд), с помощью зеркально-металлической насадки рассе­

янным лучом освещали площадь 2-3 см" над поверхностью проекции ви- 

лочковой железы в яремной области (мощность импульсов 25 мВт, частота 

импульсов 80 Гц , экспозиция 16-32 секунды). Экспозиция облучения изме­

нялась в зависимости от возраста детей: 8 секунд - до 3-х лет, 16 секунд - 3-7 

лет; а на область вилочковой железы: 16 секунд детям до 3-х лет, 32 секунды 

- с 3 до 7 лет. Общее время на 1 процедуру - 40 секунд детям до 3-х лет, 80 

секунд - с 3 до 7 лет, всего 5 процедур.

Детям, не имевших факторов риска по нарушению адаптации про­

грамма включала меньше сеансов и зон воздействия. При использовании 

аппарата «Рикта-01» последовательность воздействия была следующей: 1. 

Световод №2. Воздействие на слизистую оболочку носа. Частота -  5Гц, вре­

мя -  по 1 минуте, симметрично. 2. Световод №2. Облучение мезофаренгеаль- 

ной области, частота -  5 Гц, время -1 минута. Число сеансов на курс -  5.

При выполнении лазеропрофилактики ИКЛИ на аппарате «Узор» облу­

чали слизистую оболочку через наружные отверстия носовых ходов с обеих 

сторон и слизистую оболочку зева (мощность импульсов 2 Вт, частота повто­

рения импульсов 1500 Гц, экспозиция 8-16 секунд, число сеансов на курс-5).

Противоэпидемическая и предсезонная профилактика острых 

респираторных заболеваний
Основными показаниями для лазерной профилактики заболеваний ор­

ганов дыхания служили повторные острые заболевания органов дыхания в 

периоде реконвалесценции (вторичная лазеропрофилактика). Лазеропрофи- 

лактика использовалась в случае эпидемического неблагополучия по ОРЗ в 

ДОУ (противоэпидемическая лазеропрофилактика), в неблагоприятный се­



зон года (октябрь, ноябрь, декабрь), сопровождающийся наиболее высоким 

уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания (предсезонная 

лазеропрофилактика). Курс лазерной профилактики состоял из 4-8 процедур, 

выполняемых ежедневно. Детям с низким уровнем заболеваемости острой па­

тологией органов дыхания на курс отпускали 4 процедуры, детям со средним 

уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания - 6 процедур и 

детям с высоким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыха­

ния - 8 процедур.

Протокол ведения детей с использованием аппарата «Рикта-01»: Свето­

вод №2. Воздействие на слизистую оболочку носа. Частота - 50 Гц, время - 

по 1 минуте, симметрично. Световод №2. Облучение мезофарингеальной 

области, частота - 50 Гц, время 1 минута Терминал без световода устанавли­

вался на проекцию миндалин. Частота - 5 Гц, по 2 минуты, симметрично. 

Далее при помощи световода №3 проводили облучение БАТ: V 2, Gi 20, Е2, 

Gi 19, Е9, V I0, VG(T) 14. Частота - 5 Гц, по 1 минуте. Продолжительность 

курса 5 дней.

С учетом основных физических параметров ИКЛИ на аппарате «Узор» 

(194) было выделено 3 возрастных режима профилактики острых заболева­

ний дыхательной системы у детей ДОУ. Режим 1 для детей в возрасте 2-3 

лет характеризовался суммарной ППЭ, равной 0,063-0,067Дж/см2, и общей 

экспозицией облучения, равной 2 мин 20 сек-2 мин 30 сек. Режим 2 ИКЛИ- 

профилактики мы рекомендуем детям в возрасте 3-5 лет, который характе­

ризовался суммарной ППЭ в пределах 0,088-0,094 Дж/см2 и суммарной экс­

позицией - 3 мин 16 сек - 3 мин 30 сек. Режим 3 ИКЛИ-профилактики при­

менялся у детей в возрасте 5-7 лет (суммарная ППЭ, достигающая 0,126- 

0,135 Дж/см2, и общая экспозиция облучения, составляющая 4 мин 40 сек -5 

мин. Слизистые оболочки верхних дыхательных путей освещали дистанци­

онно-расфокусированным способом через наружные отверстия носовой по­

лости и открытую полость рта, а биологически активные точки - контактно- 

сфокусированным способом (V2, Gi 20, Е 2, Gi 19, Е 9,V 10, VG (Т) 14 

(таблица 2.9).



Основные физические параметры ИКЛИ для профилактики ОРВИ 

(из расчета на 1 лазеропроцедуру)

Объекты воздействия и 

их количество

Возрастная группа детей

2-3 года 3-5 лет 5-7 лет

Е, Дж Т, сек ППЭ,

Дж/см2

Е, Дж Т, сек ППЭ,

Дж/см2

Е, Дж Т, сек ППЭ,
'У

Дж/см"

1 .Слизистая оболочка но­ 1,35-10’3 10 0,0135 1,35-10'3 14 0,0189 1,35-10‘3 20 0,0270

са симметрично

2 Слизистая оболочка зева 4,95-10'3- 10 0,0495- 4,95-10'3- 14 0,0693- 4,95-10’3- 20 0,099-

3 БАТ, 7-8 5,40-10’3 10 0,0540 5,40-10 3 20 0,0756 5,40-10'3 20 0,108

Всего: 140- 0,063- 196- 0,088- 280- 0,126-

150 0,067 210 0,094 300 0,135



Квантовая терапия детей с высоким уровнем заболеваемости острой 

патологией органов дыхания на фоне хронического аденоидита

Разработанная нами методика лечения детей с высоким уровнем забо­

леваемости на фоне патологии лимфаденоидного кольца учитывала принцип 

единства всей лимфоидной ткани, ассоциированной со слизистыми оболоч­

ками как в целом, так и локально в области структур лимфаденоидного 

кольца (рис.2.2). Несостоятельность мукозального иммунитета слизистых 

верхних дыхательных путей при хроническом аденоидите в сочетании с ги­

перплазией аденоидных вегетаций II степени предполагает необходимость 

активизировать структуры лимфо-глоточного кольца.

Контактное чрезкожное облучение проекции небных миндалин (пе­

реднешейный тонзиллярный узел), заднешейных лимфатических узлов (яв­

ляющихся регионарными для полости носа, околоносовых пазух, аденоид­

ных вегетаций, среднего уха), проекции гайморовых пазух проводили с час­

тотой импульсов 5 Гц, экспозиция -  по одной минуте на каждую зону. Сли­

зистую оболочку полости носа освещали при помощи световодной насадки, 

не вводя световод непосредственно в полость носа. Направление луча лазера 

вдоль общего носового хода к углу глаза обеспечивало равномерное облу­

чение слизистой оболочки нижнего, среднего, верхнего и общего носового 

хода. Эндоназальное облучение проводилось с частотой 50 Гц, импульсной 

мощностью 4 Вт, со временем экспозиции по 30-60 секунд. Цель эндона­

зального воздействия МИЛ-терапии состояла в стимуляции активности ме­

стных (клеточных и гуморальных) факторов защиты верхних дыхательных 

путей. Непосредственно на небные миндалины излучение с помощью свето­

вода направляли со временем экспозиции по 60 секунд, частотой 50 Гц, им­

пульсной мощностью 4 Вт. Перед лечением проводили оценку состояния 

лимфатических узлов, критериями возможности воздействия на них лазер­

ным излучением считали (144): увеличение размеров не более 2,0-2,5 см, 

безболезненность при пальпации, подвижность в подкожной клетчатке, от­

сутствие флюктуации. Если наблюдалась иная картина, лечение допуска­



лось после предварительного осмотра гематологом и (или) онкологом.

Паравертебральную зону на уровне С З -С 4  освещали для реализации 

принципа сегментарного вегетативного рефлекса и улучшения микроцирку­

ляции, метаболизма клеток и тканей пораженных органов. Паравертебраль- 

ные точки облучали симметрично путем вертикального сканирования про­

екции задних корешков спинного мозга на соответствующем уровне сегмен- 

тарно-метамерных связей (СЗ-С4) с частотой 50 Гц, по 1 минуте, У детей с 

упорным течением хронического аденоидита проводили облучение области 

надпочечников симметрично (с частотой 50 Гц по 1 минуте и 5 Гц по 1 ми­

нуте за одну процедуру) и области вилочковой железы (50 Гц, время от 15 

до 30 секунд). Проекция тимуса, или вилочковой железы, подвергалась ла­

зерному облучению в области яремной ямки контактным способом. Основ­

ная цель воздействия НИЛИ на область тимуса заключалась в фотобиоак­

тивации центрального органа иммунитета и процессов иммуногенеза, в дос­

тижении иммуномодулирующего эффекта под контролем показателей им­

мунограммы (190).

Протокол ведения детей с использованием аппарата «Рикта-01»:

1. Световод №2. Эндоназальное облучение. Частота -50  Гц, по 1 ми­

нуте, симметрично.

2. Световод №2. Непосредственное облучение слизистых миндалин. 

Частота 50 Гц, по 1 минуте, симметрично.

3. Проекция миндалин (переднешейный тонзиллярный узел). Частота 

5 Гц, по 1 минуте, симметрично.

4. Проекция гайморовых пазух. Частота 5 Гц, время по 1 минуте, 

симметрично.

5. Проекция заднешейных лимфатических узлов. Частота 5 Гц, по 1 

минуте, симметрично.

6. Паравертебральная область (СЗ-С4). Частота 50 Гц, по 1 минуте на 

каждую зону.

7. При транзиторном иммунодефицитном состоянии. Проекция тиму­

са. Частота 5 Гц, время от 30 секунд до 1 минуты.



8. При транзиторном иммунодефицитном состоянии. Проекция над­

почечников. Частота 50 Гц по 1 минуте и 5 Гц по 1 минуте за одну 

процедуру, симметрично. Продолжительность курса 6 дней для де­

тей до 3-х лет, 8 -  с 3 до 7 лет и до 10 сеансов у детей старше 7 лет.

Общая экспозиция -  10-14 минут за один сеанс лечения. Длитель­

ность курса 8-10 процедур с повторением через 6 месяцев.

При проведении лазеротерапии ГНЛ хронического аденоидита внача­

ле освещались слизистые оболочки носа (рис.2.2, объект 1) через наружные 

отверстия носовых ходов дистанционно-расфокусированным способом, не 

вводя световод непосредственно в полость носа. Направление луча лазера 

красного спектра вдоль общего носового хода к углу глаза обеспечивало 

равномерное облучение слизистой оболочки нижнего, среднего, верхнего и 

общего носового хода. Эндоназальное облучение проводилось ГНЛ при 

ППМ 3-5 мВт/см2, со временем экспозиции по ЗО-бОсекунд и суммарной 

ППЭ 0,09-0,60 Дж/см2 (таблица 2.10). Слизистые оболочки небных минда­

лин облучались ГНЛ дистационно-расфокусированным способом со време­

нем экспозиции по 30-60 секунд ППМ 3-5 мВт/см2, ППЭ 0,045-0,30 Дж/см2, 

паравертебральную зону (рис.2.2, объект №5) - на уровне СЗ-С4 при ППМ 

15 мВт/см2, по 20-60 секунд и суммарной ППЭ 0,40-3,6 Дж/см2.

На проекцию небных миндалин (рис.2.2, объект №3) проводилось до­

полнительное контактное чрезкожное воздействие глубоко проникающего 

инфракрасного излучения (тонзиллярный переднешейный лимфатический 

узел) с частотой 80 Гц, экспозиций облучения по 30-60 секунд на 1 объект, Е 

0,27-1,35х10'3 Дж, суммарной ППЭ 0,04-0,08/0,32-0,65 Дж/см2.

Контактное облучение регионарных заднешейных лимфатических уз­

лов (рис.2.2, объект №5) ИКЛИ проводилось в следующем режиме: 

частота излучения 80 Гц, Е 0,27-1,35х10‘3Дж, время 30-60 секунд на 1 объект 

и суммарной ППЭ 0,016-0,032 Дж/см2. ИКЛИ воздействовали на симмет­

ричные участки проекции гайморовых пазух (рис.2.2, объект № 4) контакт­

ным способом в режиме: Е 0,27-1,35х10’3 Дж, время 30-60 секунд, ППЭ 0,04- 

0,32 Дж/см2, частота следования импульсов 80Гц.



Сочетанная ИГНЛ-ИКЛИ-терапия часто болеющих детей с хроническим аденоидитом,
аденоидными вегетациями II  степени в возрасте от 2-х до 15лет.

Объект воздействия
Режим ИГНЛ (из расчета на 1 процедуру)

ППМ
мВт/см2

t,ceK. ППЭ
Дж/см"до 3 лет 3-7 лет 7-15 лет

Слизистая оболочка носа, симметрично 3-5 30 45 60 0,09-0,60
Непосредственное облучение слизистой 
небных миндалин, симметрично

3-5 30 45 60 0,045-0,30

Проекция тимуса 10-25 30 45 60 0,15-1,50
Паравертебральная рефлексогенная зона, 
симметрично (при транзиторном ИДС) 
(СЗ-С4)

10-15 20 45 60 0,40-3,6

Объекты воздействия и их количество
Режим ИКЛ Л

Е
Дж(х 10'3)

Время, сек ППЭ,
Дж/см'

Частота излу­
чения, Гцдо 3 лег 3-7 лет 7-15 лет

Проекция небных миндалин, симметрично 0,27-1,35 30 45 60 0,04-0,32 80
Проекция гайморовых пазух, симметрично 0,27-1,35 30 45 60 0,04-0,32 80
Задне-шейных лимф, узлов, симметрично 0,27-1,35 30 45 60 0,016-0,032 80
Проекция надпочечников, симметрично 
(при транзиторном иммунодефицитном со­
стоянии)

0,27-1,35 30 45 60 0,04-0,32 80

Всего 490 
8’ 16”

765 
12’75”

960
16’



Рис.2.2 Квантован терапия детей с хроническим аденондитом



У детей с упорным течением хронического аденоидита проводили об­

лучение области надпочечников ИКЛ при Е 0,27-1,35 хЮ-З Дж, Т 30-60 се­

кунд, ППЭ 0,04-0,32 Дж/см2 с частотой следования импульсов 80 ГЦ 

(рис.2.2, объект 8). Проекция тимуса или вилочковой железы подвергалась 

гелий-неоновому лазерному облучению с ППМ 10-25 мВт/смз, 30-60 секунд, 

ППЭ 0,15-1,50 Дж /см2 (рис.2.2, объект7). Таким образом, общая экспозиция 

- 8-16 минут за один сеанс лечения. Длительность курса 8-10 процедур с по­

вторением через 6 месяцев.

2.6. Образовательные программы для детей и взрослых 

(родителей, педагогов, воспитателей)

Образовательные программы для взрослых и детей составлялись нами 

с учетом рекомендаций К.Кволс (1999) по формированию социоадаптивного 

поведения подрастающего поколения в современном обществе, развития 

гражданской позиции на основе уважения к государственным традициям, 

создания гармоничной системы социальных взаимоотношений, профилак­

тики правонарушений, восстановления нравственности поведения. Нами 

разработаны разделы программы, отдельно для взрослых и детей, направ­

ленные на формирование саногенного мышления, представления о здоровье 

как о важнейшем условии успешной самореализации, навыков здорового 

образа жизни и адекватного иррационального отношения к сохранению соб­

ственного здоровья. Успешность образовательных программ во многом за­

висела от параллельного обучения детей и взрослых членов семьи, педаго­

гов и воспитателей. Работу по образовательным программам мы начинали с 

обучения взрослых людей. Приобретенные знания по сохранению ответст­

венности каждого за здоровье, навыки сотрудничества с ребенком служили 

им поддержкой в реализации детской программы.



Образовательная программа для взрослых 
Программа предусматривала обучение родителей принципам форми­

рования потребностей здорового образа жизни, предупреждения и коррек­

ции состояния высокой тревожности у детей (5 занятий по 3 часа). Образо­

вательный процесс обеспечивался учебной литературой (рабочая тетрадь, 

методические рекомендации), где в сжатой форме излагались основные по­

ложения программы и давались практические рекомендации по её реализа­

ции. Каждое занятие являлось законченным и посвящалось определенной 

теме:

1 .Формирование саногенного мышления, стереотипов, направленных на со­

хранение здоровья у родителей и их детей, особенности детей в зависимости 

от порядка рождения. Типы родительских отношений. Возрастная динамика 

формирования ребенка как личности. Умение управлять стрессом.

2.Формы и методы работы по снятию тревожности у детей. Пути повыше­

ния чувства собственного достоинства у детей. Авторитарные и демократи­

ческие типы воспитания. Влияние слов и поступков на систему личностных 

приоритетов ребенка. Исключение гиперопеки детей со стороны родителей.

3.Формирование навыков закаливания, ухода за лимфоглоточным кольцом. 

Ошибочные цели детей (привлечение внимания, борьба за власть, месть, ук­

лонение) и методы их коррекции.

4.Естественные и логические последовательности в сотрудничестве с деть­

ми. Обучение навыкам продуктивного общения между взрослым и ребен­

ком. Выход из конфликтов.

5.Создание семейной команды. Развитие творческих способностей ориента­

ции на взаимопонимание и взаимоуважение в общении между взрослыми и 

детьми. Заключение соглашений о дисциплине. Организация семейного со­

брания.

Цель программы — помочь родителям освоить принципы доступного и 

адекватного оздоровления ребенка с учетом возраста, перевести общение 

между взрослыми и детьми из воспитательной формы в сотрудничество, по­



казать, в чем скрываются истинные причины особенностей детского пове­

дения, научиться управлять своим эмоциональным состоянием и понимать 

эмоциональное состояние ребенка. Одним из направлений сотрудничества с 

ребенком являлось формирование саногенного мышления, навыков избегать 

ситуации, которые ведут к напряженности, возникновению устойчивой тре­

вожности, проводилось обучение формам и методам работы по снятию 

эмоционального напряжения и нахождению оптимальных способов эффек­

тивного взаимодействия с ребенком для стабилизации его психологического 

состояния. Результатом обучения являлось формирование у детей стереоти­

па, направленного на сохранение здоровья.

Образовательная программа для детей (от 7 до 10 лет)

(30 часов)

Образовательные программы для детей осуществлялись ежедневно в 

течение трех часов по 10 различным темам, нацеленным на формирование само­

стоятельности детей, умение принимать решения и брать на себя ответственность, 

в том числе за свое состояние здоровья, обучение навыкам самоконтроля и прин­

ципам саногенного мышления.. Обучение в рамках названной программы про­

водилось во время пребывания в специально организуемом детском лагере в 

каникулярное время. Продолжительность обучения составляла 10 дней. Ка­

ждое занятие являлось законченным и посвящалось определенной теме:

1. Обучение навыкам самоконтроля, умению управлять стрессом, пре­

одолевать эмоциональное напряжение. Развитие навыков общения в разно­

возрастном социуме на основе стремления понять другого, наладить со­

трудничество. Друзья и дружба (2 занятия).

2. Обучение здоровому образу жизни, профилактика алкоголизма и 

«наркомании». Пути повышения самооценки и самоуважения детей. Школа, 

решение школьных конфликтов (2 занятия).

3. Формирование саногенного мышления. Профилактика психосома­

тических заболеваний (хронической гастропатологии, вегето-сосудистой



дистонии, заболеваний легочной системы).

4. Система воспитания адекватного отношения к собственному здоро­

вью, формирование практических навыков его сохранения. Ошибочные це­

ли и исправление ошибок. Умение сотрудничать в детской команде. Обуче­

ние здоровому образу жизни, навыкам закаливания (2 занятия).

5. Здоровье как ответственность ребенка. Овладение навыками само­

регуляции, элементами аутогенной тренировки. Создание семейной коман­

ды. Празднование себя (2 занятия).

Программа обучения включала популярные беседы по навыкам обще­

ния, основам рациональной психологической самоорганизации тренингов, 

на которых формировались навыки рациональной адаптации к микросоци- 

альным условиям и умения адекватно реагировать на неблагоприятные си­

туации. Дети учились разрешать возникающие конфликты, находить разум­

ные компромиссы. Значительное место занимало формирование саногенно- 

го мышления. При обучении детей умению формулировать цели и доби­

ваться их реализации, у них формировалось представление о здоровье как о 

важнейшем условии успешной самореализации. Дети обучались навыкам 

здорового образа жизни, приемам преодоления группового влияния, небла­

гоприятно сказывающегося на состояние здоровья. По принципу обратной 

связи после завершения детской программы родители получали информа­

цию об особенностях поведения детей, о состоянии здоровья и уровне тре­

вожности ребенка, а также рекомендации индивидуального маршрута здо­

ровья.

2.7. Статистические методы анализа 

Прогнозирование риска развития гипертрофии носоглоточной минда­

лины и хронического аденоидита у  детей

С целью определения индивидуального риска развития гипертрофии 

носоглоточной миндалины и хронического аденоидита у детей мы примени­

ли один из методов распознавания образов наибольшего правдоподобия, ко­



торый принадлежит к числу немногих простых способов, основанных на 

предположении о независимости факторов. (294) Оценку факторов риска 

проводили по методике Е.Н.Шигана (1973). При этом сначала выбирали 

наиболее существенные факторы для распознавания. Затем по каждому из 

них рассчитывали так называемые нормированные интенсивные показатели 

(НИП). В качестве нормирующего показателя принимался процент патоло­

гии хронического аденоидита у часто и длительно болеющих ОРВИ детей 

во всей выборке (группе обследованных). НИП для каждого фактора риска 

определяли отношением процента патологии у лиц с наличием конкретного 

фактора к общему нормирующему показателю, указанному выше. После то­

го как рассчитаны НИП по всем факторам риска, создавалась оценочная 

таблица, состоящая из факторов и их градаций и соответствующих им НИП. 

Из-за неравнозначности действия конкретного фактора риска на частоту па­

тологии для учета "вклада" каждого из них определяли его "весовой" индекс 

(К). Последний равен отношению максимального и минимального НИП 

конкретного фактора (его градаций). Далее определяется прогностический 

коэффициент R = К х НИП, который и характеризует вклад конкретного 

фактора риска в развитие патологии.

Таким образом, риск патологии (группа риска) рассчитывали как от­

ношение всех прогностических коэффициентов R к суммарному К :

R = (К х НИП + К х НИП + К х НИП + К х НИП + К х Н И П ): К 

Группы риска определяли в границах между минимальным и максимальным 

риском.

Оценка оздоровительной программы в условиях дошкольного 

образовательного учреждения 

Экспертная оценка оздоровительной программы проводилась с помо­

щью результативного метода, предлагаемого ВОЗ для контроля за качеством 

оздоровительной работы (172). В качестве характеристик использовались



показатели заболеваемости острыми респираторными вирусными инфек­

циями за год (общее число случаев ОРВИ у ребенка, в том числе осложнен­

ных бронхитом, синуситами, отитом, средняя продолжительность одного 

случая). Критериями эффективности комплекса и его мероприятий являлся 

индекс эффективности (ИЭ), определяемый отношением заболеваемости де­

тей в контрольной (на 100) и оздоровительной группе (на 100).

ИЭ=Р1 : Р2, где 

Р1-показатель заболеваемости (на 100) в контрольной группе; 

Р2-показатель заболеваемости (на 100) в оздоровительной группе. 

Индекс эффективности является количественной мерой выраженности 

отличий в заболеваемости контрольной и оздоровительной групп.

Оценка результатов наблюдения проводилась сопоставлением дина­

мики и интенсивности эпидемического процесса. Главные характеристики: 

заболеваемость, то есть количество случаев заболевания гриппом и ОРЗ за 

период наблюдения в контрольной и оздоровительной группах:

Р= (количество случаев х 100): число наблюдаемых детей, где 

Р - показатель заболеваемости (%);

- частота случаев осложненных заболеваний;

- частота тяжелых и легких случаев заболеваний.

Средняя продолжительность заболевания, в том числе осложненных

форм:

суммарная продолжительность в днях 

количество случаев заболеваний 

Эффективность программы документировалась динамикой уровня 

местных факторов защиты, неспецифической резистентности слизистой 

верхних дыхательных путей (S Ig А, лизоцим назального секрета), микро­

биоценоза носоглотки.



Метод корреляционного анализа и статистической обработки

результатов
Для выявления взаимосвязей содержания различных клеточных попу­

ляций в назальном секрете и местным иммунитетом, факторов неспецифи­

ческой резистентности слизистых верхних дыхательных путей, а также 

взаимосвязей местного иммунитета и родительским отношением к ребенку 

у обследованных детей был применён метод корреляционного анализа. 

Оценка силы и направленности связей при прямолинейной зависимости 

производилась по величине коэффициента корреляции (г). Полная связь оп­

ределялась при г = + 1,0 или - 1,0. Связь считали сильной при г = 0,7-1,0, 

средней -г = 0,3-0,7 и слабой - при г<0,3. Кроме того, прямая положительная 

зависимость между признаками устанавливалась при положительных значе­

ниях коэффициента корреляции и обратная отрицательная зависимость - при 

отрицательных его значениях.

Полученные результаты исследований обработаны на ПК типа IBM 

Duron 750 с использованием пакета программ Microsoft Excel - анализ дан­

ных (описательная статистика). В процессе статистической обработки ис­

пользовали метод определения достоверности различий. Для статистической 

обработки материалов использовались следующие методы: простая стати­

стика (вычисление средних значений, стандартных отклонений и ошибок 

средних), корреляционный анализ Спирлена. Используемые методы стати­

стического анализа полученных результатов позволяли предельно объекти­

визировать изучаемую информацию и служили адекватным средством для 

достижения цели и задач настоящего исследования.



ГЛАВА III. СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ «ОРГАНИЗОВАННЫХ» ДЕТЕЙ 

ДОШКОЛЬНОГО И МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Годы социально-экономических преобразований в сочетании с нарас­

тающей агрессией окружающей среды, особенно в крупных промышленных 

городах, негативно сказались на состоянии здоровья детей (198). Когорту 

наиболее часто болеющих детей составляют «организованные» дети -  вос­

питанники дошкольно-школьных образовательных учреждений (21,58).

3.1. Заболеваемость детей дошкольного и младшего школьного возраста

по обращаемости

Данные, характеризующие заболеваемость по обращаемости «органи­

зованных» детей в возрасте 2-10 лет, приведены в таблице 3.1. За год до на­

чала профилактических и реабилитационных мероприятий заболеваемость 

составила в среднем 2667,67±0,03 случаев и 18307,8±0,06 дней нетрудоспо­

собности родителей на 1000 детей. Уровень заболеваемости формировался 

преимущественно за счет ОРВИ, составляющих 80,1% всех случаев обра­

щений за медицинской помощью, и 75,86% от общего числа дней временной 

нетрудоспособности родителей (рис.3.1) Среди других причин обращения 

наиболее распространенными были острые пневмонии (2,37% случаев и 

1282,8±0,02 дней нетрудоспособности родителей), острые бронхиты (4,5% 

случаев и 1202,92±0,02 дней), обострения хронического аденоидита (10,0% 

всех случаев и 1366,3±0,02% дней временной нетрудоспособности родите­

лей). Остальные причины существенно не влияли на уровень заболеваемо­

сти. Возрастно-половая характеристика заболеваемости по обращаемости не 

выявила различия в зависимости от пола ребенка (таблица 3.2). Максималь­

ное число переболевших детей наблюдалось в возрасте 3-4 года. Достовер­

ное снижение заболеваемости происходило к 7 годам (Р<0,001) и далее 

была одинаковой, в среднем 1,2 случая на одного ребенка



Таблица 3.1
Структура заболеваемости ио обращаемости у обследованных детей до начала профилактических и реабили­

тационных мероприятий

Структура заболеваемости

Число случаев заболеваний Число дней временной нетрудоспособности ро­
дителей

Абс. % На 1000 детей М± m Абс. % На 1000 детей М± m

ОРВИ 4969 80,1 2136,3±0,02 32304 75,86 13888,2±0,05

Хронический адепоидит, обострение 621 10,0 268,7±9,19 3178 7,46 1366,3±0,02

Острый бронхит 279 4,5 119.95±6,74 2798 6,57 1202,92±0,02

Фолликулярная ангина 42 1,2 18,06±2,76 317 0,74 136,29±7,11

Лакунарная ангина 34 0,5 14,62±2,49 284 0,67 121,94±6,78

Острый средний отит 32 0,5 13,76±2,42 174 0,40 74,81 ±5,45

Пневмония 144 2,3 12,47±2,3 2984 7,0 1282,87±0,02

Хронический гастрит, обострение 27 0,4 11,61 ±2,22 159 0,37 68,36±5,23

Дискинезия желчевыделительных путей 33 0,4 14,2±2,5 124 0,29 53,3±4,65

Хронический описторхоз желчевыдели­
тельных путей 7 0,1 3,01±1,14 114 0,26 49,0±4,48

Острый коныоктивит 5 0,08 2,15±0,96 21 0,05 9,03±1,96

Прочие заболевания 12 0,19 5,16±1,49 127 0,30 54,6±4,7

Всего 6205 100 2667,67±0.03 42584 100 18307,8±0,06



Структура заболеваемости по 
обращаемости (%)

Центильное распределение детей по уровню 
заболеваемости острой патологией органов 

дыхания (%)

4,5 2,3 3,2
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Рис. 3.1 Основные виды заболеваемости по обращаемости у Рис.3.2 Уровень заболеваемости острой патологией
обследованных детей (%) органов дыхания у детей (центильный метод) (%)



Таблица 3.2
Уровень заболеваемости по обращаемости у детей в зависимости от

возраста

Возраст
(лет)

Уровень заболеваемости ( на 1000 детей)

Всего (М ± т) Мальчики (М ±т) Девочки (М ±т)

2 2061,32±0,1 2085,71 ±0,1 2037,38±0,1
3 2459,72±0,1 2459,72±0,2 2519,23±0,2
4 2508,88±0,1 2458,82±0,2 2559,52±0,2
5 2165,71 ±0,1 2146,07±0,2 2136±0,2
6 2102,86±0,1 2078,65±0,2 2127,91 ±0,2
7 1282,16±0,06*** 1281,16±0,09*** 1260,12±0,09***
8 1222,22±0,06*** 1214,69±0,08*** 1229,88±0,08***
9 1219,65±0,06*** 1223,19±0,08*** 1200,0±0,08***
10 1225,15±0,06*** 1205,71±0,08*** 1245,51 ±0,08***

Итого 1650,47±0,02 1646,40±0,04 1654,58±0,04
Примечание: Достоверность различия в уровнях заболеваемости у детей 
дошкольного и школьного возраста: *** - Р<0,001.

против 2,0-2,5 случаев в возрасте 3-4 лет. Таким образом, на средний пока­

затель заболеваемости по обращаемости большее влияние оказал уровень 

здоровья дошкольников.

Учитывая преобладающее значение в структуре заболеваемости по 

обращаемости острой патологии органов дыхания, в дальнейшем состояние 

здоровья детей мы изучали в зависимости от уровня заболеваемости острой 

патологией респираторного тракта.

Индивидуальная оценка уровня заболеваемости патологией органов 

дыхания показала (таблица 3.3), что низкий уровень заболеваемости в ин­

тервале Ро-25 определялся у 11,52%, средний Р26-75 -  У 54,39%, высокий 

уровень заболеваемости - в интервале Р76-100 — У 34,09%  детей (рис.3.2).



Таблица 3.3

Возрастное центильное распределение детей по уровню заболеваемости 

острой патологией органов дыхания
Уровень

заболеваемо­
сти

Количество обследованных детей
2-3 года 4-6 лет 7-10 лет Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Низкий

Ро-25 54 12,77 67 12,91 147 10,62 268 1,52
Средний

Р25-75 228 53,9 285 54,91 752 54,34 1265 54,39
Высокий

Р75-100 141 33,33 167 32,18 485 35,04 793 34,09
Итого 423 100 519 100 1384 100 2326 100

Заболеваемость острой патологией органов дыхания характеризова­

лась различной ее структурой. В группе детей с низким уровнем заболевае­

мости из 225 случаев заболеваний за год наблюдения выявлен 223 случая 

ОРВИ (98,22%), 2 случая острого бронхита.

У детей со средним уровнем заболеваемости острой патологией орга­

нов дыхания зарегистрировано 2358 случаев заболеваний за год, из них: 

1995 случаев ОРВИ (84,61%), 115 - острого бронхита (4,88%), 128 - обо­

стрения хронического аденоидита (5,43%), 21 - фолликулярной ангины 

(0,89%), 19 - лакунарной ангины (0,81%), 17 - острого среднего отита 

(0,72%), 15 - пневмонии (0,64%), 48 -  другие заболевания (2,04%).

В группе обследованных детей с высоким уровнем заболеваемости за 

год зарегистрировано 3622 случаев заболеваний: из них: 2731 случаев ОР­

ВИ (75,4%), 493 - обострения хронического аденоидита (14,73%), 162 - ост­

рого бронхита (4,47%), 21 - фолликулярной ангины (0,57%), 15 - лакунарной 

ангины (0,41%), 15 - острого среднего отита (0,41%), 129 - пневмонии 

(3,56%), 16 - обострения хронического гастрита (0,48%), 19 - дискинезии 

желчевыделительных путей (0,71%), 7 - обострения хронического холеци­

стита (0,31%), 7- хронического описторхоза желчевыделительных путей 

(0,31%), 5 -острого конъюктивита (0,22%), 12 случаев других заболеваний



Частота ОРВИ, острого бронхита, пневмоний, обострений хрониче­

ского аденоидита в группах детей с разным уровнем заболеваемости разли­

чалась достоверно (р<0,05; р<0,01; р<0,001).

Отмечены принципиальные различия характера заболеваемости в 

группах детей с разной её частотой. У детей с низким уровнем заболевае­

мости отмечены преимущественно ОРВИ. Группа детей с высокой заболе­

ваемостью имела в структуре заболевания с наиболее серьезным прогно­

зом, чаще регистрировались пневмонии, случаи обострения хронического 

аденоидита. Из 144 случаев пневмонии, зарегистрированных у всех детей в 

течение года, 129 (89,58%) диагностировались у детей с высоким уровнем 

заболеваемости острой патологией органов дыхания. Обращаемость по по­

воду патологии других органов и систем увеличивалась параллельно уров­

ню заболеваемости острой патологией органов дыхания.

Таким образом, анализ заболеваемости по обращаемости у обследо­

ванных детей позволял сделать вывод, что адекватным направлением рабо­

ты по снижению заболеваемости у детей промышленного центра -  реабили­

тационные мероприятия, направленные на профилактику острой патологии 

дыхательных путей.

3.2. Клиническая характеристика детей в зависимости от уровня 

заболеваемости острой патологией органов дыхания

В таблице 3.4. представлены данные анамнеза и социального статуса 

детей с разным уровнем заболеваемости острой патологией органов дыха­

ния. Установлено, что заболеваемость респираторной патологией не зависит 

от какой по счету беременности родился ребенок (р>0,05). Патологическое 

течение беременности у матери достоверно чаще встречалось у детей с вы­

соким уровнем заболеваний (р<0,001). Длительность грудного вскармлива­

ния находилась в обратной зависимости от уровня заболеваемости детей 

(Р<0,001). Кратность острой патологии органов дыхания в период новорож- 

денности и грудного возраста пропорциональна



Данные анамнеза и анкетирования родителей в зависимости от уровня заболеваемости их детей острой патологией органов дыхания

Предшествующие факторы Всего п=2326 Низкий п=268 Средний п=1265 Высокий п=793 Достоверность различий
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

Родился от I беременности 1209 52,0± 1,04 152 56,7±3,03 635 50,2± 1,41 422 53,2± 1,77 Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05
Родился в результате I родов 1339 57,6± 1,03 171 63,8±1,35 708 56,0± 1,39 460 58,0± 1,75 Р<0,001 Р<0,01 Р>0,05
Неблагоприятный акушерский 
анамнез у матери 967 41,6±1,02 104 38,8±1,37 506 40,0± 1,38 357 28,2± 1,59 Р>0,05 Р<0,001 Р<0,001
Отягощенный генеалогиче­
ский анамнез по XH3JI и по­
вторными острыми заболева­
ниями органов дыхания 311 13,4±0,71 27 10,1±1,84 126 10,0±0,84 158 19,9±1,42 Р>0,05 Р<0,001 Р<0,001
Заболеваемость гриппом или 
ОРВИ во время беременности 518 22,3±0,86 27 10,1 ±1,84 253 20,0± 1,12 238 30,0± 1,63 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Раннее искусственное и сме­
шанное вскармливание 877 37,7± 1,00 21 7,8±1,64 380 30,0± 1,29 476 60,0± 1,74 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Острые заболевания органов 
дыхания в периоде 
новорожденности 251 10,8±0,64 3 1,1 ±0,65 113 8,9±0,80 135 17,0±1,33 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Острые заболевания органов 
дыхания в периоде грудного 
возраста (3 и более раз) 681 29,3±0,94 126 10,0±0,84 555 70,0± 1,63 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Госпитализация по поводу 
заболеваний органов дыхания 
на 1 году жизни 25 1,0±0,21 253 20,0± 1,12 278 35± 1,69 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Предшествующая “фоно- 
вая”патология раннего воз­
раста (рахит, анемия, дистро­
фия и др.) 539 23,2±0,88 27 10,1±1.84 290 22,9± 1,18 222 28,0±1,59 Р<0,00! Р<0,001 Р>0.05



Предшествующие факторы Всего п=2326 Низкий п=268 Средний п=1265 Высокий п=793 Достоверность различий
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

Аллергические реакции 345 14,8±0,74 13 4,9±1,32 158 12,5±0,93 174 22,0± 1,47 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Несоблюдение режима дня 672 28,9±0,94 54 20,1 ±2,45 380 30,0± 1,29 238 30,0± 1,63 Р<0,001 Р<0,001 Р>0,05
Нерациональное физическое 
воспитание 1457 62,6± 1,00 134 50,0±3,05 784 62,0± 1,34 539 68,0± 1,65 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,01
Отсутствие подготовки ре­
бенка к поступлению к ДОУ 869 37,4± 1,00 54 20,1 ±2,45 442 34,9± 1,34 373 47,0± 1,77 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Отсутствие оздоровительных 
мероприятий в летний сезон 856 36,8±0,99 56 20,9±2,49 380 30,9± 1,29 420 53,0± 1,77 Р О Д И Р<0,001 Р<0,001
Неблагоприятные жилищно­
бытовые условия 323 13,9±0,71 21 7,8±1,64 129 10,2±0,85 179 22,6± 1,49 Р>0,05 Р<0,001 Р<0,001
Неполная семья 879 37,8± 1,00 23 8,6± 1,71 423 33,4± 1,33 347 43,8± 1,76 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Фактор пассивного курения 1075 46,2± 1,03 48 17,9±2,34 607 48,0± 1,40 420 53,0± 1,77 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,05
Отягощенный аллергологиче­
ский анамнез 485 20,9±0,84 32 11,9±0,17 215 17,0± 1,06 238 30,0± 1,63 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Заболевание родителей:
ЛОР-органов 792 34,0±0,98 21 7,8± 1,64 327 25,8± 1,23 444 56,0± 1,76 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Частые “простудные” 306 13,2±0,7 8 3,0±1,04 76 6,0±0,67 222 28,0± 1,59 Р<0,05 Р<0,001 Р<0,001
Уровень дохода <$15 85 3,7±0,39 11 4,1 ±1,21 31 2,5±0,44 43 5,0±0,77 Р>0,05 Р>0,05 Р<0,01
Уровень дохода $15-$44 770 33,1 ±0,98 57 21,3±2,50 575 45,5± 1,40 138 17,4± 1,35 Р<0,001 Р>0,05 Р<0,001
Уровень дохода $45-$74 727 31,3±0,96 134 50,0±3,05 457 36,1 ± 1,35 136 17,2±0,36 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Уровень дохода $75-$94 375 16,1 ±0,76 41 15,3±2,19 127 10,0±0,84 207 26,1 ±1,56 Р<0,05 Р<0,001 Р<0,001
Уровень дохода >$94 369 15,9±0,76 25 9,6± 1,79 75 5,9±0.66 269 33,9±1,68 Р>0,05 Р<0,001 Р<0,001
Р 1-2 -  достоверность различий между детьми с низким и средним уровнями заболеваний 
Р 1-3 - достоверность различий между детьми с низким и высоким уровнями заболеваний 
Р 2-3- достоверность различий между детьми с низким и средним уровнями заболеваний



уровню заболеваемости респираторного тракта в более старшем возрасте 

(Р<0,001). Во всех группах детей отмечался отягощенный аллергологиче­

ский анамнез, однако достоверно чаще встречался у детей со средним и вы­

соким уровнями заболеваний (р<0,01). Фоновая патология одинаково часто 

встречалась у детей со средним и высоким уровнем заболеваний (р>0,05). 

Неадекватное физическое воспитание детей, несоблюдение ими режима дня 

выявлялось у всех детей, но достоверно чаще в группе с высоким уровнем 

заболеваний (р<0,001). Около 50% детей не были подготовлены к поступле­

нию в ДОУ, не имели возможности получить оздоровительные мероприятия 

в летний сезон (р<0,001).Каждая четвертая семья, имеющая ребенка с высо­

ким уровнем острой патологии органов дыхания, проживала в неудовлетво­

рительных условиях (Р<0,001). В 3-4 раза чаще заболевали дети в неполных 

семьях (Р<0,001). Увеличение числа острых заболеваний респираторного 

тракта у детей соответствовало достоверному росту фактора пассивного ку­

рения (Р<0,05, Р<0,001). Наличие хронических заболеваний органов дыха­

ния, частых простудных заболеваний достоверно чаще встречалась у роди­

телей детей с высоким уровнем острой патологии органов дыхания (Р<0,05, 

Р<0,001).

Распределение детей с разным уровнем заболеваемости острой пато­

логией органов дыхания по группам здоровья (таблица 3.5) показало, что 

дети с низкой заболеваемостью относились к I (42,9%) и II (57,1%) группе 

здоровья. Подавляющее большинство детей со средним уровнем 

заболеваемости (71,8%) имели функциональные нарушения, тогда как у 

большинства детей (2/3) с высоким уровнем заболеваемости 

регистрировалась хроническая патология (III гр. -  72,6%).

Взаимосвязь уровня доходов и заболеваемости острой респираторной 

патологией носила достатрчно сложный характер. Дети из семей с наиболее 

низким доходом (<$15 на человека) одинаково часто встречались в группе с 

низким и высоким уровнем заболеваемости (Р>0,05). Дети из семей с наи­

более высоким уровнем доходов достоверно чаще выявлялись среди паци­



ентов с высоким уровнем заболеваемости (Р<0,001). Уровень доходов $15- 

$44 чаще встречался в семьях детей со средним уровнем заболеваемости 

(Р<0,001).

ОРВИ у детей с низким уровнем заболеваемости (268 детей) во всех 

случаях развивалось на фоне полного соматического благополучия. У 

47,39% детей отмечался контакт с детьми больными ОРВИ, у 7,09% - на­

личие переохлаждения, в остальных случаях заболевание развивалось без 

видимой причины. 90,95% случаев ОРВИ регистрировалось в осенне-зимне­

весенний период. Средняя продолжительность ОРВИ у детей с низким 

уровнем заболеваемости составляла 4,85%+0,31 дня, средняя продолжи­

тельность лихорадочного периода - 2,35+0,85 дня, средняя продолжитель­

ность катаральных явлений - 5,35+0,43 дня. У всех детей этой группы ОРВИ 

начиналось с катаральных явлений, на второй день после начала заболева­

ния температура повышалась от 37,0 °до 38,7°. У 8,96% детей этой группы 

ОРВИ протекало без повышения температуры. После купирования острых 

воспалительных явлений у 26,49% сохранялся астено -вегетативный син­

дром: общая слабость, повышенная утомляемость, эмоциональная лабиль­

ность, увеличение частоты сердечных сокращений в среднем на 8,75+0,79 

ударов в минуту. Средняя продолжительность этих жалоб составляла 

12,35+0,85 дня. Осложнений ОРВИ у этой группы детей не наблюдалось. 

Реинфицирование после возобновления посещения детских дошкольных и 

общеобразовательных учреждений отмечено у 6,34% детей.

ОРВИ у 36,5% детей со средним уровнем заболеваемости развива­

лась на фоне контакта с детьми, страдающими острыми респираторными 

вирусными инфекциями, 37,79% детей заболели после переохлаждения, ос­

тальные - без видимой причины, 54,15% детей заболели в эпидемический 

период, остальные - вне повышения заболеваемости ОРВИ и гриппом. 

Средняя продолжительность ОРВИ составила 7,73+0,43 дня, средняя про­

должительность лихорадочного периода - 4,85+0,31, средняя продолжитель­

ность катаральных явлений - 7,38+0,53 дня. Заболевание начиналось



Таблица 3.5
Возрастное распределение по группам здоровья детей с разным уровнем заболеваемости острой патологией

органов дыхания
В о з р а с т  д е т е й  ( л е т )

Г р у п ­
2 - 3 4 - 6 7 - 1 0 В с е г о

п ы
а б с % а б с % а б с % а б с %

з д о р о -
м  | д  | в с е г о м  | д  | в с е г о м  | д  | в с е г о м  | д  | в с е г о м  | д  | в с е г о м  | д  | в с е г о м  | д  | в с е г о м  I д  I в с е г о

Н и з к и й  у р о в е н ь  з а б о л е в а е м о с т и  Р о . 2 5

I 1 5 1 3 2 8
5 , 6 ±

1 , 5

4 , 9 ±

1 , 3

1 0 , 4 ±  

1 , 9
1 6 1 8 3 4

6 , 0 ±

1 , 5

6 , 7 ±

1 , 5

1 2 , 7 ±  

2 , 0
2 7 2 6 5 3

1 0 , 1 ±  

1 , 8

9 , 7 ±

1 , 8

1 9 , 8 ±

2 , 4
5 8 5 7 1 1 5

2 1 , 6 ±

2 , 5

2 1 , 3 ±  

2 , 5

4 2 , 9 ±  

3 , 0

I I 1 4 1 2 2 6
5 , 2 ±

1 , 4

4 , 5 ±

1 , 3

9 , 7 ±

1 , 8
1 7 1 6 3 3

6 , 3 ±

1 , 5

6 , 0 ±

1 , 5

1 2 , 3 ±  

2 , 0
4 8 4 6 9 4

1 7 , 9 ±

2 , 3

1 7 , 2 ±

2 , 3

3 5 , 1 ±  

2 , 9
7 9 7 4 1 5 3

2 9 , 5 ±  

2 , 9

2 7 , 6 ±  

2 , 7

5 7 , 1 ±  

3 , 0

И т о г о 2 9 2 5 5 4
1 0 , 8 ±

1 , 9

9 , 3 ±

1 , 8

2 0 , 1 ±  

2 , 4
3 3 3 4 6 7

1 2 , 3 ±  

2 , 0

1 2 , 7 ±  

2 , 0

2 5 , 0 ±  

2 , 6
7 5 7 2 1 4 7

2 8 , 0 ±  

2 , 7

2 6 , 9 ±  

2 , 8

5 4 , 9 ±  

3 , 0
1 3 7 1 3 1 2 6 8

5 1 , 1 ±  

3 , 1

4 8 , 9 ±  

3 , 1
1 0 0 , 0

С р е д н и й  у р о в е н ь  з а б о л е в а е м о с т и  Р 2 5 . 7 5

11

9 8 9 5 1 9 3
7 , 7 ±

0 , 7

7 , 5 ±

0 , 7

1 5 , 3 ±

1 , 0 *
1 0 9 1 0 8 2 1 7

8 , 6 ±

0 , 8

8 , 5 ±

0 , 8

1 7 , 2 ±

1 , 1 *
2 5 1 2 4 7 4 9 8

1 9 , 8 ±

1 , 1
ф ф ф

1 9 , 5 ±  

1 , 1

3 9 , 4 ±  

1 , 4
4 5 8 4 5 0 9 0 8

3 6 , 2 ±  

1 , 4 *

3 5 , 6 ±  

1 , 4 *

7 1 , 8 ±

1 , 1 * * *

I I I
1 7 1 8 3 5

1 , 3 ±

0 , 3

1 , 4 ±

0 , 3

2 , 8 ±

0 , 5
3 5 3 3 6 8

2 , 8 ±

0 , 5

2 , 6 ±

0 , 5

5 , 4 ±

0 , 6
1 2 8 1 2 6 2 5 4

1 0 , 1 ±  

0 , 8

1 0 , 0 ±  

0 , 8

2 0 , 1 ±  

U 1 8 0 1 7 7 3 5 7
1 4 , 2 ±  

1 , 0

1 4 , 0 ±  

1 , 0

2 8 , 2 ±  

1 , 3

И т о г о
1 1 5 И З 2 2 8

9 , 1 ±

0 , 8

8 , 9 ±

0 , 8

1 8 , 0 ±

1 , 2
1 4 4 1 4 1 2 8 5

1 1 , 4 ±  

0 , 9

1 1 , 1 ±  

0 , 9

2 2 , 5 ±  

1 , 2
3 7 9 3 7 3 7 5 2

3 0 , 0 ±  

1 , 3

2 9 , 5 ±  

1 , 3

5 9 , 4 ±  

1 , 4
6 3 8 6 2 7 1 2 6 5

5 0 , 4 ±  

1 , 4

4 9 , 6 ±  

1 , 4
1 0 0 , 0

В ы с о к и й  у р о в е н ь  з а б о л е в а е м о с т и  Р75-100

11

2 3 2 2 4 5
2 , 9 ±

0 , 6 * ”

2 , 8 ±

0 , 6 ±

ф ф ф

5 , 7 ±

0 , 8

ф ф ф

2 5 2 4 4 9

3 , 2 ±

0 , 6

ф ф ф

з,о±
0 , 6

ф ф ф

6 , 2 ±

0 , 9

ф ф ф

5 9 6 4 1 2 3

7 , 4 ±

0 , 9

ф ф ф

8 , 1 ±

1 , 0 * * *

1 5 , 5 ±  

1 , 3 * * *
1 0 7 1 1 0 2 1 7

1 3 , 5 ±  

1 , 2 * * *

1 3 , 9 ±  

1 , 2 * * *

2 7 ,4 ±  

1 , 6 * * *

I I I
4 9 4 7 9 6

6 , 2 ±

0 , 9 —

5 , 9 ±

0 , 8 —

1 2 , 1 ±  

1 , 2 —
6 1 5 7 1 1 8

7 , 7 ±

0 , 9 —

7 , 2 ±

0 , 9 —

1 4 , 9 ±
1 8 3 1 7 9 3 6 2

2 3 , 1 ±  

1 , 5 —

2 2 , 6 ±  

1 , 5 —

4 5 , 6 ±  

1 , 8 —
2 9 3 2 8 3 5 7 6

3 6 , 9 ±  

1 , 7 —

3 5 , 7 ±  

1 , 7 —

7 2 , 6 ±  

1 , 6 —

И т о г о
7 2 6 9 1 4 1

9 , 1 ±

1 , 0

8 , 7 ±

1 , 0

1 7 , 8 ±

1 , 4
8 6 8 1 1 6 7

1 0 , 8 1

1 , 1

1 0 , 2 ±  

1 , 1

2 1 , U  

1 , 4
2 4 2 2 4 3 4 8 5

3 0 , 5  * 

1 , 6

3 0 , 6  L  

1 , 6

6 1 , 2 1

1 , 7
4 0 0 3 9 3 7 9 3

5 0 , 4  1 

1 , 8

4 9 , 6 !

1 , 8
1 0 0 , 0

В с е г о
2 1 6 2 0 7 4 2 3

9 , 3 ±

0 , 6

8 , 9 ±

0 , 6

1 8 , 2 ±

0 , 8
2 6 3 2 5 6 5 1 9

1 1 , 3 ±

0 , 7

1 1 , 0 ±

0 , 7

2 2 , 3 ±  

0 , 9
6 9 6 6 8 8 1 3 8 4

2 9 , 9 ±  

0 , 9

2 9 , 6 ±  

0 , 9

5 9 , 5 ±  

1 , 0
1 1 7 5 1 1 5 1 2 3 2 6

5 0 , 5 ±  

1 , 0

4 9 , 5 ±  

1 , 0
1 0 0 , 0

Примечание: достоверность различия у детей с разным уровнем заболеваемости по группе здоровья II: * - Р<0,05; * *  - Р<0,01; * * *  - Р<0,()01 
Достоверность различия у детей с разным уровнем заболеваемости по группе здоровья III: • - Р<0,05; •• - Р<0,01; ••• - Р<0,()01.



у 44, 43% детей с катаральных явлений, на второй-третий день после разви­

тия которых температура повышалась до 39,5°, у 12,33% детей ОРВИ про­

текало без повышения температуры. У 43,24% детей заболевание начина­

лось с повышения температуры до 38,5°-39,7°. На второй-третий день после 

начала заболевания развивались катальные явления. После купирования 

острых воспалительных явлений у 28,85% сохранялись явления астено- 

вегетативного синдрома: увеличение частоты сердечных сокращений в

среднем на 12,57+0,89 ударов в минуту. Средняя продолжительность жалоб 

составляла 18,75+0,35 дня. У 9,9% детей после перенесенных ОРВИ и купи­

рования острой воспалительной интоксикации сохранялась клиническая 

картина обострения хронического аденоидита. В 5,7% случаев у детей дан­

ной группы после перенесенных ОРВИ развивались явления острого брон­

хита, в 0,75% случаев ОРВИ осложнялись острой пневмонией.

В группе детей с высоким уровнем заболеваемости в 57,67% случаев 

ОРВИ развивались после переохлаждения, в 31,9% - после контакта с боль­

ными детьми, в 5,86% случаев ОРВИ развивалась после эмоционального 

стресса или психотравмирующей ситуации, у остальных детей - без видимой 

причины, 15,7% случаев приходились на летние месяцы (июнь, август). 

Средняя продолжительность ОРВИ составила 9,45±0,8 дней. В 46,96% слу­

чаев ОРВИ начинались с повышения температуры до 38,5° -  40,1°, ката­

ральные явления развивались на 2-4 день после повышения температуры. У 

1/3 детей заболевание начиналось с катаральных явлений, интоксикация и 

повышение температуры до 37,5° -  39,3° отмечались на второй-третий день 

после начала заболевания. В остальных случаях с первого дня заболевания 

имели место как катаральные явления, так и воспалительная интоксикация и 

повышение температуры до 37,7° -  38,9°. В 1,68% случаев ОРВИ в группе 

детей с высоким уровнем заболеваемости повышения температуры не 

отмечено. Средняя продолжительность лихорадочного периода составила 

5,75±0,29 дня, средняя продолжительность катаральных явлений -  8,98±0,78 

дня. После разрешения катаральных явлений в 80,52% случаев имел место



астено-вегетативный синдром. Сохранялись жалобы на повышенную утом­

ляемость, раздражительность, плаксивость, яркий красный дермографизм, 

увеличение частоты сердечных сокращений на 11,53±1,23 удара. Средняя 

продолжительность астено-вегетативного синдрома составила 19,55± 1,75 

дней. На фоне перенесенной ОРВИ в 29,45% случаев обострялся хрониче­

ский аденоидит, в 6,53% случаев развивались острые синуситы, в 2,95% 

случаев - хронический синусит. В 6,05% случаев ОРВИ осложнялись брон­

хитом, в 4,82% - пневмонией, в 0,56% случаев -  острым средним отитом. У 

27,49% обследованных детей с высоким уровнем заболеваемости имели ме­

сто случаи реинфицирования в первые 2-3 дня после возобновления посе­

щения школьных коллективов.

Таким образом, по мере увеличения кратности острой патологии ор­

ганов дыхания достоверно нарастала тяжесть ОРВИ, длительность и выра­

женность клинических проявлений (Р<0,001), число осложнений (Р<0,001), 

частота последующего реинфицирования (Р<0,001).

Оба случая острого бронхита, зарегистрированного в группе детей с 

низким уровнем заболеваемости, развились после переохлаждения и проте­

кали без выраженных катаральных явлений со стороны верхних дыхатель­

ных путей. Заболевания начинались с явлений умеренно выраженной воспа­

лительной интоксикации и повышения температуры до 37,7° -  37,8°. На тре­

тий день после начала заболевания отмечено жесткое дыхание, начиная с 

пятого дня выслушивались сухие хрипы. Субфебрильная температура со­

хранялась в течение 7 и 9 дней. Все 115 случаев острого бронхита у детей со 

средним уровнем заболеваемости начинались как осложнения острых рес­

пираторных инфекций. Средняя продолжительность воспалительной инток­

сикации составила 9,51±0,81 дня. В 91,3% случаев острого бронхита имело 

место жесткое дыхание, определяющееся в течение 8,51±0,75 дня, сухие 

жужжащие хрипы выслушивались в 39,13% случаев острого бронхита, этот 

симптом регистрировался в течение 7,35±0,71 дня.



59,26% случаев острого бронхита, зарегистрированных в группе детей 

с высоким уровнем заболеваемости развились как осложнение ОРВИ, из них 

27,78% случаев острого бронхита развились после переохлаждения. В ос­

тальных случаях острый бронхит развился без видимой причины. Во всех 

случаях острого бронхита у детей этой группы имел место кашель и явления 

воспалительной интоксикации. Средняя продолжительность периода сухого 

кашля 2,39±0,35 дня, средняя продолжительность продуктивного кашля 

10,58±0,95 дня. Температура повышалась до 37,5° -  38,6°. Средняя продол­

жительность периода повышенной температуры 10,25±0,91 дня. У 96,2% 

случаев заболеваний острым бронхитом отмечено жесткое дыхание, у 

79,01% случаев отмечены сухие хрипы, в 19,14% случаев отмечены влажные 

хрипы. Клинические симптомы поражения дыхательных путей имели место 

в среднем в течение 12,78±0,85 дня. В 78,4% случаев острого бронхита сре­

ди детей с высоким уровнем заболеваемости после перенесенного заболе­

вания сохранялись явления астено-вегетативного синдрома продолжитель­

ностью 14,75±1,17 дня (общая слабость, плаксивость, увеличение частоты 

сердечных сокращений на 9,35±0,56 ударов).

Ведущими патологиями у детей были гипертрофия носоглоточной 

миндалины и хронический аденоидит.

У детей с низким уровнем заболеваемости гипертрофии носоглоточ­

ной миндалины выявлено не было. У 12,33% детей со средним уровнем за­

болеваемости отмечены гипертрофии носоглоточной миндалины различной 

степени выраженности (таблица 3.6). Средняя продолжительность обостре­

ния хронического аденоидита у них составила 12,57±0,84 дня. В 31,3% слу­

чаев обострения хронического аденоидита имели место гнойные выделения 

из носа, в 53,75% - слизистые выделения из носа, у 86,21% - затрудненное 

дыхание через нос.



Таблица 3.6

Гипертрофия глоточной миндалины у детей в зависимости от уровня

заболеваемости

Степень ги­
пертрофии 
глоточной 

миндалины

Уровень заболеваемости

низкий средний высокий всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

I - - 85 6,72 173 21,82 258 11,09

II - - 71 5,61 167 21,06 238 18,81

III - - - - 45 5,67 45 1,93

Всего - - 156 12,33 385 48,55 541 23,26

В группе детей с высоким уровнем заболеваемости гипертрофия но­

соглоточной миндалины различной степени отмечена в 48,54%. Гипертро­

фия небных миндалин отмечена у 15,51% детей этой группы. Гнойные вы­

деления из носа имели место в 60,23% случаев обострения хронического 

аденоидита у детей этой группы, слизистые выделения -  в 27,41%. Затруд­

ненное дыхание через нос отмечено в 90,97% случаев хронического аденои­

дита у детей этой группы. Средняя продолжительность обострения хрониче­

ского аденоидита составила 15,75±0,91 дня. Болели эти дети в течение всего 

года, в том числе и в летние месяцы, что вероятно обусловлено прежде всего 

снижением резистентности слизистой верхних дыхательных путей.

3.3. Особенности местного иммунитета и неспецифических факторов 

защиты у детей с разным уровнем заболеваемости острой патологией

органов дыхания

Оценка иммунологического состояния детей в зависимости от частоты 

заболеваемости позволила выявить некоторые отличительные черты.

Сравнительный анализ цитологических показателей назального секре­

та был проведен у детей 2-10 лет в зависимости от уровня заболеваемости 

острой патологией органов дыхания и возраста (таблицы 3.7, 3.8, 3.9).



При сравнении цитологических показателей детей в возрасте 2-3 лет с низ­

ким и средним уровнями заболеваемости были получены достоверные раз­

личия. Назоцитограмма детей с низким уровнем острой патологии органов 

дыхания характеризовалась оптимальным содержание цилиндрического 

эпителия (41,5%). Низкая колонизация слизистой верхних дыхательных пу­

тей кокковой флорой (АПЭ — 3,8%) обеспечивается хорошей фагоцити­

рующей активностью нейтрофилов (ФАН-0,04). Содержание иммуноглобу­

линов основных классов и активность лизоцима в носо- и ротоглоточном 

секрете обеспечивали высокую защитную функцию слизистой верхних ды­

хательных путей.

В группе детей со средним и высоким уровнями заболеваемости в на- 

зоцитограмме прогрессивно уменьшалось количество ЦЭ (Р<0,05), повыша­

лось содержание нейтрофилов (Р<0,01;0,001) и увеличивалась обсеменен- 

ность слизистой верхних дыхательных путей кокковой флорой (Р<0,001). В 

группе детей со средним и высоким уровнями заболеваемости отмечалось 

падение концентрации SIgA (Р<0,05; Р<0,001) и ферментативной активности 

лизоцима в слюне и назальном секрете (Р<0,05; Р<0,001). Количество IgG в 

секретах повышалось достоверно у детей с высоким уровнем заболеваемо- 

сти(Р<0,05). Анализ цитограммы назального секрета у детей 4-6 лет показал, 

что у дошкольников с низким уровнем заболеваемости 1/3 клеток была 

представлена цилиндрическим эпителием, половина - плоским эпителием, 

17,12% составляли нейтрофилы с высокой функциональной активностью 

(0,09). У детей с высоким уровнем заболеваемости система клеточной 

защиты верхних дыхательных путей имела определенные особенности: об­

щие цитограммы содержали преимущественно клетки плоского эпителия и 

нейтрофилы с повышенной обсемененностью слизистых кокковой флорой 

(р<0,01), однако регистрировалось выраженное угнетение фагоцитарной ак­

тивности нейтрофилов, что указывает на несостоятельность неспецифиче­

ских факторов защиты. В группах детей со средним и высоким уровнями за-



Таблица 3.7

Характеристика факторов защиты назального и ротоглоточного секрета у детей в возрасте 2-3 лет в зависимости

от уровня заболеваемости (М±ш)

Показатели

Группы обследованных детей
Уровень заболеваемости Достове рность различий

Низкий уровень, 
Р 0-25 (п=105)

Средний уровень, 
Р 25-75 (п=102)

Высокий уровень, 
Р 75-100 (п=176) Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

Общая цитограмма,%
ЦЭ 41,3±2,12 35,12±2,15 29,50±1,21 <0,05 <0,01 <0,05
ПЭ 38,18±3,12 39,95±3,20 34,75±3,12 >0,01 >0,01 >0,01
н 18,20±1,39 22,32±1,13 29,53±1,72 <0,05 <0,001 <0,01
э 1,52±0,15 2,61 ±0,28 3,10±0,32 >0,05 <0,001 >0,01
л 0,80±0,15 2,00±0,22 2,12±0,10 <0,001 <0,001 >0,05

ФАН 0,04±0,01 0,02±0,009 0,01 ±0,008 >0,05 <0,05 >0,01
АПЭ 3,80±0,32 6,6±0,38 9,20±0,62 <0,001 <0,001 <0,001

S Ig А назального секрета, г/л 0,21 ±0,01 0,18±0,01 0,15±0,009 <0,05 <0,001 <0,01
Ig А назального секрета, г/л 0,16±0,008 0,15±0,01 0,13±0,007 >0,05 <0,01 >0,05
Ig G назального секрета, г/л 0,03±0,001 0,04±0,001 0,06±0,001 >0,05 <0,05 >0,05

S Ig А слюны, г/л 0,19±0,01 0,15±0,005 0,13±0,005 <0,01 <0,001 <0,01
Ig А слюны, г/л 0,15±0,01 0,14±0,01 0,12±0,006 >0,05 <0,05 >0,05
Ig G слюны, г/л 0,03±0,003 0,04±0,004 0,05±0,003 >0,05 <0,05 >0,05

Лизоцим назального секрета, г/л 66,34±2,52 59,19±1,91 52,15± 1,82 <0,05 <0,001 <0,01
Лизоцим слюны, г/л 62,65±2,14 55,53±2,05 49,58±1,74 <0,05 <0,001 <0,05



Характеристика факторов защиты назального и ротоглоточного секрета у детей в возрасте 4-6 лет в зависимости

от уровня заболеваемости (М ±т) (М ±т)

Показатели

Группы обследованных детей
Уэовень заболеваемости Достоверность различий

Низкий уровень, 
Р 0-25 (п=105)

Средний уровень, 
Р 25-75 (п=102)

Высокий уровень, 
Р 75-100 (п=176) Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

Общая цитограмма,%
цэ 30,50±2,10 30,51 ±2,91 19,10±2,14 >0,05 <0,001 <0,001
ПЭ 50,56±3,25 43,29±4,21 36,17±3,16 >0,05 <0,01 >0,05
Н 17,12±1,24 22,36±1,62 32,07±2,81 <0,01 <0,001 <0,01
э 1,07±0,25 2,52±0,25 4 ,51±0,42 <0,001 <0,001 <0,001
л 0,82±0,15 1,32±0,25 1,82±0,25 >0,05 <0,001 >0,01

ФАН 0,09±0,01 0,05±0,01 0,02±0,004 <0,01 <0,001 <0,01
АПЭ 4,10±0,32 8,72±0,51 12,62±1,20 <0,001 <0,001 <0,01

S Ig А назального секрета, г/л 0,22±0,01 0,19±0,009 0,17±0,01 <0,05 <0,01 >0,05
Ig А назального секрета, г/л 0,19±0,01 0,16±0,01 0,14±0,007 <0,05 <0,001 >0,05
Ig G назального секрета, г/л 0,03±0,001 0,04±0,002 0,06±0,001 >0,05 <0,05 <0,01

S Ig А слюны, г/л 0,20±0,005 0,18±0,008 0,14±0,01 <0,05 <0,01 <0,01
Ig А слюны, г/л 0,15±0,01 0,14±0,009 0,09±0,005 <0,05 <0,001 <0,001
Ig G слюны, г/л 0,03±0,005 0,04±0,005 0,05±0,007 >0,001 <0,05 >0,05

Лизоцим назального секрета, г/л 65,20±2,52 58,90±1,73 52,92±2,21 <0,05 <0,001 <0,05
Лизоцим слюны, г/л 61,65±2,40 54,32±2,11 49,12±1,36 <0,05 <0,001 <0,05



Таблица 3.9
Характеристика факторов защиты назального и ротоглоточного секрета у детей в возрасте 7-10 лет в зависимо­

сти от уровня заболеваемости (М±ш) (М±ш)

Показатели

Группы обследованных детей
Уровень заболеваемости Достоверность различий

Низкий уровень, 
Р 0-25 (п=1 05)

Средний уровень, 
Р 25-75 (п=102)

Высокий уровень, 
Р 75-100 (п=176) Р 1-2 Р 1-3 Р2.з

Общая цитограмма,%
ЦЭ 31,22±1,50 26,28±1,21 16,52±1,45 <0,05 <0,001 <0,001
ПЭ 49,35±2,23 50,05±3,20 46,48±2,52 >0,05 >0,05 >0,05
н 16,57±1,11 21,32±1,56 28,25±1,71 <0,05 <0,001 <0,01
Э 1,03±0,12 1,15±0,15 3,23±0,12 >0,05 <0,001 <0,01
л 1,83±0,22 1,20±0,13 1,52±0,21 <0,05 >0,05 >0,05

ФАН 0,06±0,008 0,04±0,005 0,01 ±0,005 <0,05 <0,001 <0,01
АПЭ 2,60±0,92 6,95±1,23 15,50±2,30 <0,01 <0,001 <0,001

S Ig А назального секрета, г/л 0,23±0,01 0,20±0,01 0,17±0,01 <0,05 <0,001 <0,05
Ig А назального секрета, г/л 0,18±0,01 0,17±0,008 0,14±0,009 >0,05 <0,05 <0,05
Ig G назального секрета, г/л 0,03±0,001 0,04±0,002 0,05±0,001 <0,001 <0,001 <0,001

S Ig А слюны, г/л 0,22±0,008 0,19±0,01 0,16±0,01 <0,01 <0,001 <0,05
Ig А слюны, г/л 0,15±0,01 0 ,14±0,01 0,09±0,005 >0,05 <0,001 <0,001
Ig G слюны, г/л 0,04±0,005 0,03±0,005 0,06±0,005 >0,05 <0,01 <0,001

Лизоцим назального секрета, г/л 62,26±2,15 56,17±1,35 44,32±1,11 <0,01 <0,001 <0,001
Лизоцим слюны, г/л 60,17±2,15 52,13±2,19 42,15±2,25 <0,05 <0,001 <0,01



болеваемости регистрировалось резкое падение в секретах SIgA (Р<0,05; 

РОДИ), IgA (Р<0,05; Р<0,01), активности мурамидазы (Р<0,05; Р<0,01) и 

повышение синтеза IgG.

В назоцитограммах детей 7-10 лет с низким уровнем заболеваемости 

преобладал цилиндрический эпителий по сравнению с группами детей со 

средним и высоким уровнями заболеваемости (р<0,001), что, безусловно, 

благоприятно сказывалось на состоянии мукоцилиарного клиренса слизи­

стых верхних дыхательных путей (Рис.3.3). Неспецифические факторы за­

щиты представлены у данной группы детей достаточным количеством ней­

трофилов с высокой функциональной их активностью по сравнению с деть­

ми со средней и высокой уровнями заболеваемости ((р<0,05, р<0,001). У де­

тей с высоким уровнем заболеваемости в назоцитограммах отмечалась вы­

раженная обсемененность слизистых верхних дыхательных путей кокковой 

флорой (р<0,01, р<0,001) и нарастала аллергизация слизистой носа по срав­

нению с детьми со средним и низким уровнем заболеваемости (р<0,01, 

р<0,001) У школьников 7-10 лет концентрация иммуноглобулинов (рис.3.4) 

и активность лизоцима в секретах при низком уровне заболеваемости соот­

ветствовали возрастной динамике развития местных и неспецифических 

факторов защиты слизистых (167). Неспецифические и специфические фак­

торы защиты слизистой верхних дыхательных путей у детей с высоким 

уровнем заболеваемости повторяли тенденции детей младших возрастных 

групп: снижены SIg А (Р<0,05; Р<0,01), IgA (Р<0,05), активность лизоцима 

(Р<0,05; Р<0,01) и достоверное повышение IgG (Р<0,01; Р<0,001) по сравне­

нию с детьми с низким уровнем заболеваемости. Таким образом, повышение 

фовня острой заболеваемости у детей сопровождалось угнетением неспе- 

щфических факторов защиты. Низкая резервная возможность гуморального 

вена слизистой оболочки на фоне повышенного инфекционного индекса 

видетельствовала о незрелости иммунной системы данных детей (поздно 

гартующие дети). Постоянный контакт «организованных» детей
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внутри коллектива, обеспечивающий возможности заражения, взаимозави­

симость микробного биоценоза слизистой носоглотки и местных факторов 

защиты побудили нас изучить состояние микробной флоры у детей дошко­

льного и школьного возраста в зависимости от уровня заболеваемости ост­

рой патологией органов дыхания.

3.4. Микробиоцииоз полости носа и глотки у «организованных» 

детей г. Кемерово с разным уровнем заболеваемости острой 

патологией органов дыхания
Состояние микробиоциноза полости носа и глотки у детей представ­

лены в таблице 3.10. При низком уровне заболеваемости патогенная мик­

рофлора не выделялась. Преобладающей флорой в полости носа у детей с 

низким и средним уровнями заболеваемости являлся Staphylococcus aureus, 

причем с возрастом процент высеваемости его увеличился, что, вероятно, 

связано с расширением круга общения детей, когда микроорганизм переда­

ется от носителя другому лицу. Значительное количество стафилококка в 

полости носа объясняется тем, что данный микроорганизм, являясь факуль­

тативным анаэробом, именно там находит подходящие условия для сущест­

вования.

Из глотки у детей со средним уровнем заболеваемости в значительном 

количестве высевался Р-гемолитический стрептококк. Несмотря на то, что у 

этих детей он не вызывал заболеваний, существует опасность его передачи 

от носителя часто болеющим детям, у которых он может способствовать 

развитию инфекции. В группе детей с низким и средним уровнями заболе­

ваемости высевались из глотки высевались а-гемолитический стрептококк и 

нейсерии, которые по данным различных источников информации относят к 

нормальной микрофлоре глотки.

Из полости носа у всех детей с высоким уровнем заболеваемости вы­

севался Staphylococcus Aureus от 29,56% у детей 2-3 лет до 55,77% у млад­

ших школьников. В глотке у этих детей содержалось значительное количе­

ство а -и р -гемолитического стрептококка, грибы рода Candida - Candida al­

bicans, которые не встречались у детей с низким уровнем заболеваемости.



Преобладающей флорой носоглотки у детей г. Кемерово с низким и 

высоким уровнями заболеваемости являлся золотистый стафилококк, что 

соответствует данным М.Р. Богомильского (2000), согласно которым у 

большинства дошкольников г. Москвы высевался из глотки золотистый 

стафилококк. В Новосибирске преимущественным микроорганизмом, высе­

ваемым из отделяемого носоглоточной миндалины оказался также Staphylo­

coccus Aureus (67,6%) (129). Патогенная флора у детей г. Кемерово была 

представлена Р-гемолитическим стрептококком от 12,50±2,49% в 2-3 года до 

28,34±2,57 в 4-6 лет и 35,47±3,36% в 7-10 лет (рис.3.5,3.6). Грибы рода Can­

dida выделены из глотки лишь у детей с высоким уровнем заболеваемости 

острой патологией органов дыхания. Мы согласны с мнением исследовате­

лей о том, что Candida albicans выделяют чаще у больных с хронической па­

тологией глотки (32,62). У детей с высоким уровнем заболеваемости мик­

робные ассоциации были представлены: в 20% случаев сочетанием четырех 

микроорганизмов (Staphylococcus Aureus, а-, Р-гемолитический стрептококк, 

нейсерии), 40,65% - трёх микроорганизмов (Staphylococcus Aureus, а- и р- 

гемолитический стрептококк), в 20% случаев - двух микроорганизмов 

(Staphylococcus Aureus и а-гемолитический стрептококк).

Таким образом, клинико-анамнестические различия, особенности 

микробиоциноза и местных факторов защиты слизистой верхних дыхатель­

ных путей детей с разным уровнем заболеваемости острой патологией органов 

дыхания диктуют необходимость дифференцированного подхода к вопросам 

профилактического лечения и реабилитации «организованных» детей.

3.5. Хламидийная инфекция у детей с разным уровнем заболевае­

мости острой патологией органов дыхания.
Одной из особенностей заболеваемости детей является широкое рас­

пространение хламидиоза. Проведено изучение распространенности и осо­

бенностей течения хламидийной инфекции у детей с разным уровнем забо­

леваемости острой патологией органов дыхания.
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Таблица ЗЛО
Сравнительная характеристика микробного пейзажа носоглотки у детей в зависимости от уровня

заболеваемости (М ±т)
Группы обследованных детей

Микроорга­ Уровень заболеваемости Достоверность различий
низмы 105 Низкий (Pi) Средний (Рг) Высокий (Рэ) Р 1-2 Р 1[-3 Р 2-3

нос глотка нос глотка нос глотка нос глотка нос глотка нос глотка
Возраст 
2-3 года N=105 N=102 N=176

Staph. Aureus 10,47±2,99 8,57±2,73 18,63±3,85 16,67±3,69 29,55±3,44 23,29±3,19 >0,05 >0,05 <0,001 <0,001 <0,05 >0,05
Staph.Epiderm

idis 8,57±2,73 0 9,80±2,94 0 9,09±2,17 0 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05

p-
гемолитиче­

ский стрепто­
кокк

0 0 0 3,92±1,92 8,52±2,Ю 12,50±2,49 >0,05 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01

a-
гемолитиче- 

ский стрепто­
кокк

0 22,86±4,10 0 36,27±4,76 0 47,16±3,76 >0,05 <0,05 >0,05 <0,001 >0,05 <0,001

Candida
albicans 0 0 0 0 0 8,28±2,08 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 >0,05 <0,001

Nesseria 2,86±1,63 10,47±2,99 3,92±1,91 11,76±3,19 3,41 ± 1,37 14,30±2,63 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Возраст 4-6 N=103 N=107 N=307

Staph. Aureus 23,30±4,17 18,45±3,82 33,64±4,57 16,82±3,62 36,16±2,74 22,15±2,37 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 >0,05 >0,05
Staph.Epiderm

idis 12,62±3,27 0 13,08±3,26 0 13,03± 1,92 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p -

гемолитиче- 
ский стрепто­

кокк

0 0 0 15,89±3,53 15,31 ±2,05 28,34±2,57 >0,05 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,01



Группы обследованных детей
Уровень заболеваемости Достоверность различийМикроорга­

низмы 105 Низкий (Р|) Средний (Р2) Высокий (Рз)
Р 1-2 Р 1-3 Р 2-3

нос глотка нос глотка нос глотка нос глотка нос глотка нос глотка
Возраст 4-6 N=103 N= 07 N= 307

а-
гемолитиче- 

ский стрепто­
кокк

0 26,21 ±4,33 0 41,12±4,76 7,17± 1,47 54,07±2,84 >0,05 <0,05 <0,01 <0,001 <0,01 <0,05

Candida
albicans 0 0 0 0 0 28,01 ±2,56 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 >0,05 <0,001

Nesseria 2,91 ±1,66 12,62±3,27 4,67±2,04 24,3±4,15 3,26±1,01 13,31±2,06 >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05
Возраст 7-10 N= 110 N = 113 N==203
Staph. Aureus 38,18±4,63 12,73±3,18 61,06±4,59 28,32±4,29 55,18±3,49 43,35±3,48 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 >0,05 <0,01
Staph.Epiderm 

idis 15,45±3,45 0 16,81±3,52 0 16,26±2,59 0 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

p-
гемолити-

ческмй
стрептококк

0 0 0 20,35±3,78 20,20±2,82 35,47±3,36 >0,05 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

a -
гемолитиче- 

ский стрепто­
кокк

0 4,55±1,99 0 17,7±3,6 0 21,18±2,87 >0,05 <0,05 >0,05 <0,001 >0,05 >0,05

Candida
albicans 0 0 0 0 0 36,45±3,38 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 >0,05 <0,001

Nesseria 2.73±1.55 14,55±3,36 8,85±2,67 38,05±4,57 7,94±2,68 20,20±2,82 <0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05 <0,01



Нами проанализированы данные динамического наблюдения за 464 

детьми в возрасте от 2 до 11 лет, обследованных в лаборатории генетиче­

ской консультации ОКБ №1 г. Кемерово на наличие хламидийной инфек­

ции. Из 464 детей хламидиоз диагностирован у 116 человек. У всех пациен­

тов с хламидиозом отмечены явления поражения респираторного тракта. 

Данные клинического обследования приведены в таблице № 3.11.

Таблице 3.11.
Клинические и лабораторные данные у детей с заболеваниями

респираторного тракта

Симптомы и результаты обследова­

ний
Основная 

группа(п=116)

Контрольная 

Г руппа(п=100)

Абс. % Абс. %

Гипертрофия глоточной миндалины II 

степени

69 59,48 40 40,0

Затрудненное носовое дыхание 78 67,24 36 36,0

Генерализованная лимфоаденопатия 78 67,24 10 10,0

Лейкоцитоз 74 63,79 4 4,0

Ускоренное СОЭ 72 62,06 18 18,0

Снижение лизоцима в назальном сек­

рете

102 87,93 35 35,0
1

Снижение SIgA в назальном секрете 100 86,20 34 34,0

У детей, инфицированных хламидиями (I группа -116 человек), кли­

нические симптомы и лабораторные данные существенно отличались от об­

следования пациентов без лабораторных признаков активного хламидиоза 

(II контрольная группа -  100 человек). У детей I группы достоверно чаще 

выявлялась гипертрофия носоглоточной миндалины II степени (59,48%), то­

гда как во второй группе эту патологию имели 40,0% детей. Частым сим­

птомом аденоидита было затрудненное носовое дыхание, которое регистри­

ровалось у 2/3 детей I группы, что в 2 раза превышало количество детей с



- I l l  -

данным симптомом во II группе. У 67,24% человек, страдающих хламидио- 

зом отмечена генерализованная лимфоаденопатия. У детей II группы этот 

симптом встречался лишь у каждого десятого ребенка. Существенные раз­

личия определялись при лабораторном обследовании наблюдавшихся детей: 

ускоренная СОЭ выявлена более чем у половины детей основной и у 1/5 де­

тей контрольной группы. Лейкоцитоз диагностирован у 63,79% инфициро­

ванных хламидиями, и только у 4% обследованных без признаков хлами- 

диоза. У детей I группы содержание лизоцима, SIgA в назальном секрете 

снижено в 2 раза по сравнению с детьми контрольной группы. У инфициро­

ванных хламидиями выявлена высокая степень корреляции между возрас­

том и величиной среднего титра IgG -антител к хламидиям. Диагностиче­

ские титры специфических антител к хламидиям достоверно чаще регистри­

ровались у пациентов в возрасте 2-3 года, у детей младше 6 лег средний 

титр IgG антител оказался выше, чем у младших школьников (соответствен­

но 1:61 и 1:41). Изучение амбулаторных карт позволило установить, что у 

детей, страдающих хламидиозом, достоверно чаще диагностировались ОР­

ВИ ( в среднем 7 случаев за последний год, а в контрольной группе 3,8 слу­

чаев в год). При этом в подавляющем большинстве ОРВИ имело длитель­

ное, свыше 10 дней, течение и нередко осложнялось средним отитом, си- 

нуитом, обсруктивным бронхитом, пневмонией. Всем детям из I группы на­

значалась антибактериальная терапия 3-5 раз за последний год до проведен­

ного обследования, с использованием бетта-лактамов (полусинтетические 

пенициллины, цефалоспорины I-II генерации). Макролиды назначались 

лишь 15% больным (эритромицин, макропен), продолжительность их курсо­

вого применения не превышала 7 дней.

Таким образом, большинству инфицированных хламидиями не прово­

дилась этиотропная терапия. Результаты проведенного исследования указы­

вали на высокую распространенность хламидийной инфекции среди детей 

от 2 до 11 лет, причем чаще хламидиозом страдали дети первых трех лет 

жизни. Наиболее высокие титры IgG антител к хламидиям отмечены у детей



до 6 лет. У детей, страдающих хламидиозом отмечено менее благоприятное 

течение заболеваний верхних дыхательных путей с тенденцией к хрониза- 

ции, характерны ускоренная СОЭ и лейкоцитоз. Все это диктует необходи­

мость широкого проведения обследования на наличие хламидиоза в первую 

очередь детей с высоким уровнем заболеваемости острой патологией орга­

нов дыхания, с хронической JIOP-патологией протекающей с осложнениями 

и длительно.

3.6. Прогнозирование риска развития гипертрофии носоглоточной мин­

далины и хронического аденоидита у детей

Для составления индивидуальной программы профилактики и реабили­

тации нами был использован метод прогнозирования риска развития гипер­

трофии носоглоточной миндалины и аденоидита у детей.

На первом этапе наблюдаемые дети распределялись на две группы: I 

группа - 100 детей с хроническим аденоидитом на фоне гиперплазии носо­

глоточной миндалины II степени, II группа - 100 здоровых детей. Рассчиты­

валась вероятность появления той или иной группы факторов в обеих срав­

ниваемых группах (таблица 3.12). На втором этапе определялись коэффи­

циенты отношения правдоподобия (К), которые рассчитывались по всем 

факторам риска развития аденоидов. Эти коэффициенты отношения правдо­

подобия говорили о том, насколько вероятно развитие аденоидов по срав­

нению с вероятностью их отсутствия.

На III этапе после определения коэффициентов отношения правдопо­

добия по факторам риска развития аденоидов, была создана оценочная таб­

лица для индивидуального прогнозирования (таблица 3.13). Для определе­

ния комплексной оценки риска развития аденоидов в каждом отдельном 

случае перемножались соответствующие коэффициенты отношения правдо­

подобия. Вероятность развития аденоидов соответствовала 3 интервалам: 

Группа благоприятного прогноза от -3,55 до -0,98 

Группа повышенного внимания о т —0,97 до 1,59



Группа неблагоприятного прогноза от 1,60 до 4,16

Учитывая, что факторы неравнозначно влияют на вероятность разви­

тия аденоидов у детей, необходимо оценить “вес” каждого фактора, для че­

го применялся метод нормированных интенсивных показателей (НИП).В 

качестве нормирующего показателя принимался процент аденоидов во всей 

группе обследуемых. НИП для каждого фактора риска определяли отношени­

ем процента патологии у лиц с наличием конкретного фактора к общему нор­

мирующему показателю, указанному выше. После расчета НИП по всем фак­

торам, отобранным для комплексной оценки, была создана таблица, состоящая 

из факторов и их градаций и соответствующих им НИП (таблица 3.14).

Для определения комплексной оценки перемножали соответствую­

щие НИП и таким образом определяли в каждом конкретном случае воз­

можность развития аденоидов.

Степень риска развития гипертрофии аденоидной ткани и аденоидита 

учитывалась при составлении индивидуальных оздоровительных программ.



Расчет основных параметров по риску развития гипертрофии носоглоточной миндалины

Параметры
Дети с хр. аденоидами Здоровые Ко.п. LgKo.n ВИФ НИП

Абс. Р1 Абс. Р2 Р1:Р2 Ko.n.max/Ko.n.min

Возраст
2-3 36 0,36 38 0,38 0,95 -0,02 4,08 0,74
4-6 42 0,42 55 0,55 0,76 -0,12 0,97
7-10 22 0,22 7 0,07 3,1 0,49 0,29

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0

Вскармливание Искусственное 59 0,59 52 0,52 1,13 0,05 1,33 1,11
Естественное 41 0,41 48 0,48 0,85 -0,07 0,89

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0

Анемия Да 63 0,63 42 0,42 1,5 0,18 2,34 1,05
Нет 37 0,37 58 0,58 0,64 -0,19 0,95

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0
Заболеваемость ОРВИ >4 раз в 

год
Да 86 0,86 18 0,18 4,78 0,68 28,12 1,04
Нет 14 0,14 82 0,82 0,17 -0,77 0,96

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0

Насморк более 2 недель Да 89 0,89 21 0,21 4,2 0,62 30 1,10
Нет 11 0,11 79 0,79 0,14 -0,85 0,90

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0



Параметры
Дети с хр. аденоидами Здоровые Ко.п. LgKo.n ВИФ НИП

Абс. Р1 Абс. Р2 Р1:Р2 Ko.n.max/Ko.n.min
Отягощ. наследст. по забо­
леванию лимфоглоточного 

кольца

Да 37 0,37 8 0,08 4,63 0,67 6,8 0,45
Нет 63 0,63 92 0,92 0,68 -0,17 1,55

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0

Неблагоп.аллергол. фон Да 68 0,68 36 0,36 1,33 0,12 1,64 1,04
Нет 32 0,32 64 0,64 0,81 -0,09 0,96

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0
Нейтрофилы в назоцито- 

граммах,%
Более 19% 49 0,49 22 0,22 2,23 0,35 3,43 0,71
N 18-19% 51 0,51 78 0,78 0,65 -0,19 1,29

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0
Лизоцим назального секре­

та,%
Менее 66 19 0,19 75 0,75 0,25 -0,6 12,96 0,94
N 66-74% 81 0,81 25 0,25 3,24 0,5 1,06

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0

SIgA назального секрета г/л Менее 18 20 0,20 78 0,78 0,26 -0,6 14 0,98
N 18-23 80 0,80 22 0,22 3,64 0,6 1,02

Всего 100 1,0 100 1,0 2,0



Определение коэффициента отношения правдоподобия (Ко.п.) по 9 факторам риска развития аденоидов

№1
Ко.п.

1
№2

Ко.п.

2
№3

Ко.п.

3
№4

Ко.п.

4
№5

Ко.п.

5
№6

Ко.п.

6
№7

Ко.п.

7
№8

Ко.п.

8
№9

Ко.п.

9
№10

Ко.п.

10

1-3,5 0,95
А 1,13

0,85

да

нет

1,5

0,64

да

нет

4,78

0,17

да

нет

4,2

0,14

да

нет

4,63

0,68

Да

Мег

1,33

0,81

да

нет

2,23

0,65

N 0,25

3,24

N 0,26

3,64
4-6,5 0,76

В <N <N
7-9 3,1

Таблица 3.14

Таблица для комплексной индивидуальной оценки риска развития аденоидов по 9 факторам

№1
НИП

1
№2

НИП

2
№3

НИП

3
№4

НИП

4
№5

НИП

5
№6

НИП

6
№7

НИП

7
№8

НИП

8
№9

НИН

9
№10

НИП

10

2-3 0,74
А 1,11

0,89

да

нет

1,05

0,95

да

нет

1,04

0.96

да

нет

1,10

0,90

да

нет

0,45

1,55

Да

Her

1,04

0,96

да 1,29

0,71

N 0,94 N 0,98
4-6 0,97

В нет <N 1.06 <N 1,02
7-10 0,29



Таблица для комплексной оценки риска развития аденоидов по 9 факторам

№1

lg

Ко.п.

1

№2

>g

Ко.п.

2

№3

>g

Ко.п.

3

№4

lg

Ко.п.

4

№5

lg

Ко.п.

5

№6

lg

Ко.п.

6

№7

lg

Ко.п.

7

№8

lg

Ко.п.

8

№9

lg

Ко.п.

9

№10

Lg

Ко.п.

10

1-3,5 -0,02
А

В

0,05

-0,79

да

нет

0,18

-0,19

да

нет

0,68

-0,77

да

нет

0,62

-0,85

да

нет

0,67

-0,17

Да

Нет

0,12

-0,09

да

нет

0,35

-0,19

N

<N

-0,6

0,5

N

<N

-0,6

0,6
4-6,5 -0,12

7-9 0,49

Пояснение к таблице № 3.12; 3.13; 3.14 
№ 1 -возраст
№2-вид вскармливания (A-искусственное, В-естественное)
№3-анемия
№4- заболеваемость ОРВИ > 4 раз в год 
№5-длительный насморк
№6-отягощённая наследственность по патологии лимфоглоточиого кольца 
№7-неблагоприятный аллергологический фон пациента 
№8- повышение нейтрофилов в назоцитограммах (п= 18-19%)
№9-лизоцим (n=66-74%) №10-SIgA (п= 0,18-0,22г/л)



ГЛАВА IV. ЗАВИСИМОСТЬ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ОТ 

УРОВНЯ ОБЩЕЙ, СТРУКТУРНОЙ ТРЕВОЖНОСТИ И ТИПА 

РОДИТЕЛЬСКИХ ОТНОШЕНИЙ

4.1. Состояние общей и структурной тревожности у детей с разным

уровнем заболеваемости острой патологией органовдыхания

Тревога появляется в ожидании трудно прогнозируемого и угрожаю­

щего неприятными последствиями события, и представляет собой предчув­

ствие опасности, состояние беспокойства (95). Ситуативная тревожность 

при сохраняющемся стрессогенном воздействии становится устойчивой 

чертой личности. Нами изучены характер и выраженность общей и локаль­

ной тревоги у детей с разными уровнями заболеваемости острой патологией 

органов дыхания. Высокий уровень тревожности зарегистрирован уже у де­

тей 5-6-летнего возраста, когда школьный фактор ещё не имел значения 

(таблица 4.1).

У большинства детей дошкольного возраста с высоким уровнем забо­

леваемости острой патологией органов дыхания уровень личностной тре­

вожности был выше 50 баллов (р<0,001). Установлена тенденция увеличе­

ния числа высокотревожных детей к 6 годам (от 54,69±6,2% до 64,62±5,9%).

Среди детей школьного возраста изучена зависимость отдельных па­

раметров ситуационной тревожности от уровня заболеваемости острой па­

тологией органовдыхания (таблицы 4.2; 4.3; 4.4).

Большинство младших школьников с низким уровнем заболеваемо­

сти эмоционально благополучны. В группе детей со средним уровнем забо­

леваемости острой патологией органов дыхания каждый третий ребенок 

становился высокотревожным. На фоне высокого уровня заболеваемости 

повышалась психологическая дезадаптированность ребенка, выраженность 

которой увеличивалась с возрастом. Так, к 9-10 годам отмечалось досто­

верное увеличение числа детей с учебной (р<0,05), самооценочной (р<0,05), 

межличностной (р<0,05) тревогой.



органов дыхания
Уровень 

тревожности 
в баллах

Уровень заболеваемости
Низкая (Р|) Средняя (Р2) Высокая (Рз)

Абс. % Абс. % Абс. %

5 
ле

т

Высокий
(>50) 9 18,0±5,4 22 36,07±6,1 35 54,69±6,2

Средний
(20-50) 41 82,0±5,4 39 63,93±6,1 28 43,75±6,2

Низкий 0 0 1 1,56±1,5

Итого 50 61 64
Р 1'Р 2 Р<0,001 Р<0,001 Р>0,05
РгРз - - Р<0,001

У 1 "d - - Р<0,001

6 
ле

т

Высокий
(>50) 8 15,10±4,9* 21 36,84±6,4* 42 64,62±5,9*

Средний
(20-50) 45 84,90±4,9* 36 63,18±6,4* 20 30,77±5,7*

Низкий
(<20)

0 0 3 4,61 ±2,6

Итого 53 57 65
Р,-Р2 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р2-Р3 - - Р<0,001
РгРз - - Р<0,001
Всего 103 118 129

Примечание: достоверность различия уровней тревожности в разных 
возрастных группах детей: * - Р>0,05; ** - Р<0,05; Р1-Р2-достоверность 
различий между низким и средним уровнями заболеваемости; Р1-РЗ - досто­
верность различий между низким и высоким уровнями заболеваемости; Р2- 
РЗ - достоверность различий между низким и высоким уровнями заболевае­
мости.



ким уровнем заболеваемости
н Вид тревожности
03
С-
Г")
Оса

тревожно­
сти

Учебная Самооценочная Межличностная Суммарный
показатель

абс. % абс. % абс. % абс. %
N=162

Высокий
(р.)

3 9,68±5,3 1 3,23±3,1 2 6,45±4,4 2 6,45±4,4

НCJ

Средний
(Р2)

28 90.32±5,3 30 96.77±3,1 28 90,32±5.3 28 90.32±5.3
с;

г - Низкий (Рз) - - 1 3,23±3,1 1 3,23±3,1
Р.-Р2 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р2-Рз - - Р<0,001 Р<0,001
Р|-Рз - - Р>0,05 Р>0,05

N=37
Высокий

(Pi)
л 8,11 ±4,5’*' 2 5.41±3,6* 3 8,11 ±4,5* 2 5,41 ±3.6*

но
Средний

(Рз)
34 91,89±4,5* 34 91,89+4,5* о л 89,19±5,1 * 34 91,89±4.5*

00 Низкий (Рз) - 1 2,70±2,6 1 2,70±2,6* 1 2,70±2,6*
Р1 ~Р 2 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р2-Рз - - Р<0,001 Р<0,001
Р|-Рз - - Р>0,05 Р>0,05

N=38
Высокий

(Р|)
1 2,63±2,7* 2 5,26±3,5* 2 5,26±3,5* 1 2,63±2,8*

но«=:
Средний

(Р2)
36 94,74±3,6* 35 92,11 ±4,4* 35 92,11 ±4,4* 36 94,74±3,6*

о Низкий (Рз) 1 2,63±2,7 1 2.63±2,7 1 2,63±2.7* 1 2,63±2,7*
Pi-P2 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0.001
Р2-Рз Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р|-Рз Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05

N=41
Высокий

(Р.)
7,32±4,1* о 7,32±4,1* 3 7,32±4,1* 3 7,32±4,1*

н<D
с:

Средний
(Р2)

38 92,68±4,1* 2,1 90,24±4,6* 37 90,24±4,6* 37 90,24±4,6*
о ■

Низкий (Рз) - 1 2,44±2,4* 1 2,44±2,4* 1 2,44±2,4*
Р.-Р2 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р2-Рз - Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р.-Рз - Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05

Примечание: Достоверность различия в разных возрастных группах детей: * 
Р>0,05; ** Р<0,05; Рг Р2.достоверность различий между низким и средним 
уровнями тревожности; РрРз .достоверность различий между низким и вы­
соким уровняями тревожности Рг*Рз- достоверность различий между низким 
и высоким уровнями тревожности.



средним уровнем заболеваемости
— Уровень

тревожно­
сти

Вид тревожности
S3
Сиго
О

Учебная Самооценочная Межличностная Суммарный по­
казатель

СЭ абс. % абс. % абс. % абс. %
N=152

Высокий
(Р |)

58 38,16±3,9 56 36,84±3,9 54 35,53±3,9 55 36,18±3,9

НО
Средний

(Рг)
93 61,18±4,0 94 61,84+3,9 96 63,15±3,9 95 62,50±3,9

Г-" Низкий (Рз) 1 0,66±0,7 2 1,32±0,9 2 1,32+0,9 2 1,32+0,9
Р 1-Р2 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р2-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р|-Рз Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

N=184
Высокий

(Pi)
65 35,33±3,5* 63 34,24±3,5* 63 34,24±3,5* 65 35,33±3,5*

к*
Ь

Средний
(Рг)

116 63,04±3,6* 117 63,59±3,6* 118 64,13±3,5* 116 63,04±3,6*
00 Низкий (Рз) 3 1,63±0,9* 4 2,17±1,0* 3 1,63±0,9* 1,63±0,9*

Р 1-Р2 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р2-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р 1-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

N=192
Высокий

(Р.)
67 34,89±3,4* 65 33,85±3,4* 64 33,33±3,4* 74 38,54±3,5*

<5
Средний

(Рг)
122 63,54±3,5* 123 64,06±3,5* 125 65,11±3,4* 115 59,90±3,5*

о Низкий (Рз) 3 1,56±0,9* 4 2,08±1,0* 3 1,56±0,9* оJ 1,56±0,9*
Р 1-Р2 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р2-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р|-Рз Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

N=224
Высокий

(РО
71 31,69±3,1* 73 32,59±3,1* 72 32,14±3,1* 71 31,6±93,1*

н
с;

Средний
(Рг)

151 67,41 ±3,1* 147 65,63±3,2* 149 66,52±3,2* 150 66,9613,1*
о  ■

Низкий (Рз) 2 0,89±0,6* 4 1,78±0,9* 3 1,34±0,8* 3 1,34±0,8*
Р.-Рг Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Рг-Рз Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

Р1-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Примечание: Достоверность различия в разных возрастных группах детей: * Р>0,05; ** 
Р<0,05; Р1 -Рг-достоверность различий между низким и средним уровнями тревожности; 
Р,-Р3 .достоверность различий между низким и высоким уровнями тревожности Р2-Р3- 
достоверность различий между низким и высоким уровнями тревожности.



соким уровнем заболеваемости

В
оз

ра
ст Уровень

тревожно­
сти

Вид тревожности
Учебная Самооценочная Межличностная Суммарный

показатель
абс. % абс. % абс. % абс. %

N=162

Г“и

Высокий
(Р.)

74 45,67±3,9 75 46,29±3,9 77 47,53±3,9 76 46,91 ±3,9

Средний( Р2) 85 52,47±3,9 84 51,85±3,9 83 51,24±3,9 84 5 1,85±3,9
Низкий (Р3) 1,86± 1,1 лJ 1,86±1,1 2 1,23±0,9 2 1,23+0,9

Р1-Р2 Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05
Р2-Р3 Р<0,001 Р<0.001 Р<0,001 Р<0.001
Р1-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

8 
ле

т

N=130
Высокий

(Р |)

67 51,54±4,4* 69 53,08±4.4* 71 54,62±4,4* 70 53,85±
4,4*

Средний
(Рг)

62 47,6914,4* 60 46,15±4,4* 55 42,30±4,3* 57 43,85±
4,4*

Низкий (Р3) 1 0,77±0,8* 1 0,77±0,8* 4 3,08+1,5* 3 2,30+1.2*
Р1-Р2 Р>0,05 Р>0,05 Р>0,05 Р>0.05
Р2-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р|-Рз Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

9 
ле

т

N=116
Высокий

(Р.)

65 56,03±4,4* 74 63,79±4,5** 75 64,66±4,4*
*

74 63,79±
4,5**

Средний
( Р 2)

49 42,24±4,6* 40 34,48±4,4** 38 32,75±4,4*
*

40 34,48±
4 4**

Низкий (Рз) 2 1,72±1,2* 2 1,72±1.2* 3 2,59±1,3* 2 1,72±1,2*
Р.-Рг Р<0,05 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р2-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0.001
РгРз Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

N=77
Высокий

(Р.)

47 61,04+5,7*
*

49 63,64±5,5** 48 62,34±5,5*
*

48 62,34±
5,5**

н<D
с;

Средний
(Р г )

28 36,36±5,5** 26 33,77±5,4** 26 33,77±5,4** 27 35,06± 
5 4**

Низкий (Рз) 2 2,60±1,8* 2 2,60+1,8* 3 3,89±2,2* 2 2,60±1,8*
Р.-Р2 Р<0,01 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,01
Р2-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001
Р1-Р3 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

Примечание: Достоверность различия в разных возрастных группах детей: * Р>0,05; ** 
Р<0,05; Р1-Р2.достоверность различий между низким и средним уровнями тревожности; 
Р,-Р3 .достоверность различий между низким и высоким уровняями тревожности Р2-Р3- 
достоверность различий между низким и высоким уровнями тревожности.



Динамика состояния тревожности на фоне разного уровня заболевае­

мости свидетельствовала о том, что уровень заболеваемости является отра­

жением психологического статуса ребенка. Наиболее высокий эмоциональ­

ный комфорт отмечался на фоне низкой заболеваемости.

4.2. Уровень соматической патологии у детей в зависимости от вида

структурной тревожности

Стрессорное воздействие, испытываемое детьми при поступлении в 

образовательное учреждение, оказывает повреждающее действие прежде 

всего на эмоциональную сферу и вегетативную нервную систему, активация 

которой приводит к дисфункции многих органов и систем. Своевременное 

выявление функциональных нарушений и коррекция их позволяет преду­

предить формирование хронических психосоматических заболеваний в под­

ростковом возрасте. Среди эмоциональных причин развития психосомати­

ческих заболеваний ведущая роль отводится тревожности.

С целью дифференцированного изучения взаимоотношений между 

психикой и телом мы проанализировали уровень соматической патологии у 

у 769 учащихся начальных классов в зависимости от вида локальной тревоги.

Структурный анализ заболеваемости в зависимости от эмоционально­

го напряжения, связанного с учебным процессом (таблица 4.5), выявил дос­

товерные различия между детьми с различным уровнем тревоги. Исследова­

ние у этих детей учебной тревожности по методу А.М.Прихожан показало 

преобладание у эмоционально напряженных детей функциональных кардиопа­

тий (р<0,05), нарушений осанки (р<0,01), диффузного нетоксического зоба 

(р<0,05), атопического дерматита (р<0,05). Значительная разница прослежива­

лась при сравнительном изучении заболеваемости высокотревожных мальчи­

ков и девочек. В группе мальчиков с высоким уровнем учебной тревоги значи­

тельно чаще встречались патология ЛОР-органов (р<0,01). Преобладающей 

патологией высокотревожных девочек был диффузный



Уровень тревожности
высокий средний

Р1-Р2
ннзкий

Р2-Р3мальчики девочки всего мальчики девочки всего мальчики девочки всего
Нозологиче­ Практически здо ровые
ские формы N=1 N=2 N=3 N=27 N=24 N=51 N=4 N=3 N=7

1,0±0,99 1,9±1,3 1,5±0,8 10,3± 1,9 14,7±2,3 10,4± 1,4 12,1±5,7 8,8±4,8 10,4±3,7
дети с соматической патологией, в т.ч.

N=100 N=103 N=203 N=261 N=231 N=492 N=33 N=34 N=67
Функ, кар­
диопатия 51,0±4,9 50,5±4,9 50,7±3,5 33,7±2,9** 47,6±3,3” 40,2±2,2 Р<0,05 30,3±8,0 8,8±4,9*** 19,4±4,8 Р<0,001

Нарушение
осанки 42,0±4,9 38,8±4,8 40,4±3,4 31,0±2,8 30,3±3,0 30,7±2,1 Р<0,05 15,2±6,2* 47,1 ±8,6** 31,3±5,7 Р>0,05

Сколиоз 3,0±1,7 8,7±2,8 5,9±1,7 5,0±1,3 5,2±1,5 5,1 ±1,0 Р>0,05 15,2±6,2 - 7,5±3,2 Р<0,05
Кариес,
гингивит

42,0±4,9
30,7±3,4

61,2±4,8*
27,9±3,2

51,7±3,5
29,3±2,3

51,7±4,6 
19,1 ±2,9

52,8±3,3
49,7±3,7

52,2±2,3
28,9±3,4

Р>0,05
Р>0,05

33,3±8,2 58,8±8,4- 46,3±6,1 Р>0,05

Аномалия
прикуса 3,0±1,7 17,4±3,7« 10,3±2,1 10,0±1,9* 11,7±2,1 10,8± 1,4 Р>0,05 9,1 ±5,0 23,5±7,3 16,4±4,5 Р>0,05

ЛОР- патоло­
гия 62,0±4,8 41,7±4,9« 51,7±3,5 47,9±3,0* 50,6±3,3 49,2±2,3 Р>0,05 60,6±8,5 23,5±7,3**.. 41,8±6,0 Р>0,05

Г астродуоде­
нит 23,0±4,2 28,2±4,4 25,6±2,6 19,9±2,5 20,3±2,6 20,1±1,8 Р>0,05 15,2±6,2 14,7±6,1 14,9±4,4 Р>0,05
Дискписэмя желче­
выводящих пугсП 21,0±4,1 42,7±4,9« 32,0±3,3 31,0±2,9* 35,1 ±3,1 32,9±2,1 Р>0,05 36,4±8,4 26,5±7,6 31,3±5,7 Р>0,05
Г иповитами- 
ноз 15,0±3,4 9,7±2,9 12,3±2,3 14,9±2,2 10,0±2,0 12,6± 1,5 Р>0,05 27,3±7,8 14,7±6,1 20,9±5,0 Р>0,05

Диф. неток­
сический зоб 18,0±3,8 29,1 ±4,5 23,6±2,9 10,7± 1,9 10,4±2,0**

* 10,6± 1,4 Р<0,001 15,2±6,2 29.4±7,8** 22,4±5.1 Р<0.05

Хр. пиело­
нефрит 3,0±1,7 7,8±2,6 5,4± 1,6 3,1±1,1 7,8± 1,8 5,3±1,0 Р>0.05 - - -



Уровень тревожности
высокий средний

Р1-Р2
низкий

Р2-Р3мальчики девочки всего мальчики девочки всего мальчики девочки всего
Нозологиче­ Практически здо ровые
ские формы N=1 N=2 N=3 N=27 N=24 N=51 N=4 N=3 N=7

1,0±0,99 1,9±1,3 1,5±0,8 10,3±1,9 14,7±2,3 10,4± 1,4 12,1 ±5,7 8,8±4,8 10,4±3,7
Дети с соматической патологией, в т.ч.

N=100 N=103 N=203 N=261 N=231 N=492 N=33 N=34 N=67
Фимоз, крип- 
торхизм 6,0±2,4 - 3,0±1,2 7,7±1,7 - 4,7±0,9 Р>0,05 15,2±6,2 - 7,5±3,2 Р>0,05

Паховая, пу­
почная грыжи - 9,7±2,9 4,7±1,5 5,7±1,4 3,5±1,2* 4,7±1,0 Р>0,05 3,0±3,0 - 1,5±1,5 Р<0,01

Субнанизм 9,0±2,9 9,7±2,9 9,4±2,0 11,9±3,5 15,2±2,4 13,4±1,5 Р>0,05 15,2±6,2 - 7,5±3,2 Р>0,05
Высокорос-
лость 9,0±2,9 4,9±2,1 6,9±1,8 1,1±0,6 1,3±0,7 1,2±0,5 Р<0,01 3,0±3,0 11,8±5,5 7,5±3,2 Р<0,05

Избыточное
питание 6,0±2,4 19,4±3,9* 12,8±2,3 7,3±1,6 12,1±2,1 9,6±1,3 Р>0,05 15,2±6,2 23,5±7,3 19.4±4,8 Р<0,05

Патология
ЦНС 20,0±4,0 17,5±3,7 18,7±2,7 11,9±2,6 21,2±2,7** 16,3± 1,7 Р>0,05 27,3±7,8 - 13,4±5,6 Р>0,05

Железодефи­
цитная анемия 3,±1,7 9,7±2,9 6,4±1,7 3,1±1,1 1,3±0,7** 2,2±0,7 Р<0,05 3,0±3,0 - 1,5±1,5 Р<0,001

Атопический
дерматит 18,0±3,8 11,7±3,2 14,8±2,5 8,8±1,8* 8,7±1,9 8,7±1,3 Р<0,01 - - -

Туб. инфици- 
ров. 24,0±4,3 27,2±4,4 25,6±3,1 31,0± 1,9 28,1±3,0 29,6±1,0 Р>0,05 60,6±8,5** 23,5±7,8- 41,8±6,0 Р<0,05

Примечание: Р|-Р2. достоверность различий между высоким и средним уровнем тревожности Р2-Р',. достоверность различий между низким и средним уровнем тревожно­
сти; * - достоверность различия между детьми одного пола; • - достоверность различия между мальчиками и девочками



нетоксический зоб (р<0,01). Личностные переживания девочек, связанные с 

фактором учебы, отражались дисфункциями желчевыводящих путей в 

большей степени, чем у мальчиков (р<0,01). У детей с низким уровнем учеб­

ной тревожности реже встречалась функциональная кардиопатия, но чаще из­

быточное питание (р<0,001), тубинфицированность (р<0,001), железодефи­

цитная анемия (р<0,001), высокорослость (р<0,001).

У детей с высокой самооценочной тревожностью по сравнению с эмо­

ционально благополучными детьми достоверно чаще встречались функцио­

нальная кардиопатия, нарушение осанки, сколиоз, кариес, хронический пие­

лонефрит, субнанизм, патология ЦНС, атопический дерматит (р<0,001) 

(таблица 4.6). Выявлены половые различия: более частая встречаемость у 

мальчиков функциональной кардиопатии (р<0,001), патологии ЛОР- 

органов (р<0,001), гингивита (р<0,05), атопического дерматита (р<0,01), 

эмоционально напряженные девочки чаще имели функциональную патоло­

гию желчевыводящих путей (0,01) и диффузный нетоксический зоб (р<0,05). 

В когорте эмоционально благополучных по самооценочной тревоге дево­

чек достоверно чаще по сравнению с мальчиками встречались патология 

зубов и околозубных тканей (р<0,001), избыточного питания (р<0,05). Не­

адекватно спокойные дети, являющиеся группой риска по возникновению в 

дальнейшем высокого уровня тревоги, представлены одинаковыми группа­

ми. Среди детей с низкой тревожностью, преобладающей была функцио­

нальная кардиопатия (р<0,05), железодефицитная анемия.

Таблица 4.7 отражает соматическую заболеваемость у младших 

школьников в зависимости от уровня тревоги, вызываемой взаимоот­

ношениями ребенка с окружающими. Преобладающими в группе детей 

с высокой межличностной тревогой были патология ЛОР-органов 

(р<0,001), функциональная кардиопатия (р<0,001), нарушения физическо­

го развития (избыточное питание, высокорослость), субнанизм (р<0,001). 

Обращало внимание высокое число тубинфицированных мальчиков



Уровень тревожности в баллах
Высокий N=187 С эедний N=603 Pi-Pz Низкий N=33 Р2-Р3

мальчики девочки всего мальчики девочки всего мальчики девочки всего
Нозологиче­ Практически здоровые
ские формы N=1 N=2 N=3 N=22 N=28 N=50 N=4 N=4 N=8

1,1±U 2,1±1,5 1,6±0,9 7,8±1,6 10,3±1,8 9,0±1,2 22,2±2,8 57,2±18,7 32±9,3
Дети с соматической патологией, в т.ч.

N=90 N=94 N=184 N=283 N=270 N=553 N=18 N=7 N=25
Функ.кардиопа
тия

66,7±5,0 42,6± 
5,1***

54,3±3,7 31,8±2,8* 47,8±3,0*** 39,6±2,1 Р<0,01 66,7± 11,2 42,8±18,8 60±9,8 Р<0,05

Нарушение
осанки

47,8±5,3 37,2±4,9 42,4±3,6 30,0±2,7** 12,2±2,0*** 
• • •

21,3±1,7 Р<0,001 44,4± 11,7 28,6±17,0 40±9,8 Р>0,05

Сколиоз 11,1±3,3 - 6,0±1,8 3,5±1,1- 4,4±1,2 3,9±0,8 Р<0,05 - - -

Кариес,
гингивит

50,0±5,3
46,7±5,3

41,5±5,1
23,4±4,4

45,6±3,7
35,8±3,5

44,9±3,0
15,5±2,1

70,4±2,8***
44,4±3,0***

57,3±2,1
29,6±1,9 V 

А
 

О 
О

о 
о 55,6±11,7

33,3±1,1
42,8±18,7 52±10,0

33.3±1,1
Р>0,05

Аномалия
прикуса

11,1±3,3 5,3±2,3 8,2±2,0 6,0±1,4 20,0± 
254***...

12,8±1,4 Р>0,05 5,5±5,3 - 4,0±3,9

ЛОР- патоло­
гия

63,3±5,1 38,3±5,0**
*

50,5±3,7 44,9±3,0** 48,9±3,0 46,8±2,1 Р>0,05 61,1±11,5 51,7± 18,7 60±9,8 Р>0,05

Г астродуоде­
нит

15,5±3,8 23,4±4,4* 19,4±2,9 24,0±2,5 17,8±2,3 20,9±1,7 Р>0,05 22,2±2,8 14,3±13,2 20±8,0 Р>0,05

Дискинсзмя желчсвы- 
водящмх путсП 22,2±4,4 42,5±5,1** 32,6±3,5 31,8±2,8 34,4±2,9 39,1±2,0 Р>0,05 33,3±1,1 28,6±17,0 32±9,3 Р>0,05
Г иповитами- 
ноз

22,2±4,4 5,3±2,3** 13,6±2,5 14,1±2,1 15,2±2,2« 14,6±1,5 Р>0,05 16,7±8,8 - 16,7±8,8 Р>0,05

Диф. неток.зоб 11,1±3,3 25,5±4,5* 18,5±2,9 14,8±2,1 12,9±2,0* 13,9±1,5 Р>0,05 11,1 ±7,4 28,6±17.0 16±7,3 Р>0,05
Хр. пиелонеф­
рит

11,1±3,3
. . .

5,4±1,7 - 8,9±0,8 4,3±0,9 Р<0,01 5,6±5,4 - 4.0±3.9



Уровень тревожности в баллах
Высокий N=187 Средний N=603 Р.-Рг Низкий N=33 Р2-Р3

мальчики девочки всего мальчики | девочки всего мальчики девочки всего
Нозологиче­ Практически здоровые
ские формы N=1 N=2 N=3 N=22 N=28 N=50 N=4 N=4 N=8

U ± U 2,1±1,5 1,6±0,9 7,8±1,6 10,3±1,8 9,0±1,2 22,2±2,8 57,2± 18,7 32±9,3
Дети с соматической патологией, в т.ч.

N=90 N=94 N=184 N=283 N=270 N=553 N=18 N=7 N=25
Фимоз,
крипторхизм

3,3±1,9 - 1,6±0,9 8,5±1,7* “ 4,3±0,9 Р>0,05 - - -

Паховая, пу­
почная грыжи

7,8±2,8 2,1±1,5 4,9±1,6 2,8±0,9 5,6±1,4 4,2±0,9 Р>0,05 - - -

Субнанизм 11,1±3,3 5,3±2,3 8,2±2,0 14,1±2,1 14,8±2,2« 14,5±1,5 Р<0,05 11,1 ±7,4 - 8,0±5,4 Р>0,05
Высокорос-
лость

1,1±1,09 3,2±1,8 2,2± 1,1 2,8±0,9 3,3±1,1 3,1 ±0,7 Р>0,05 11,1 ±7,4 14,3± ] 3,8 12±6,5 Р>0,05

Избыточное
питание

22,2±4,4 8,5±2,9* 15,2±2,6 2,5±0,9*« 17,8±2,3***« 9,9±4,1 Р>0,05 11,1 ±7,4 28,6± 17,0 16±7,3 Р>0,05

Патология
ЦНС

25,6±4,6 13,8±3,6* 19,6±2,9 14,1±2,1 22,2±2,5* 18,0±1,7 Р<0,001 16,7±8,8 14,3± 13,2 15,5±7,3 Р<0,001

Железодефицит­
ная анемия

3,3±1,9 2,1±1,5 2,7±1,2 2,5±0,9 3,3±1,1 2,9±0,7 Р>0,05 55,6±11,7— - 40,0±9,8 Р<0,001

Атоп. дерма­
тит

18,9±4,1 6,4*2,5* 12,5±2,4 3,2±1,0*** 5,6±1,4 4,3±0,9 Р<0,01 11,1 ±7,4 14,3±13,2 12±6,5 Р>0,05

Туб. инфицир. 38,9±5,1 30,8±4,8 34,8±3,5 30,7±2,7 24,4±2,6 27,7±1,9 Р>0,05 33,3±1,1 28,6±17,0 32±9,3 Р>0,05

Примечание: РГ Р2 . достоверность различий между высоким и средним уровнями тревожности Р2-Р3. достоверность различий между низким и средним уровнями тре­
вожности; • - достоверность различия между детьми одного пола; * - достоверность различия между мальчиками и девочками



Состояние здоровья детей с разным уровнем межличностной тревожности (%)
Уровень тревожности в баллах

высокий средний
Р.-Р2

низкий
Р2-Рз

Нозологиче­
мальчи­

ки девочки всего мальчики девочки всего мальчики девочки всего

ские формы
Практически здоровые

1,1 ±0,8 0,5±0,5 0,26±0,26 13,8±2,5 13,8±2,6 13,8± 1,8 50,02±20,4 80,0± 17,9 63,3±20,1

Дети с соматической патологией, в т.ч.
N=189 N=193 N=382 N=188 N=181 N=369 N=6 N-5 N=11

Функ.кардиопа
тия

49,7±3,6 46,6±3,6 48,2±2,6 36,7±3,5» 31,5±3,5— 32,4±2,4 Р<0,001 - - -

Нарушен.
осанки

47,1±5,3 34,7±3,4* 40,8±2,5 30,9±3,4* 41,9±3,7* 36,3±2,5 Р<0,001 - - -

Сколиоз 3,2±1,3 5,2±1,6 4,2± 1,0 5,3± 1,6 7,2± 1,9 6,2± 1,3 Р<0,001 - - -
Кариесес,
гингивит

47,6±3,6 48,7±3,6 48,2±2,6 49,5±3,6 77,3±3,1*** 
• ••

63,1 ±2,5 Р<0,001 50,0±20,4 40,0±21,9 45,6± 15,0 Р<0,05

Аномал, при­
куса

11,6±2,3 10,4±2,2 11,0± 1,6 11,7±2,3 22,1±3,1 16,8± 1,9 Р<0,001 16,7± 15,2 20,0± 17,9 18,2± 11,6 Р<0,001

ЛОР- патоло­
гия

57,7±3,6 55,9±3,6 56,8±2,5 46,8±3,6 49,7±3,7 48,2±2,6 Р<0,001 50,0±20,4 40,0±21,9 45,6± 15,0 Р>0,05

Г астродуоде­
нит

29,6±3,3 16,6±2,3** 23,0±2,2 15,4±2,6— 27,6±3,3*» 21,4±2,2 Р<0,001 - - -

Дискинезия жел­
чевыводящих 
путей

31,2±3,4 29,0±3,3 30,1 ±2,3 25,5±3,2 50.8±3,7*** 
• ••

37,9±2,5 Р<0,01 16,7±15,2 20,0±17.9 18,2±11,6 Р>0,05

Г иповитами- 
ноз

20,1 ±2,9 13,9±2,5 17,0± 1,9 10,6±2,2** 12,2±2,4 11,4± 1,7 Р<0,001 - - -

Диф. неток.зоб 14,3±2,5 24,4±3,1* 19,4±2,0 12,8±2,4 27,6±3,3*** 20,0±2,1 Р<0,001 - - -



Уровень тревожности в баллах
высокий средний

Р1-Р2
низкий

Р2-Р3
Нозологиче­

мальчи­
ки девочки всего мальчики девочки всего мальчики девочки всего

ские формы
Практически здоровые

1,1 ±0,8 0,5±0,5 0,26±0,26 13,8±2,5 13,8±2,6 13,8±1,8 50,02±20,4 00 О О £ 63,3±20,1

Дети с соматической патологией, в т.ч.
N=189 N=193 N=382 N=188 N=181 N=369 N=6 N-5 N=11

Хр. пиелонеф­
рит

3,2±1,3 1,6±0,9 2,4±0,8 2,1±1,0 8,3±2,1 *• 5,1±1,1 Р<0,001 - -

Фимоз,
крипторхизм

5,3±1,6 - 2,6±0,8 11,2±2,3* “ 5,7±1,2 Р>0,05 - “ -

Паховая, пу­
почная грыжи

3,7±К4 5,7±1,7 4,7±1,1 4,3±1,5 0,6±0,6 2,4±0,8 Р>0,05 - - -

Субнанизм 7,4±1,9 12,4±2,4 10,0±1,5 14,9±2,6* 11,0±2,3 13,0± 1,8 Р<0,001 - - -
Высокорос-
лость

3,7±М 5,2±1,6 4,5±1,1 3,7±1,4 - 1,9±0,7 Р<0,001 - - -

Избыточное
питание

12,7±2,4 13,9±2,5 13,4±1,7 15,9±2,7 23,7±3.2* 9,5±1,5 Р<0,001 - -

Патология
ЦНС

22,2±3,8 17,1±2,7 19,6±2,0 12,8±2,4* 17,7±2,8 18,2*2,0 Р<0,001 - - “

Железодефи­
цитная анемия

7,9±2,0 1,6±0,9** 4,7±1,2 - 1,7±1,0 0,8±0,5 Р<0,001 - - -

Атоп. дерма­
тит

12,2±2,4 3,1 ±1,2** 7,6± 1,4 6,4± 1,8 6,6±1,8 6,5±1,3 16,7±15,2 - 9,1 ±8,7

Туб. инфицир. 42,3±3,6 20,7±2,9**
*

31,4±2,4 25,0±3,2« 33,1±3,5* 28,9±2,4 Р<0,001 - - “

Примечание: Р,-Р2 . достоверность различий между высоким и средним уровнями тревожности; P2-Pv достоверность различий между низким и средним уровнями тре­
вожности; • - достоверность различия между детьми одного пола; * - достоверность различия между мальчиками и девочками.



(pO .O l) по сравнению с девочками. Среди младших школьников, не испы­

тывающих психологической нагрузки межличностными отношениями отме­

чалось достоверное преобладание у девочек кариеса, дискинезий желчевы­

водящих путей, гастродуоденита (р<0,05), заболеваний зубов и околозубных 

тканей (р<0,001). Таким образом, взаимоотношения детей со сверстниками, 

учителями, родителями могут служить осью стресса, способствующего раз­

витию психосоматических заболеваний и у детей с удовлетворительным 

эмоциональным фоном.

С целью выявления ведущих факторов эмоционального напряжения 

при соматических отклонениях у младших школьников нами выделены 

отдельные виды патологии, встречающейся наиболее часто. На первом 

месте по уровню заболеваемости у эмоционально напряженных детей 

стояла JlOP-патология. Достоверное преобладание JIOP-патологии у вы- 

сокоторевожных детей выявлено в зависимости от вида межличностной 

тревоги (р<0,001). Одной из наиболее частых причин болевого абдоми­

нального синдрома у младших школьников являлись дискинезии желче­

выводящих путей, что объясняется как неудовлетворительной организа­

цией школьного питания, так и функциональными нарушениями со сто­

роны нервной системы.

Одинаковая направленность эмоционального напряжения при функ­

циональных кардиопатиях и дискинезиях желчевыводящих путей можно 

объяснить участием вегетативных механизмов. Тревога, вызываемая внут- 

риличностными проблемами, низким принятием себя, переживаниями в от­

ношении учебы была ведущей в группе детей с аллергическими заболева­

ниями, как у мальчиков, так и у девочек. Анализ зависимости отклонений 

физического развития в зависимости от параметров структурной тревожно­

сти показал, что наиболее стрессогенным фактором для самооценки мальчи­

ков являлся избыток веса, и в меньшей степени — низкорослость. Внутри- 

личностных проблем не было у мальчиков с высоким ростом. Отклонения



физического развития у девочек в большей степени отражались на отноше­

нии к учебе, прежде всего при избыточном весе.

Таким образом, анализ результатов проведенных исследований с уче­

том представления, что любое заболевание возникает при взаимодействии 

физических и психосоциальных факторов (108), позволило выявить ряд за­

болеваний, при которых детская тревожность проявляется соматическими 

симптомами. Сравнительный анализ заболеваемости младших школьников с 

высоким уровнем структурной тревожности и эмоционально благополучных 

детей выявил у первой группы детей достоверно более высокий уровень 

функциональных отклонений сердечно-сосудистой системы. Для мальчиков 

помимо патологии сердечно-сосудистой системы более характерной была 

патология ЛОР-органов, гиповитаминоз; девочкам, переживавшим состоя­

ние тревоги, более свойственны дискинезии желчевыводящих путей, пато­

логия щитовидной железы и заболевания зубо-челюстной системы. При 

ЛОР-заболеваниях для мальчиков одинаковой степени важности были учеб­

ные ситуации и принятие себя, для девочек ведущей осью стресса являлись 

межличностные отношения. Атопический дерматит у обоих полов был свя­

зан с личностным конфликтом, учебным фактором, низкой самооценкой. 

Каждому параметру структурной тревожности соответствовал определен­

ный вид соматической патологии. Значимость учебной тревоги была отме­

чена у девочек при функциональных отклонениях со стороны сердечно­

сосудистой, желчевыделительной системы и избыточном весе. Межлично­

стные отношения нарушались у девочек при наличии ЛОР-заболеваний и 

нарушениях роста.

Следовательно, необходимая составляющая проведения профилакти­

ческих и реабилитационных мероприятий у детей — коррекция высокой тре­

вожности, что делает необходимым изучение факторов, формирующих уро­

вень тревожности детского населения. Узловой момент формирования пси­

хологического состояния ребенка — взаимоотношения с родителями. Поэто-



му очевидна необходимость изучения влияния типов родительского отно­

шения на состояние тревожности детей и оценка других аспектов взаимо­

связи родительских отношений и уровня заболеваемости детей.

4.3. Взаимосвязь уровня тревожности и типа родительских отношений

Наша гипотеза включала предположение о взаимосвязи патогенных 

типов родительского отношения и высокого уровня тревожности у детей, 

(таблицы №№ 4.8; 4.9; 4.10). Уровень всех видов локальной тревоги наибо­

лее высок был при наличии отвержения детей (р<0,001). Неприятие своего 

ребенка, излишняя критика детей с акцентом на достижение успехов обес­

печивала высокий уровень учебной тревоги - у 74,8±2,7%(р<0,001), тревоги 

самооценки -  71,0±2,4% (р<0,001) и межличностной у 66,8±2,9% детей 

(р<0,001). При отвергающем типе взаимодействия со школьниками у высо­

котревожных детей достоверно чаще страдает самооценка у мштьчи- 

ков(р<0,01), а у девочек чаще встречается учебная тревожность.

Следующий патологический тип родительского отношения - 

гиперсоциализация. Авторитарная позиция родителей приводила к жестким 

требованиям в поведении, учебных результатах. Подавление воли ребенка 

вызывало его беспокойство, волнение, делая замкнутым и безинициатив- 

ным. Авторитарная гиперсоциализация встречалась у детей с высокой тре­

вожностью: учебной -  61,9±3,5%, трудностях при установлении межлично­

стных взаимоотношений - 60,9±3,4%, тревоги самооценки -  57,8 ±3,3. Высо­

котревожными становились дети при отсутствии контроля за ребенком 

(р<0,001). Притязания родителей к успехам в учебе школьников достоверно 

увеличивали количество высокотревожных девочек (р<0,05). Авторитарное 

доминирование родителей больше подавляло самооценку у высокотревож­

ных мальчиков (р<0,05). Сложности установления контакта взрослых с 

детьми (отсутствие «кооперации») чаще формировали высокую учебную 

тревожность у девочек (р<0,05).



Типы роди­
тельских от­

ношений
Уровень тревожности Достоверность различий

Оце­ низкий средний высокий Р.-Р2 Р.-Рз Р2-Р3
ночная
шкала м Д всего м Д всего м Д всего м д всего м д всего м д всего

Пр
ин

ят
ие

-
от

ве
рж

еи
ие

33-2-1
принятие

4,7±
1,3

5,9±
1,5

10,6± 
3,7

34,9± 
3,0

22,7± 
2,6*

57,6± 
3,1

16,1±
2,3

15,7±
2,2

31,8±
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,01

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

Р<
0,001

23-8 3,5±
1,2

5,8±
1,5

9,3±
1,8

20,6± 
2,5

27,2± 
2,8

47,9± 
3,1

19,5±
2,5

23,3± 
2,6

42,8± 
3,1

Р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

Р>
0,05

7-0
отвер­
жение

0 0 0 10,8± 
2,1

14,4±
2,2

25,2± 
2,7

31,6±
2,9

43,2 ±  
3,1**

74,8± 
2,7

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

ИТОГО
2,8±
0,7

3,9±
0,7

6,7±
1,0

22,2 ±  

1,5
21,4±

1,5
43,7± 

1,8
22,3± 

1,6
27,3± 

1,5
49,6± 

1,8
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р>

0,05
р<

0,01
Р<

0,05

«к
оо

пе
ра

ци
я»

8-7 5,6±
3,0

6,7±
1,9

12,4±
2,5

28,0± 
3,4

29,8± 
3,4

57,9±
3,7

14,6±
2,6

15,2±
2,7

29,8± 
3,4

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

р<
0,01

р<
0,001

р<
0,01

р<
0,001

Р<
0,001

6-3 4,4±
1,2

5,4±
1,8

9,8±
1,7

21,4±
2,4

29,8± 
2,7

51,2±
2,9

18,3± 
2,3

21,0±
2,4

39,3± 
2,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р<
0,05

Р<
0,001

2-0 2,3±
0,9

2,0±
0,8

5,4±
1,3

13,4± 
2,0

16,4±
2,1

29,9± 
2,7

27,2 ±  
2,6

37,6± 
2,8*

64,8± 
2,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

итого 3,9±
0,7

4,5±
0,7

8,8±
1,0

20,1± 
1,5

24,9± 
1,5

45,0± 
1,8

21,1± 
1,5

26,4± 
1,5

47,5± 
1,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

Р>
0,05

Си
мб

ио
з

7-6 4,7±
КЗ

7,5±
1,7

12,3±
2,1

25,7±2
,7

33,2±  
3,0

58,9± 
3,1

14,2±
2,1

14,6±
2,2

28,9± 
2,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

5-3 7,3±
1,6

6,9±
1,6

14,2±
2,2

22,7± 
2,6

22,9± 
2,6

45,0±
3,1

21,5± 
2,5

19,2±
2,4

40,8± 
3,0

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

Р>
0,05

2-1 5,2±
1,4

4,0±
1,2

9,2±
1,8

15,7± 
2,3

15,3±
2,3

30,9± 
2,9

28,7± 
2,8

31,7± 
2,9

59,8±
3,1

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,01

р<
0,001

Р<
0,001

итого 5,8±0,9 6,2±0,9 1 !,9± 
1,2

21,4±
1,5

23,6± 
1,5

45,0± 
1,8

21,3± 
1,5

21,8±
1,5

43,0± 
1,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

Р>
0,05



Типы роди­
тельских от­

ношений
Уровень тревожности Достоверность различий

Оце­
ночная
шкала

низкий средний высокий Р.-Р2 Р.-Рз P 2- P 3

м Д всего м д всего м д всего м д всего м д всего м д всего

Ги
пе

рс
оц

иа
ли

за
ци

я 7-6 по­
давление 
ребенка

1,5±
0,9

3,5±
1,3

5,1±
1,6

13,7± 
2,4

19,3±
2,3

39,0± 
3,5

25,4±  
3,2

36,5± 
3,4

61,9±
3,5

Р<
0,001

р <

0,001
Р<

0,001
р <

0,001
р <

0,001
Р<

0,001
р <

0,001
р <

0,001
Р<

0,001

5-3
5,4±
1,3

6,0±
1,3

11,4± 
1,8

26,8± 
2,9

2 7 ,1± 
2,5

53,9± 
2,3

16,0±
2,1

18,2±
2,2

34,7± 
2,7

Р<
0,001

р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
Р<

0,001
2-1

поддержка
ребенка

12,0±
2,1

15,3± 
2,3

27,4± 
2,8

7,3±
1,7

7,8±
1,7

14,0±
2,3

25,4±  
2,8

32,3± 
3,0

57,7± 
3,1

Р>
0,05

р <

0,01
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
Р<

0,001

итого
6,6±
0,9

8,4±
0,9

15,0± 
1,2

17,0± 
1,4

18,8±
1,5

35,8± 
1,8

21,7±
1,6

27,6± 
1,5

49,2± 
1,8

Р<
0,001

р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,01
р <

0,001
Р<

0,001

И
нф

ан
ти

ли
зм

8-7
5,8±
1,5

4,7±
1,3

10,5± 
1,9

16,7±
2,3

15,1±
2,2

31,8± 
2,9

2 7 ,1± 
2,8

30,6± 
2,9

57,8± 
3,1

Р<
0,001

р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
Р<

0,001

6-3
4,8±
1,2

6,5±
1,4

11,2± 
1,8

22,8± 
2,4

2 3 ,1± 
2,5

45,3± 
2,9

20,7± 
2,4

2 2 ,1± 
2,4

42,9± 
2,9

Р<
0,001

р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р >

0,05
р >

0,05
Р>

0,05

2-1
6,7±
1,7

7,6±
1,8

14,3±
2,4

28,6± 
3,1

32,4± 
3,2

61,0±
3,4

1 1,4± 
2,2

13,3± 
2,3

24,8± 
3,0

р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р >

0,05
р >

0,05
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
Р<

0,001

итого
5,6±
0,9

6,2±
0,9

11,8± 
1,2

22,3± 
1,5

23,0± 
1,5

45,3± 
1,8

20,3± 
1,5

22,6± 
1,5

42,9± 
1,8

р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р <

0,001
р >

0,05
р >

0,05
Р>

0,05
Р1-Р2.достоверность различий между низким и средним уровнями тревожности; Р1-Р3 .достоверность различий между низким и высоким 
уровнями тревожности; IVP3- достоверность различий между средним и высоким уровнями тревожности 
Достоверность различии между мальчиками и девочками одного уровня тревоги: *-р<0,05; **-р<0,01



тревожности
Типы родитель­
ских отношений

Уровень тревожности Достоверность различий

Оценочная низкий средний высокий Р.-Р2 РгРз Рг-Рз
шкала м Д всего м д всего м Д всего м Д всего м д всего м д всего

П
ри

ня
ти

е-
от

ве
рж

еи
ие

33-24
принятие

4,2±
из

5,9±
1,5

10,1± 
2,0

29,4± 
3,0

31,5± 
3,0

60,9±  
3,2

12,2±
2,1

16,8±
2,4

29,0± 
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,01

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

23-8
4,6±
1,2

5,7±
1,4

10,2± 
1,8

19,1± 
2,3

21,9±
2,5

41,0±
2,9

24,4± 
2,6

24,4± 
2,6

48,8± 
3,0

Р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

7-0
отвержение

14,9±
2,3

14,0±
2,1

29,0± 
2,9

4 1 ,1± 
3,2

29,9± 
2 ,9 **

71,0±
2,9

Р<
0,001

Р<
0,001

Р<
0,001

итого
3,0±
0,7

3,9±
0,7

7,0±
1,0

21,0±
1,5

21,7±
1,5

43,4± 
1,8

25,9± 
1,6

23,8± 
1,5

49,6± 
1,8

Р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

Р>
0,05

Р<
0,05

«К
оо

пе
ра

ци
я»

8-7
6,2±
1,7

7,1±
1,8

13,3± 
2,3

26,7± 
3,0

38 ,1± 
3,4*

64,8± 
3,3

9,5±
2,0

12,4±
2,3

21,9±
2,9

Р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

р<
0,05

Р<
0,001

Р<
0,001

Р<
0,001

6-3
3,8±
1,1

3,5±
1,1

7,3±
1,5

28,0± 
2,7

22,7± 
2,5

50,7± 
3,0

21,7±
2,4

20,3± 
2,4

42,0± 
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

Р>
0,05

Р<
0,05

2-0 4,2±
1,2

3,8±
1,3

4,5±
1,2

20,3± 
2,4

15,4±
2,1

35,7± 
2,8

29,0± 
2,7

30,8± 
2,7

59,8± 
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,05

Р<
0,001

Р<
0,001

итого
4,6±
0,7

4,6±
0,7

7,9±
1,0

24,8± 
1,5

24,2±  
1,5

49,0± 
1,8

21 ,1± 
1,5

22,0± 
1,5

4 3 ,1± 
1,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р>
0,05

Р>
0,05

Р<
0,05

С
им

би
оз

7-6
6,3±
1,6

7,1±
1,7

13,4± 
2,2

28,9± 
2,9

31,0± 
3,0

42,6± 
3,0

12,6±
2,1

14,2±
2,3

26,8± 
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

р<
0,05

р<
0,01

Р<
0,001

Р<
0,001

Р<
0,001

5-3
6,8±
1,5

7,9±
1,7

14,7± 
2,2

21,9±
2,5

20,8± 
2,5

31,8±
2,9

19,6±
2,4

29 ,1± 
2,8*

42,6± 
3,0

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р>
0,05

Р<
0,05

Р<
0,05

2-1 5,4±
1,4

7,0±
1,6

12,4±
2,1

15,5± 
2,3

16,3±
2,3

35,0± 
3,2

26,7± 
2,8

22,9± 
2,8

55,8± 
3,1

р<
0,01

р<
0,01

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,01

Р>
0,05

Р<
0,001

итого
6,2±
0,9

7,3±
0,9

13,5± 
1,2

21,9±
1,5

22,4± 
1,5

44,4± 
1,8

20,9± 
1,5

22,3± 
1,5

42,1±
1,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

Р>
0,05

р>
0,05



Типы родитель­
ских отношений

Уровень тревожности Достоверность различий

Оценочная
шкала

низкий средний высокий Р.-Р2 Р.-Рз P2-P3

м д всего м Д всего м Д всего м Д всего м д всего м Д всего

Ги
пе

рс
оц

иа
ли

за
ци

я 7-6 по­
давление ре­

бенка
3,1±
1,2

4,0±
1,3

7,2±
1,7

16,1± 
2,5

18,8±
2,6

35,0± 
3,2

35,0± 
3,2

22,9±  
2,8*

57,8± 
3,3

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

р<
0,001

Р>
0,05

Р<
0,001

5-3
4,5±
1,2

5,6±
1,3

10,1± 
1,8

to 
to 

00

*°
V| 28,7± 

2,5
57,0± 

2,9
20,6± 

2,4
12,2±

1,9
32,9± 

2,8
Р<

0,001
р<

0,001
Р<

0,001
р<

0,001
р<

0,01
Р<

0,001
р<

0,05
Р<

0,001
Р<

0,001
2-1

поддержка
ребенка

12,6±
2,9

8,7±
1,4

21,3±
2,6

10,3± 
1,9

11,5± 
2,0

21,7±
2,6

32,4±  
3,9

32,4±  
3,9

56,9±  
3,1

Р>
0,05

р>
0,05

р>
0,05

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

итого
6,8±
0,9

6,2±
0,9

13,0±  
1,2

18,8±
1,4

20,1± 
1,5

38,8± 
1,8

28,7± 
1,6

19,4±
1,5

48,2± 
1,8

Р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,01

р>
0,05

р<
0,001

И
нф

ан
ти

ли
зм

8-7
6,5±
1,6

6,9±
1,6

13,5± 
2,2

19,2±
2,5

16,7±
2,4

35,9±
3,1

2 7 ,1± 
2,8

26,5± 
2,8

50,6± 
3,2

Р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

Р<
0,01

р<
0,001

6-3
4,6±
1,3

6,7±
1,5

11,3± 
1,9

23,0± 
2,5

24,7± 
3,2

47,7± 
3,0

21,6±
2,4

19,4±
2,4

41,0± 
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

Р>
0,05

р>
0,05

2-1 7,3±
1,7

6,8±
1,6

14,1± 
2,3

25,6± 
2,9

30,3± 
3,0

56,0± 
3,2

14,5±
2,3

15,4± 
2,4

29,9± 
3,0

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

р>
0,05

р<
0,001

Р<
0,001

Р<
0,01

р<
0,001

итого
6,0±
0,9

6,8±
0,9

12,9±
1,2

22,6± 
1,5

23,9± 
1,5

46,5± 
1,8

20,2± 
1,5

20,5± 
1,5

40,7± 
1,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

Р>
0,05

р<
0,05

Рг Р2достоверность различий между низким  и средним уровнями тревожности; Р,-Р3.достоверность различий между низким и высоким уров­
нями тревожности; Р2-Р3.достоверность различий между средним и высоким уровнями тревожности  
Достоверность различий между мальчиками и девочками одного уровня тревоги: *-р < 0 ,05 ; **-р < 0 ,0 1



Типы роди­
тельских 

отношений
Уровень тревожности Достоверность различии

Оценоч­ низкий средний высокий Р,-Р2 Р.-Рз P2-P3

ная
шкала м д всего м д всего м д всего м д всего м д всего N1 д всего

33-24
принятие

8,3±
1,8

10,0± 
1,9

18,3±
2,5

24,2± 
2,8

26,7± 
2,0

50,8± 
3,2

14,2±
2,3

16,7±
2,4

30,1=1=
3,0

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

р<
0,05

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

Р<
0,01

1 и  о 5х s 
н  о  
ос ¥

23-8 4,9±
1,3

3,8±
1,2

8,7±
1,7

23,.6± 
2,6

22,0± 
2,6

45,6± 
3,0

22,0± 
2,6

23,6 ±  
2,6

45,6 ±  

3,1
Р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р>

0,05
р>

0,05
Р>

0,05
5
a  £ 
с  ё

7-0
отлсржсипс 0 0 0 17,0±

2,3
15,8±
2,3

32,8± 
2,9

31,7± 
2,9

35,1± 
3,0

66,8± 
2,9

р<
0,01

Р<
0,001

Р<
0,001

итого 4,3±
0,7

5,5±
0,7

8,8±
1,0

21,5± 
1,5

21,4±
1,5

42,9± 
1,8

22,8± 
1,6

25,3± 
1,5

48,2 ±  
1,8

Р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

р<
0,05

8-7 6,0±
1,7

7,5±
1,9

13,4± 
2,4

25,9± 
3,1

30,8± 
3,3

56,7± 
3,5

13,9± 
2,1

15,9±
2,6

29,9± 
3,2

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

р<
0,01

р<
0,001

р<
0,01

Р<
0,001

Р<
0,001

5ПЛCL
6-3 4,1±

1,2
7,2±
1,5

11,4±
2,2

26,2± 
3,1

24,5± 
3,0

-нг-o' ГЛ 
т 20,0± 

2,3
17,9± 
2,3

37,9±
2,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,0010)соо 2-0 2,8±

1,0
3,2±
1,8

6,0±
1,9

17,7±
2,3

15,2±
2,1

33,0± 
2,8

31,6± 
2,8

29,4± 
2,7

60,1± 
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

итого 4,2±
0,7

5,9±
0,7

10,1± 
1,1

23,4± 
1,5

23,1± 
1,5

46,5± 
1,8

22,7± 
1,5

21,9±
1,5

44,9± 
1,8

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

р>
0,05

7-6 7,1±
1,9

8,3±
2,0

15,5±
2,7

28,7± 
3,4

24,9± 
3,2

53,6± 
3,7

14,9±
2,8

16,0±
2,3

30,9± 
3,4

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,05

р<
0,05

р<
0,01

р<
0,01

Р<
0,05

Р<
0,001

го
О5Ю

5-3 5,5±
1,3

5,8±
1,4

11,3± 
1,9

21,*
2,4

24,7± 
2,5

45,7± 
2,9

23,4±
2,5

19,6±
2,3

43,0± 
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

Р>
0,05

р>
0,05

5
и 2-1 5,2±

1,3
7,2±
1,5

12,4±
1,9

15,U 
2,1

16,6±
2 ,2

31,7± 
2,7

25,9±
2,6

30,0± 
2,7

55,9± 
2,9

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,01

Р<
0,001

Р<
0,001

итого 5,6±
0,9

7,0±
0,9

12,7±
1,2

2 0 ,6  fc

1,5
21,7± 

1,5
42,3± 

1,8
22,3± 

1,5
22,7± 

1,5
45,0± 

1,8
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р<

0,001
р>

0,05
Р>

0,05
Р>

0,05



Типы роди­
тельских 

отношений
Уровень тревожности Достоверность различий

Оценоч­ низкий средний высокий Р.-Р2 Р.-Рз P2-P 3

ная
шкала м д всего м Д всего м Д всего м д всего м д всего м д всего

Г 
ип

ер
со

ци
ал

из
ац

ия

7-6 по­
давление 
ребенка

4,8±
1,5

5,7±
1,6

10,4± 
2,1

13,8± 
2,7

14,8±
2,5

28,6± 
3,1

31,9± 
3,2

29,0± 
3,1

60,9±  
3,4

Р<
0,01

р <
0,01

Р<
0,001

р <
0,001

р <
0,001

Р<
0,001

р <
0,001

р <
0,001

Р<
0,001

5-3
4,0±
1,1

4,3±
1,2

8,3±
1,6

28,±  
2,6

27,2± 
2,6

55,8± 
2,9

17,6± 
2,9

12,2±
1,9

35,9± 
2,8

Р<
0,001

р <
0,001

Р<
0,001

р <
0,001

р <
0,01

р <
0,001

р <
0,01

р <
0,001

Р<
0,001

2-1
поддержка

ребенка

12,4±
2,1

14,7± 
2,2

2 7 ,1± 
2,8

10,3± 
1,9

11,5± 
2,0

21,9±
2,6

26,3± 
2,8

18,3±
2,2*

51,0=4=
3,2

Р>
0,05

р >
0,05

р >
0,05

р >
0,05

р <
0,001

р <
0,001

р <
0,001

р<
0,05

Р<
0,001

ИТОГО
7,0±
0,9

8,1±
0,9

15,1± 
1,2

18,5±
1,4

18,6± 
1,5

3 7 ,1± 
1,8

24,4± 
1,6

23,4± 
1,5

47,8± 
1,8

Р<
0,001

р <
0,001

Р<
0,001

р <
0,001

р <
0,001

р <
0,001

р <
0,01

р<
0,05

Р<
0,001

И
нф

ан
ти

ли
зм

8-7
5,0±
1,3

6,5±
1,5

11,5± 
2,0

19,2±
2,4

16,5±
2,3

35,6±
3,0

21,4±
2,6

28,7± 
2,8*

52,9± 
3,1

р <
0,001

р <
0,001

р <
0,001

р <
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р>
0,05

Р<
0,01

р <
0,001

6-3
9,4±
1,7

8,2±
1,7

17,6± 
2,3

21,9±
2,5

19,9±
2,4

41,7±
3,0

20,9± 
2,4

19,8±
2,4

40,6± 
2,9

р <
0,001

р <
0,001

р<
0,001

р <
0,001

р <
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

р>
0,05

2-1 7,6±
1,8

9,0±
1,9

16,6± 
2,5

27,4±  
3,0

28,3±  
3,0

55,6± 
3,3

13,5± 
2,3

14,3±
2,3

27,8± 
3,0

р <
0,001

р <
0,001

р<
0,001

р <
0,05

р>
0,01

р<
0,001

р<
0,01

Р<
0,01

Р<
0,001

ИТОГО
7,3±
0,9

7,9±
0,9

15,2± 
1,2

22,6± 
1,5

21, 1± 
1,5

43,7± 
1,8

19,8±
1,5

21,3± 
1,5

4 1 ,1± 
1,8

р <
0,001

р <
0,001

р<
0,001

р <
0,001

р <
0,001

р<
0,001

р>
0,05

р>
0,05

р>
0,05

Р,-Р2достоверность различий между низким и средним уровнями тревожности; Р,-Р3.достоверность различий между низким и высоким уров­
нями тревожности; Р2-Р3.достоверность различий между средним и высоким уровнями тревожности; достоверность различий между мальчи­
ками и девочками одного уровня тревоги: *-р < 0 ,0 5 ; **-р<0,01



Не состоявшиеся «симбиотические» отношения родителей и детей влияли 

на формирование высокой межличностной тревожности (р<0,001), неприня­

тия себя ребенком (р<0,001), сомнения ученика в успешности обучения

(р<0,001).

Таким образом, неблагоприятный тип родительского отношения в 

значительной степени формировал высокую тревожность. Однако, неблаго­

приятное влияние патогенного типа родительского отношения на состояние 

здоровья и как следствие на уровень заболеваемости, не может быть сведено 

только к влиянию первого на уровень тревожности. Видимо при неблаго­

приятном типе родительского отношения отмечалось отсутствие саногенно­

го мышления, и как следствие этого, отсутствие мотивации к сохранению 

здоровья и, следовательно, менее адекватное поведение детей с точки зре­

ния укрепления здоровья. Характер детско-родительских отношений во 

многом определял отношение семьи к вопросам сохранения и укрепления 

здоровья ребенка. Построенное с любовью и пониманием сотрудничество 

родителей с детьми являлось во многом гарантом его психического и физи­

ческого здоровья. Ребенок - это не пассивный объект для профилактическо­

го, лечебного, реабилитационного воздействия, а субъект, от поведения ко­

торого в значительной степени зависит эффективность профилактических, 

лечебных и реабилитационных вмешательств.

4.4. Х арактер родительских отношений в группе детей с разным уров­

нем заболеваемости острой патологией органов дыхания

Как видно из таблицы 4.11 у детей с разным уровнем заболеваемости 

острой патологией органов дыхания имеются достоверные различия в ха­

рактере отношения к ним родителей. Выявлено значительное влияние пато­

генных типов родительского отношения на высокий уровень заболеваемости 

'р<0,001). Так, высокая степень эмоционального отвержения в данной груп- 

ле детей регистрировалась более чем у половины детей (р<0,001). В харак­

тере отвергаемых школьников формировались черты неустойчивости, нега­



тивизма, особенно в отношениях со взрослыми. Этот тип родительского от­

ношения обусловлен рядом осознаваемых и неосознаваемых моментов. Не­

приятие родителей приводило ребенка к неверию в свои силы, неуверено- 

сти в себе, стимулировало развитие негативных эмоциональных состояний. 

Семья не выступала как сила, компенсирующая и снимающая напряжение 

вокруг ребенка. Детям приписывались болезненность, слабость, личная не­

состоятельность. Отношения между родителями и детьми со средним и низ­

ким уровнями заболеваемости острой патологией органов дыхания в 1/3 

случаев выявило эмоционально положительное отношение к ребенку, в ос­

новном принимая его таким какой он есть. У детей с высоким уровнем забо­

леваемости острой патологией органов дыхания в половине случаев доми­

нирующим типом родительского отношения был авторитарный (р<0,001). 

Причина авторитарного воспитания заключалась в ориентации родителей на 

выполнение рекомендаций по «идеальному воспитанию». От ребенка требо­

валась чрезвычайная дисциплина и исполнительность, он вынужден был по­

стоянно подавлять свои эмоции, сдерживать свои желания. Родители не при­

выкли прислушиваться к детям, считая свою линию поведения единственно 

правильной. Данная ситуация вела к агрессии, бурному протесту, иногда к 

самоагрессии, или наоборот ребенок становился замкнутым, малоэмоцио­

нальным. Авторитарная гиперсоциализация у детей со средним уровнем за­

болеваемости острой патологией органов дыхания регистрировалось у 1/5 

родителей, 2/3 - сотрудничали с детьми на демократической основе 

(р<0,001). В группе детей с низким уровнем заболеваемости острой патоло­

гией органов дыхания преобладал демократический стиль общения 

(р<0,001). Стремление к сотрудничеству с ребенком («кооперация») макси­

мально выражалась у родителей детей с низким и средним уровнями заболе­

ваемости (51,7%-45%). У 20% родителей не получалась искренней заинтере-



Таблица 4.11
Характер родительских отношений к детям с разным уровнем заболеваемости острой патологией органов

дыхания (%)
Типы родитель­
ских отношений

Уровень заболеваемости Достоверность различий

Оце­
ночная
шкала

низкий средний высокий Р.-Р2 РгРз рг р3

м Д всего м Д всего м Д всего м Д всего м д всего м Д всего

П
ри

ня
ти

е-
от

ве
рж

еи
ие

33-24
принятие

29,0±5,3 27,5±5,5 29,3±3,8 29,6±3,7 25,8±3,6 27,7±2,6 10,1 ±2,5 10,2±2,3 10,2± 1,7 Р>
0,05

р>
0,05

Р>
0,05

Р<
0,01

Р<
0,01

Р<
0,01

Р<
0,001

Р<
0,01

Р<
0,001

23-8 69,6±5,6 69,9±5,3 68,7±3,8 50,3±4,1 5 1,7±4,1 51,0±2,9 34,9±3,9 25,9±3,4 30,2±2,6 Р<
0,05

Р<
0,05

Р<
0,01

Р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

р<
0,01

р<
0,001

Р<
0,001

7-0
отвер­
жение

1,4± 1,4 2,6±1,8 2,0±1,2 20,1 ±3,3 22,5±3,4 21,3±2,4 55,0±4,0 63,9±3,7 59,6±2,8 р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

«К
оо

пе
ра

ци
я» 7-8 45,1*5,5 57,2±5,8 51,7±4,1 47,4±4,3 42,9±3,9 45,0±2,9 37,2±3,9 34,0±3,8 35,6±2,9 Р>

0,05
Р>

0,05
Р>

0,05
р>

0,05
р<

0,01
Р<

0,01
р>

0,05
р>

0,05
Р>

0,05
6-3 42,4±5,9 34,9±5,4 38,1 ±4,0 43,8±4,2 47,9±3,9 46,012,9 40,4±3,9 4 8,4 ±4,0 44,4±2,9 Р>

0,05
Р>

0,05
Р>

0,05
Р>

0,05
р<

0,05
Р>

0,05
Р>

0,05
Р>

0,05
Р>

0,05
2-1 12,5±4,0 7,9±3,1 10,2±2,5 8,8±2,4 9,2±2,3 9,0± 1,7 22,4±3,3 17,6±3,0 20,0±2,3 Р>

0,05
Р>

0,05
Р>

0,05
Р<

0,05
Р<

0,01
Р<

0,01
Р<

0,01
Р<

0,05
Р<

0,01

С
им

би
оз

7-6 43,7±5,9 43,7±5,7 46,3±4,1 43,3±4,3 40,9±3,8 42,0±2,8 42,7±3,9 50,3±4,0 46,3±2,9 Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

5-3 46,4±5,9 40,8±5,6 43,5±4,1 47,0±4,3 48,2±3,9 47,7±2,9 42,1 ±3,9 35,1 ±3,8 38,7±2,8 Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р<
0,05

Р>
0,05

2-1 9,9±3,5 15,5±3,5 10,2±2,5 9,7±2,6 10,9±2,4 10,3± 1,8 15,2±2.8 14,6±2,8 15,0±2,1 Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05



Типы родитель­
ских отношении

Уровень заболеваемости Достоверность различий

Оце­
ночная
шкала

низкий средний высокий Р 1-Р2 РгРз РгРз

м л всею м д всего м д всего м д всего м Д всего м Д всего

Ги
пе

рс
оц

иа
ли

­
за

ци
я

7-6 по­
давление 
ребенка

9,2±3,5 12,7±3,7 10,9±2,3 22,8±4,9 23,3±3,7 23,0±2,4 50,4±4,2 54,0±3,8 52,4±2,8 р<
0,05

Р<
0,05

Р<
0,05

Р<
0,001

Р<
0,001

Р<
0,001

Р<
0,001

Р<
0,001

Р<
0,001

5-3 88,2±2,7 84,5±4,7 86,4±2,8 74,9±3,4 72,9±3,8 74,0±2,5 44,6±4,2 39,2±3,7 41,6±2,9 Р<
0,01

Р<
0,05

Р<
0,01

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

р<
0,001

Р<
0,001

2-1
поддержка

ребенка

2,6±2,0 2,8±1,8 2,7± 1,3 2,4±1,2 3,8± 1,7 3,0±1,0 5,0±1,8 6,8±1,9 6,0±1,3 Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

р>
0,05

р>
0,05

р>
0,05

р>
0,05

р>
0,05

Р>
0,05

И
нф

ан
ти

ли
зм

7-6 21,8±5,3 16,0±4,2 21,8±3,4 23,1 ±3,4 20,6±3,1 21,7±2,4 3 1,7±3,6 28,5±3,9 30,2±2,6 Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р<
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

5-3 73,2±5,3 84,0±5,5 78,2±3,1 76,9±4,0 79,4±3,1 78,3±2,4 68,3±3,6 71,5±2,6 69,8±2,6 Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р<
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

Р>
0,05

2-1 - - - - - - - - -

Примечание: Р|-Р2-Д0ст0верн0сть различий между низким и средним уровнями заболеваемости; РрРз .достоверность различий между низ­
ким и высоким уровнями заболеваемости; Р2-Р3- достоверность различий между средним и высоким уровнями заболеваемости;



сованности в делах детей с высоким уровнем заболеваемости (р<0,001). 

Симбиотические отношения, в которых родитель ощущал себя единым це­

лым с реоенком регистрировались одинаково часто (42-46%) у детей с высо­

ким, средним уровнями заболеваемости. Постоянная тревога взрослых за 

здоровье и благополучие ребенка, ограждение его от жизненных трудностей 

равномерно встречались во всех группах детей и приводило к тому, что ре­

бенок тревожно воспринимал естественные трудности, ощущал свою бес­

помощность и испытывал страх перед неизвестностью, с недоверием отно­

сился к окружающим. Родители детей с низким и средним уровнем заболе­

ваемости в меньшей степени старались создать «тепличные условия»для де­

тей (р>0,05). Родители детей с высоким уровнями заболеваемости больше 

беспокоились и жалели детей, тем самым делая их слабее (р>0,05). Эмо­

циональный симбиоз в сочетании с инфантилизацией ребенка способствовал 

формированию в дальнейшем у него комплекса неполноценности. Пол ре­

бенка не влиял на характер родительских отношений к детям при любом 

уровне заболеваемости.

Таким образом, учитывая очевидную взаимосвязь уровня тревожно­

сти и типов родительского отношения с заболеваемостью, одним из путей 

улучшения состояния здоровья детей может стать коррекция уровня тре­

вожности у детей и типов родительского отношения. Последние, как было 

показано выше, влияют на уровень заболеваемости не только изменяя со­

стояние тревожности детей, а видимо имеют и другие механизмы : активное 

влияние на становление саногенного мышления ребенка, создание психоло­

гического микроклимата семьи, позволяющего ребенку практически со­

трудничать с родителями в формировании более адекватного образа жизни. 

Одним из наиболее реальных путей коррекции неблагоприятных типов ро­

дительского отношения и снижения уровня тревожности у детей в реальных 

макросоциальных условиях могут быть названы образовательные програм­

мы для детей и родителей, включающие элементы психологических и пове­

денческих тренингов.



4.5 Изменение уровня структурной тревожности и состояния здоровья 

детей на фоне образовательных программ для детей и родителей

Одним из основополагающих факторов в развитии тревожности у де­

тей является наличие отклонений в семейных отношениях (239). С целью 

выяснения особенностей внутрисемейных отношений, наличия тревожности 

у ребенка, связанной с семейной атмосферой, нами проанализированы «ри­

сунки семьи» 761 ребенка младшего школьного возраста. Дружеские отно­

шения между родителями и детьми были «видны» у 42, 96% детей (все дер­

жались за руки, сидели рядом, делали общее дело). К сожалению, в боль­

шинстве случаев выявлены патогенные типы внутрисемейных отношений. В 

семьях, где было 2-е детей у 34,95% школьников был сформирован «син­

дром свержения с престола», где брат или сестра были нарисованы больше и 

значительнее чем, автор рисунка, что говорило о том, что ребёнок часто 

чувствует себя дома подавленным. У 31,93% детей важность внутри­

семейного контакта заменялась гипертрофированной значимостью вещей, 

25, 88% детей «отгораживались » от родителей (были в другой комнате, на 

другой стороне дивана), держались на расстоянии от них. При авторитарном 

типе воспитания 22,99% детей рисовали себя очень маленькими и незначи­

тельными, 11,30% детей использовали темные, мрачные тона во время ри­

сования, в 9,98% случаев ребенок не рисовал себя вместе с семьёй -  «забы­

вал про себя», у 7,88% детей отсутствовали в рисунке какие либо члены се­

мьи, 1,31% включали в рисунок посторонних детей.

Таким образом, результаты анализа детско-родительских отношений 

находят отражение в подсознательных представлениях детей о взаимоотно­

шениях в семье. Большинство семей нуждаются в улучшении психологиче­

ского микроклимата, как профилактики появления у детей психосоматиче­

ских расстройств. Образовательный курс для родителей предусматривал 

переориентацию детского поведения, направленную на сохранение здоро­



вья, это одновременно строгий и добрый подход к нормам поведения, под­

разумевающий полную ответственность ребенка за свои поступки, в том 

числе - свое здоровье. Цель такого воспитательного процесса -  поощрить 

становление в ребенке свойственных только ему одному внутренних причин 

поведения, а не полагаться на внешние обстоятельства и события. Метод 

предусматривал изучение норм поведения ребенка с учетом возрастных 

особенностей и состояния здоровья, естественные и логические последствия 

при нежелательном поведении ребенка; он ни в коей мере не учил наказы­

вать и в конечном итоге усиливал в ребенке чувство собственного достоин­

ства и совершенствовал его коллективные навыки. Рассматривались ситуа­

ции, в которых не бывает проигравших как среди родителей, учителей, вос­

питателей, так и среди детей. На этом курсе родителям, воспитателям, педа­

гогам предлагались пути, которые помогали им добиться положительных 

перемен в семейной жизни. Образовательный процесс позволял им дать пра­

вильную оценку собственного воспитания и тех решений, которые они 

принимали в детском возрасте, их влияние на родительские способности. 

Осмыслив это, родители получали возможность сделать более осознанный 

выбор относительно того, что следует изменить в воспитании того или ино­

го ребенка, учились родительскому умению правильно выслушивать и по­

нимать детские чувства, создавать в семье благоприятную атмосферу под­

держки, принимать разумные решения, ответственно подходить к собствен­

ным поступкам и проявлять инициативу, разбираться в конфликтах так, что­

бы побеждали обе противоборствующие стороны, направлять необузданную 

энергию детей в правильное русло.

В конечном результате дети чувствовали, что их любят и ценят без 

всяких условностей, у них появлялось чувство самостоятельности и уве­

ренности в себе. У детей с таким чувством пропадало желание вести себя 

плохо, и на смену приходило стремление помочь друг другу, поближе уз­

нать своих родителей и друзей, а так же появлялся интерес ко всему проис­



ходящему вокруг. От родителей требовалось только слегка, но в то же вре­

мя решительно, направлять и помогать своим детям.

При проведении образовательных программ для родителей (415 чело­

век) выяснилось, что особого внимания требовал вопрос эмоционального 

отношения родителей к детям. Проблемы многих родителей (52,77%), как 

мы выяснили, в том, что после поступления ребенка в школу они ослабляли 

эмоциональные контакты с ним, заботились в большей мере о его школьных 

успехах, в то время, как ребенок ждал принятия себя со стороны родителей 

без критики и порицания. Как мы выяснили, довольно часто, считая, что ре­

бенок «не оправдывает надежд» родители начинали ругать его, обвиняя в 

недостаточной успешности (30,84%), что значительно дезадаптировало ре­

бенка. Ребенок с высоким уровнем тревожности не мог эффективно исполь­

зовать свои учебные возможности, он постоянно беспокоился о результатах 

и, поэтому, боялся дать неправильный ответ. Эта боязнь усиливалась, если 

ребенок знал, что за неудачей последует наказание. Анонимное анкетирова­

ние показало что 14,93% родителей применяли физическое наказание.

Параллельно обучению родителей реализовывались образовательные 

программы для детей. Обучение в рамках названной программы проводи­

лось во время пребывания в специально организованной среде (детском ла­

гере), нацеленной на формирование самостоятельности детей, умению при­

нимать решение и брать ответственность, в том числе за своё здоровье, обу­

чению навыкам самоконтроля и принципам саногенного мышления. Обра­

зовательная программа для детей была направлена на снижение уровня 

тревожности и эмоционального напряжения у ребенка (овладение навыками 

саморегуляции, элементами аутогенной тренировки, адекватная ценностная 

ориентация ребенка, когда значимый характер носили важные цели — 

например - овладение знаниями, а не получение высокой оценки любой це­

ной, сохранение собственного здоровья, а не достижение высоких спортив­

ных результатов во что бы то ни стало. Важен реализм поставленных целей



(слабоуспевающий ребенок должен стремиться учиться лучше, но не к то­

му, чтобы стать лучшим учеником школы за ближайший учебный год, а 

ориентироваться на собственный результат и собственные успехи); форми­

рование отношения к собственному здоровью как к ииррационально значи­

мой ценности (чтобы ребенку хотелось и он стремился быть здоровым), 

формирование умений достигать поставленных целей, в том числе и целей 

по сохранению и улучшению состояния собственного здоровья, пробудить 

веру у детей в возможность справляться со своими проблемами и трудно­

стями, получить навыки выражения эмоций для профилактики психосома­

тической патологии (чувства, выраженные словами, теряют свою разруши­

тельную силу.) У детей формировалось адекватное иррациональное отно­

шение к сохранению собственного здоровья, представлению о здоровье как 

о важнейшем условии успешной самореализации. Дети обучались навыкам 

здорового образа жизни, приемам преодоления группового влияния, небла­

гоприятно действующего на состояние здоровья. После завершения обуче­

ния по образовательной программе проводилась беседа с родителями детей 

о психологических особенностях последних. В листах обратной связи дети 

отмечали изменения, которые они отметили в себе за время обучения. В 

таблице 4.12 представлены наиболее часто встречаемые ответы детей. Ре­

зультаты подтвердили, что данная программа формировала важные умения 

и психологические навыки, повышающие собственную самооценку и явля­

лась профилактикой психосоматических заболеваний.

Специально организованная жизнь и деятельность детей в лагере 

являлась стабилизирую щ им фактором для детей, влияющим на сниже­

ние уровня тревож ности (таблицы 4.13, 4.14, 4.15, 4.16). Достоверное 

снижение тревожности у детей достигалось развитием коммуникативной 

культуры, умением общаться в разновозрастном коллективе, находить ре­

шение спорных вопросов, уметь легко разбираться в своих чувствах.



Вопросы,
предлагаемые

детям
Девочки Мальчики

Произошли 
ли в тебе ка­
кие-то изме­
нения

Да-85%, нет-15%
«Я стала добрее, общительней, отзывчивее и веселее.»
«Я поняла, что надо любить себя, уметь находить в себе хорошие ка­
чества. Мне было трудно это сделать и я раньше над этим не задумы­
валась.»
«Я стала более уверена в себе, теперь меня не страшит никакая ситуа­
ция. Стала больше понимать людей, их чувства и желания.» 
«Научилась любить и переживать чувство разочарования.»
«Да, я стала понимать и уважать всех, независимо от возраста.»
«Да, я стала более сдержанной. Лучше понимаю себя и людей.»
«Я поняла, что не всем людям можно верить. И это хорошо.»

Да-78%; нет-22%
«Да, я стал более ответственным»; «Я научился 
выслушивать, признавать ошибки, понимать и 
убеждать других»; «стал улыбчивым (плохо быть 
«букой»)»;«Да, я стал другим почти человеком. Я 
чувствуя себя гораздо лучше, чем вначале»;
«Стал сдержаннее, заинтересованнее, лучше по­
нимаю себя и других»; « Пока не замечаю»
«Да, я стал терпеливее»
«Стал более уверен в себе».; «Научился разгова­
ривать по-другому»

Что было са­
мым полез­
ным в лагере

«Курсовые занятия, общение с ребятами и взрослыми»; « Получение 
знаний»; «Помогли разобраться во взаимоотношениях с сестрой»; 
«Познакомилась с новой подругой» «Научились заботиться о здоро­
вье, ходить босиком, не сравнивать себя с другими»

«Работа в команде»; «Физические упражнения 
«Путь к успеху»; «Отдых, чистый воздух, купа­
ние, то, что можно было отдохнуть»; «Познако­
мился с новым другом»; « Меньше стал беспоко­
иться об ошибках»; «Меньше стал бояться учите­
лей, родителей»; «Научились отвечать за свое 
здоровье, больше замечать хорошего»»

Что было са­
мым беспо­
лезным в ла­
гере

«Все шло в пользу», «Разговоры о распорядке дня»; «Комары»; «Ре­
жим»; «Двухчасовое обсуждение минутных проблем»;

«Руганис, дежурство»; «Наведение порядка в 
комнате».



Вопросы,
предлагаемые

детям
Девочки Мальчики

Самым при­
ятным

«То, что ко мне здесь хорошо относились»; «Общение, вечерний кос­
тер, откровенные разговоры, открытие новых жизненных ценностей»; 
«Работать в команде, сидеть у костра, смотреть на закат и купаться»; 
«До отбоя смотреть на звезды, купаться в море, отдых, засыпание под 
музыку»

«Открытие новых жизненных ценностей»; «Ра­
ботать в команде, сидеть у костра, смотреть на 
закат и купаться»; «Общение с инструктором и 
ассистентом и вообще со всеми» «Дискотеки, от­
дых, новые знания, общение»; «Делать полезные 
дела, вкусная еда, когда мы делали подарок»; 
«Плавание, ручеек», «Я научился понимать себя».

Самым не­
приятным

«То, что мы уезжали»; «Когда девчонки, с которыми я живу, прочита­
ли мой дневник»; «Когда я порезалась»; «Рано ложиться спать»; «Бес­
порядок во всем»; «Дежурство»

«Ссоры детей между собой (иногда)»; «Ничего»; 
«Наши соседи»; «Первыйый день в лагере, когда 
мы не могли найти себе друзей»; «Подъем»; «Де­
журство»; «Физические упражнения»

Что дала тебе 
жизнь в лаге­
ре

«Я научилась готовить, плавать, не бояться холодной воды»; «Лучше 
понять себя и других, как сильно я люблю жизнь, которую веду обыч­
но»; «Новых друзей, умение общаться, находить общий язык с людь­
ми»; «Много счастья»; «Я поняла, что мой брат по сравнению с дру­
гими -  отличный парень»; «Нашла новых друзей, много общалась»; 
«Я научилась лучше понимать людей, принимать их такими, какие 
они есть, стало легче общаться»; «Силы, здоровье, многое другое»

«Самостоятельность, новых друзей»; «Тяга к на­
лаживанию отношений в семье с родными»; «По­
чувствовать себя свободным»; «Понять, как здо­
рово, что у меня есть друзья (мне их очень не 
хватало)»; «Много знаний и много интересного»; 
«Тренировка умения выражать свои мысли и по­
нимать других людей»; «Всс, что я не могу полу­
чить в жизни»; «Учиться на ошибках»; «Лагерь 
дал мне много сил. Я очень хорошо отдохнул в 
лагере» «Пе надо винить себя за ошибки, а необ­
ходимо извлекать уроки из них п начать исправ­
лять их».; «научился считать себя удачливым».



В группе со средним уровнем заболеваемости острой патологией ор­

ганов дыхания при обучении детей достоверно снижался уровень учебной 

тревоги (р<0,05) и все виды структурной тревожности при параллельном 

обучении детей и родителей (р<0,05; р<0,01; р<0,001). Среди детей с высо­

ким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания все виды 

локальной тревожности максимально снижались при параллельном прохож­

дении образовательных программ детей и родителей (р<0,001), обучении 

только родителей (р<0,01) и менее всего - когда образовательные програм­

мы проходили одни дети (р<0,05). Труднее поддавалась коррекции при обу­

чении детей межличностная тревога (р>0,05). Благоприятно изменялся сум­

марный показатель тревожности преимущественно у детей с высоким уров­

нем заболеваемости острой патологией органов дыхания (р<0,001). Таким 

образом, лучшие результаты отмечены у детей, которые сами прошли обу­

чение и что очень важно - прошли обучение по образовательным програм­

мам их родители. У детей со средним уровнем заболеваемости тревожность 

обусловлена особенностями реакции детей на ситуацию, детско- 

родительские отношения благоприятны, родители восприимчивы к обучае­

мым программам. На фоне проведения образовательных программ отмечено 

уменьшение заболеваемости детей острой патологией органов дыхания 

(таблица 4.17). В течение года после проведения образовательных программ 

среди детей и родителей отмечалась тенденция к снижению заболеваемости 

ОРВИ, острым бронхитом, пневмонией (р>0,05) и достоверное уменьшение 

случаев обострения хронического аденоидита (р<0,05). Значительно сокра­

тилась средняя продолжительность одного случая при всех заболеваниях 

(р<0,001). Сокращению дней заболеваний способствовало изменение пове­

дения детей и родителей, прошедших образовательные программы. До обу­

чения по образовательным программам 86,68% детей проводили профилак­

тические мероприятия только под давлением родителей, после обучения по
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рис.4.1 Изменение суммарного показателя тревожности на фоне образовательных программ у

высоко тревожных детей (%)



Уровень учебной 
тревожности

Дети и родители не прохо­
дили обучение (контрольная 

группа)

Дети, прошедшие обучение 
по образовательным про­

граммам

Дети, родители которых 
прошли обучение по образо­

вательным программам

Дети, прошедшие обучение по 
образовательным программам 

параллельно с родителями
Уровень заболеваемости

низкий средний высокий низкий средний высокий низкий средний высокий низкий средний высокий
Первое исследование До обучения по образовательным программам

Высокий 12±4,6 32±6,6 62±6,9 10±4,2 34,6±6,6 59,2±6,7 12±4,6 32±6,6 60±6,9 12±4,6 32±6,6 61,5±6,7***
Средний 84±5,2 64±6,8 32±6,6 88±5,2 63,4±6,8 35,2±6,5 86±5,2 66±6,5 32±6,6 84±5,15 64±6,7 30,8±6,4

Низкий 4±2,7 4±2,7 6±3,4 2±1,9 2±1,9 5,6±3,1 2±1,9 2± 1,9 8±3,8 4±2,7 4±2,7 7,7±3,7
Повторное исследование После обучения по образовательным программам

Высокий 12±4,6 32±6,6 72±6,3 4±2,7 13,5±4,7* 40,3±6,8* 6±3,4 24±6,0 30±6,5** 2±1,97 10±4,2** 21,1 ±5,7* **

Средний 84±5,2 64±6,7 20±5,7 94±3,4 84,5±5,2 54,1±7,1 92±3,4 74±5,8 68±5,7** 96±3,6** 88±5,2 73,3±5,8***

Низкий 4±2,7 4±2,7 8±3,8 2±1,9 2±1,9 5,6±3,1 2± 1,9 2±1,9 2±1,9 2 ±  1,9 2,0±1,9 5,6±3,1



Изменение уровня самооценочной тревожности на фоне образовательных программ детей и родителей (%)

Уровень само­
оценочной тре­

вожности

Дети и родители не проходи­
ли обучение

Дети, прошедшие обучение 
по образовательным про­

граммам

Дети, родители которых 
прошли обучение по образо­

вательным программам

Дети, прошедшие обучение по 
образовательным программам 

параллельно с родителями
Уровень заболеваемости

низкий средний высокий низкий средний высокий низкий средний высокий низкий средний высокий
Первое исследование До обучения по образовательным программам

Высокий 10±4,2 32±6,6 64±6,8 16±5,2 32,7±6,5 63±6,6 10±4,2 34±6,7 62±6,9 10±4,9 32±6,6 63,5±6,8
Средний 88±5,2 64±6,6 32±6,6 82±5,6 65,3±6,6 31,5±6,3 88±5,2 64±6,6 30±6,5 90±5,3 66±6,7 30,7±6,4
Низкий 2±1,9 4±2,7 4±2,7 2±1,9 2±1,9 5,5±3,1 2±1,9 2±1,9 8±3,8 - 2±1,9 5,8±3,2

Повторное исследование После обучения по образовательным программам
Высокий 12±4,6 34±6,7 68±6,6 4±2,7 19,2±5,5 43,9±6,8* 8±3,8 26±6,2 30±6,5** 6±3,4 12±4,6** 23±5,8***
Средний 86±5,2 64±6,6 28±6,3 94±3,4 78,8±5,6 54,1±7,1 * 90±3,4 72±5,8 68±5,7** 94±3,4 86±5,8*** 75±5,8***
Низкий 2±1,9 2±1,9 4±2,7 2±1,9 2±1,9 2±1,9 2±1,9 2±1,9 2±1,9 - 2±1,9 2±1,9



Уровень меж­
личностной 
тревожности

Дети и родители не проходи­
ли обучение

Дети, прошедшие обучение 
по образовательным про­

граммам

Дети, родители которых 
прошли обучение по образо­

вательным программам

Дети, прошедшие обучение по 
образовательным программам 

параллельно с родителями
Уровень заболеваемости

низкий средний высокий низкий средний высокий низкий средний высокий низкий средний высокий
Первое исследование До обучения по образовательным программам

Высокий 8±3,8 32±6,6 62±6,9 10±4,2 34,6±6,6 61,1±6,6 12±4,6 34±6,7 64±6,8 10±4,2** 34±6,7 61,5±6,7
Средний 90±5,2 66±6,7 34±6,7 88±5,2 63,4±6,5 33,3±6,4 86±5,19 64±6,7 32±6,6 88±5,17 64±6,7 30,8±6,4
Низкий 2±1,9 2±1,9 4±2,7 2±1,9 2±1,9 5,6±3,1 2±1,9 2±1,9 4±2,7 2±1,9 2±1,9 7,7±3,7

Повторное исследование После обучения по образовательным программам
Высокий 12±4,6 38±6,9 66±6,7 4±2,7 23±5,8 50±6,8 6±3,4 26±6,2 32±6,6** 2±1,97 10±4,2** 5,8±3,2***
Средний 88±5,17 60±6,6 30±6,5 96±3,2 75 44,4±6,7 94±3,1 72±5,7 66±6,7*** 98±3,2 60±6,9 89,4±5,16***
Низкий - 2±1,9 4±2,7 - 2±1,9 5,6±3,1 - 2±1,9 2±1,9 - 2±1,9 4,8±2,8



Суммарный по­
казатель 

тревожности

Дети п родители не проходи­
ли обучение

Дети, прошедшие обучение 
по образовательным про­

граммам

Дети, родители которых 
прошли обучение по образо­

вательным программам

Дети, прошедшие обучение по 
образовательным программам 

параллельно с родителями
Уровень заболеваемости

низкий средний высокий низкий средний высокий низкий средний высокий низкий средний высокий
Первое исследование До обучения по образовательным программам

Высокий 10±4.2 30±6,5 60±6,9 8±3,8 32,7±6,5 61,1±6,6 10±4,2 32±6,6 62±6,9 12±4,6 36±6,9 61,5±6,7
Средний 90±3,6 68±6,8 38±6,5 92±3.6 65,3±6,8 31,3±6,4 90±3,6 66±6,7 32±6,9 86±5,19 62±6,9 32,7±6,5
Низкий - 2±1,9 2±1,9 - 2±1,9 5,6±3,1 - 2±1,9 6±3,4 2±1,9 2±1,9 5,8±3,2

Повторное исследование После обучения по образовательным программам
Высокий 12±4.6 36±6,9 66±6,7 4±2,7 21,2±5,6 43,7±6,9* 8±3,8 20±5,7 38±6,9** 4±2,7 8±3,8** 11,6±4,4***
Средний 88±5.2 62±6,9 32±6,5 96±3.1 76,8±5,5 54,3±6,9 92±3,4 78±5,6 60±6,5 96±3,6 90±3,1** 86,4±5,2**
Низкий - 2±1,9 2±1.9 - 2±1,9 2±1,9 - 2±1,9 2±1,9 - 2±1,9 2±1,9



образовательной программе 59,83% детей активно осуществляли профилак­

тические мероприятия в период повышения заболеваемости гриппом и ОР­

ВИ (р<0,01). При появлении первых симптомов ОРВИ дети контрольной 

группы не меняли образа жизни, не сообщали об изменении самочувствия 

родителям, поэтому лечебные мероприятия у 87,77% из них осуществля­

лись с конца первых-начала вторых суток после начала заболевания. После 

прохождения образовательных программ 60,92% детей после появления 

первых симптомов заболевания информировали родителей, проводили туа­

лет лимфоглоточного кольца постоянно, что профилактировало повторные 

заболевания и осложнения. Лечебные мероприятия у 54,15% детей, про­

шедших образовательные программы начинались через 1-2 часа после появ­

ления первых симптомов заболевания.

Таким образом, внедрение образовательных программ эффективно не 

только для снятия тревожности у детей, но и способствовало укреплению их 

здоровья, что было обусловлено комплексностью обучения родителей (в 

форме групповых и индивидуальных консультаций) и детей (программа 

детского лагеря). Работа с родителями в форме групповых и индивидуаль­

ных консультаций позволяла им не только получить сведения об особенно­

стях эмоционального состояния ребенка, уровне его здоровья, но и рассмот­

реть совместно причины формирования этого состояния и формы его стаби­

лизации. В современной экономической обстановке для родителей особенно 

значимы именно социально-экономические проблемы семьи, тогда как пси­

хологическая проблематика утрачивает для них свою актуальность, что обу­

словливает необходимость оказания комплексного обучения и ведения про­

филактической и коррекционной работы со всеми членами семьи.

В нашем исследовании тип отношения отца и матери к ребёнку совпа­

дал, что подтверждалось прямой сильной корреляционной связью (коэффи­

циент корреляции г от 1 до 0,52).

Наиболее интересными результатами нашей работы являлось отме­

ченная взаимосвязь между типом родительского отношения, состоянием



Изменение заболеваемости острым 
бронхитом на фоне образовательных 

программ

дети родители дети и 
родители

□  до обучения □ после обучения
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Таблица 4.17

Изменение заболеваемости острой патологией органов дыхания на фоне образовательных программ
Дети и родители не проходи­

ли обучение (контрольная 
группа)

Дети, прошедшие обучение 
по образовательным про­

граммам

Дети, родители которых про­
шли обучение по образова­

тельным программам

Дети, прошедшие обучение 
по программам параллельно с 

родителямипозологиче- 
ские формы Первый

осмотр
Второй
осмотр

Досто­
верность 

разли­
чий, р

До
обучения

После
обучения

Досто­
верность 

разли­
чий, р

До
обучения

После
обучения

Досто­
верность 

разли­
чий, р

До
обучения

После
обучения

Досто­
верность 

разли­
чий, р

Заболеваемость на 1 ООО детей

ОРВИ 2593,3± 
0,13

2606,7± 
0,13 Р>0,05 2467,9± 

0,13
1673,1± 

0,1 Р>0,05 2586,7± 
0,13

1753,3± 
0,1 Р>0,05 2546,1± 

0,13
1736,8±

0,11 Р>0,05

Острый брон­
хит

113,3±
25,9

100,0±
24,5 Р>0,05 83,3± 

22,2
96,2± 
23,6 Р>0,05 100,0±

24,5
126,7±
27,2 Р>0,05 92,1± 

23,5
118,4± 
26,2 Р>0,05

Пневмония 60,0± 
19,4

46,7± 
17,2 Р>0,05 51,3±

17,6
25,6± 
12,6 Р>0,05 46,7± 

17,2
20,0± 
11,4 Р>0,05 39,5± 

15,8
13,2± 
9,3 Р>0,05

Обострение
хронического

аденоидита

433,3± 
40,5

426,7± 
40,4 Р>0,05 403,8± 

39,3
262,8± 

35,2 Р<0,05 433,3± 
40,5

280,0± 
36,7 Р<0,05 421,1± 

40,0
282,9± 

36,5 Р<0,05

Средняя продолжительность одного случая

ОРВИ 7,2±
0,67

7,35±
0,71 Р>0,05 6,95±

0,52
4,75±
0,41 Р<0,01 7,15±

0,61
4,79±
0,41 Р<0,01 6,85±

0,51
4,51±
0,41 Р<0,01

Острый брон­
хит

9,85±
0,81

9,55±
0,91 Р>0,05 9,78±

0,81
7,12±
0,59 Р<0,01 10,15± 

0,89
6,95±
0,89 Р<0,05 9,95±

0,81
7,15±
0,67 Р<0,01

Пневмония 19,51± 
1,21

19,95±
1,35 Р>0,05 20,35±

1,75
15,45± 
0,91 Р<0,05 19,15±

1,15
15,25± 

1,95 Р>0,05 19,55±
0,05

15,57± 
0,95 Р<0,01

Обострение
хронического

аденоидита

8,52±
0,81

8,75±
0,85 Р>0,05 9,11± 

0,85
6,71± 
0,51 Р<0.05 8,85±

0,65
6,15± 
0,49 Р<0,01 8,78±

0,79
6,25±
0,51 Р<0,01



местного иммунитета и неспецифических факторов защиты слизистых 

верхних дыхательных путей. Сниженный секреторный иммуноглобулин А у 

детей с высоким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыха­

ния на фоне гиперплазии глоточный миндалины достоверно коррелировал с 

авторитарным типом воспитания (г=-0,5) и симбиотическим отношением к 

ребёнку (г=0,55).(таблица 4.18).

Таблица 4.18
Корреляция между факторами местного иммунитета, факторами неспеци­

фической резистентности и типом родительского отношения у детей с вы­

соким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания

типы родительско­
го отношения

факторы местного иммунитета и неспецифичеких 
факторов защиты назального секрета

нейтрофилы S Ig А лизоцим

отвержение г = -0,135 г = -0,522 г = -0,016

авторитаризм г =  +0,568 г = - 0,490 г = -0,281

кооперация г =-0,2 15 г=+  0,251 г = -0,222

симбиоз г = 0,258 г = 0,553 г = 0,050

инфантилизм г = 0,067 г = -0,062 г = -0,202

Отмечена корреляционная связь большого количества нейтрофилов с авто­

ритарным типом воспитания (г=0,56). Таким образом, патогенные типы ро­

дительского отношения сопровождались снижением местного иммунитета и 

неспецифических факторов защиты. В контрольной группе детей была вы­

явлена средней силы корреляционная связь между достаточным уровнем 

местного иммунитета и принятием ребёнка. Авторитарное отношение к ре­

бёнку, при его эмоциональном отвержении вело к развитию частых стрессов 

у детей, что делало неизбежным угнетение реакций неспецифической рези­



стентности и местного иммунитета

Практическое значение полученных данных состоит в том, что нами 

показано существенное влияние характера взаимоотношений между ребён­

ком и родителями на состояние здоровья ребёнка. Это позволило рекомен­

довать оптимизацию внутрисемейных отношений, как одного из направле­

ний профилактики развития гиперплазии глоточной миндалины и хрониче­

ского аденоидита.

После обучения детей и родителей по описанным выше образова­

тельным программам, как следует из таблицы 4.19, отмечены благоприят­

ные изменения показателей местного иммунитета, реакций неспецифиче­

ской резистентности и показателей назоцитограммы. Наиболее выраженные 

изменения регистрировались у детей, проходивших обучение параллельно с 

родителями. Положительные изменения показателей местного иммунитета и 

реакций неспецифической резистентности могут быть объяснены уменьше­

нием выраженности негативного влияния эмоциональных стрессов у млад­

ших школьников. Повышение степени адекватности поведения школьников, 

формирование сотрудничества детей и родителей, в том числе в области 

улучшения состояния здоровья детей, благоприятно изменяло течение ост­

рых заболеваний органов дыхания в организованном коллективе.



Таблица 4.19

Изменение показателей местного гуморального иммунитета, реакций неспецифической резистентности, назоцитограм-

мы на фоне образовательных программ для детей и родителей.

Дети и родители не проходи­
ли обучение (контрольная 

группа)

Дети, прошедшие обучение 
по образовательным про­

граммам

Дети, родители которых про­
шли обучение по образова­

тельным программам

Дети, прошедшие обучение 
по программам параллельно с 

родителямиНозологиче­
ские формы Первый

осмотр
Второй
осмотр

Досто­
верность 

разли­
чий, р

До
обучения

После
обучения

Досто­
верность 

разли­
чий, р

До
обучения

После
обучения

Досто­
верность 

разли­
чий, р

До
обучения

После
обучения

Досто­
верность 

разли­
чий, р

SIgA назаль­
ного секрета, 

г/л

0,19± 
0,01

0,18± 
0,01 Р>0,05 0,18± 

0,01
0,22±
0,01 Р<0,05 0,18± 

0,01
0,25±
0,11 Р<0,001 0,19± 

0.01
0,25±
0,01 Р<0,001

IgA назального 
секрета, г/л

0,11 ±  

0,02
18±
0,01 Р>0,05 0,17± 

0,02
0,20±
0,01 Р<0,05 0,16± 

0,02
0,22±
0,02 Р<0,001 0,16± 

0,01
0.23±
0,01 Р<0,001

Лизоцим на­
зального секре­

та, %

51,52±
4,91

54,32±
4,92 Р>0,05 50,31

2,12
53,75±

3,17 Р>0,05 52,15±
3,11

68,11± 
2,11 Р<0,001 53.12±

2,14
68,17±

2,11 Р<0,001

Нейтрофилы,% 25,57±
1,51

23,57±
1,74 Р>0,05 26,35±

1,23
23,35±

1,28 Р>0,05 23,35±
2,25

20,55±
1,95 Р>0,05 26,35±

1,75
18,57±

1,15 Р<0,05

Фагоцитирую­
щая активность 

нейтрофилов

0,04±
0,001

0,05±
0,001 Р>0,05 0,05±

0,001
0,06±
0,001 Р>0,05 0,05±

0,001
0,11± 
0,002 Р<0,01 0,05±

0,003
0,12± 
0,01 Р<0,001



ГЛАВА V. МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ СРЕДСТВА В ПРОФИЛАКТИКЕ 

И ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ С ВЫСОКИМ УРОВНЕМ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 

ОСТРОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ НА ФОНЕ ХРОНИ­

ЧЕСКОГО АДЕНОИДИТА

Причиной повторных заболеваний верхних дыхательных путей, реци­

дивирования и хронизации их зачастую являются поражения глоточной, 

небных миндалин, придаточных пазух носа. До настоящего времени отсут­

ствует возрастной подход в стратегии лечебных программ по ведению детей 

с высоким уровнем заболеваемости респираторными заболеваниями на фоне 

патологии лимфоаденоидного кольца. Опасность оперативных вмеша­

тельств в области формирующегося лимфоидного кольца глотки у детей за­

ставляет расширять поиск консервативных методов лечения гиперплазии 

носоглоточной миндалины и хронического аденоидита.

Имеющиеся на сегодняшний день работы, посвященные консерватив­

ному лечению хронического аденоидита, в большинстве своем не имеют 

этиопатогенетического обоснования предлагаемых методов терапии. Не 

изученным представляется применение местных антибактериальных 

средств у детей в лечении хронического аденоидита. У наблюдаемых нами 

детей из группы длительно и часто болеющих ОРВИ на фоне хронического 

аденоидита персистенция хронической бактериальной инфекции была пред­

ставлена преимущественно Р-гемолитическим стрептококком (35,2%) в со­

четании с а-гемолитическим стрептококком (39,8%) и Staph. Aureus 

(33,3%), что при местном иммунодефиците слизистой верхних дыхательных 

путей могло способствовать поддержанию воспалительного процесса в но­

соглотке. Этим можно объяснить упорный характер течения хронического 

аденоидита и трудность его лечения. По нашему мнению, первым этапом 

лечения детей с высоким уровнем заболеваемости острой патологией орга­

нов дыхания с обострением хронического аденоидита является элиминация 

инфекционного возбудителя прежде всего с помощью местной антибакте­



риальной терапии, подготавливающей слизистую верхних дыхательных пу­

тей к более эффективному воздействию иммуномодуляторов.

Критерии оценки эффективности антибактериальной и иммуномоду­

лирующей терапии проводились по 4-х бальной шкале: 3 балла — «отличный 

эффект» - нормализация дыхания через нос, нормализация размеров глоточ­

ной миндалины, отсутствие эпизодов аденоидита, обострений хронического 

тонзиллита. 2 балла — «хороший эффект» — нормализация дыхания через 

нос, уменьшение размеров глоточной и небных миндалин, отсутствие эпи­

зодов аденоидита и обострения хронического тонзиллита. 1 балл -  «удовле­

творительный эффект» - улучшение дыхания через нос, уменьшение разме­

ров глоточной и небных миндалин, один эпизод обострения хронического 

аденоидита, хронического тонзиллита за время наблюдения (3,5 месяца). О 

баллов - «неудовлетворительный эффект» - размеры небных и глоточной 

миндалин не изменились или увеличились, 2 и более эпизодов аденоидита 

или обострения хронического тонзиллита в течение 3,5 месяцев.

5.1. Эффективность фюзафюнжина (Биопарокса) в лечении обострений 

хронического аденоидита у детей

Одним из представителей местной антибактериальной терапии явля­

ется аэрозольный антибиотик фюзафюнжин (Биопарокс, Сервье, Франция) 

(29).

Фюзафюнжин - антибиотик с противовоспалительной активностью в 

отношении стрептококка группы А, пневмококка, стафилококков, некото­

рых штамов нейссерий, микоплазм (186,301). Попадая прямо на очаг инфек­

ции при обострении хронического аденоидита, уменьшает развитие пато­

генной флоры, отек и местную воспалительную реакцию.

В исследование были включены 108 пациентов 3-6 лет (I группа) с вы­

соким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания на фоне 

хронической носоглоточной инфекции (хронический аденоидит, гиперпла­

зия глоточной миндалины II степени), которым проводилось лечение фюза-



фюнжином с учетом этиологии хронического аденоидита и характера пато­

логического процесса (нейтрофильно-макрофагальный вариант с гнойным 

экссудатом). Аэрозольный антибиотик назначался в течение 7 дней путем 

воздействия на все глоточное кольцо (назальное введение и ингаляции через 

рот). II группу составили 52 дошкольника с хронической носоглоточной 

инфекцией, которым назначалась симптоматическая терапия (промывание 

носоглотки, местное применение сосудосуживающих препаратов). В эти 

группы не вошли дети с гипертрофией глоточной миндалины III степени, 

поскольку проведение консервативных методов лечения в таких случаях 

мало эффективно. Для сопоставления ряда показателей местных факторов 

защиты слизистых оболочек верхних дыхательных путей обследовано 37 

детей с низким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыха­

ния.

Непосредственные результаты лечения оценивались по совокупности 

клинических, лабораторных и инструментальных результатов исследования. 

Применение фюзафюнжина принципиально изменяет течение заболеваний 

носоглоточной области, что подтверждается при эндоскопическом исследо­

вании носоглотки (фото 5.1). На фоне применения фюзафюнжина у больных 

с хроническим аденоидитом отмечена более благоприятная динамика кли­

нических симптомов заболевания по сравнению с пациентами контрольной 

группы (рис. 5.1). К концу лечения у детей I группы отмечалось хорошее 

самочувствие, спадал отек глоточной миндалины, восстанавливалось адек­

ватное носовое дыхание, отсутствовало патологическое отделяемое носо­

глоточной миндалины, во время ночного сна не отмечалось сопения и храпа 

(рис.5.1).. Терапия фюзафюнжином (I группа) позволила не только снять 

признаки аденоидита, но и привела к уменьшению числа детей с гипертро­

фией миндалины II степени с 75,0±6,84% до 35,42±5,22 % (р<0,001). Соот­

ветственно увеличилось число детей с гипертрофией глоточной миндалины1 

степени (р<0,01). Симптоматическое лечение аденоидита не эффективно 

(р>0,05).
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Рис.5.1 Динамика клинической картины хронического аденоидита на фоне фюзафюнжина и симптома­

тического лечения (* -р<0,001)



Оценка клинической эффективности лечения фюзафюнжином представ­

лена в таблице 5.1.

Таблица 5.1.
Сравнительная клиническая эффективность в зависимости от метода

терапии

Конечные результаты 

лечения
Терапия фюзафюнжином,% 

детей (п=108)

Симптоматическая 
терапия,% детей

(п=52)
отлично 45,37 —

хорошо 39,81 —

Удовлетворительно 14,82 —

Неудовлетворительно - 100,0

Всего 100,0 100,0

При бактериологическом анализе отделяемого, взятого из носа непо­

средственно после лечения фюзафюнжином и через месяц, роста патогенной 

флоры практически не обнаруживалось (рис.5.2).

При бактериологическом анализе отделяемого из глотки после лече­

ния фюзафюнжином роста патогенной флоры не обнаруживалось (табл.5.2).

Таблица 5.2

Микрофлора, высеваемая из глотки детей с хронической носоглоточ­

ной инфекцией до и после лечения фюзафюнжином

Группы боль­
ных

Терапия фюзафюнжином (п=108) Симптоматическое 
лечение(п=52)

После лечения,%

Микроорганиз­
мы (105)

До ле­
чения, 

%
Через

10
дней

Через 1 
месяц

Через 3,5 
месяца

До лече­
ния,%

После ле­
чения,%

Дети с 
низ­
ким 

уров­
нем 

забо­
левае­
мости, 
(п=37) 

%



Staph. Aureus 13,9± 
3,32

13,0± 
3,32

13,9± 
3,32

13,9± 
3,32

17,2±
5,75

17.2±
5.75

16,2±
6,06

р-
гемолитический

стрептококк

33,3± 
4,53

0 * *  ООО 0**000 6.5±
2  з 7 * о о

30,1± 
6,99

30.1±
6.99

24,3± 
7.05

а-
гемолитический

стрептококк

27,8± 
4,31

3,7± 1,8 
1 ***

оо

6,5±
'> 27*** 0

27,8± 
4.31

21,5± 
6.26

21.5±
6.26

40,5± 
8.07

Candida albicans 6,5±
2,37 0 0 0 8.3±3.09 6.5±

3.32 0

Достоверность различия с показателями детей с низким уровнем заболевае­
мости: *- р<0,05; **- р<0,01; ***- р<0,001
Достоверность различия между показателями до и после лечения:

°- р<0,05; 00- р<0,01. ооо-р<0,001

Таким образом, ткань носоглоточной миндалины с адекватной функ­

циональной активностью восстанавливала микробиоциноз носоглотки, что в 

нашем исследовании подтверждалось сменой характера микрофлоры с 

достоверным уменьшением количества патогенной.

У детей, страдающих аденоидитом с гнойным экссудатом, назоцито- 

граммы сопровождались значительным изменением клеточного состава 

(таблица 5.3) . У больных была повышена экссудация нейтрофилов на по­

верхность слизистой оболочки носа, однако зарегистрировано снижение фа­

гоцитарной активности их до 0,01+0,004. После местного антибактериаль­

ного лечения достигалась санация верхних дыхательных путей, на что ука­

зывало уменьшение миграции нейтрофилов в носовую полость с 31,4±3,8/о 

до 17,3±2,2%-23,8±3,3%, сохранявшееся на этом уровне в течение 3-х меся­

цев. Снижение количества нейтрофилов на слизистой носа сочеталось с по­

вышением фагоцитарной активности их до 0,1 ±0,02.

Параллельно улучшению процессов спонтанного фагоцитоза нейтро­

филов отмечалось уменьшение адсорбированной на плоском эпителии кок­

ковой флоры с 12,5±2,3% до 3,9±1,3% (р<0,01) (рис 5.3).
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Рис.5.2 Динамика микрофлоры из полости носа у детей с хроническим аденоидитом на фоне лечения(*- р<0,001)
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Купирование признаков воспаления восстанавливало адекватное крово­

снабжение и питание аденоидной ткани, чем достигалась нормализация ос­

новных физиологических функций лимфоидной ткани носоглотки - защит­

ной и иммунологической (таблица 5.3).

Таблица 5.3

Результаты  цитологических исследований слизистой носа, показателей 

местного иммунитета и неспецифических факторов защ иты назального 

секрета у детей с хроническим аденоидитом после лечения фюзафюн-

жином

Группы боль­
ных

Показатели

Терапия фюзафюнжином(п=108) Симптоматическое 
лечение(п=52)

Дети с 
низким 
уров­
нем 

заболе­
вае­

мости, 
п=37

До лече­
ния

После лечения

До лече­
ния

После
леченияЧерез 10 

дней
Через 1 
месяц

Через
Змесяца

Нейтрофилы,% 31,4±
2 g***

17,3±
2  4 * * о о

21,3± 
3,2°° 23,8±2,7 32,4± 

2 з***
30,4±

2 g***
16,3±
2.5

Фагоцитирую­
щая активность 

нейтрофилов

0,01±
0,004**

0,1±
0,02**

ООО

0,07±
0 о?**000

0,03±
0,009

0,03±
0,004

0,02±
0,003**

0,04±
0,01

Адсорбция 
плоского эпите­

лия

12,5±2,3
**

3,9±
1 Зоо°

5,2±
1 ^ООО 
1 , J

8,8±3,1 11,8+
2,1**

10,8± 
3,1**

4,95±
1,2

Лизоцим,% 52,1± 
1,86***

68,7 ± 
2,65
ООО

70,1± 
2,50
* о о о

69,2± 
2,25
ООО

49,2±
1,60
+**

48,1± 
1,98***

62,25±
2,45

S Ig А,г/л 0.18± 
0,005

0,20±
0,003
*  *  оо

0,20±
0,002 

*  *  ♦  ООО

0,20±
0,001 

♦  *  ♦ ООО

0,18± 
0,005

0,18± 
0,005

0,19± 
0,001

Ig А,г/л 0,15±
0,002***

0,18±
0,002000

0,18± 
0,002000

0,17± 
0,002°

0,15±
0,002
***

0,15± 
0,002***

0,18± 
0,002

Ig G,rArc 0,06±
0,002***

0,02±
0,002

* * * о о о

0,02±
0,002
***ооо

0,03±
0,003°°°

0,04±
0,002
***

0,04±
0,002***

0,03±
0,002

Достоверность различия с показателями детей с низким уровнем заболевае­
мости: **-р<0,01; ***-р<0,001
Достоверность различия между показателями до и после лечения.
°°- р<0,01. ооо-р<0,001

Изменение местного иммунитета и неспецифических факторов защи-



ты слизистых верхних дыхательных путей на фоне проводимого лечения 

документировано динамикой лизоцима, SIgA. Лечение с применением фю- 

зафюнжина, сопровождалось увеличением уровня лизоцима с 52,1 + 1,98% до 

68,7+2,65% (р<0,01) и SIgA с 0,18+0,005 г/л до 0,20+0,003 г/л (р<0,01) 

(рис.5.4). В течение 3-х месяцев наблюдения концентрация лизоцима не от­

личалась от показателя детей с низким уровнем заболеваемости. В ротогло­

точном секрете достоверно повышалось количество SIgA, лизоцима, сни­

жался уровень IgG (р<0,001) (таблица 5.4)

Таблица 5.4
Результаты показателей местного иммунитета и неспецифических фак­

торов защиты ротоглоточного секрета у детей с хроническим аденоиди-

том после лечения фюзафюнжином
Г руппы боль­
ных

Показатели

Терапия фюзафюнжином(п=108) Симптоматическое 
лечение(п=52)

Дети с 
низким 

уровнем 
заболе­

вае­
мости, 
п=37

До лече­
ния

После лечения

До лече­
ния

После
леченияЧерез 10 

дней
Через 1 
месяц

Через
Змесяца

Лизоцим,% 54,1± 
1,98***

66,7 ± 
2,65°°°

67,1± 
2,50

ООО

63,2±
2,25

оо

49,2±
1,60 
* * *

48,1± 
1,98***

62,25+
2,45

S IgA,г/л 0.18± 
0,005

0,20±
0,003
* * о о

0,20±
0,002 
* * * о о о

0,19± 
0,001 0,18± 

0,005
0,18± 
0.005

0,19± 
0,001

Ig А,г/л 0,15±
0,002***

0,16±
0,002*

0,16± 
0,002*

0,16± 
0,002*

0,15±
0,002
***

0,15± 
0,002***

0,18± 
0,002

Ig в,г/л 0,06±
0,002***

0,02±
0,002

* * * о о о

0,02±
0,002 

*  *  * о о о

0,03±
0,003000

0,04±
0,002
***

0,04±
0,002***

0,03±
0,002

Достоверность различия с показателями детей с низким уровнем заболевае­
мости: **-р<0,(Н; ***-р<0,001
Достоверность различия между показателями до и после лечения:
°°- р<0,01. ооо-р<0,001

Проспективное наблюдение в течение 3-х месяцев после лечения фю­

зафюнжином показало стойкий эффект, документируемый уменьшением



числа обострений и сохраняющимся высоким уровнем показателей местно­

го иммунитета и неспецифических факторов защиты - 83,3% детей не дава­

ли обострений хронического аденоидита. В то же время у детей I группы 

после 3-го месяца от начала лечения вновь повышалась обсемененность 

слизистой носа патогенной флорой, снижалась фагоцитарная активность 

нейтрофилов, ухудшался микробный пейзаж носоглотки. Данные факты 

указывали на целесообразность повторного профилактического курса фю­

зафюнжином детям с хроническими аденоидитами для предупреждения 

ухудшения состояния лимфоглоточного кольца. На фоне симптоматической 

терапии у II группы детей показатели местного иммунитета не изменялись.

Предлагаемое нами консервативное лечение детей, страдающих хро­

ническим аденоидитом, с применением топической антибактериальной те­

рапии способствовало выраженному снижению воспалительного процесса в 

ткани носоглоточной миндалины, нормализации функции носового дыха­

ния, показателей клеточного иммунитета и микробиоциноза носоглотки, что 

позволяет его рекомендовать для эффективного снятия обострения аденои­

дита. Предложенный нами органосохраняющий метод лечения тонзилляр­

ной болезни соответствовал современным представлениям о важных функ­

циях лимфаденоидного кольца.

5.1.1. Применение отечественного иммуномодулятора полиоксидония 

в практике лечения детей с патологией лимфоглоточного кольца

Глоточная миндалина относится к периферическим органам иммун­

ной системы, обеспечивая слизистые оболочки иммунокомпетентными 

клетками и контролируя адекватность местного иммуного ответа, известно­

го как мукозальный иммунитет (50,307). Ведущая роль всего лимфатиче­

ского глоточного кольца в создании иммунного барьера слизистых оболочек 

верхних дыхательных путей, его регуляции диктует необходимость консер­

вативной тактики лечения хронического аденоидита, особенно в период 

раннего детства. Аденотомия является инвазивным методом, ведет к имму-



нодепресии местных факторов защиты слизистых оболочек верхних дыха­

тельных путей. Важная проблема - наличие иммунологических сдвигов, со­

провождающих развитие аденоидитов. Однако даже при хроническом аде- 

ноидите глоточная миндалина активно участвует в становлении иммуните­

та, почему нельзя признать целесообразным хирургический радикализм, 

существующий в детской практике (129). Разрастание глоточной миндали­

ны напрямую связано с увеличением иммунодефицитов, компенсаторной 

гипертрофией лимфоидных образований.

У обследованных нами детей, страдающих аденоидитом повышалась 

экссудация нейтрофилов на поверхность слизистой оболочки носа со сни­

жением функциональной активности их до 0,01 ±0,005 против 0,04±0,01 у 

детей с низким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания 

(р<0,01). С целью воздействия на факторы ранней защиты организма от 

инфекции - стимуляции бактерицидных свойств нейтрофилов, макрофагов, 

усиления их способности поглощать Staph. Aureus - мы применяли полиок- 

сидоний. Эндоназальное назначение иммуномодулирующей терапии поли- 

оксидонием оправдано с учетом местного иммунодефицита слизистых у де­

тей с хроническим аденоидитом.

Изучение эффективности применения полиоксидония для лечения па­

тологии лимфоглоточного кольца проведено у 40 детей ( I группа) 3-6 лет с 

хронической носоглоточной инфекцией (хронический аденоидит, гиперпла­

зия глоточной миндалины II степени, и сочетание хронического аденоидита 

и гипертрофии небных миндалин). Все пациенты получали полиоксидоний 

интраназально в дозе 0,15 мг/кг в сутки ежедневно курсом 10 дней. Монито­

ринг местных факторов защиты проводился до лечения полиоксидонием (0 

день), на 10 день, 30 день, 105 день (3,5 месяца) после окончания приема 

препарата. II группу составили 43 дошкольника с хронической носоглоточ­

ной инфекцией, которым назначалась симптоматическая терапия сосудосу­

живающими препаратами (раствор нафтизина 0,025%), промывание носо­

глотки изотоническим раствором натрия хлорида 0,9%). Группы были со­

поставимы по полу, возрасту детей, этиологии, характеру воспаления и со­



стоянию местных факторов защиты.

На фоне применения полиоксидония отмечена более благоприятная 

динамика клинических симптомов заболевания по сравнению с пациентами 

контрольной группы. Носовое дыхание нормализовалось у всех больных I 

группы (4,25±0,45дня), в контрольной группе нормализации носового дыха­

ния не произошло. Катаральные явления на фоне полиоксидония продолжа­

лись 5,2+0,75 дня, у детей контрольной группы гиперемия слизистой задней 

стенки глотки и мягкого неба наблюдалась в течение 10,43±1,1 дней. Осо­

бенностью эффекта препарата было улучшение самочувствия после закапы­

вания в нос полиоксидония с уменьшением головной боли и уменьшением 

симптомов интоксикации. В первые 2-3 суток нормализация носового ды­

хания сохранялась в течение 2-3 часов после применения препарата. К чет­

вертому дню лечения свободное дыхание через нос было постоянным. По­

сле проведенного лечения в течение месяца у всех пациентов отмечено 

уменьшение степени гипертрофии глоточной миндалины (таблица 5.5).

Таблица 5.5

Динамика клинической картины на фоне изучавшихся вариантов ле­

чения хронических заболеваний глоточной миндалины

Показатели

Больные с хроническим аденоидитом, (случаи на 
100)
Лечение полиоксидони- 

ем(п=40)
Симптоматическое 

лечение (п=43)
До лечения После ле­

чения
До лече­

ния
После лече­

ния
Затрудненное носо­

вое дыхание
100,010,001 15,0±5,64оо° 97,7±2,30 51,2±7,62000

Гипертрофия гло­
точной миндалины 

II степени
75,0±6,84 40,0±6,32оо° 51.5+7,62 54,5±7,59

Г ипертрофия гло­
точной миндалины I 

степени
25,0±6,85 60,0±6,32оо° 48,5±7,62 45,4±7,59

Признаки аденоиди­
та

80,0±6,32 40,0±5,64оо° 97,7±2,30 74,4±6,66°°

Достоверность различия между показателями до и после лечения:
°°- р<0,01. ооо-р<0,001



В контрольной группе степень гипертрофии глоточной миндалины не 

изменялась. Острые заболевания на протяжении 3,5 месяцев наблюдения 

отмечены у 3-х человек (2 случая лакунарной ангины и 1 случай ОРВИ). У 

детей контрольной группы за время наблюдения зарегестрированно 5 слу­

чаев лакунарной ангины, 9 - ОРВИ с обострением хронического аденоидита. 

На фоне применения полиоксидония не отмечалось осложнений острых за­

болеваний, в контрольной группе у 3 человек после перенесенного ОРВИ 

отмечены явления гайморита, отита. Анализ эффективности (таблица 5.6) 

терапии полиоксидонием показал, что на фоне применения препарата у 40%

Таблица 5.6
Сравнительная клиническая эффективность в зависимости от

метода терапии

Конечные результаты 
лечения

Терапия полиоксидони­
ем, % детей (п=40)

Симптоматическая 
терапия, % детей 

(п=43)
отлично 40,0 —

хорошо 40,0 —

Удовлетворительно 20,0 —
Неудовлетворительно - 100,0

Всего 100,0 100,0

больных отмечены отличные результаты, у 40% - хорошие, и у 20% - 

удовлетворительные. На фоне симптоматического лечения купировались 

явления ринита, но не изменялись размеры глоточной миндалины и показа­

тели местного иммунитета, что позволило оценить результаты во II группе 

как неудовлетворительные.

Оценка местных факторов защиты представлена согласно выделен­

ным группам. В назоцитограммах детей с хронической носоглоточной ин­

фекцией часть плоского эпителия, адсорбировавшего на себе микрофлору, 

составляла ll,5 i2 ,3 %  от общего числа плоского эпителия, что достоверно 

превышало аналогичный показатель у детей с низким уровнем заболеваемо­

сти острой патологией органов дыхания 4,95±1,2% (р<0,01) и подтвержда­



ло значительную микробную обсемененность верхних дыхательных путей, 

(рис.5.6). У больных была повышена экссудация нейтрофилов на поверх­

ность слизистой оболочки носа до 31,4±3,8% при 16,3±2,5% у детей с низ­

ким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания (рис.5.6). 

(р<0,001). После местного применения полиоксидония адсорбция плоско­

го эпителия микробной флоры достоверно не отличалась от нормальных 

значений, что свидетельствовало об уменьшении бактериальной колониза­

ции слизистой верхних дыхательных путей. Полиоксидоний активизировал 

неспецифические защитные механизмы респираторного тракта, о чем можно 

судить по нормализации процессов спонтанного фагоцитоза гранулоцитов 

(0,09±0,02) (рис.5.6). У детей с хронической носоглоточной инфекцией дос­

таточные цифры функциональной активности нейтрофилов сохранялись в 

течение 3-х месяцев наблюдения. Количество нейтрофилов имело положи­

тельное значение в течение 3-х месяцев. В назоцитограммах отмечалось 

уменьшение количества эозинофилов до нормы. Во II группе детей, полу­

чавших сосудосуживающие препараты и промывание носоглотки физиоло­

гическим раствором бактериальная колонизация слизистых верхних дыха­

тельных путей не менялась, не происходило нормализации фагоцитирую­

щей активности нейтрофилов.

Изменение местного иммунитета слизистых верхних дыхательных 

путей на фоне проводимого лечения документировано динамикой лизоцима, 

SIgA, IgA, IgG (таблица 5.7). Лечение с применением полиоксидония сопро­

вождалось увеличением уровня лизоцима в назальном секрете с 56,9±1,88% 

до 69,8±2,45% (р<0,001) и SIgA с 0,18±0,005 г/л до 0,20±0,003 г/л (р<0,01). 

В течение 3,5 месяцев наблюдения концентрация лизоцима не отличалась 

от показателя детей с низким уровнем заболеваемости острой патологией
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органов дыхания. Через 10 дней после лечения отмечено достоверное 

снижение концентрации IgG, сохраняющееся на этих цифрах последую­

щие 3,5 месяца. Содержание IgA через 10 дней достоверно повышалось, и 

держалось на повышенных цифрах в течение 3,5 месяцев.

Таблица 5.7
Динамика показателей местного иммунитета назального секрета у де­
тей,страдающих хронической патологией лимфоглоточного кольца в

зависимости от вариантов лечения
Группы
больных

Показа­
тели

Терапия полиоксидонием(п=40) Симптоматическое 
Лечение(п=43)

Дети с 
низким 
уровнем 

заболевае­
мости, 
(п=37)

До ле­
чения

После лечения

До лече­
ния

После ле­
ченияЧерез 10 

дней
Через 1 
месяц

Через 3,5 
месяца

Лизоцим,
%

56,9± 
1,88***

69,8 ±2 4 5 * * * о о о

70,2±
2,40***

ООО

69,7± 
2 25* * *

ООО

50,11± 
2 |0***

49,15± 
1,98*** 62,25±2.45

SIgA,г/л 0.18± 
0,005

0,20±
0,003**°°

0,20±
0,002***

ООО

0,19± 
0,001 0,18± 

0.005
0,18± 
0.005 0,19±0,001

Ig А,г/л
0,15±
0,002
***

0,18± 
0,002°°°

0,17± 
0,002°°°

0,16± 
0,002°

0,15± 
0,002***

0,15± 
0,002*** 0,18±0,002

Ig G,rAi
0,06±
0,002
***

0,02±
0,002***

ООО

0,02±
0,002***

ООО

0,03±
0.003°°°

0,04±
0,002***

0,04±
0,002***

0,03±
0,002

Достоверность различия с показателями детей с низким уровнем заболевае­
мости: **-р<0,01; ***-р<0,001

Достоверность различия между показателями до и после лечения:
°°- р<0,01. ооо-р<0,001

На фоне применения препарата происходило достоверное увеличение ак­

тивности лизоцима в слюне, сохранявшееся на протяжении 3 месяцев. Дос­

товерных изменений концентрации иммуноглобулинов SIgA, IgA, IgG в 

слюне не отмечено (таблица5.8).
Во II группе на фоне симптоматического лечения показатели, 

характеризующие состояние местного иммунитета достоверно не 

изменялись.



Результаты показателей местного иммунитета и неспецифических фак­
торов защиты ротоглоточного секрета у детей с хроническим аденоиди­

том после лечения фюзафюнжином
Группы боль­
ных

Показатели

Терапия полиоксидонием(п=40)
Симптоматиче­

ское лечение 
(п=43)

Дети с 
низким 
уров­
нем 

забо­
левае­
мости, 
п=37

До ле­
чения

После лечения

До ле­
чения

После
лечения

Через
10

дней

Через 1 
месяц

Через
Змесяца

Лизоцим,% 52,1± 
1,98***

65,3 ± 
2,65°°°

67,0± 
2,50

ООО

63,2± 
2,25

ООО

49,2±
0,60 
* * *

48.1± 
0,98***

62.25±
0,45

SIgA, г/л 0.18± 
0,005

0,19± 
0,003

0,18± 
0,002

0,18±
0,001

0,18± 
0,005

0,18± 
0,005

0,19± 
0,001

IgA,rAri 0,15± 
0,002***

0,16± 
0,002*

0,16± 
0,002*

0,15±
0,002***

0,15±
0,002
***

0,15± 
0,002***

0,18± 
0,002

IgG,г/л 0,06±
0,002***

0,05±
0,002
***

0,05±
0,002*** 0,06±

0,003***

0,04±
0,002 
* * *

0,04±
0,002***

0,03±
0,002

Достоверность различия с показателями детей с низким уровнем заболе­
ваемости: **-р<0,01; ***-р<0,001
Достоверность различия между показателями до и после лечения:
°°- р<0,01. ооо-р<0,001

Изучение микробиоциноза полости носа выявило у детей с хрониче­

скими аденоидитами преобладание Staph. Aureus (таблица 5.9).

Значительное количество стафилококка в полости носа у больных и 

детей с низким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания 

объясняется тем, что данный микроорганизм, являясь факультативным ана­

эробом, именно здесь находит подходящие условия для существования. У 

детей с хронической носоглоточной инфекцией из носа в большом количе­

стве (35,0%) высевался р-гемолитический стрептококк, что не являлось бла-



Таблица 5.9
Микрофлора,высеваемая из полости носа у детей с хронической носо­

глоточной инфекцией до и после лечения полиоксидонием.
Группы боль­
ных

Микроорга- 
низ-мы (105)

Терапия полиоксидонием(п=40) Симптоматическое 
Лечение(п=43)

Дети с 
низким 
уров­
нем 

забо­
левае­
мости, 
(п=37) 

%

До ле­
чения, 

%

После лечения,%

До ле­
чения,%

После
лече-
ния.%

Через
10

дней

Через 1 
месяц

Через 
3,5 ме­

сяца

Staph. Aureus 35±
7,54

20±
6,32

20±
6,32

30±
7,24

34,4±
7,24

33.4± 
7,19

32,4± 
8,22

Staph.Epiderm
i-dis

5±
3,45

15±
5,65

10±
4,74 5±3,45 4,3+

3,09
4,3±
3,09

2,7±
2,66

P-
гемолитический

стрептококк

35±
7,54
***

20± 
6,32 **

20±
6,32**

20±
6,32**

34,4± 
7 24* * *

34,4± 
7 24*** 0

a-
гемолитиче- 

ский стрепто­
кокк

35±
7,54**

10±
4,74°°

10±
4,74°°

15±
5,65°

34,4± 
7,24**

34,4± 
7,24**

8,1 ± 
4,49

Достоверность различия с показателями детей с низким уровнем заболевае­
мости: **-р<0,01; ***-р<0,001
Достоверность различия между показателями до и после лечения:
°-р<0,05; °°- р<0,01.

гополучием и могло способствовать поддержанию воспалительного процес­

са в носоглотке. У большого процента больных хроническим аденоидитом 

дошкольников высевался а-гемолитический стрептококк, который относит­

ся к нормальной и облигатной микрофлоре носоглотки. В глотке у значи­

тельного количества детей с хроническими аденоидитами встречались [3- 

гемолитические и а-гемолитические стрептококки (таблица 5.10).

При бактериологическом анализе отделяемого из глотки после лече­

ния полиоксидонием отмечалась тенденция к уменьшению патогенной фло­

ры (р >0,05). На фоне симптоматического лечения микробный пейзаж носо* 

глотки достоверно не изменялся.



Таблица 5.10
Микрофлора, высеваемая из глотки у детей с хроническим аденоидтом 

до и после лечения полиоксидонием
Группы боль­
ных

Микроорганиз­
мы (105)

Терапия полиоксидонием(п=40) Симптоматическое 
лечение(п=43)

Дети с 
низ­
ким 

уров­
нем 

забо­
левае­
мости, 
(п=37) 

%

До ле­
чения,

%

После лечения,%

До лече­
ния,%

После ле- 
чения,%

Через
10

дней

Через 1 
месяц

Через 3,5 
месяца

Staph. Aureus 15±
5,65

20±
6,32

15±
5,65

15±
5,65

17,2±
5,75

17,2±
5.75

16,2±
6,06

Р-гемоли-
тический

стрептококк

30±
7,25

20±
6,32

20±
6,32

20±
6,32

30.1±
6,99

30,1± 
6,99

24,3± 
7,05

а-гемоли-
тический

стрептококк

20±
6,32*

5±
3,45
*** о

5±
2 45*** о

20±
6,32*

21,5±
6,26

21,5± 
6,26

40.5± 
8,07

Достоверность различия с показателями детей с низким уровнем заболевае­
мости: *- р<0,05; ***- р<0,001
Достоверность различия между показателями до и после лечения:
°- р<0,05;

Таким образом, эндоназальное применение полиоксидония приводило к 

активации неспецифических факторов защиты слизистых верхних дыхатель­

ных путей и улучшило состояние местного гуморального иммунитета. На фоне 

применения полиоксидония уменьшились размеры гипертрофированной гло­

точной миндалины, снижалась частота ОРВИ, уменьшалась тяжесть течения 

их. Благоприятное влияние полиоксидония на течение хронических воспали­

тельных заболеваний носоглотки и состояния лимфоэпителиального кольца 

сохраняется при назначении препарата на фоне вирусных инфекций. Ни в од­

ном случае применения не отмечено общих либо местных побочных реакций. 

Предложенный органосохраняющий метод лечения тонзиллярной болезни при 

помощи иммуномодулятора полиоксидония соответствует современным пред­

ставлениям о важных функциях лимфаденоидного кольца.



5.1.2.0пыт применения современных иммуномодуляторов для 

профилактикиОРВИу обострений хронического аденоидита и гипер­
трофии глоточной миндалины у детей с высоким уровнем заболеваемо­

сти острой патологией органов дыхания 

Анализ литературных данных свидетельствует о незначительной ам­

плитуде изменений показателей общего иммунитета у часто болеющих 

ОРВИ детей и при многих заболеваниях ЛОР-органов, особенно в тех слу­

чаях, когда патологический процесс не выходит за пределы слизистых обо­

лочек. Это прежде всего касается различных патологий лимфоглоточного 

кольца, при которых изменения уровней сывороточных иммуноглобулинов 

не имеют диагностической и прогностической ценности, находятся в пре­

делах физиологической нормы и существенно отстают от периода заболева­

ния (205). В то же время показатели местных факторов защиты слизистых 

верхних дыхательных путей первыми отвечают на воспалительный процесс. 

Возрастной системный и топический дефицит IgA, может стать условием 

формирования хронического аденоидита. С учетом местного иммунодефи­

цита слизистых у детей с хронической носоглоточной инфекцией назначе­

ние иммуномодулирующей терапии является оправданным (163).

Мы провели сравнительный анализ применения современных имму­

номодулирующих препаратов -  ридостина, ИРС-19 и полиоксидония у де­

тей с высоким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания.

Изучение эффективности применения мазевой формы ридостина для 

профилактики обострений хронического аденоидита и развития ОРВИ у 

часто болеющих детей проведено на базе дошкольных учреждений г. Кеме­

рово. Всего наблюдалось 184 ребенка - 1 группа в возрасте 3-7 лет длитель­

но и часто болеющих ОРВИ на фоне хронического аденоидита. Контрольная 

группа была представлена аналогичной группой детей дошкольного возрас­

та, которым проводилась только витаминотерапия. Преимуществом ридо­

стина является широкий спектр биологической активности против многих 

вирусов (гриппа, парагриппа, аденовирусов, простого и опоясывающего



герпеса, ЦМВ, вируса клещевого энцефалита, хламидий и др.). Действую­

щее начало ридостина - двуспиральная РНК из штаммов дрожжей 

Saccharonyces cerevisae, стимулирующая a,b,j — интерфероны, - активирует 

Т-клеточный и гумморальный иммунитет, фагоцитоз, создает в организме 

состояние повышенной устойчивости к инфекциям. Применяли мазь 

ридостина интраназально 2 раза в день в течение 7 дней.

Применение мази ридостина с профилактической целью позволило 

снизить частоту заболеваний гриппом и другими ОРВИ в 2,5 раза, а в слу­

чае развития этих заболеваний благоприятно влияло на их течение и про­

гноз. Не отмечалось существенных побочных эффектов при профилактиче­

ском применении препарата (в начале лечения возможно кратковременное 

чихание и ринорея). Профилактически препарат назначали при прогнози­

руемом или начавшемся повышении заболеваемости ОРВИ у часто болею­

щих детей 2 раза в день. В случае развития ОРВИ продолжали эндоназаль­

ный приём препарата 3 раза в день в течение 5-7 дней, что сокращало сроки 

заболевания и выздоровления, быстро купировало боли в горле и снижало 

фебрильную температуру ( в течение 12-24 часов), уменьшало отделяемое из 

носа и нормализовало носовое дыхание к 3 дню, профилактировало разви­

тие осложнений (отитов, синуситов).

ИРС-19 поликомпонентный комбинированный препарат, одновремен­

но обладающий свойствами вакцины и неспецифического иммуностимуля­

тора, применялся нами в предэпидемический период у 155 часто болеющих 

ОРВИ дошкольников с хроническим аденоидитом по 1 дозе 2 раза в день в 

течение 4-х недель (2 группа). Контрольную группу составили 30 детей, не

получавших ИРС 19.

Иммуномодулятор полиоксидоний назначали детям, с высоким уров­

нем заболеваемости острой патологией органов дыхания на фоне хрониче­

ского аденоидита, назоцитограммы которых сопровождались повышением 

экссудации нейтрофилов со снижением функциональной активности их. В 

исследование были включены 56 часто болеющих ОРВИ пациентов (3 груп­



па) 3-6 лет с хроническим аденоидитом. Все пациенты получали полиокси- 

доний интраназально в дозе 0,15 мг/кг в сутки ежедневно курсом 10 дней. 

Контрольную группу составили 43 дошкольника с хронической носогло­

точной инфекцией, которым назначалась симптоматическая терапия, вклю­

чающая сосудосуживающие препараты, промывание носоглотки изотониче­

ским раствором натрия хлорида 0,9%. Назначение полиоксидония сопро­

вождалось уменьшением числа острых заболеваний в 2 раза.

Таблицами 5.11 и 5.12 представлен сравнительный анализ влияния ис­

пользуемых нами иммуномодуляторов на местный иммунитет и неспецифи­

ческие факторы защиты слизистой верхних дыхательных путей.

Подтвердилось иммуномодулирующее действие ридостина на мест­

ный иммунитет: нарастание лизоцима назального секрета (р<0,001), поло­

жительная динамика специфического иммунитета системы дыхания -  

достоверное увеличение содержания SIgA на фоне лечения (р<0,001). Ана­

логично изменялись показатели лизоцима и SIgA на фоне ИРС-19 (р<0,001; 

р<0,001). Однако более длительный эффект в отношении специфического 

иммунитета отмечался от применения иммуномодулирующего респиратор­

ного спрея -  содержание SIgA сохранялось на высоком уровне и через 3 ме­

сяца после лечения (р<0,001). Использование полиоксидония сопровожда­

лось достоверным увеличением значений фермента мурамидазы (р<0,001) и 

SIgA (р<0,001). Однако уровень S Ig А на фоне полиоксидония через месяц 

после лечения был ниже соответствующих показателей при лечении ридо- 

стином и ИРС-19. Изучение назоцитограммы выявило более выраженное 

увеличение функциональной активности нейтрофилов при лечении полиок­

сидонием по сравнению с ридостином и ИРС 19 (р<0,01), причем пролонги­

рованный эффект наблюдался и после 3-х месяцев от начала лечения.

Таким образом, результаты наблюдений за детьми, часто болеющими 

ОРВИ на фоне хронического аденоидита, в лечении которых применялись 

современные иммуномодулирующие препараты, показали уменьшение час­

тоты обострений аденоидита и кратности ОРВИ в 2-2,5 раза. Улучшение ме­



стной защиты слизистых верхних дыхательных путей подтверждалось дос­

товерным увеличением содержания лизоцима, SIgA и функциональной ак­

тивности нейтрофилов. Изучение пролонгированного эффекта препаратов 

выявило наиболее стойкое повышение специфического иммунитета слизи­

стой верхних дыхательных путей при назначении ИРС 19, являющегося та­

ким образом топическим лекарственным средством. Функциональная ак­

тивность нейтрофилов максимально и более длительно повышалась при ле­

чении полиоксидонием. Дифференцированное назначение иммуномодуля­

торов предполагает преимущественное применение индуктора интерферо­

на - ридостина для создания адаптивного противовирусного иммунитета, 

при вирусно-бактериальной этиологии заболевания -  ИРС-19 и полиоксидо­

ния. Применение изучаемых препаратов в группе часто болеющих ОРВИ 

детей с хронической патологией носоглотки целесообразно не только с ле­

чебной, но и профилактической целью.

Пример. Ребёнок В., 6 лет, посещает ДОУ № 36 г. Кемерово (регистра­

ционный номер №27). Диагноз: реконвалесцент после ОРВИ. Хронический 

аденоидит, гиперплазия носоглоточной миндалины I-II степени. Гиперпла­

зия нёбных миндалин II степени. Дискинезия желчевыводящих путей. Ком­

плексная оценка состояния здоровья: III группа здоровья (низкий уровень 

физического развития и резистентности, хронический аденоидит, наличие 

факторов риска)

Анамнез болезни: за последний год ребёнок 4 раза болел ОРВИ, 1раз 

острым бронхитом, 3 раза обострение хронического аденоидита. Дважды 

получал антибактериальную терапию (ампициллин, флемоксина солютаб). 

Общая продолжительность болезней составила 57 дней, временная утрата 

нетрудоспособности матери по уходу за ребёнком по больничным листам- 

35 дней и по медицинским справкам-17 дней. Особенности анамнеза жизни - 

раннее искусственное вскармливание (с 2,5 месяцев). На первом году жизни 

в 4 месяца впервые перенёс ОРВИ, в 2 года стал посещать дошкольное уч­

реждение, после чего отмечались частые респираторные заболевания до 6-7



Таблица 5.11
Динамика активности лизоцима и концентрации S Ig А у больных с хроническим аденоидитом

на фоне разных методов лечения
Лизоцим, % (М+м) SIgA, г/л (М±м)

СРОКИ Г руппы Иммунотерапия 
n l=184

Контрольная группа 
nl=56

Иммунотерапия 
n l= l84

Контрольная группа 
nl=56

п2=155 п2=30 п2=155 п2=30
пЗ=56 п3=43 пЗ=56 п3=43

До лечения 1 53,1 ± 1,51*** 53,8±1,89*** 0,14 ±0,01** 0,14±0,01 * *
2 53,2±1,42*** 54,0±1,95*** 0,15±0,009* * 0,15±0,01**
3 53,6±1,88*** 53,9±2,15*** 0,15±0,01 ** 0,15±0,01 **

Через 1 месяц 
после лечения

1 66,2 ± l,91++f 53,3±3,15»««*** 0,22 ± 0,01 **+++ 0.15±0,01 •••**
2
3

66,1 ±1,97++* 
70,2±2,35+++**

54,1±2,85******
53,2±1,78»«»***

0,23±0,01 **+++ 
0,20±0,01+++л

0,15±0,01 •••* * 
0,14±0,01 •••**

Через 3 месяца
П А Л П А  Г Т А ! Ю 1 Т Т 1 П

1 63,3 ± 2,55+++ 53,7±1,25»»«*** 0,20 ± 0,0 0,15±0,02...**
2 66,1 ±2,11+++ 53,6±1,10»»»*** 0,23±0,02** +++ 0,14±0,01*..**после лечения 3 69,6±2,47+++** 54,1±1,89****** 0,20±0,02++ч 0,15±0,01 •••**

Дети с низким уровнем заболе- 
вае-мости,п=37 62,2 ± 2,0 0,19±0,009

1-группа ЧБД с хроническим аденоидитом, получавшая ридостин, 2-группа ЧБД с хроническим аденоидитом, получавших И PC 19,
3-группа ЧБД с хроническим аденоидитом, получавших полиоксидоний
Достоверность различий с показателями ЭБД: * - р<0,05; ** - р<0,01;*** - р<0,001
Достоверность различия показателей до и после лечения: + - р<0,05; ++ - р<0,01; +++ - р<0,001
Достоверность различий между 1 и 2 группами: U - р<0,05; #// - р<0,01; И М - р<0,001
Достоверность различий между 2 и 3 группами: А - р<0,05; АА - р<0,01; ААА - р<0,001
Достоверность различий между 1 и 3 группами: & - р<0,05; 8с8с - р<0,01; &&& - р<0,001
Достоверность различий между 1,2,3 группами и контрольной •- р<0,05; р<0,01, •••- р<0,001.



Таблица 5.12
Результаты цитологических исследований слизистой носа у детей с хроническим аденоидитом после разных

методов лечения
Нейтрофилы,% Функциональная активность нейтрофилов

СРОКИ Груп- Иммунотерапия
nl=184

Контрольная группа 
nl=56

Иммунотерапия 
п 1=184

Контрольная группа 
nl =56ПЫ

п2=155 п2=30 п2=155 п2=30
пЗ=56 п3=43 пЗ=56 п3=43

1 31,1 ± 1,49*** 29,3+1,15*** 0,01 ±0,001*** 0,02±0,001 ***
До лечения 2 31,1 ±1,38* * * 30,6±1,75*** 0,01 ±0,001*** 0,02±0,001 ***

3 30,8±1,25*** 28,3±1,79* * * 0,02±0,001 *** 0,02±0,001 ***
Через 1 месяц после 1 21,5 ± 1,15+++** 31,0 ± 1,92»»**** 0,04±0,001+++&&& 0,02±0,001 •••***
лечения 2 19,9±1,18*++* 30,2±1,89****** 0,05±0,001+++ЛЛЛ 0,01 ±0,001 ...***

3 18,9±0,95+*+&* 30,2±1,75»»**** 0,11±0,01+++*** 0,02±0,001 •••***
Через 3 месяца после 
лечения

1
2
3

22,4 ± l,56f++** 
24,3±1,23+++** 
19,4±0,98+++*лл

30,6 + 1,55****** 
31,4±1,25****** 
29,6±1,15»*»***

0,03±0,001+++&&&
0,03±0,001+++ллл
0,09±0,004+++***

0,02±0,001 •••*** 
0,03±0,001 

0,02±0,001 •••***

Дети с низким уровнем заболе- 
вае-мости,п=37 16,3 + 0,91 0,04±0,003

1-группа ЧБД с хроническим аденоидитом, получавшая ридостин,2-группа ЧБД с хроническим аденоидитом, получавших НРС 19,
3-группа ЧБД с хроническим аденоидитом, получавших полиоксидоний
Достоверность различий с показателями ЭБД: * - р<0,05; ** - р<0,01;*** - р<0,001
Достоверность различия показателей до и после лечения: + - р<0,05; ++ - р<0,01; +++ - р<0,001
Достоверность различий между 1 и 2 группами: # - р<0,05; #U - р<0,01; ###- р<0,001
Достоверность различий между 2 и 3 группами: А - р<0,05; АА - р<0,01; ААА - р<0,001
Достоверность различий между 1 и 3 группами: & - р<0,05; 8с8с - р<0,01; &&& - р<0,001
Достоверность различий между 1,2,3 группами и контрольной •- р<0,05; р<0,01, •••- р<0,001.



раз в год. В 3 года впервые оториноларингологом выявлена гиперплазия 

носоглоточной миндалины I-II степени. Стал спать с открытым ртом, отме­

чались длительные насморки (более 2-х недель). Не менее 2 раз в год полу­

чал антибактериальную терапию, обнаружен высокий уровень тревожности 

по Р. Теммлу-М.-Дорки-В.Амену. В семье: мама - 35 лет, язвенная болезнь 

желудка, часто болеет респираторными заболеваниями. Образование сред­

нее медицинское, материальные и жилищные условия оценивает как удов­

летворительные. Высокий уровень тревожности по Тейлору, ведущий тип 

родительского отношения по опроснику А.Я. Варги и В.В. Столина «авто­

ритарная гиперсоциализация». Папе 37 лет, образование высшее, работает 

не по специальности, материальные и жилищные условия оценивает как не­

удовлетворительные. Из ведущих заболеваний - хронический тонзиллит, в 

дошкольном детстве перенес аденотомию. Средний уровень тревожности по 

Тейлору, ведущий тип родительского отношения по опроснику А.Я.Варги и 

В.В. Столина «Симбиоз».

До начала дифференцированной терапии хронического аденоидита и 

образовательных программ с родителями проведено комплексное исследо­

вание функционального состояния верхних дыхытельных путей. При этом 

общая наазоцитограмма : цилиндрический эпителий- 18% (снижено), пло­

ский эпителий - 37%, нейтрофилы -31% (повышено), эозинофилы- 

2%(норма)з лимфоциты -1% (норма), ФАН- 0,01 (снижена), АПЭ-14% (по­

вышена). Местный иммунитет и неспецифические факторы защиты в на­

зальном секрете: SIgA -0,17г/л (снижен); IgA -0,14 г/л (снижен), IgG - 0,05 

(повышен), лизоцим-50% (снижен); в слюне : SIgA -0,13г/л (снижен); IgA - 

0,11 г/л (снижен), IgG - 0,04 (повышен), лизоцим-30% (снижен). Микробио- 

циноз носа представлен в 34,7% Staph. Aureus и в 17% Р-гемолитическим 

стрептококком, в глотке 50% а  - и 27% Р-гемолитическим стрептококком, в

7% - Candida albicans.
В условиях ДОУ наряду с общепринятыми методами оздоровления 

ребенку был назначен курс местной антибактериальной терапии фюзафюн-



жином на 10 дней (ингаляции через нос и через рот), затем на 4 недели им- 

мунорегуляторный респираторный спрей ИРС-19 (2 раза в год), магнито- 

инфракрасно-лазерную терапию по методике лечения хронического аденои­

дита на 8 дней (2 раза в год). Мама прошла образовательный курс для роди­

телей в течение 15 часов, научилась демократическому сотрудничеству с 

ребенком, принципам саногенного мышления, навыкам закаливания, уходу 

за лимфоглоточным кольцом, упражнениям для развития носового дыхания, 

массажу лица для профилактики ОРВИ.

В течение года после проведения оздоровительных мероприятий у 

ребенка было зарегистрировано 3 обращения в поликлинику по поводу ОР­

ВИ. Заболевания протекали легче и без осложнений, продолжались 21 день, 

нормализовалось носовое дыхание, ночью спал с закрытым ртом, опреде­

лялся средний уровень тревожности по Р. Теммлу-М.-Дорки-В.Амену. При 

бактериологическом анализе отделяемого из носоглотки у достоверно 

уменьшается количество патогенной флоры Р-гемолитического стрептокок­

ка с 17% до 2,5%, в назоцитограмме уменьшалась миграция нейтрофилов на 

слизистую носа до 19%, увеличилось содержание в назальном секрете SIgA 

до 0,23г/л, лизоцима до 60 %. У матери и отца выявлены средний уро­

вень тревожности по Тейлору, ведущий тип родительского отношения по 

опроснику А.Я.Варги и В.В. Столина «Симбиоз». Временная утрата трудо­

способности составила 21 день. Заболеваемость снизилась в 2,6 раза в слу­

чаях и в 2,7 раза в днях болезни, временная утрата нетрудоспособности ма­

тери по больничному листу сократилась в 2,5 раза. Следовательно, в ре­

зультате комплекса профилактических и реабилитационных мероприятий 

достигнут положительный эффект.



ГЛАВА VI. КВАНТОВЫЕ МЕТОДЫ В ПРОГРАММЕ ПРОФИЛАК­
ТИКИ ОСТРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУ­
ТЕЙ, АДАПТАЦИИ И РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ В ДОШКОЛЬНЫХ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Среди новых медицинских технологий одно из основных мест зани­

мают низкоэнергетические лазеры. Заглядывая в XXI век, можно с уверен­

ностью сказать, что такое объединение, как лазер и здоровье — это одно из 

стратегических направлений развития медицины будущего. В развитии 

квантовой терапии первенство, без сомнения, принадлежит отечественной 

медицине, при этом следует отметить фундаментальность исследований и 

успехи по их реализации в клинической практике (132). В целях создания 

устойчивой системы управления здоровьем Российским научным Центром 

восстановительной медицины и курортологии М3 РФ для внедрения в Пре­

зидентские программы «Здоровье Нации», «Дети России». Составлена целе­

вая программа «Новейшие отечественные медицинские технологии -детям 

и юношеству на 2002-2005гг.» (г.Москва, №ПВН-1, от 11.09.02), предла­

гающая использование новейших квантовых технологий в профилактике 

многих соматических заболеваний, совершенствовании адаптации детей и 

подростков. Отсутствие риска осложнений, побочных явлений, высший 

класс лазерной безопасности, положительные сдвиги в процессах метабо­

лизма, снижение гипоксии в тканях, улучшение их регенераторных потен­

ций, повышение уровня жизнедеятельности организма, резистентности к 

неблагоприятным факторам среды, расширяют пределы адаптивных воз­

можностей лазерной биостимуляции.

Одной из наиболее благодарных областей для квантовой терапии яв­

ляется педиатрическая оториноларингология (181). Нами изучена эффек­

тивность включения методов квантовой терапии в программу профилактики 

респираторных заболеваний в ДОУ, реабилитации детей с высоким уровнем



заболеваемости острой патологией органов дыхания, проведена сравнитель­

ная оценка методов лазерной терапии с использованием разных источников 
квантового излучения.

6.1. Квантовая профилактика в дошкольном образовательном учрежде­
нии. Сравнительная характеристика эффективности разных видов ла­

зерного излучения
В зависимости от способа квантовой профилактики острых заболева­

ний органов дыхания дошкольники были разделены на основные и кон­

трольную группы. В основных группах профилактика острых заболеваний 

дыхательной системы проводилась с использованием ИГНЛ (ИГНЛ- 

профилактика -147 человек), ИКЛИ (ИКЛИ-профилактика - 151 человек), 

МИЛТ (МИЛ-профилактика-156 человек), имитация лазерной профилакти­

ки (с подсветкой простой лампочкой-138 человек). В контрольной группе 

детей (126 человек) квантовой профилактики не применялось. Основные и 

контрольные группы детей ДОУ были идентичными по полу, возрасту, со­

отношению в группах детей с низким, средним и высоким уровнями заболе­

ваемости острой патологией органов дыхания, долей детей с хронической 

носоглоточной инфекцией.

Специальные исследования функционального состояния верхних ды­

хательных путей как в контрольной, так и в основных группах выполня­

лись в динамике. Терапевтические эффекты квантовой терапии на показате­

ли функционального состояния верхних дыхательных путей у детей в ДОУ 

представлены в таблицах 6.1,6.2. Исходные цитологические показатели, 

факторы местного иммунитета и неспецифической защиты детей основных 

и контрольной групп достоверно отличались от величин, полученных у де­

тей с низким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания. . 

Сравниваемые группы детей ДОУ с различными способами профилактики 

острых заболеваний органов дыхания были идентичными по цитоморфоло- 

гическому статусу, факторам неспецифической защиты слизистых верхних



дыхательных путей и местного иммунитета. У детей исследуемых групп в 

отличие от детей с низким уровнем заболеваемости, в общих цитограммах 

назального секрета определялось достоверное снижение содержания клеток 

ЦЭ, повышение количества нейтрофилов со снижением их функциональной 

активности, повышенная обсемененность кокковой флорой. В назальном и 

ротоглоточном секретах достоверно были снижены активность мурамида- 

зы, уровня иммуноглобулинов класса A, SIgA.

У детей основных групп по окончании квантовой профилактики про­

исходили положительные сдвиги в цитологических факторах защиты слизи­

стой верхних дыхательных путей. У детей в группе ИГНЛ-профилактики 

при исследовании цитограмм содержание цилиндрического эпителия досто­

верно повышалось (р<0,01), показатели содержания нейтрофилов снизились 

(р<0,05), с улучшением их фагоцитирующей активности (р<0,001), что акти­

визировало неспецифические защитные механизмы респираторного тракта. 

Парциальные цитограммы нейтрофилов, цилиндрического эпителия на­

зального секрета у детей группы ИГНЛ-профилактики и контрольной 

группы достоверно отличались в большинстве случаев. Местные факторы 

защиты (SIgA, IgA), активность лизоцима в носо- и ротоглоточном секретах 

после ИГНЛ-профилактики возрастали и достоверно (р<0,01) превышали 

показатели в контроле.

Функциональные параметры верхних дыхательных путей после ИК- 

ЛИ-профилактики достоверно отличались от аналогичных показателей кон­

трольной группы: повышалась фагоцитирующая активность нейтрофилов 

(р<0,05) с уменьшением обсемененности слизистых кокковой флорой (дос­

товерно уменьшилась адсорбция плоского эпителия (р<0,05), увеличилось 

количество цилиндрического эпителия. Иммуноглобулины класса А, а так­

же мурамидаза в секретах слизистых верхних дыхательных путей достовер­

но повышались (р<0,01; р<0,001).



Таблица 6.1
Сравнительная характеристика цитологических показателей у детей в зависимости от вида квантовой

профилактики

Общая назоцитограмма (%)
Виды квантовой профи­

лактики ЦЭ ПЭ нейтрофилы эозинофи-
лы

лимфоци­
ты

ФАН АПЭ,%

Дети с низким уровнем 
заболеваемости 30,25±2,39 50,28±3,71 17,67±2,11 1,12±0,72 0,86±0,09 0,04±0,005 4,35±0,35

Контрольная группа
первый осмотр 19,56±1,82 43,95±2,92 31,35±3,10 3,90±0,32 1,20±0,12 0,01 ±0,005 13,80± 1,52
через 10 дней 20,25±2,25 42,23±3,21 30,12±2,85 4,6±0,28 1,0±0,09 0,01 ±0,005 14,37± 1,75
через 1 месяц 19,21 ±1,93 43,26±2,91 29,56±2,27 3,5±0,29 1,20±0,09 0,01 ±0.003 13,26± 1,29
через 3 месяца 20,12±2,П 42,27±2,93 30,52±2,68 3,0±0,28 1,11 ±0,08 0,02±0,003 12,62± 1,20
через 6 месяцев 20,75±2,31 42,15±3,15 30,25±2,72 2,9±0,27 1,20±0,11 0,01 ±0,005 13,25±1,31

ИГНЛ-профнлактнка
до профилактики 20,13±2,11 44,82±2,80 30,85±2,51 3,20±0,20 1,00±0,09 0,01 ±0.005 13,80± 1,52

через 10 дней 30,50±2,10****” 50,56±3,25 17,12±1,24***— 1,07±0,25 0,82±0,15 0,07±0,01 ***••• 5,10±0,32**«
через 1 месяц 29,21±2,15**- 49,91 ±3,51 18,23±1,75***«« 0,93±0,09 0,91 ±0,10 0,05±0,02**” 5,10±0,32*
через 3 месяца 28,25±2,20**** 49,87±3,22 19,36±2,12****“ 0,98±0,08 0,86±0,10 0,05±0,005**” 5,12±0,35**—
через 6 месяцев 19,26±1,91 42,38±3,51 31,27±2,9 2,6±0,09 0,95±0,10 0,01 ±0,005 12.63± 1.52



Общая назоцитограмма (%)
Виды квантовой профи­

лактики цэ ПЭ нейтрофилы эозинофи-
лы

лимфоци­
ты

ФАН АПЭ,%

ИКЛИ-профнлактика
до профилактики 19,56±1,82 43,95±2,92 31,35±3,10 3,90±0,32 1,20±0,12 0,02±0,002 14,25±1,32

через 10 дней 31,26±2,98***” 48,35±2,26 17,35±2,Ю***«* 1,15±0,18 1,12±0,10 0,06±0,002**« 5,86±0, 82**«*
через 1 месяц 28,2±2,16**«* 49,81±3,72 18,76±2,05 ***••• 1,15±0,17 1,15±0,12 0,06±0,002**« 6,37±0,35*«
через 3 месяца 29,83±2,15**” 50,10±3,73 18,73±2,11 ***•-- 1,0±0,10 0,89±0,13 0,05±0,002**«* 6,92±0,39**
через 6 месяцев 18,7б±1,72 42,36±2,91 30,27±3,10 3,2±0,28 1,21±0,10 0,01 ±0,002 13,21±0,92

МИЛ-профилактнка
до профилактики 19,10±2,Н 42,47±3,16 32,07±2,81 4,51 ±0,42 1, 2±0,25 0,02±0,002 12,62± 1,20

через 10 дней 31,78±2,75***— 52,16±3,27 18,23±1,90***“ * 1,18±0,25 0,89±0,27 0,06±0,003**” 6,25±0,86*‘
через 1 месяц 30,26±2,29***«* 50,36±3,72 18,39±1,87***— 1,36±0,09 1,10±0,15 0,06±0,001 5,8±0,52**~
через 3 месяца 29,16±2,15**« 49,71 ±3,52 17,93± 1,96* * *••• 1,26±0,10 1,10±0,10 0,06±0,002**“ 5,2±0,37**«
через 6 месяцев 28,27±2,20**~ 41,89±3,52 28,12±2,32 2,10±0,53 1,20±0,2 0,06±0,002**“ 5,3±0,38**”

Имитация лазерной профилактики
до профилактики 21,23±1,89 44,32±3,11 29,56±2,27 3,15±0,26 1,20±0,09 0,01 ±0,003 13,26± 1,29

через 10 дней 20,13±2,11 44,82±2,80 30,85±2,51 3,93±0,20 1,00±0,09 0,01 ±0,005 13,80±1,52
через 1 месяц 19,76±2,11 43,86±2,96 29,32±2,14 2,91 ±0,36 1,10±0,08 0,02±0,002 12,62± 1,23
через 3 месяца 19,25±1,92 44,52±2.87 30.13±2,10 2,92±0,31 1,20±0,08 0,02±0,001 13,97± 1,32
через 6 месяцев 20,27±1,97 43,51±2,73 29.12±2,15 3,10±0,32 1,18±0,10 0,01 ±0,002 13,45± 1,37

Примечание: достоверность различия цитологических показателей до и после лечения: * - Р<0,05; ** - Р<0,01; *** - Р<0,001 
Достоверность различия между МИЛ-профилактикой и другими видами профилактики: • - Р<0,05; •• - Р<0,01; ••• - Р<0,001



Таблица 6.2

Показатели местного иммунитета и неспецифических факторов защиты у детей в зависимости от вида квантовой

профилактики

Показатели местного иммунитета и неспецифических факторов защиты
Виды квантовой профи­

лактики
S lg А на­

зального сек­
рета, г/л

Ig А назаль­
ного секрета, 

г/л

Ig G назаль­
ного секрета, 

г/л

S Ig А слюны, 
г/л

Ig А слюны, г/л
Ig G слюны, 

г/л

Лизоцим на­
зального 

секрета,%

Лизоцим 
слюны,%

Дети с низким уровнем 
заболеваемости

0,20±0,02 0,17±0,02 0,03±0,002 0,20±0,01 0,15±0,01 0,03±0,005 65,26±2,17 62,31 ±2,32

Контрольная группа

первый осмотр 0,15±0,01 0,14±0,007 0,06±0,001 0 ,12±0,01 0,09±0,003 0,05±0,007 52,92±2,21 49,12±1,36

через 10 дней 0,15±0,01 0,14±0,008 0,05±0,001 0,13±0,009 0,09±0,004 0,05±0,004 51,92±2,13 50,17±2,83

через 1 месяц 0,14±0,01 0,13±0,01 0,05±0,001 0,13±0,009 0,10±0,005 0,05±0,004 53,12±0,15 50,73±2,15

через 3 месяца 0,14±0,01 0,14±0,01 0,05±0,001 0,13±0,009 0,10±0,005 0,5±0,004 52,37±2,12 51,22±2,31

через 6 месяцев 0,15±0,01 0,14±0,09 0,05±0,001 0,13±0,009 0,09±0,005’ 0,05±0,004 52,12±2,10’ 50,12±2,17’

ИГНЛ-профилактика

до профилактики 0,15±0,01 0,14±0,007 0,05±0,002 0,13±0,01 0,08±0,004 0,05±0,006 53,58±2,50 48,56±1,82

через 10 дней
0,20±

0 ,0 8 ** *—
0,17±0,01 *• 0,04±0,002

0,16± 

0 ,0 0 8 ***—

0,14± 

0 ,0 0 9 ***—

0,03±

0 ,0 05***

65,70± 

2,52* * *•••

61,65± 

2 ,4 0 ***—

через 1 месяц
0 ,21± 

0 ,0 2 ** *—
0,17±0,009*- 0,04±0,002

0,17± 

0 ,0 0 9 ***—

0,14± 

0 ,0 0 8 ***—
0,04±0,005

64,65±

2 ,1 0 ***—

60,38±

2 ,1 5 * * -

через 3 месяца 0,19±0,01 *• 0,16±0,009 0,04±0,002
0,17± 

0 ,0 0 9 ***—

0,14± 

0 ,0 0 8 * * * -
0,04±0,005 60,12±2,55**

62,37±

2 ,7 6 * * -

через 6 месяцев 0,15±0,01 0,14±0,009 0,05±0,002 0,14±0,009 0,09±0,005’ 0,05±0,005 54,17±2,10' 53,25±2,10’



Показатели местного иммунитета и неспецифических факторов защиты
Виды квантовой профи­

лактики
S Ig А  на­

зального сек­
рета, г/л

Ig А назаль­
ного секрета, 

г/л

Ig G назаль­
ного секрета, 

г/л

S Ig А слюны, 
г/л

Ig А слюны, г/л Ig G слюны, 
г/л

Лизоцим на­
зального 

секрета,%

Лизоцим 
слюны,%

ИКЛИ-профилактика
до профилактики 0,16±0,01 0,13±0,005 0,06±0,001 0,12±0,01 0,09±0,003 0,06±0,003 51,25±2,36 50,32±2,15

через 10 дней 0,19±0,02*« 0,16±0,005** 0,05±0,001
0,18± 

0 ,0 0 9 * **—
0,12±0,003 0,04±0,003

61,50± 
1 ,8 9 ** -

60,10±2,30**

через 1 месяц 0,20±0,02* 0 ,17±0 ,01****
0 ,03±0 ,002***  

• ••
0,17± 

0 ,0 0 9 ***—
0,1 5±0 ,0 05 ***—

0,03±
0 ,0 0 3 ***—

62,58±
2 ,5 8 **— 61,7±2,51 *•

через 3 месяца 0,19±0,01 *• 0,17±0,01 * * * •
0 ,03±0 ,002***  

• ••
0,17± 

0 ,0 1 ** *—
0 ,1 4 ± 0 ,0 0 5 **-

0,03±
0 ,0 0 3 ***—

62,32±
2 ,1 2 * * - 60,10±2,21 *•

через 6 месяцев 0,15±0,02 0,14±0,01 0,05±0,002 0,13±0,01 0,09±0,003’ 0,05±0,004 52,73±2,37*’ 50,18±2,12’
МИЛ-профилактика

до профилактики 0,15±0,01 0,14±0,007 0,06±0,001 0,14±0,01 0,09±0,005 0,05±0,007 52,92±2,21 49,12± 1,36

через 10 дней 0,19±0,008** 0,17±0,008
0 ,03±0 ,001***

•

0,20±
0 ,0 0 9 ***— 0,1 5±0 ,0 08 ***—

0,03±
0,002**

65,38±
2 2 8 * * * —

64,82± 
2,3 7* * *•••

через 1 месяц 0 ,2 0 ± 0 ,0 1 ** - 0,17±0,01 *•
0,03±0 ,001***

•

0,19± 
0 ,0 0 9 ***— 0,1 5±0 ,0 08 ***— 0,03±0,004 64,25± 

2 ,1 5 ** *—
62,73± 

2,] $***:•

через 3 месяца 0,20±0,01** 0,17±0,01 *•
0 ,03±0 ,002***

•
0,19± 

0 ,0 0 9 ***—
0,15±0 ,008***— 0,04±0,003

64,93±2,16*** 63,52±2,25*** 
• ••

через 6 месяцев 0,016±0,01 0,17±0,01 *• 0,05±0,001 0,14±0,01 0 ,15±0 ,009***— 0,05±0,002
62,37±

2 ,1 7 ** *—
62,36± 

2,25 * * *•••
Имитация лазерной профилактики

до профилактики 0,16±0,009 0,14±0,008 0,05±0,001 0,13±0,01 0,10±0,003 0,05±0,005 53,72±1,96 49,72±2,15
через 10 дней 0,15±0,01 0,14±0,007 0,05±0,002 0,13±0,009 0,08±0,004 0,05±0,006 53,58±2,50 48,56±1,82
через 1 месяц 0,16±0,01 0,13±0,01 0,05±0,002 0,14±0,01 0,09±0,005 0,05±0,005 54,61 ±2,32 48,15± 1,93
через 3 месяца 0,16±0,01 0,14±0,02 0,05±0,002 0,13±0,01 0,09±0,005 0,05±0,005 52,78±2,37 48,93±1,86

через 6 месяцев 0,15±0,01 0,14±0,01 0,05±0,002 0,13±0,01 0,09±0,005’ 0,05±0,005 52,71 ±2,21 ’ 49,72±2,10’
Примечание: достоверность различия показателей до и после квантовой профилактики: * - Р<0,05; ** - Р<0,01; *** - Р<0,001 
Достоверность различия по сравнению с контрольной группой: • - Р<0,05; •• - Р<0,01; ••• - Р<0,001
Достоверность различия между MHJl-профилактикой и другими видами профилактики: ’ - Р<0,05; ’ ’ - Р<0,01; ’ ’ ? - Р<0.001



Сочетанное воздействие магнито-инфракрасной-лазерной профилак- 

тики приводило к выраженным положительным сдвигам в цитологических 

показателях назального секрета, а также положительно влияло на становле­

ние иммунитета (IgA, SIgA, IgG) и неспецифических защитных механизмов 

(лизоцим) респираторного тракта. У детей, которым проводилась иммита- 

ция профилактики простой подсветкой, а также контрольной группы пока­

затели функционального состояния верхних дыхательных путей, факторы 

местного иммунитета и неспецифической резистентности достоверно не 

различались в динамике исследований (р>0,05).

При сравнительном анализе показателей назоцитограмм, специфиче­

ского звена местной защиты, активности лизоцима в носо- и ротоглоточном 

секретах у детей основных групп ИГНЛ-, ИКЛИ-, МИЛ-профилактики ус­

тановлено отсутствие достоверных различий между ними в первые 3 месяца 

после окончания лазерной профилактики. Однако, через 6 месяцев, изучае­

мые показатели в группах детей, где лазерная профилактика проводилась 

ИГНЛ и ИКЛИ, вернулась к величинам, не отличающимся от контрольной 

группы. Тогда как в группе детей, где проводилась МИЛ-профилактика че­

рез 6 месяцев сохранялось достоверное повышение содержания IgA, актив­

ности лизоцима назального секрета и слюны (р<0,05; р<0,01; р<0,001), фа­

гоцитирующей активности нейтрофилов (р<0,05) по сравнению с показате­

лями контрольной группы.

Таким образом, можно на фоне проведения всех вариантов лазерной 

терапии отмечались благоприятные изменения показателей назоцитограм- 

мы, местных реакций неспецифической резистентности и показателей ме­

стного иммунитета. Эффективность всех вариантов лазерной терапии по 

данным обследования детей в первые 3 месяца не различались. Шестиме­

сячное наблюдение выявило преимущества МИЛ-профилактики.
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Рис.6.1 Показатели местного иммунитета слизистой носа 

через 3 и 6 месяцев после разных видов квантовой профилактики (*-р<0,05)



Эффективность квантовой профилактики оценивали по показателям забо- 

леваемости острой патологией органов дыхания и посещаемости детьми ДОУ. 

Изучаемые показатели оценивали в течение 1 года после проведенной профи­

лактики (таолица 6.3). В результате исследований по изучению эффективно­

сти квантовой профилактики оыли отмечены положительные результаты дей­

ствия лазерного излучения на состояние здоровья детей. Анализ заболеваемо­

сти на протяжении года после квантовой профилактики показал достоверное 

снижение случаев ОРВИ (р<0,001), хронического аденоидита (р<0,05; р<0,01), 

а в группе детей, где проводилась МИЛ-профилактика отмечено снижение 

случаев острой пневмонии (р<0,05). Во всех группах детей, где проведена 

квантовая профилактика, отмечено достоверное снижение средней продолжи­

тельности одного случая ОРВИ (р<0,01), острого бронхита (р<0,05; р<0,01), 

хронического аденоидита (р<0,05; р<0,01), а в группе детей, где проводилась 

МИЛ-профилактика отмечено снижение средней продолжительности острой 

пневмонии (р<0,05). Уровень заболеваемости острыми респираторными ви­

русными инфекциями, острыми бронхитами и пневмониями у детей в кон­

трольной группе и группе, где проводилась имитация квантовой терапии, не 

изменялся. Проведенные исследования позволили установить эффективность 

всех методик лазерной профилактики и свидетельствовали о том, что профи­

лактический эффект обусловлен именно физическими особенностями лазерно­

го облучения, а не просто световым воздействием на слизистую оболочку 

верхних дыхательных путей. При этом, применение МИЛ-профилактики вы­

годно отличалось от других методик квантовой терапии.

6.2. Квантовая реабилитация детей с высоким и средним уровнем забо­
леваемости острой патологией органов дыхания на фоне хронического

аденоидита
Нами изучено влияние магнито-инфракрасной лазерной терапии на 

течение хронического аденоидита и степень гипертрофии глоточной минда­

лины у детей с высоким уровнем заболеваемости острой патологией



Нозологиче­
ские

ИГНЛ-профилактика п=147 ИКЛИ- 
профилактика,п= 151

МИЛ-профилактика,
п=156

Иммитация лазерной 
профилактики (под­

светка), п=138

Контрольная группа 
п=140

формы До профи­
лактики

После профи­
лактики

До профи­
лактики

После про­
филактики

До профи­
лактики

После про­
филактики

До профи­
лактики

После
профи­
лактики

В начале 
наблюдения

В конце 
наблюдения

Заболеваемость на 1000 детей

ОРВИ 282 ,3*0 ,1
179,6±

0,1 * * * • • • *  ’ ’ 263,6±0,1
172,2±0,1 * * * •  

* * 258,3±0,1
147,4±0,09*

280,4±0,1
284,8±0,1 
* * * .>  ’ > 277,9±0,1 279,3±-0,1

Острый брон­
хит 10,2±2,5 5,4±1,9 9 ,3±2 ,4 5 ,3±1 ,8 9 ,6±2 ,4 4 ,5±1,7 10,9±2,7 9,4±2,5 9,3±2,5 10,0±2,5

Пневмония 5,4±1,9 2,7±1,3 4 ,0±1 ,6 2 ,0 ±1 ,1 3 ,8±1 ,5 1,3±0,9- 5,1 ± 1 ,9 4,3± 1,7 5,0± 1,8 5,7±2,0
Обострение хр. 

аденоидита 43,5±4 ,0 2 9 ,3± 3 ,8 ** 41 ,7±4 ,0
2 7 ,8 ± 3 ,6 * -

4 1 ,7±3,9 2 6 ,3 ± 3 ,5 - * * 47,1 ±4,2
46 ,4±4 ,2 ’

45,0±4,2 44,3±4,2

Средняя продолжительность одного случая (дни)

ОРВИ 7,35±0,71 4 ,7 3 ± 0 ,4 8 * * - 6 ,95±0,52 4 ,7 9 ± 0 ,4 1 6 ,8 5 ± 0 ,5 1
4,51 ±0,41 * * •

6 ,95±0,52
6 ,8 5 ± 0 ,5 Г

4,51 ±0,41 7,3 5 ± 0 ,7 1

Острый брон­
хит 9,55±0,91 7 ,1 2± 0 ,5 9 *- 9,78±0,81 5 ,7 5 ± 0 ,8 7 * * - 10,15±0,89 6 ,95±0 ,89** 9 ,7 8 ± 0 ,8 1 9 ,9 5 ± 0 ,81 ’ 7,15±0,67 9,55±0,91 *

Пневмония 21 ,95 *0 ,85 18 ,35 ±0 ,9 Г 21,25±1,75 18,12±0,85 20,97±0,78
15,12±0,71*

**••• 22,15± 1,04
20,3 5±0,8  

7' ’ ’ 19,87±0,78 19,95± 1,35

Обострение хр. 
аденоидита 8,75±0,85

. . . . .

6 ,1 2 ± 0 ,4 3 * * - 9,11 ±0,85 6 ,2 5± 0 ,5 1 8,78±0,79 6 ,2 ± 0 ,5 1 8,52±0,81 8 ,78±0,79 ’ 6 ,2 5± 0 ,5 1 8,75±0,85

Примечание: Достоверность различия «до профилактики» и «после профилактики»: * - Р<0,05; * *  - Р<0,01; * * *  - Р<0,001 

Достоверность различия между контрольной группой и различными видами профилактики: • - Р<0,05; •• - Р<0,01; ••• - Р<0,001; 

Достоверность различия между МИЛ-профилактикой и другими видами профилактики: ' - Р<0,05; ' ' - Р<0,01; ’ ’ Р<0,001;



органов дыхания.

Под наблюдением находились 372 ребенка в возрасте 3-10 лет. Де­

ти были разделены на 3 группы, сопоставимые по полу и возрасту. В 1-й 

группе (220 детей с гипертрофией глоточной миндалины II степени, ос­

ложненной хроническим аденоидитом в стадии клинической ремиссии) 

основным методом реаоилитации оыла квантовая терапия. 2-ю группу со- 

ставили 100 часто болеющих ОРВИ детей, которым была проведена аде­

нотомия. В 3-ю группу (контрольную) вошли 52 ребенка, часто болеющих 

ОРВИ на фоне хронического аденоидита, не получавших квантовой тера­

пии. Местные факторы защиты слизистой оболочки верхних дыхатель­

ных путей оценивались в сравнении с соответствующими параметрами 

детей с низким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыха­

ния (30 человек). Все пациенты наблюдались в течение 1 года.

Магнитно-инфракрасная лазерная терапия (МИЛ-терапия) проводи­

лась по разработанной нами методике на аппарате РИКТА-01(М-1).

В 1-й группе в большинстве наблюдений положительная динамика 

отмечалась после 4-6 сеансов МИЛ-терапии: улучшение общего состоя­

ния и самочувствия, снижение утомляемости, нормализация сна. Непо­

средственно после лечения (таблица 6.4) хороший результат отмечался в 

95% наблюдений и характеризовался практическим исчезновением сим­

птомов аденоидита с уменьшением размера глоточной миндалины до I 

степени у 65% пациентов, полным восстановлением носового дыхания, 

нормализацией риноскопической картины, снижением частоты ОРВИ с 4- 

8 до 2-3 раз в год. Эндоскопический контроль подтвердил уменьшение 

размеров не только глоточной миндалины, но и небных миндалин (фото 

6.1).

МИЛ—терапия была неэффективной в 5% наблюдений у детей с рес­

пираторным хламидиозом.



Д И Н А М И К А  Э Ф Ф Е Т И В И О С Т И  М И Л - Т Е Р А И И И  У Р Е Б Е Н К А  С 
Х Р О Н И Ч Е С К О Й  Н О С О Г Л О Т О Ч Н О Й  И Н Ф Е К Ц И Е Й

Х Р О Н И Ч Е С К И Й  Т О Н З И Л Л И Т  ( г н о й н ы е  п р о б к и )  С Х Р О Н И Ч Е С К И М  
А Д Е Н О И Д И Т О М  У Р Е Б Е Н К А  5 Л Е Т

Фото 6.1 Эндоскопический контроль за эффективностью квантовой терапии (небные миндалины до начала МИЛ-терапии)



Д И Н А М И К А  П О С Л Е  1 0  С Е А Н С О В  М И Л - Т Е Р А П И И  У  Р Е Б Е Н К А  5  
Л Е Т  С  Х Р О Н И Ч Е С К И М  Т О Н З И Л Л И Т О М  И  Х Р О Н И Ч Е С К И М

А Д Е Н О И Д И Т О М

Фото 6.2 Эндоскопический контроль за эффективностью квантовой терапии (небные миндалины после 10 сеансов МИЛ-терапии)



Таблица 6.4
Состояние глоточного кольца и клинические показатели после

квантовой терапии у детей с хроническим аденоидитом

Показатели
Эффективность реабилитации (%)

МИЛ-
терапия,

п=220

Симптомати­
ческое лече­

ние, п=52
Уменьшение признаков 
аденоидита 95± 1,46 4,9± 2,99

Динамика размеров гло­
точной миндалины

без изменения 
уменьшение со 
2 до 1 ст

35±3,21

65±3,21

100±0,001

Нормализация носового 
дыхания

без изменения 
улучшилось 
значительно 
улучшилось

5± 1,46 
35 ±3,21

60 ±3,30

94,2±3,65
5,8±3,24

Динамика состояния 
небных миндалин

нормализация
цвета
уменьшение
размеров
уменьшение
признаков
воспаления

90 ±1,68 

28,18±3,03

18,63±2,62

3,6±2,58

5,8±3,24

Размеры регионарных 
лимфатических узлов

без изменения
уменьшились
увеличились

47,27±3,36 
52,73 ±3,37

96,1 ±2,68 

4,9±2,99

Проспективное наблюдение за часто болеющими детьми с хрониче­

ским аденоидитом, получавшими в качестве реабилитации квантовую тера­

пию, подтвердило её эффективное влияние на становление иммунитета рес- 

пираторного тракта. Динамика активности местного иммунитета и факторов 

неспецифической резистентности слизистой оболочки верхних дыхатель­

ных путей представлена в таблицах 6.5 и 6.6.

МИЛ-терапия активизировала неспецифические защитные механизмы 

респираторного тракта, о чем можно судить по нормализации процессов 

спонтанного фагоцитоза гранулоцитов до 0,08±0,001.



Таблица 6.5
Динамика активности лизоцима в назальном секрете у больных с хро­

ническим аденоидитом на фоне разных методов лечения ( М±ш)

СРОКИ Группа Активность
лизоцима Р1 Р2 РЗ Р

До начала на­
блюдения

1(п=220
2(п=100)
3(п=52)

54,9 ± 1,73 
53,2± 1,59 
52,6±1,1

>0,05
>0,05

>0,05

>0,05

>0,05
>0,05

<0,05 |
<0,01
<0,01

Через 10 дней 
после начала на­

блюдения

1(п=220 
2(п=100) 
3(п=52)

67,4 ± 2,2 
51,2± 1,23 
53,6± 1,5

<0,05
<0,001

<0,001

<0,05

<0,001
>0,05

>0,05
<0,01
<0,01

Через 1 месяц 
после начала на­

блюдения

1(п=220
2(п=100)
3(п=52)

65,3 ±2,8 
53,1 ±1,70 
54,7±1,7

<0,01
<0,01

<0,01

<0,05

<0,01
>0,05

>0,05
<0,01
<0,05

Через 3 месяца 
после начала на­

блюдения

1(п=220 
2(п=100) 
3(п=52)

63,3 ± 2,05 
53,5±1,80 
55,3±1,6

<0,01
<0,01

<0,001

>0,05

<0,01
>0,05

>0,05
<0,01
<0,05

Показатели детей с низким 
уровнем заболеваемости 

острой патологией органов 
дыхания

62,2 ± 2,0

1-группа ЧБД с хроническим аденоидитом, получавшая МИЛ-терапию
2-группа ЧБД , перенесших аденотомию
3- группа ЧБД с хроническим аденоидитом с симптоматическим лечением 
Р1-достоверность различий с показателем, установленным для 1 группы 
Р2-достоверность различий с показателем, установленным для 2 группы 
РЗ-достоверность различий с показателем, установленным для 3 группы 
P-достоверность различий с величиной показателя, установленной для де­
тей с низким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания

Констатировано стабильное нарастание лизоцима назального секрета с 

первых дней от начала лечения. Оптимальные цифры его содержания со­

хранялись в течение 4 месяцев, после чего количество мурамидазы вновь 

достигало уровня исходно низкой активности. Содержание секреторного 

иммуноглобулина А отразило общую закономерность: низкий уровень до 

начала МИЛ-терапии, нарастание на фоне и после реабилитации, повторное 

уменьшение через четыре месяца после курса.



Динамика концентрации S Ig А (г/л) в назальном секрете у больных с 

хроническим аденоидитом на фоне разных методов лечения (М±т)

СРОКИ Группа Концен­
трация
S I g A

Р1 Р2 РЗ Р

До начала на­
блюдения

1(п=220
2(п=100)
3(п=52)

0,14 ± 0,01 
0,15±0,01 
0,14±0,01

>0,05
>0,05

>0,05

>0,05

>0,05
>0,05

<0,01
<0,01
<0,01

Через 10 дней 
после начала на­

блюдения

1(п=220
2(п=100)
3(п=52)

0,21 ±0,01 
0,14±0,01 

0,15±0,009
<0,001
<0,001

<0,001

>0,05

<0,001
>0,05

>0,05
<0,01
<0,01

Через 1 месяц 
после начала на­

блюдения

1(п=220
2(п=100)
3(п=52)

0,21 ±0,01 
0,13±0,01 
0,15±0,02

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001

<0,01
<0,001

>0,05
<0,001
<0,001

Через 3 месяца 
после начала на­

блюдения

1(п=220
2(п=100)
3(п=52)

0,20 ± 0,02 
0,14±0,01 
0,15±0,01

<0,01
<0,01

<0,01

>0,05

<0,01
>0,05

>0,05
<0,01
<0,01

Показатели детей с низким 
уровнем заболеваемости 

острой патологией органов 
дыхания

0,19±0,009

1-группа ЧБД с хроническим аденоидитом, получавшая МИЛ-терапию
2-группа ЧБД , перенесших аденотомию
3- группа ЧБД с хроническим аденоидитом с симптоматическим лечением
Р1-достоверность различий с показателем, установленным для 1 группы
Р2-достоверность различий с показателем, установленным для 2 группы
РЗ-достоверность различий с показателем, установленным для 3 группы
P-достоверность различий с величиной показателя, установленной для де­
тей с низким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания

Таким образом, высокий уровень специфического звена местной за­

щиты верхних дыхательных путей в результате квантовой терапии способ­

ствовал уменьшению признаков воспаления глоточной миндалины, умень­

шению в 2,5 раза респираторных заболеваний и обострений хронического 

аденоидита у детей в первые 4 месяца после курса лечения. С учетом того,



что МИЛ-терапия дает клинико-иммунологическую стабилизацию сроком 

до 4 месяцев, проводились повторные курсы квантовой терапии через 4 ме­
сяца.

В группе детей, перенесших аденотомию (2 группа), хороший резуль­

тат был отмечен у 32 /о больных, удовлетворительный - у 51%, неудовлетво­

рительный у 17/о. В назоцитограммах после аденотомии сохранялись низ­

кие показатели фагоцитоза нейтрофилов, повышенная обсемененность сли­

зистой оболочки полости носа кокковой флорой. Сохранялись признаки ме­

стной иммунной депрессии слизистых оболочек верхних дыхательных путей 

со снижением секреторного иммуноглобулина А. В 3-й группе на фоне 

симптоматической терапии сохранялись признаки аденоидита, показатели 

местного иммунитета не изменялись.

Оценка отдаленных результатов МИЛ-терапии через год показала в 1- 

й группе детей хорошие и удовлетворительные результаты в 85% случаев, и 

только в 15% наблюдался рецидив аденоидита.

Хорошие результаты от проведенного лечения во 2-й группе сохрани­

лись у 34%, в 18%) случаев вновь появились признаки хронического аденои­

дита. Анкетирование родителей детей 2-й группы показало, что в первые 3 

месяца после аденотомии достоверно увеличивалось число детей с отрица­

тельными эмоциями (чувство страха, тревоги, отрицательное отношение к 

посещению медицинских учреждений, осмотру врача любого профиля). Хи­

рургический метод лечения вызвал психическую травму у 6,6% детей с раз­

витием энуреза, логоневроза. У 18 детей (18%) с лимфатическим типом кон­

ституции, отягощенным анамнезом жизни и аллергоанамнезом рецидив аде­

ноидных вегетаций отмечался через 6-12 месяцев. В 3 группе заболевае­

мость детей и состояние глоточной миндалины существенно не изменялась.

Таким образом, квантовая терапия, обладающая мембраностабилизи­

рующим эффектом, оказала непосредственное положительное влияние на 

локальные факторы, улучшая процессы санирования и репарации слизистых 

оболочек респираторного тракта, что позволяет купировать или уменьшить



проявления хронического аденоидита, а также снизить кратность заболева­

ний и облегчить их течение. После аденотомии у большинства детей отме­

чалось улучшение носового дыхания, но не изменялось состояние местного 

иммунитета и реакции неспецифической резистентности слизистой оболоч­

ки респираторного тракта. На фоне симптоматического лечения достовер­

ной динамики состояния детей не отмечено. Существенно, что после адено­

томии имеются рецидивы хронического аденоидита и аденоидных вегета­

ций, отмечаются побочные эффекты в форме невротизации ребенка. Следо­

вательно, МИЛ-терапия может быть рекомендована для включения в сезон­

ные профилактические и реабилитационные курсы для больных с хрониче­

скими заболеваниями лимфоглоточного кольца, особенно для группы детей 

с высоким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания. 

Рациональное использование и терапевтический эффект современных воз­

можностей МИЛ-терапии в реабилитации детей с хроническим аденоидитом 

дает основание в большинстве случаев отказаться от аденотомии. Учитывая, 

что после аденотомии сохраняется возможность рецидивирования хрониче­

ского аденоидита и аденоидных вегетаций, а также проявляются признаки 

местной иммуносупрессии и ухудшается состояние неспецифической рези­

стентности слизистой оболочки верхних дыхательных путей, целесообразно 

в пред- и послеоперационном периоде проводить курсы МИЛ-терапии.



ГЛАВА VII. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ПРОГРАММЕ ПРО­
ФИЛАКТИКИ, РЕАБИЛИТАЦИИ И АДАПТАЦИИ ДЕТЕЙ ДОШКО­

ЛЬНОГО ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ

Высокая заболеваемость детей дошкольного возраста и отсутствие 

тенденций к ее снижению обусловливает необходимость изыскания новых 

форм оздоровления детей и повышения требований к оздоровительным про­

граммам, осуществляемым в образовательном учреждении.

Дети, посещающие дошкольные учреждения, относятся к группе вы­

сокого риска заражения, так как для них характерна социальная активность 

и тесный контакт внутри коллектива, большая вероятность инфицирования 

массивными дозами респираторных вирусов. Среди этого контингента детей 

возможность неблагоприятных последствий респираторных вирусных ин­

фекций чаще регистрируются у детей раннего возраста и детей, часто и дли­

тельно болеющих острыми респираторными вирусными инфекциями на фо­

не хронической и рецидивирующей патологии органов дыхания. Наиболее 

распространенной формой работы является организация оздоровительных 

групп часто болеющих детей. Средства и методы решения проблемы разра­

батываются различными ведомствами, научными школами, отдельными 

специалистами, трактующими подходы к одной и той же проблеме, иногда с 

прямо противоположных позиций. Однако снижения числа детей, часто бо­

леющих "простудными" заболеваниями, не отмечается. Все эти моменты за­

ставляют искать новые клинико-организационные решения.

Работу над программой оздоровительных мероприятий в ДОУ мы на­

чинали с реализации наших представлений о наблюдении за наиболее 

сложной группой, обеспечивающей высокую заболеваемость острой пато­

логией органов дыхания — детей с хронической патологией лимфоглоточно­

го кольца. Патологические изменения в глоточной миндалине могут быть 

различными, поэтому и тактика лечения в каждом конкретном случае долж­

на быть индивидуальной. Нами отработан междисциплинарный подход к



дифференцированному в зависимости от этиологии и характера патологиче­

ского процесса лечению и реабилитации детей с хроническим аденоидитом. 

С этой целью была создана комиссия, включающая сотрудников кафедры 

педиатрии и оториноларингологии. В составлении индивидуальной про­

граммы ведения ребенка участвовали аллерголог, иммунолог, физиотера­
певт, психолог.

7.1. Дифференцированное ведение детей с высоким уровнем заболевае­
мости острой патологией органов дыхания на фоне патологии лимфог­

лоточного кольца
Нами разработана схема дифференцированной терапии детей с высо­

ким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания на фоне 

хронического аденоидита. Наблюдался 201 ребенок с хронической носогло­

точной инфекцией 3-7 лет в течение 6 месяцев. У 76 детей (37,81%) диагно­

стирована гипертрофия глоточной миндалины I степени, у 125 детей 

(62,18%)-Н степени. Дети были разбиты на три основные группы.

I группа -98 детей, которым проводилось дифференцированное лече­

ние с учетом этиологии хронического аденоидита и характера патологиче­

ского процесса. По нашим данным детям, страдающим аденоидитом с гной­

ным экссудатом (нейтрофильно-макрофагальный вариант) в первую очередь 

показана местная антибактериальная терапия аэрозольным антибиотиком 

фюзафюнжином на 7 дней. Фюзафюнжин уменьшал развитие патогенной 

флоры и снижал отек и местную воспалительную реакцию. При длительном 

кашле из-за постназального затека с глоточной миндалины назначалась му­

корегулирующая терапия (флуифорт, эреспал). На следующем этапе с уче­

том местного иммунодефицита слизистых верхних дыхательных путей 

включалась иммуномодулирующая терапия бактериальным лизатом ИРС- 

19. Одновременно начиналась квантовая терапия аппаратом Рикта и при­

ем антиоксидантов. Единство иммунной системы слизистых предполагает 

назначение биопрепаратов. Иную схему лечения мы рекомендовали при 

хроническом аденоидите на фоне аллергического ринита. Дети получали



местно антигистаминные препараты или стабилизаторы мембран тучных 

клеток, по показаниям - местные глюкокортикоидные препараты. Мукоре­

гулирующая, иммуномодулирующая, квантовая терапия и биопрепараты на­

значались аналогично предыдущей схеме. Лечение хронического аденоиди­

та на фоне внутриклеточных инфекций (хламидии, микоплазмы) заключа­

лось в сочетанном применении местного антибиотика фюзафюнжина и мак- 

ролидов с последующим подлючением интерфероногенов. Терапия детей I 

группы продолжалась от 1 до 1,5 месяцев.

II группа - 68 больных, которым назначалась монотерапия одним из 

препаратов (фюзафюнжин, ИРС-19, ровамицин, ридостин) без уточнения 

этиологии хронического воспаления лимфоглоточного кольца 

(недифференцированное лечение); продолжительность терапии от 7 до 14 

дней. III группу составили 35 детей, которым назначалась симптоматиче­

ская терапия (промывание носоглотки, местное применение сосудосужи­

вающих препаратов).

На фоне лечения во всех группах не наблюдалось каких-либо ослож­

нений или ухудшения состояния детей. Динамику изменений клиники аде­

ноидита в зависимости от характера проводимой терапии отражает таблица

7.1.

Дифференцированная терапия (I группа) позволила не только снять 

признаки аденоидита, но и привела к уменьшению числа детей с гипертро­

фией миндалины II степени (с 72,45% до 19,39%, р<0,001). Это улучшило 

субъективные ощущения ребенка в связи с нормализацией носового дыха­

ния. Естественно увеличилось число детей с гипертрофией глоточной мин­

далины I степени (р<0,01). Лечение детей II группы привело к восстановле­

нию носового дыхания, однако размеры глоточной миндалины не измени­

лись (р>0,05). Симптоматическое лечение аденоидита не было эффективным 

(III группа).



Таблица 7.1

Динамика клинической картины на фоне изучавшихся вариантов лечения хронических заболеваний глоточной

миндалины

Показатели

Больные с хроническим аденоидитом,%
Дифференцированная тера­

пия (п=98),
I группа

Недифференцированная 
терапия (п=68),

II группа

Симптоматическое 
лечение (п=35), 

III группа
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения

Затрудненное носовое ды­
хание, %

97,93 41,84* 97,01 50,75* 96,97 93,94

Гипертрофия глоточной 
миндалины II степени

72,45 19,39** 51,48 48,52 51,51 54,55

Гипертрофия глоточной 
миндалины I степени

27,55 80,61** 48,52 51,88 48,49 45,45

Признаки аденоидита 98,98 25,92** 98,51 47,76* 96,97 100



Изменение местного иммунитета слизистых верхних дыхательных пу­

тей на фоне проводимого лечения документировано динамикой лизоцима, S 

IgA, функциональной активностью нейтрофилов (таблица 7.2). На фоне 

дифференцированной терапии в I группе детей повышение уровня лизоцима 

и SIgA было более выраженным, однако достоверной разницы его с показа­

телями детей II группы не отмечалось. Лечение с применением монотерапии 

фюзафюнжином, системных антибиотиков, ИРС-19 сопровождалось увели­

чением уровня лизоцима с 48,59+1,12% до 61,22+1,01% (р<0,01) и SIgA с 

0,164+0,01 г/л до 0,197+0,01 г/л (р<0,01). Активизация неспецифических 

факторов защиты респираторного тракта на фоне проводимой терапии у 

больных I и II групп подтверждалась нормализацией процессов спонтанного 

фагоцитоза с 0,01+0,005 до 0,08+0,04 и уменьшением бактериальной обсе- 

мененности слизистой носа. Если до лечения при бактериологическом ис­

следовании у детей выделялся |3-гемолитический стрептококк в диагности­

ческом титре, то после лечения определялись нейсерии, зеленящий стрепто­

кокк, являющиеся представителями нормального микробного пейзажа носо­

глотки. Проспективное наблюдение показало более стойкий эффект при 

дифференцированном ведении больных I группы (6 месяцев), документи­

руемый уменьшением числа обострений и сохраняющимся высоким уров­

нем показателей местного иммунитета. В тоже время у детей II группы кон­

центрация лизоцима вернулась к исходному уровню через 2 месяца и дли­

тельность ремисии регистрировалась не более 3 месяцев. На фоне симпто­

матической терапии показатели местного иммунитета не изменялись.

Таким образом, современные высокоэффективные средства этиотроп- 

ной и патогенетической терапии хронической патологии глоточной минда­

лины позволили достигнуть клинико-ммунологического эффекта 

консервативным путем. Этапное, дифференцированное в зависимости от 

этиологии аденоидита и характера патологического процесса применение 

местного



Динамика показателей местного иммунитета у детей, страдающих хронической патологией лимфоглоточного

кольца в зависимости от вариантов лечения

Группы больных Дифференцированная те- 
рапия(п=98),

I группа

Недифференцированная 
терапия(п=67)

II группа

Симптоматическое 
лечение (п=33) 

III группа
Эпизодически 

болеющие дети 
(п=37)

Показатели До лечения После лече­
ния До лечения После лече­

ния До лечения После лече­
ния

Лизоцим ,% 49,25+1,15 63,15+1,19 48,59+1,12 61,22+1,01 50,11 + 1,12 49,15+1,08 62,25+2,15
Достоверность разли­
чий с группой детей с 
низким уровнем забо­

леваемости (р)

<0,001 >0,05 <0,001 >0,05 <0,001 <0,001 -

Достоверность изме­
нения показателя на 

фоне лечения(р)
<0,01 <0,01 >0,05 -

S Ig А, г/л 0,163+ 0,01 0,2+0,015 0,164+0,01 0,197+0,01 0,162+0,015 0,163+0,012 0,195+0,01
Достоверность разли­
чий с группой детей с 
низким уровнем забо­

леваемости (р)

<0,01 >0,05 <0,01 >0,05 <0,01 <0<01 -

Достоверность изме­
нения показателя на 

фоне лечения(р)
<0,001 <0,01 >0,05 -



антибактериального средства - фюзафюнжина, системных антибиотиков, 

местных иммуномодулирующих средств в сочетании с квантовой терапией 

обеспечивало стойкий клинический эффект с уменьшением степени гипер­

трофии глоточной миндалины до I степени, являющейся вариантом нормы. 

Применение предложенных нами схем лечения существенно ускоряло сроки 

реализации благоприятного влияния современной терапии на течение хро­

нических воспалительных заболеваний глоточной миндалины. Динамика 

местного иммунитета слизистых верхних дыхательных путей на фоне лече­

ния показала целесообразность повторного применения предложенных нами 

схем дифференцированного лечения хронического аденоидита, значительно 

улучшающих результаты консервативной терапии. Органосохраняющий 

дифференцированный метод этапного лечения тонзиллярной болезни соот­

ветствует современным представлениям о важных функциях лимфаденоид­

ного кольца.

Лечение хронического аденоидита процесс ответственный и длитель­

ный с последовательными этапами лечения и реабилитации в специализиро­

ванном кабинете детских поликлиник, затем в ДОУ. Индивидуальный план 

ведения ребенка с патологией лимфоглоточного кольца включался в общую 

программу оздоровительных мероприятий непосредственно в детском ком­

бинате.

7.2. Современные возможности программы оздоровления детей в усло­

виях дошкольных образовательных учреждений
Особенностью предложенной нами оздоровительной программы в ор­

ганизованном детском коллективе являлась её медико-психолого­

педагогическая направленность. Положительных результатов достигали в 

случае равной заинтересованности медицинских работников, педагогов- 

воспитателей, психологов и родителей в здоровье детей. Особенностью про­

граммы являлось целенаправленное круглогодичное оздоровление детей не­

посредственно в детском саду. Только последовательная и комплексная вое



становительная терапия при четком выполнении всех рекомендаций в тече­

ние 2-3 лет приводила к заметному уменьшению частоты острых респира­

торных заболеваний у детей и сохранению их здоровья.

Цель программы - на основе совершенствования медико-психолого­

педагогического сопровождения реоенка и сотрудничества с родителями 

профилактировать возникновение респираторной патологии у дошкольни­

ков, облегчать процесс адаптации вновь поступивших в ДОУ детей, умень­

шать возможность формирования психосоматических заболеваний.

Задачи программы: 1. Профилактировать возникновение респиратор­

ной патологии у дошкольников в предэпидемический и предсезонный пе­

риоды года (улучшение состояния местного иммунитета всех слизистых 

оболочек организма; укрепление общего иммунитета; санация очагов хро­

нической инфекции; уменьшение риска инфицирования ОРВИ). 2. Прово­

дить реабилитацию группы детей часто и длительно болеющих имеющих 

хроническую носоглоточную инфекцию (хронический аденоидит, аденоиды 

1-11 степени, хронический ринит, хронический тонзиллит) для уменьшения 

обострения заболеваний . 3. Снижать уровнь психоэмоционального напря­

жения и тревожности у детей. 4. Повышать психологическую грамотность 

родителей для устранения гиперопеки над ребенком, уменьшения уровня 

притязаний к дошкольнику, установления сотрудничества между родителя­

ми и ребенком. 5. Формировать жизненные приоритеты здоровья у детей, 

воспитывать мотивации на здоровый образ жизни. 6. Обучать детей мето­

дам, средствам и способам достижения здоровья. 7. Улучшать работы по 

культурологическому восприятию, связанному с организацией досуга и по­

пуляризацией вопросов здоровья. 8. Пропагандистская работа по здоровому

образу жизни в семье.
Оздоровительная программа включала разделы питания, закаливания, 

физического воспитания, профилактику патологии ЛОР-органов, обеспече­

ние экологической безопасности, повышение неспецифической резистент­

ности организма, нормализацию психологического микроклимата в ДОУ и 

семье, консультирование ребенка, родителей, персонала.



по-

Z 2J' ПР°‘11Ш1ак"шк“ дефицита йода у  детей в дошкольном «братва
тельном учреждении

Дефицит йода это, прежде всего, проблема интеллектуального 

тенциала нации, ибо без йода не функционирует еамь,й важный орган адап- 
тации -  щитовидная железа.

Для профилактики йод-дефицитных заболеваний у дошкольников мы 

рекомендовали принимать отечественный препарат - йотрин, который имеет 

оригинальный состав, содержащий морскую капуста, которая позволяет 

включить в препарат органическое соединение йода, что улучшает аккуму­

ляцию этого элемента и травы (тмин, красный корень, крапива, шиповник и 

пшеничные отруби). Йотрин улучшает функциональное состояние клеток, 

характеристики клеточных мембран, восстанавливает окислительно­

восстановительные процессы (295). Йотрин производится НПФ «Экар» 

(г.Новосибирск) и рекомендуется для профилактики йод-дефицитных забо­
леваний Институтом питания РАМН.

Кузбасс относится к регионам с природно-обусловленным дефицитом 

йода в воздухе, воде, почве. Нами проведено документирование дефицита 

йода в организме 107 практически здоровых детей 6-7 лет, посещающих 

ДОУ по уровню экскреции его с мочой и изучена эффективность препарата 

йотрин в программе коррекции йод-дефицита. Исследование содержания 

йода в моче показало, что йод-дефицитное состояние регистрировалось у 

большинства детей (77,57%) (таблица 7.3).

Таблица 7.3

№№

п/п Обследованные дети
Количество

детей

% от 
общего 
кол-ва

1. Дети с нормальными показателями йода 24
2. Дети с йод-дефицитом 83 11,51

Всего 107 100

Медиана экскреции йода составила 5,88 мкг%. Среди обследованных



детей данного возраста преобладала йодурия в интервале от 2 до 5 мкг%, 

что соответствовало средней степени тяжести йод-дефицита -  43 человек 

(40,18%). У 15 детей (14,01%) экскреция йода с мочой составила менее 2 

мкг%, что наблюдалось при тяжелой степени йод-дефицитного состояния, 

легкий йод-дефицит - у 25 человек (23,36 %). После курса йотрина (дли­

тельность применения препарата 1 месяц, дозировка 25 мкг 1 раз в день) 

была проведена контрольная йодурия. Данные об изменениях концентрации 

йода в моче после применения йотрина приведены в таблице 7.4.

Повторное обследование выявило достоверное повышение йода в мо­

че до нормальных цифр у 83 из 107 обследованных детей (77,57%), йод- 

дефицит средней степени тяжести отмечался у 9-ти детей (8,42%,).йод- 

дефицит легкой степени сохранялся у 15 детей (14,01%). Медиана экскреции 

йода увеличилось 5, 88 мкг% до 13,48 мкг%.

Таким образом, на фоне коррекции йод-дефицита препаратом йотрин 

медиана экскреции йода с мочой увеличилась в 2,3 раза. Прием йотрина не 

сопровождался побочными реакциями и хорошо переносился детьми. Дан­

ные литературы и полученные нами результаты позволяют рекомендовать

Таблица 7.4

Динамика йод-дефицита у дошкольников на фоне приема препарата

«Йотрин»

№
п/п Периоды

Дети с йод- 
дефицитом 
легкой сте­

пени

Дети с йод- 
дефицитом 

средней сте­
пени

Дети с йод-де- 
фицитом тя­

желой степени

Кол-во де­
тей с йод- 

дефицитом

Кол-во де­
тей с норм, 
уровнем йо­

да
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

1

До кор­
рекции 
йод- де­
фицита 25 23,36 43 40,18 15 14,01 83 77,57 24 22,43

2

После 
коррекции 
йод- де­
фицита 15 14,01 9 8,42 0 0 24 22,43 83 77,57



препарат для профилактики йод-дефицита детям дошкольного возраста не­

посредственно в детском учреждении. Мы рекомендовали профилактиче­

ский курс у дошкольников на 3-4 недели, с перерывами в 3-6 месяцев по 1 

драже (25 микрограмм) 1 раз в день (не менее 2 раз в год).

7.3. П ерспективы  местной антибактериальной терапии в программе 

профилактики ОРВИ и обострений хронического аденоидита у детей 

дош кольны х образовательных учреждений 

Частые повторные ОРВИ являются пусковым механизмом хронизации 

воспалительных процессов, поэтому одним из перспективных направлений 

является разработка методов профилактики ОРВИ у часто и длительно бо­

леющих детей. Часто болеющие дети характеризуются персистенцией ин­

фекции в различных отделах респираторного тракта. При этом подтвержде­

ние инфицирования Streptococcuc (З-haemoliticus является показанием к на­

значению антибактериальной терапии (402). В настоящее время персистен- 

ция Р-гемолитического стрептококка А в лакунах миндалин после повтор­

ных курсов обычными природными пенициллинами достигает 60%. Это яв­

ление может быть связано с тем, что в носоглотке, гортаноглотке, в глубине 

лакун миндалин часто присутствуют Н. Influenzae, Staph, aureus, М. 

catarrhalis, продуцирующие в 44-100% бета-лактомазы, что делает терапию 

природными пенициллинами менее эффективной и побуждает искать новые 

классы современных препаратов. Однако во всем мире, несмотря на актив­

ную разработку антибиотиков, отмечается рост резистентности основных 

возбудителей верхних дыхательных путей (63).

У 1/3 обследованных нами детей с высоким уровнем заболеваемости 

острой патологией органов дыхания из полости носа и ротоглотки высевал­

ся (3-гемолитический стрептококк. Данные бактериологического исследова­

ния послужили основанием включения в разработанную нами программу 

профилактики ОРВИ и обострений хронического аденоидита местной анти­

бактериальной терапии.



Изучение эффективности предлагаемой программы проведено на базе 

дошкольных учреждений г. Кемерово в 1999-2001гг. Мы наблюдали 279 де­

тей (130 мальчиков и 149 девочек) в возрасте 3-7 лет с хронической носо­

глоточной инфекцией (хронический аденоидит, гиперплазия глоточной 

миндалины II степени, гиперплазия неоных миндалин и сочетание этих па­

тологий). Исследуемые были разделены на 4 группы, сопоставимые по полу, 

возрасту. В I группе (71 человек) реабилитационные и профилактические 

мероприятия после подтверждения характера бактериальной обсемененно- 

сти носоглотки включали применение фюзафюнжина - аэрозольный анти­

биотик назначался в течение 7 дней путем воздействия на все глоточное 

кольцо (назальное введение и ингаляции через рот) 2 раза в год; уход за 

лимфоглоточным кольцом путем полоскания горла водой и втягивания воды 

носом 3 раза в день с целью снижения антигенной нагрузки на верхние ды­

хательные пути проводили постоянно в течение года. Для рефлекторной 

тренировки слизистой носоглотки практиковалось хождение босиком и об­

ливание ног большим количеством воды с температурой 8°-10°С. Назнача­

лась витаминотерапия. Для восстановления биоциноза кишечника проводи­

лись курсы приема биопрепаратов. Детей II группы (73 ребенка) учили ухо­

ду за лимфоглоточным кольцом, босохождению, интенсивному закалива­

нию стоп, проводилась коррекция дисбиоциноза кишечника. В III группе (72 

дошкольника) при заболевании ребенком ОРВИ назначался фюзафюнжин 

на 5-7 дней. В IV - контрольной группе (63 ребенка) - проводилась только 

витаминотерапия. Продолжительность наблюдения на фоне профилактиче­

ского вмешательства - 1 год. Заболеваемость за год, предшествующий нача­

лу наблюдения, составила 5448±294,71 случая на 1000 детей, средняя про­

должительность временной нетрудоспособности родителей - 40,95±2,15 

дня. На фоне профилактического вмешательства заболеваемость в среднем 

снизилась до 2662±125,97 случаев на 1000 детей (р<0,05), средняя продол­

жительность временной нетрудоспособности родителей по уходу до 

26,76±2,32 дней (р<0,01).



Заболеваемость детей в группах наблюдения и продолжительность вре­

менной нетрудоспособности родителей на фоне различных профилактических 

вмешательств достоверно различалась. Заболеваемость в I группе составила 

1159,38±51,02 случая на 1000, во II -  1557, 75±109,10, в III - 2237,18± 196,07, в 

IV — 5357,38±608,72 (р<0,01; р<0,05). Среднее время нетрудоспособности ро­

дителей составило в I группе 18,23±1,15 дня, во II -  28,38±1,52, в III - 

22,68±1,24, в IV -  39,17± 1,98 дней (р<0,01; р<0,05). Важным моментом, харак­

теризующим эффективность программы, являлось снижение частоты ослож­

ненных форм ОРВИ у часто болеющих детей и уменьшение системной анти­

бактериальной нагрузки. Не принимали антибиотики в течение года дети I 

группы в 76,05±5,06%, тогда как в IV контрольной группе лишь 41,27±6,20% 

детей не требовали системной антибиотикотерапии.

На фоне ухода за лимфоглоточным кольцом, интенсивного закаливания, 

приема биопрепаратов, сочетающихся с профилактическим применением фю­

зафюнжина (I группа) показатели микробного биоценоза носоглотки принци­

пиально изменялись (рис.7.1, 7.2) значительно уменьшался процент детей ин­

фицированных Р-гемолитическим стрептококком, Staph. Aureus, после оздо­

ровительных мероприятий не выявлялось Candida albicans (таблица 7.5).

У детей III группы уменьшалась частота высева из носоглотки и ротог­

лотки р- и а-гемолитического стрептококка, снижалась частота высеваемости 

из носоглотки Staph. Aureus, из ротоглотки - Candida albicans. Состояние мик­

робного пейзажа рото- и носоглотки у детей II и IV групп достоверно не изме­

нялось. В I и III группах прослеживались аналогичные тенденции изменения 

микробного пейзажа, но на фоне профилактического применения фюзафюн­

жина в сочетании с уходом за лимфоглоточным кольцом и интенсивным зака­

ливанием благоприятная динамика микробиоценоза верхних дыхательных 

путей была более выражена: из носо- и ротоглотки реже высевался Р- 

гемолитический стрептококк, отмечалась санация в отношении обсемененно- 

сти Candida albicans. Таким образом, фюзафюнжин -  эффективное средство 

улучшения состояния микробного пейзажа верхних дыхательных путей, при­

чем наиболее эффективно профилактическое назначение препарата.
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Таблица 7.5
Микрофлора, высеваемая из полости носа и глотки у детей с хронической

носоглоточной инфекцией после оздоровительной программы (М±т)

Микроорга­
низмы (IO5)

Г руппы
I

п=71
1 1

п=73
I I 1 
п=72

IV контроль­
ная п=63

до оз­
дорови 
тель­
ной 
про­
грам­
мы

после оз­
дорови­
тельной 
програм­

мы

до
оздо-
рови-
тель-
ной
про­
грам­
мы

после
оздо-
рови-
тель-
ной
про­
грам­
мы

до оз­
дорови 
тель­
ной 
про­
грам­
мы

после
оздо-
рови-
тель-
ной
про­
грам­
мы

до оз­
дорови 
тель­
ной 
про­
грам­
мы

за
время
прове­
дения
оздо-
рови-
тель-
ной
про­
грам­
мы

% детей, у которых из носа высевался возбудитель
Staph. Aureus 35,2± 

5,67
14,8± 

4,21**°
34,2± 
5,55

27,4± 
5,22

33,3± 
5,55

22,2± 
4,90

34,9± 
6,0

31,7± 
5,86

Staph.Epider
mi-dis

5,6±
2,73

4,2±
2,38

4,1± 
2,32

5,5±
2,67

4,2±
2,36

4,2±
2.36

4,8±
2,69

7,9±
3,40

Р-гемо-
литический
стрептококк

35,2± 
5,67 4,2±

2 36***°°°
34,2± 
5,55

30,1± 
5,37

33.3±
5,55

16,6±
4,39*0°

33,3± 
5,94

36,5± 
6,07

а-гемо-
литический
стрептококк

39,4± 
5,80

15,5±
4,30***°°

32,8± 
5,49

30,1± 
5,37

38,8± 
5,74

19,4±
4,66**

38,1± 
5,12

33,3± 
5,94

%  детей, у которых из глотки высевался возбудитель

Staph. Aureus 19,7±
4,72 15,5±4,30 16,4±

4,33
16,4± 
4,33

18,1± 
4,53

15,3±
4,24

15,8±
4,6

17,5+
4,79

(3-
гемолитиче- 
ский стреп­

тококк

19,7±
4,72

2,8± 
j д ^ * * * о о о

20,5± 
4,72

19,2±
4,61

22,2± 
4,90

9,7±
3,49*

19,0±
4,94

20,6± 
5,10

а-гемо-
литический
стрептококк

21,1± 
4,84

7,0±
303***000

20,5± 
4,72

15,1± 
4,19

19,4±
4,66

8,3±
3,25

20,6± 
5,10

20,6± 
5,1

Candida
albicans

8,5±
3,30

.**0 5,5±
2,67

4,1±
2,32

6,9±
3,0

2,7±
1,91

6,3±
3,06

6,3±
3,06

* - различия с показателями до лечения достоверны при р<0,05.
** - различия с показателями до лечения достоверны при р<0,01.
*** - различия с показателями до лечения достоверны при р<0,001.
0 - различия с показателями контрольной группы достоверны при р<0,05.
00 - различия с показателями контрольной группы достоверны при р<0,01. 
000 - различия с показателями контрольной группы достоверны при р<0,001.
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Несомненно, что частые ОРВИ у детей дошкольного возраста отра­

жают измененную иммунологическую реактивность, в основе которой ле­

жат многочисленные механизмы. После проведения оздоровительной про­

граммы (таблица 7.6) изменялись показатели клеточной защиты и местного 

иммунитета верхних дыхательных путей. Количество нейтрофильных лей­

коцитов в назоцитограмме достоверно снижалось на фоне профилактиче­

ского и эпизодического применения фюзафюнжина и не изменялось у детей 

II и IV групп. Фагоцитирующая активность нейтрофилов, концентрация 

SIgA, IgA, активность лизоцима в назальном секрете и слюне повышались в 

I, II группах(рис.7.3;7.4). Названные показатели достоверно не изменялись у 

детей III и IV групп. Концентрация IgG снижалась у детей первых трех 

групп. У детей IV группы изучавшиеся показатели реакций неспецифиче­

ской резистентности и местного иммунитета достоверно не изменялись.

Таким образом, проводимые профилактические программы благопри­

ятно влияли на состояние местного иммунитета и реакций неспецифической 

резистентности. Уход за лимфоглоточным кольцом, интенсивное закалива­

ние и использование фюзафюнжина как профилактически, так и для ле­

чения ОРВИ и обострений хронического аденоидита удачно дополнили друг 

друга. На фоне интенсивного закаливания и ухода за лимфоглоточным 

кольцом улучшалось состояние показателей реакций неспецифической ре­

зистентности и местного иммунитета, а на фоне использования фюзафюн­

жина нормализовывалось содержание нейтрофильных лейкоцитов в назо­

цитограмме, микробный состав носоглотки. Наиболее выражен эффект оз­

доровительной программы при одновременном профилактическом приме­

нении фюзафюнжина, интенсивного закаливания и ухода за носоглоткой с 

коррекцией дисбактериоза кишечника.
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Рис.7.3 Динамика местного иммунитета слизистой носа у детей до и после профилактических программ (*-р<0,001)



СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ 
ФАКТОРОВ ЗАЩИТЫ НАЗАЛЬНОГО СЕКРЕТА У ДЕТЕЙ 

3 ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРОГРАММ fM ±m l

Фагоцитирующая активность нейтрофилов

0.07-

0,06-

0,06-

0,04-

0,03-

0,02-

001-

0-

9 0  i r  f  г  л

п=71 п=73 п=73

Группы
Норма обследоаатых 

А6Т0Й

□  до оздоровительной программы 
ED после оздоровительной программы

П до оздоровительной программы 
□  после оздоровительной программы

* Различия с показателялли до лечения достоверны при р<0,05.
** Различия с показателями контрольной группы достоверны при р<0,05.

Лизоцим назального секрета,%

Группы
IV HopMQ обследованных

А610Й
п=71 п=73 п=73 п=69



Сравнительная характеристика цитологических показателей, местного иммунитета и неспецифических факто­

ров защиты назального секрета у детей в зависимости от профилактических программ (М ±т)
Группы обследованных детей

I группа п=71 I I группа, п=73 111 группа, п=73 IV группа, п=69

Показатели
до оздо­

рови­
тельной 
програм­

мы

после оздоро­
вительной 
программы

до оздо­
рови­

тельной 
програм­

мы

после оздоро­
вительной 
программы

до оздо­
рови­

тельной 
програм­

мы

после оздо­
ровительной 
программы

до оздо­
рови­

тельной 
програм­

мы

за время 
проведения 
оздорови­
тельной 

программы

норма

Общая цито­
грамма, % 
ЦЭ

20,13±2,11 30,50±
2,10***°°° 19,56±1,82 25,63±2,27 19,Ю±2,14 23,17±2,26 21,23±1,89 20,25±2,25 30,25±2,39

ПЭ 44,82±2,80 50,56±3,25 43,95±2,92 46,35±2,26 42,47±3,16 52,16±3,27 44,32±3,11 43,92±2,13 50,28±3,71

н 30,85±2,51 17,12±
I 24***°°° 31,35±3,10 25,75±2,36 32,07±2,81 22,35±2,17**° 29,56±2,27 30,12±2,85 17,67±2,11

э 3,20±0,20 1,07±0,25 3,90±0,32 1,15±0,18 4,51 ±0,42 2,18±0,25 3,15±0,26 4,6±0,28 1,12±0,72
л 1,00±0,09 0,82±0,15 1,20±0,12 1,12±0,10 1,82±0,25 0,89±0,27 1,20±0,09 1,11 ±0,08 0,86±0,09
ФАН 0,01±0,005 0,07±0,01***оо° 0,02±0,002 0,06±0,002**°° 0,02±0,004 0,03±0,004 0,01 ±0,003 0,01 ±0,002 0,04±0,005
АПЭ,% 13,80±1,52 5,10±0,32***оо° 14,25±1,32 5,86±0,28**°° 12,62±1,20 6,25±0,86* 13,26±1,29 14,37±1,75 4,35±0,35
S Ig А на­
зального 
секрета, г/л

0,15±0,01 0,20±0,09**°° 0,16±0,01 0,19±0,009* 0,17±0,01 0,18±0,008 0,16±0,009 0,17±0,01 0,20±0,02

Ig А назаль­
ного секрета, 
г/л

0,14±0,007 0,17±0,01*° 0,13±0,005 0,16±0,005 0,14±0,007 0,15±0,005 0,14±0,008 0,14±0,008 0,17±0,02

Ig G назаль­
ного секрета, 
г/л

0,05±0,002 0,04±0,002 0,06±0,001 0,05±0,001 0,06±0,001 0,05±0,001 0,05±0,001 0,05±0,001 0,03±0,002



Группы обследованных детей
I группа п=71 I I группа, п=73 I 11 группа, п=73 IV группа, п=69

норма
Показатели

до оздо­
рови­

тельной 
програм­

мы

после оздоро­
вительной 
программы

до оздо­
рови­

тельной 
програм­

мы

после оздоро­
вительной 
программы

до оздо­
рови­

тельной 
програм­

мы

после оздо­
ровительной 
программы

до оздо­
рови­

тельной 
програм­

мы

за время 
проведения 
оздорови­
тельной 

программы
SI g A 
слюны, г/л 0,13±0,01 0,16±0,008*° 0,12±0,01 0,16±0,009**° 0,14±0,01 0,15±0,009 0,13±0,01 0,13±0,009 0,20±0,01

Ig А слюны, 
г/л 0,08±0,004 0,14± 

0,009***000 0,09±0,003 0,12±0,003*° 0,09±0,005 0,11 ±0,004 0,10±0,003 0,09±0,004 0,15±0,01

Ig G слюны, 
г/л 0,05±0,006 0,03±0,005 0,06±0,003 0,04±0,003 0,05±0,007 0,04±0,002 0,05±0,005 0,05±0,004 0,03±0,005

Лизоцим на­
зального 
секрета, %

53,58±2,50 65,70±
2 52* * * ° ° °

51,25±2,36 61,50±1,89**°° 52,92±2,21 57,32±1,93*°° 53,72±1,96 51,92±2,13 65,26±2,17

Лизоцим 
слюны, % 48,56±1,82 61,65±

2  4 Q * * * o o o 50,32±2,15
60, Ю± 
2,30***

ООО
49,12± 1,36 54,82±1,87* 49,72±2,15 50,17±2,83 62,31 ±2,32

* - различия с показателями до лечения достоверны при р<0,05.

** - различия с показателями до лечения достоверны при р<0,01.

*** - различия с показателями до лечения достоверны при р<0,001.

° - различия с показателями контрольной группы достоверны при р<0,05.

00 - различия с показателями контрольной группы достоверны при р<0,01. 

000 - различия с показателями контрольной группы достоверны при р<0,001.



7.3.1. Коррекция местного иммунитета слизистых верхних дыхатель­

ных путей

Одним из перспективных направлений повышения местного иммуни­

тета является разработка методов специфической иммунизации против наи­

более распространенных возбудителей острых респираторных заболеваний. 

У обследованных нами детей с низким уровнем острой патологии органов 

дыхания имелся риск нарушения местных факторов защиты слизистых 

верхних дыхательных путей, а с высоким — декомпенсация местной рези­

стентности, что послужило основанием включения в разработанную нами 

программу микробного иммунокорректора ИРС-19, поликомпонентного 

комбинированного препарата, одновременно обладающего свойствами вак­

цины и неспецифического иммуностимулятора.

Изучение эффективности предлагаемой программы с включением им- 

мунорегуляторного респираторного спрея для профилактики развития ОР­

ВИ и реабилитации детей со средним и высоким уровнем острой патологии 

органов дыхания проведено на базе дошкольных учреждений г. Кемерова. 

Исследуемые были разделены на 4 группы, сопоставимые по полу, возрасту, 

соотношению в группах детей с низким, средним и высоким уровнями забо­

леваемости острой патологией органов дыхания, долей детей с хронической 

носоглоточной инфекцией. Для оценки оздоровительной программы ис­

пользовались показатели заболеваемости острыми респираторными вирус­

ными инфекциями за текущий год (общее число случаев ОРВИ у ребенка, в 

том числе осложненных бронхитом, синуситами, отитом и средняя продол­

жительность одного случая).

В I группе реабилитационные и профилактические мероприятия огра­

ничивались применением топического бактериального лизата ИРС-19 (103 

ребенка). Детей II группы (89 дошкольников) учили уходу за лимфоглоточ­

ным кольцом путем полоскания горла водопроводной водой и втягивания 

воды носом 2 раза в день с целью снижения антигенной нагрузки на верхние 

дыхательные пути. Для рефлекторной тренировки слизистой носоглотки



практиковалось хождение босиком и обливание ног большим количеством 

воды с температурой 8°-10°С. Назначалась витаминотерапия. Для восста­

новления биоциноза кишечника и опосредованно слизистой верхних дыха­

тельных путей проводились курсы приема биопрепаратов. В III группе (108 

детей) сочеталось применение препарата ИРС-19 по приведенной выше 

схеме и лечебно-профилактические мероприятия, описанные для детей II 

группы. В IV - контрольной группе (83 ребенка) проводилась только вита­

минотерапия.

При оценке эффективности оздоровительного комплекса отмечалось 

существенное уменьшение заболеваемости и количеств осложнений у до­

школьников. До начала профилактических и реабилитационных мероприя­

тий показатель общей заболеваемости респираторными инфекциями со­

ставлял в среднем 254%, средняя продолжительность одного случая заболе­

вания ОРВИ, гриппом определялась 13,5±0,89 днями. Общая оценка заболе­

ваемости респираторными инфекциями, как маркера степени адаптации ре­

бенка к изменению внешней среды, после проведения оздоровительной про­

граммы составила 174%, средняя продолжительность одного случая заболе­

вания ОРВИ, гриппом -8,8±0,7 дня. Частота осложнений после ОРВИ, грип­

па составляла 21,3±2,1% до оздоровления, после проведения оздоровитель­

ных мероприятий — 11,4±1,6%. Средняя продолжительность одного случая 

осложненного заболевания до оздоровления составляла 23,4±1,2 дня, после 

оздоровления — 14,3±0,9 дня. Различия показателей до начала и после оздо­

ровительного комплекса статистически достоверны (р<0,05; р<0,001), одна­

ко изменения этих показателей у детей сравниваемых групп существенно 

различаются, что отражает таблица 7.7.



Таблица 7.7
Эффективность оздоровительной программы в зависимости от вида

проводимых мероприятий в ДОУ

Показатели
Группы

I
(п=103)

II
(п=89)

III
п=108)

IV
(п=83)

Заболеваемость респираторными инфекциями. %
до оздоровления 259 261 272 239
Р1 - >0,05 >0,05 >0,05
Р2 >0,05 - >0,05 >0,05
РЗ >0,05 >0,05 - >0,05
Р4 >0,05 >0,05 >0,05 -

после оздоровительных мероприятий 128 159 102 306
Р*1 - <0,05 <0,05 <0,001
Р*2 <0,05 - <0,05 <0,001
Р*3 <0,05 <0,05 - <0,001
Р*4 <0,001 <0,001 <0,001 -

Р <0,01 <0,01 <0,001 >0,001
Средняя длительность случая ОРВИ (дней)

до оздоровления 12,8±0,8 13,2±0,9 13,8±0,9 14,1 ±0,9
Р1 - >0,05 >0,05 >0,05
Р2 >0,05 - >0,05 >0,05
РЗ >0,05 >0,05 - >0,05
Р4 >0,05 >0,05 >0,05 -

после оздоровления 7,1±0,6 9,1±0,7 5,4±0,5 13,8±0,7
Р*1 - <0,05 <0,05 <0,01
Р*2 <0,05 - <0,01 <0,001
Р*3 <0,05 <0,01 - <0,001
Р*4 <0,01 <0,01 <0,001 -

Р <0,001 <0,01 <0,001 >0,05



Показатели
Группы

I
(п=103)

II
(п=89)

III
п=108)

IV
(п=83)

Частота осложнений после ОРВИ %
до оздоровительных мероприятий 20,5±4,0 21,7±

4,4
23,5± 

1,9
20,1± 

2,2
Р1 - >0,05 >0,05 >0,05
Р2 >0,05 - >0,05 >0,05
РЗ >0,05 >0,05 _ >0,05
Р4 >0,05 >0,05 >0,05 _
после оздоровительных мероприятий 10,1±3,0 13,3±1,1 8,4±3,6 16,8±4,1
Р*1 - >0,05 >0,05 >0,05
Р*2 >0,05 - >0,05 >0,05
Р*3 >0,05 >0,05 - >0,05
Р*4 >0,05 >0,05 >0,05 -

Р <0,05 >0,05 <0,01 >0,05
Средняя продолжительность одного осложненного случая ОРВИ,( дней)

до оздоровительных мероприятий 22,5± 1,1 23,1± 
1,0

25,5± 
1,2

21,6±
1,1

Р1 - >0,05 >0,05 >0,05
Р2 >0,05 - >0,05 >0,05
РЗ >0,05 >0,05 - >0,05
Р4 >0,05 >0,05 >0,05 -

после оздоровительных мероприятий 12,2±0,7 14,8±0,8 10,2±0,6 21,6±0,8
Р*1 - <0,05 <0,05 <0,001
Р*2 <0,05 - <0,001 <0,001
Р*3 <0,05 <0,001 - <0,001
Р*4 <0,001 <0,001 <0,001 -
Р <0,001 <0,001 <0,001 >0,05

Pi,2.з,4 — достоверность различия с величиной описываемого в таблице

показателя установленной для детей 1,11,III,IV групп до начала оздорови­

тельных мероприятий;

Р* 1,2,з,4 - достоверность различия с величиной описываемого в таблице 

показателя установленной для детей 1,11,III,IV групп после оздоровитель­

ных мероприятий ;
Р - достоверность изменения описываемого в таблице показателя у де­

тей данной группы после оздоровительных мероприятий.



До начала проведения оздоровительной программы показатели общей 

заболеваемости респираторными инфекциями, средней продолжительности 

одного случая ОРВИ, гриппа, частоты осложнений, средней продолжитель­

ности одного осложненного случая в сравниваемых группах достоверно не 

различались. Эффективность оздоровительного комплекса определялась 

уменьшением в I, II, III группах общей заболеваемости респираторными за­

болеваниями, средней продолжительности одного случая ОРВИ и гриппа 

(осложненного и неосложненного). Особенно важно достоверное уменьше­

ние числа осложненных форм ОРВИ в I и III группах. В IV контрольной 

группе констатирован рост заболеваемости ОРВИ и гриппом, частота ос­

ложнений и средняя продолжительность одного неосложненного и ос­

ложненного случая не изменялась. Наиболее благоприятная динамика отме­

чалась у детей III группы, где регистрировались наименьшие значения пока­

зателей заболеваемости, частоты осложнений, средней продолжительности 

неосложненного и осложненного случая ОРВИ и гриппа. У детей I группы 

благоприятные изменения этих показателей менее выражены чем в III. На 

фоне интенсивного закаливания, полоскания носоглотки без применения 

топического бактериального лизата (II группа) параметры, характеризую­

щие эффективность оздоровления улучшились в динамике, однако не дости­

гали показателей детей I и III групп. На фоне проведенного реабилитацион­

ного и профилактического вмешательства достоверно изменялось состояние 

изучаемых факторов неспецифической резистентности и показателей мест­

ного иммунитета. Средняя активность лизоцима в назальном секрете до 

проведения оздоровительных мероприятий составляла 52,9±2,6%, после 

реабилитационного и профилактического вмешательства - 68,7±2,4^

(р<0,001), среднее содержание SIgA увеличилось от 0,16±0,01г/л до 

0,23±0,02 г/л (р<0,001). Причем достоверное повышение активности лизо­

цима отмечено у детей I, II и III групп, а концентрация SIgA достоверно по­

вышалась только у детей I и III групп. Исследование биоценоза носоглотки 

показало уменьшение содержания микробной ассоциации Staph. Aureus, а ­



и (3-гемолитических стрептококков с 35,8±2,5% у дошкольников до 17,5±1,9 

% после проведенных мероприятий (р<0,001). Причем изменения биоценоза 

носоглотки носили одинаковый характер в I—III группах.

Объективные изменения физического здоровья детей коррелировали с 

положительной оценкой родителями динамики респираторной заболевае­

мости детей по сравнению с прошлым годом.

Таким образом, полученные данные свидетельствовали о возможности 

эффективной профилактики ОРВИ и гриппа у детей как с низким, так и вы­

соким уровнем острой патологии органов дыхания в условиях дошкольных 

образовательных учреждений. Наиболее выражен эффект оздоровительной 

программы при одновременном применении ИРС-19, интенсивного закали­

вания и ухода за носоглоткой с коррекцией дисбактериоза кишечника, что 

позволило рассматривать эти оздоровительные мероприятия как перспек­

тивную программу, при проведении которой индекс эффективности (ИЭ) 

равен 3. Индекс эффективности оздоровительного комплекса при изолиро­

ванном применении местного иммуномодулятора ИРС-19 также был доста­

точно высоким (ИЭ=2,4), тогда как без него, только при систематическом 

закаливании, обучению уходу за органами лимфоглоточного кольца, кор­

рекции дисбактериоза кишечника (II группа) -  1,9. Важным преимуществом 

применения ИРС-19 являлось его простота, из-за которой в ряде случаев ро­

дители предпочитали изолированное применение ИРС-19 проведению сис­

тематического закаливания и уходу за органами лимфоглоточного кольца. 

Приведенные данные позволили считать применение топической иммуниза­

ции бактериальным лизатом ИРС -  19 перспективным направлением профи­

лактики гриппа и ОРВИ у детей в условиях дошкольных образовательных 

учреждений. Учитывая благоприятное изменение микробиоценоза носо­

глотки у большинства наблюдавшихся детей, можно прогнозировать благо­

приятное изменение состояния здоровья всего детского коллектива, при 

систематическом лечебном и профилактическом применении ИРС-19 у час 

ти посещающих дошкольные образовательные учреждения детей.



Разработанная нами оздоровительная программа в организованном 

детском коллективе отражала единство и преемственность врачей, педаго­

гов, психологов и родителей (таблица 7.8).

Таблица 7.8
Оздоровительная программа дошкольного образовательного учреж­

дения

Стандартные профилактические мероприятия
Индивидуальные

профилактические
мероприятия

Диета
1.Стандартная диета,соответствующая нормативным тре­
бованиям
2. Пищевые добавки:
а) отруби (в обед добавление в пищу 2 ч.л. отрубей на од­
ного ребенка курсом 7 дней один раз в месяц);
б) пророщенная пшеница
Коррекция обмена витаминов-прием: с 1 по 15 число ка­

ждого месяца по 5 кр. гомеопатического средства «Вита­
мин»; с 16 по 30 число каждого месяца - «Ревит»по 1 др. 
ежедневно (октябрь-январь); витамин С в марте-30 дней

3.Индивидуальный 
набор диет (при за­
болеваниях ЖКТ, 
гипоаллергических)

Закаливание
4. Плантарный массаж стоп
5. Босохождение по методике Саркисова-Серазини
6. Водное закаливаниеюбширное умывание;наступание в 
воду (t=+8-+12)

7.Индивидуальная 
программа закали­
вания

Физкультура
8. Тренирующие общеразвивающие занятия (a-в зале,б-в 
группе, в-на улице)
9. Целенаправленные гимнастические комплексы:
а) глазная;
б)профилактика плоскостопия; 
в^пооАилактика наоушения осанки

10.Лечебная физ­
культура по инди­
видуальным 
показаниям

Профилактика йод-дефицитных состояний
11. Йотрин 25мкг в течение месяца 2 раза в год (октябрь, 
март) или на завтрак давать 1 ч. л. консервированной мор­
ской капусты ежедневно -  январь-апрель

Обеспечение экологической безопасности
12. Гигиенические мероприятия по обеспечению безопас­
ности среды (фильтры-очистители для воды)
13. Выведение токсинов и тяжелых металлов из организ­
ма - включение в пищу:
а) запаренного яблока;
б) отрубей
14. Защита организма от повреждения экологическими 
токсинами (экологический гомеопатический комплекс, 
перед завтраком 1 гр. «ОКО» + 1гр. «Реприз» ( ежедневно 
вместе под язык, через 6 месяцев «Реприз» исключить)-----



Стандартные профилактические мероприятия
Индивидуальные

профилактические
мероприятия

Повышение неспецифической резистентности органик*
15. Фитотерапия:
а) фиточаи;
б) отвар шиповника
16. Гомеопатия: профилактические гомеопатические средства 
(«Кальгид» по 2 гранулы в один прием утром октябрь-декабрь 
(до 5лет- «Кальгид-Д») или («Анас барбария» в гранулах с ма­
зью «Кориза» эндоназально)
17. Медикаментозные средства (поливитаминные препараты).
18. Адаптогены (н-ка элеутерококка, топинамбур)
19. Профилактика JIOP-заболеваний - полоскание полости рта 
и носоглотки:
а) физиологическим раствором 10 дней;
б) слабым раствором морской соли 10 дней;
в) зеленым чаем 10 дней;
г) чесночно-водные капли (5 дней)
20. Предэпидемическая и предсезонная профилактика гриппа:
- ридостин в течение 10 дней (декабрь, март);
- наринэ эндоназально 10 дней (ноябрь,февраль);
- ИРС-19 эндоназально 14 дней (октябрь);
- физио- и рефлексотерапия:

а) УФО общее; квантовая профилактика (5 дней, октябрь).
б) дорожки массажные;
в) оздоровительный массаж;
г) ионизация воздуха (люстра Чижевского);
д) аэрозольтерапия (ингаляции);
е) массаж биологически активных точек по Уманской в тече­

ние всего года

21. Медикаментоз­
ная терапия (реаби­
литация детей с хро­
нической носогло­
точной инфекцией):
а) местный антисеп­
тик для слизистых 
оболочек:
- октенисепт: зака­
пывать в нос (1:6) 1 
неделя;
- иодинол в нос и 
полоскание.
б) местная иммуно­
коррекция: ИРС-19
в нос 1 дозу два раза 
вдень 1 мес.
22. Индивидуальная 
физиотерапия после 
перенесенного ост­
рого заболевания, 
реабилитация при 
хронических забо­
леваниях: лазероте­
рапия, лечебный 
массаж.

Коррекция дисбиоценоза кишечника
23. Профилактические курсы биопрепаратов 2 раза в год:

а) Нарине -  1 мес.;
б) концентрат бифидумбактерина 1 мес.

1

24. Медикаментозная 
коррекция детей с 
патологией ЖКТ: 
а) биопрепараты (че­
редовать курсы с 
лакто- и бифидум- 
бактериями по 3-4 
недели не менее 4 раз 
в год):
- лактобактерин,
- «Нарине»,
- концентрат бифи­
думбактерина (не ме­
нее 4-х курсов в год). 
Гомеопатическая те­
рапия -  «Реприз» 6 
мес.
Лечебное питание: 
эифидокефир



Стандартные профилактические мероприятия
Индивидуальные

профилактические
мероприятия

Нормализация функции центральной нервной системы
25. а) соблюдение режима дня;

б) музыкотерапия (тихая спокойная классическая музыка);
в) формирование саногенного мышления (формирование 

позитивных мыслей);
г) овладение приемами релаксации, элементами аутогенной 

тренировки.

26. Нормализация 
функции ЦНС де­
тям с перинаталь­
ной патологией 
ЦНС:
а) фитотерапия -  
отвары седативных 
трав;
б)занятия с логопе­
дом;
в) овладение прие­
мами релаксации;
г) лечебный массаж

Нормализация психологического микроклимата в группе
27. 1. Поднятие самооценки ребенка в группе;

2. Обучение ребенка умению договариваться, решать кон­
фликты.

28. Психологиче­
ская коррекция 
(психолог)

Консультирование ребенка, родителей, персонала
29. Консультации родителей:
а) по навыкам закаливания;
б) рациональным слоям одежды;
в) исключению гиперопеки;
г) путям повышения самооценки ребенка
Обучение персонала по передачи самостоятельности детям, ис­
ключению гиперопеки

30. Индивидуаль­
ные консультации 
для ребенка и роди­
телей по адаптации 
ребенка к детскому 
коллективу



ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ПРОВЕДЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Одно из важнейших направлений развития современной цивилизации- 

гуманизация отношения к детскому населению. Улучшение состояния здо­

ровья детей рассматривается, как важнейшая составляющая социального 

прогресса. Но несмотря на постоянное внимание общества, увеличивающее­

ся количество научных исследований, кардинального улучшения состояния 

здоровья детского населения в экономически развитых странах мира не от­

мечено. В России в течение последних 10 лет имеют место негативные из­

менения состояния здоровья детей, регистрируется увеличение смертности 

лиц младше 18 лет. Отмеченная ситуация заставляет критически отнестись к 

существующим рекомендациям, на которых базируется организация про­

филактической, лечебной и реабилитационной помощи детям. Единствен­

но адекватным решением в вопросах сохранения и укрепления здоровья ор­

ганизованных детей признан межведомственный подход. Тесное сотрудни­

чество в Кузбассе департаментов охраны здоровья населения и народного 

образования способствовало созданию единого реабилитационного про­

странства, руководимого областным психолого-медико-педагогическим 

центром с представительством в городах и районах области. Нами была по­

ставлена цель разработки в рамках единого реабилитационного пространст­

ва современных здоровьесберегающих технологий для детей образователь­

ных учреждений.

Под нашим наблюдением находилось 2326 детей дошкольного (1942) 

и младшего школьного (1384) возраста областного центра Кузбасса — г. Ке­

мерово, характеризуемого развитой угольной, химической и металлургиче­

ской промышленностью. Мальчиков было 1168, девочек 1158 человек. 

Средний уровень заболеваемости по обращаемости в поликлиники и другие 

ЛПУ городадо начала профилактических и реабилитационных мероприятий 

составлял 2667,67 ±0,03 случаев и 18307,8 ± 0,06 дней нетрудоспособности 

родителей на 1000 детского населения. Заболеваемость формировалась



преимущественно за счет ОРВИ (80,1%), хронического аденоидита (10,0%), 

острого бронхита (4,5%), острой пневмонии (2,3%).

Максимальное число обращений по поводу острых случаев заболева­

ний наблюдалось в 3-4 года с достоверным снижением их к 7 годам жизни 

(Р<0,001). В дальнейшей раооте мы классифицировали детей в зависимости 

острой патологии органов дыхания.

Индивидуальная оценка уровня заболеваемости острой патологии ор- 

ганов дыхания с помощью центильного метода (191,192) позволила выде­

лить группу детей с низким уровнем заболеваемости в интервале Ро-25 

(11,52%), средним -  Р26.75 (54,39%) и высоким Р76.100 (34,09%). В группе де­

тей с низким уровнем заболеваемости последняя была представлена в ос­

новном ОРВИ (99,22%), протекавших без осложнений. У детей со средним 

уровнем заболеваемости помимо ОРВИ (84,60%) регистрировалось обост­

рение хронического аденоидита (5,67%), острый бронхит (4,87%),, пневмо­

нии (0,63%). В группе детей с высоким уровнем заболеваемости наряду с 

тенденцией к снижению ОРВИ увеличивались случаи обострения хрониче­

ского аденоидита (14,37%), пневмонии (3,56%).

По мере увеличения кратности острой патологии органов дыхания 

достоверно нарастала тяжесть, длительность и выраженность клинических 

проявлений (р<0,001) и частота осложнений ОРВИ (р<0,01).

В анамнезе детей с высоким уровнем заболеваемости острой патоло­

гией органов дыхания достоверно чаще встречались патологическое течение 

беременности у матери (Р<0,001), раннее искусственное вскармливание 

(Р<0,001), большая кратность острой патологии органов дыхания в периоде 

новорожденности и грудного возраста (Р<0,001), аллергические реакции 

(Р<0,001), неадекватность физического воспитания и несоблюдение режима 

дня (Р<0,001). В половине случаев дети со средним и высоким уровнем за­

болеваемости подвергались фактору «пассивного курения». Среди пациен­

тов с высоким уровнем заболеваемости достоверно чаще выявлялись дети из 

семей с наиболее высоким уровнем доходов (Р<0,001).



Комплексная оценка здоровья показала, что дети с низким уровнем 

заболеваемости относились к I (42,9±3,0%) и II (57,1±3,0) группам здоровья. 

Подавляющее большинство детей со средним уровнем заболеваемости име­

ли функциональные нарушения (71,8±1,1%), тогда как у 2/3 детей с высоким 

уровнем заболеваемости регистрировалась хроническая патология (III груп­

па здоровья -  72,6± 1,6%).

Изучение местного иммунитета и неспецифических факторов защиты 

у наблюдавшихся нами детей подтвердило неоднородность полученных ре­

зультатов. У детей с низким уровнем заболеваемости отмечено оптимальное 

количество цилиндрического эпителия, низкая колонизация верхних дыха­

тельных путей кокковой флорой, хорошая фагоцитирующая активность ней­

трофилов. Содержание в секретах (носа- и ротоглотки) иммуноглобулинов 

основных классов и активность лизоцима обеспечивали высокую защитную 

функцию слизистой оболочки ерхних дыхательных путей. В группе детей со 

средним и высоким уровнем заболеваемости назоцитограмма характеризо­

валась прогрессивным и достоверным уменьшалось количества цилиндри­

ческого эпителия (Р<0,05), повышением содержания нейтрофилов (Р<0,01; 

Р<0,001) с угнетением их фагоцитарной активности (Р<0,05), увеличением 

обсемененности слизистой верхних дыхательных путей кокковой флорой 

(Р<0,001), падением концентрации SIgA (Р<0,05,Р<0,001) и ферментативной 

активности лизоцима (Р<0,05,Р<0,001). О тенденции к хронизации воспали­

тельного процесса в носоглотке свидетельствовало достоверное повышение 

в секретах у детей с высоким уровнем заболеваемости IgG (Р<0,05).

М икробиоциноз носа и ротоглотки при низком уровнем заболеваемо­

сти острой патологией органов дыхания представлен преимущественно са­

профитной флорой. У 15% детей со средним уровнем заболеваемости наря­

ду с сапрофитной флорой выявлялся р-гемолитический стрептококк, обсе- 

мененность которым слизистой верхних дыхательных путей детей с высо­

ким уровнем заболеваемости возрастала до 35%. У детей с высоким уровнем



заболеваемости выделялись грибы рода Candida albicans преимущественно у 

больных с хронической патологией носоглотки.

Учитывая высокий процент патологии носоглоточной миндалины у 

детей с высоким уровнем заболеваемости (48,55%), нами разработан алго- 

ритм прогнозирования риска развития гиперплазии её и хронического аде­

ноидита.

Коэффициенты отношения правдоподобия, которые рассчитывались 

по факторам риска развития гиперплазии носоглоточной миндалины (воз­

раст, вид вскармливания, наличие анемии, снижение неспецифической рези­

стентности, в том числе длительный насморк, отягощенная наследствен­

ность по патологии лимфо-глоточного кольца, неблагоприятный аллергиче­

ский фон, снижение местного иммунитета) определены у 100 детей с хро­

ническим аденоидитом на фоне гипертрофии носоглоточной миндалины II 

степени и у 100 здоровых детей. Для индивидуального прогнозирования 

развития патологии носоглоточной миндалины в каждом конкретном случае 

выделены диапазоны трех интервалов: группа благоприятного прогноза -  от 

-3,55 до -  0,98; группа повышенного внимания от -0,97 до 1,59; группа не­

благоприятного прогноза от 1,60 до 4,16.

Состояние физического здоровья неразрывно связано с психоэмоцио­

нальным состоянием ребенка. Различные стрессогенные ситуации (болезнь, 

напряженные отношения в семье и детском коллективе, учеба) приводят к 

ситуативной тревожности, которая со временем может быть устойчивой 

чертой личности.

Изучение характера и выраженности общей и локальной тревожности 

у детей с разным уровнем заболеваемости острой патологией органов ды­

хания зарегистрировало высокий уровень тревожности уже у детей 5-6 лет­

него возраста, часто болеющих острой патологией органов дыхания, когда 

школьный фактор еще не имел значения. Большинство детей с низким уров­

нем заболеваемости были эмоционально благополучны. На фоне высокого 

уровня заболеваемости повышалась психотическая дезадаптированность ре­



бенка, выраженность которой нарастала с возрастом. Так, к 9-10 годам дос­

товерно увеличивалась число детей с учебной (Р<0,05), самооценочной 

(Р<0,05) и межличностной тревогой. У детей с высоким уровнем учебной 

тревоги преобладали функциональные кардиопатии ((Р<0,05), нарушение 

осанки (Р<0,01), диффузный нетоксический зоб (Р<0,05), атопический дер­

матит (Р<0,05). У мальчиков с высоким уровнем учебной тревоги значи­

тельно чаще встречалась патология ЛОР-органов (Р<0,01), девочек - диф­

фузный нетоксический зоб (Р<0,01). Личностные переживания девочек, свя­

занных с учебой проявлялись дисфункциями желчевыводящих путей в боль­

шей степени, чем у мальчиков (Р<0,001).

Достоверное преобладание ЛОР-патологии, сколиоза у высокотре­

вожных детей выявлено при межличностной тревоге (Р<0,001). Тревога, 

вызываемая внутриличностными проблемами, низким принятием себя, пе­

реживанием в отношении учебы была ведущей у детей с аллергическими за­

болеваниями. Неадекватно спокойные дети (низкий уровень тревожности), 

являющиеся в дальнейшем группой высокого риска по развитию высокой 

тревоги были представлены в основном мальчиками. Анализ зависимости 

отклонений физического развития от параметров структурной тревожности 

показал, что наиболее стрессогенными факторами для самооценки мальчи­

ков являлся избыток веса (Р<0,05) и - низкорослость.

Узловым моментом формирования психологического состояния ре­

бенка являются его взаимоотношения с родителями. Взаимосвязь типов ро­

дительского отношения и уровня тревожности у детей выявил наиболее вы­

сокий уровень всех видов локальной тревоги при наличии отвержения детей 

(р<0,001). Неприятие своего ребенка, эмоциональное отвержение, излишняя 

критика с акцентом на достижение успехов обеспечивали высокий уровень 

учебной у 74,8±2,7% (р<0,001) и межличностной тревоги у 66,8±2,9% детей 

(Р<0,001). При отвергающем типе взаимодействия родителей со школьни­

ками у мальчиков достоверно чаще страдает самооценка (Р<0,001), а у дево 

чек чаще встречается учебная тревожность (Р<0,01). Авторитарная позиция



родителей с жесткими требованиями к поведению и достижению учебных 

результатов приводила к подавлению воли ребенка, вызывая его беспокой­

ство, волнение, делая замкнутым и безинициативным (Р<0,001). Не состо­

явшиеся «симбиотические» отношения родителей и детей влияли на форми­

рование межличностной тревожности (Р<0,001), неприятие себя (Р<0,001), 

сомнение в успешности обучения (Р<0,001).

Характер детско-родительских отношений во многом определяет от­

ношение семьи к вопросу сохранения и укрепления здоровья ребенка. Со­

стояние здоровья детей складывается в результате сложного многогранного 

взаимодействия макро-, микросоциальных и биологических факторов 

(рис.1). Наиболее значимыми, определяющими состояние здоровья ребенка, 

оказались микросоциальные условия (тип родительских отношений, харак­

тер семьи (полная, неполная), и менее значимы -макросоциальные причины 

(уровень дохода семьи). Можно говорить о том, что совокупность макро- и 

микросоциальных условий и генетические особенности организма ребенка 

формируют определенные типы реактивности детского организма, прояв­

ляемой уровнем заболеваемости. Тип родительских отношений формирует 

психологическое состояние ребенка и в значительной степени - его стрем­

ление к сотрудничеству со взрослыми, в том числе в области профилакти­

ческих, лечебных и реабилитационных мероприятий. Уровень гигиениче­

ской культуры родителей определяет эффективность такого сотрудничества. 

Совокупное влияние этих факторов может характеризует образ жизни се­

мьи, который в значительной степени влияет на состояние физического раз­

вития, факторов местного иммунитета, реакций неспецифической рези­

стентности и микробиоциноза рото- и носоглотки.

Необходимость предложенной схемы подтверждают данные корреля­

ционного анализа. Выявлена высокая степень корреляции между патоген­

ными типами родительских отношений и уровнем заболеваемости острой 

патологией органов дыхания (г=0,89), уровнем тревожности и заболеваемо



Рнс. 1. Взаимосвязь факторов, определяющих уровень заболеваемости детского населения острой патологией органов
дыхания (при отсутствии лечебно-профилактического вмешательства)



стью острой патологией органов дыхания (г=0,75), между типом родитель­

ских отношений и уровнем тревожности детей (г=0,85).

Таким образом, наиболее перспективным направлением коррекции со­

стояния здоровья детей является изменение типа родительских отношений и 

гигиеническая грамотность родителей, понимаемая достаточно широко и 

включающая не только общегигиенические знания, но и психо­

гигиенические навыки (умение скоррегировать психологическое состояние 

ребенка, сформировать у него адекватную систему значимых ценностей и 

научить его противостоять микрогрупповому конформизму, если влияние 

референтной группы является негативным). Так как ключевым фактором, 

влияющих на состояние здоровья ребенка является тип родительских отно­

шений, от которого зависит реализация большинства других факторов, кор­

рекцию типа родительских отношений следует рассматривать как опреде­

ляющий момент реабилитационного и профилактического вмешательства.

В современной экономической обстановке для родителей особенно 

значимы именно социально-экономические проблемы семьи, тогда как пси­

хологическая проблематика утрачивает для них свою актуальность, что обу­

словливает необходимость оказания комплексного обучения и ведения про­

филактической и коррекционной работы со всеми членами семьи. Образова­

тельный курс для родителей предусматривал переориентацию детского поведе­

ния, направленную на сохранение здоровья - это одновременно строгий и до­

брый подход к нормам поведения, подразумевающий полную ответствен­

ность ребенка за свои поступки, в том числе - свое здоровье. Параллельно 

обучению родителей реализовывались образовательные программы для детей. Обу­

чение в рамках названной программы проводилось во время пребывания в 

специально организованной среде (детском лагере), нацеленной на формирова­

ние самостоятельности детей, умение принимать решение и брать ответст­

венность, обучение навыкам самоконтроля и принципам саногенного мыш­

ления. С пециально организованная жизнь и деятельность детей в лагере 

явилась стабилизирующим фактором, влияющим на снижение уровня тревож­



ности. В группе детей со средним и высоким уровнем заболеваемости острой 

патологией органов дыхания все виды локальной тревожности максимально 

снижались при параллельном прохождении образовательных программ роди­

телями и детьми - р<0,001 по сравнению с обучением только родителей либо 

только детей. В течение года после проведения образовательных программ 

среди детей и родителей отмечалась тенденция к снижению заболеваемости 

детей ОРВИ, острым бронхитом, пневмонией (р>0,05) и достоверное умень­

шение случаев обострения хронического аденоидита (р<0,05). Значительно 

сократилась средняя продолжительность одного случая при всех заболевани­

ях (р<0,001). Сокращению дней заболеваний способствовало изменение по­

ведения детей и родителей, прошедших образовательные программы. Таким 

образом, внедрение образовательных программ эффективно не только для 

снятия тревожности у детей, но и способствует укреплению их здоровья, что 

обусловлено одновременным обучением родителей (в форме групповых и 

индивидуальных консультаций) и детей (программа детского лагеря).

Наличие у подавляющего большинства детей с высоким уровнем забо­

леваемости острой патологией органов дыхания хронической патологии 

лимфоглоточного кольца диктовало необходимость оптимизации стратегии 

ведения их.

Первым этапом лечения детей с высоким уровнем заболеваемости ост­

рой патологией органов дыхания с обострением хронического аденоидита 

являлась элиминация инфекционного возбудителя прежде всего с помощью 

местной антибактериальной терапии, подготавливающей слизистую верхних 

дыхательных путей к более эффективному воздействию иммуномодуляторов. 

Применение фюзафюнжина с лечебной целью снизило число обострений 

хронического аденоидита у 83,3%, привело к уменьшению числа детей с ги­

пертрофией глоточной миндалины II степени с 75,0±4,16/о до лечения до 

36,1±4,62% после лечения (р<0,01). При бактериологическом анализе отде­

ляемого из носоглотки у детей достоверно уменьшилось количество патоген 

ной флоры (3-гемолитического стрептококка с 35,2 ±4,59/о до 6,5±2,37/о



(р<0,01). Купирование фюзафюнжином признаков воспаления в глоточной 

миндалине нормализовало иммунологическую функцию её: количество SIgA 

повышалось с 0,18±0,005 г/л до 0,20±0,003 г/л (р<0,01), IgA с 0,15±0,002 г/л 

до 0,18±0,002 г / л  (р<0,01). Неспецифические факторы защиты слизистой 

верхних дыхательных путей характеризовались увеличением уровня лизоци­

ма с 52,1±0,98% до 68,7±0,65% (р<0,01),фагоцитарной активности нейтрофи­

лов с 0,01±0,004 до 0,08±0,02 (р<0,001). Уменьшение миграции нейтрофилов 

в носовую полость указывало на санацию верхних дыхательных путей 

(р<0,01). Положительный эффект сохранялся в течение 3-х месяцев. Профи­

лактическое назначение фюзафюнжина у детей с высоким уровнем заболе­

ваемости острой патологией органов дыхания на фоне хронического аденои­

дита с подтвержденным инфицированием носоглотки Р-гемолитическим 

стрептококком, приводило к снижению частоты осложненных форм ОРВИ 

(р<0,05), уменьшению системной антибактериальной нагрузки (76,05±5,06% 

детей не принимали антибиотики в течение года), из носа и ротоглотки реже 

высевался Р-гемолитический стрептококк (р<0,01, отмечалась санация в от­

ношении обсемененности Candida albicans.

Возрастной системный и топический дефицит Ig А, может стать усло­

вием формирования хронического тонзиллита и хронического аденоидита. С 

учетом местного иммунодефицита слизистых у детей с хронической носогло­

точной инфекцией назначение иммуномодулирующей терапи является оп­

равданным. Применение отечественного иммуномодулятора полиоксидо­

ния эндоназально у детей с высоким уровнем заболеваемости органов дыха­

ния стимулировало бактерицидные свойства нейтрофилов слизистой верхних 

дыхательных путей (р<0,001), уменьшало миграцию фагоцитов в носовую 

полость(р<0,01), увеличивало уровень лизоцима с 56,9±0,88/о до 69,8±0,45/о 

(р<0,01), нормализовало показатели местного иммунитета (Ig А (р<0,01), S 

IgA (р<0,01) в носо- и ротоглоточном секретах. Эффект от монотерапии по- 

лиоксидонием сохранялся в течение 3-х месяцев, с достоверным уменьшени­



ем числа детей с гипертрофией носоглоточной миндалины II степени с 
75,0±6,84%  до 40,0±6,30%.

Применение мази ридостина эндоназально с профилактической целью 

позволило снизить частоту заболеваний гриппом и другими ОРВИ в 2,5 раза, 

а в случае развития этих заболеваний олагоприятно влияло на их течение и 

прогноз. Подтверждалось иммуномодулирующее действие ридостина на ме­

стный иммунитет: нарастание лизоцима назального секрета (р<0,001), поло­

жительная динамика специфического иммунитета системы дыхания — 

достоверное увеличение содержания S IgA на фоне лечения (р<0,001). Ана­

логично изменялись показатели лизоцима и S IgA на фоне ИРС-19 (р<0,001; 

р<0,001). Применение иммуномодулирующего респираторного спрея отли­

чалось более длительным эффектом в отношении специфического иммуните­

та -  содержание S IgA сохранялось на высоком уровне через 3 месяца после 

лечения (р<0,001). Использование полиоксидония сопровождалось достовер­

ным увеличением значений фермента мурамидазы (р<0,001) и S IgA 

(р<0,001). Однако уровень S IgA на фоне полиоксидония через месяц после 

лечения был ниже соответствующих показателей, отмечаемых при лечении 

ридостином и ИРС-19. При лечении полиоксидонием в назоцитограммах 

выявлялось достоверно более выраженное увеличение функциональной ак­

тивности нейтрофилов по сравнению с ридостином и ИРС-19 (р<0,01), при­

чем пролонгированный эффект наблюдался и после 3-х месяцев. Максималь­

ное и более длительное повышение функциональной активности нейтрофи­

лов при лечении полиоксидонием обеспечивало его эффективность при ви-

русно-бактериальной инфекции.

В программе профилактики и реабилитации респираторной патологии 

У детей мы применяли современные методы квантовой терапии, позволив­

шие работать с аппаратами, имеющие многофакторное воздействие (гелий- 

неонового, инфракрасного, магнито-инфракрасного лазерного источников 

излучения), что дало возможность выявить преимущества каждого. На фоне 

проведения всех вариантов лазерной профилактики регистрировалось благо­



приятное изменена показателей назоцитограммы (р<0,05; р<0,01), местных 

реакций неспецифической резистентности (р<0,05; р<0,01) и показателей ме­

стного иммунитета(р<0,05; р<0,001). Эффективность всех вариантов лазер­

ной терапии по данным обследования детей в первые 3 месяца была одина­

ковой. Динамическое наблюдение выявило преимущества МИЛ- 

профилактики, при которой благоприятные изменения местных факторов 

неспецифической резистентности и местного иммунитета сохранялись на 

протяжении 6 месяцев. Анализ заболеваемости на протяжении года после 

всех видов квантовой профилактики показал достоверное снижение кратно­

сти ОРВИ (р<0,001), хронического аденоидита (р<0,05; р<0,01), а в группе 

детей, где проводилась МИЛ-профилактика, и острой пневмонии (р<0,05). Во 

всех группах детей отмечено достоверное снижение средней продолжитель­

ности одного случая ОРВИ (р<0,01), острого бронхита(р<0,05; р<0,01), хро­

нического аденоидита (р<0,05; р<0,01), а в группе детей с МИЛ- 

профилактикой - снижение средней продолжительности острой пневмонии 

(р<0,05). Проведенные исследования подтверждают эффективность всех ме­

тодик лазерной профилактики и преимущества магнито-инфракрасного ла­

зерного излучения.

До настоящего времени отсутствует возрастной подход в стратегии ле­

чебных программ по ведению детей с патологией лимфаденоидного кольца. 

Патологические изменения в глоточной миндалине могут быть различными, 

поэтому и тактика лечения в каждом конкретном случае должна быть инди­

видуальной. Нами отработан междисциплинарный подход к дифференциро­

ванному в зависимости от этиологии и характера патологического процесса 

лечению и реабилитации детей с хроническим аденоидитом. С этой целью 

была создана комиссия, включающая сотрудников кафедры педиатрии и ото­

риноларингологии (рис.2). В составлении индивидуальной программы веде­

ния ребенка участвовали аллерголог, иммунолог, физиотерапевт, психолог.
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Рис.2 Междисциплинарный подход к дифференцированному ведению детей с хроническим аденоидитом



Этапное, дифференцированное в зависимости от этиологии аденоиди­

та и характера патологического процесса (табл.№1) применение местного 

антибактериального средства фюзафюнжина, системных антибиотиков, ме­

стных иммуномодулирующих средств в сочетании с квантовой терапией 

обеспечивали стойкий клинический эффект, заключающийся в уменьшении 

числа детей с гипертрофией глоточной миндалины II степени с 72,45% до 

19,39% (р<0,01). Применение предложенных нами схем лечения существен­

но ускоряло сроки реализации благоприятного влияния современной кон­

сервативной терапии на течение хронических воспалительных заболеваний 

глоточной миндалины. Предложенный нами органосохраняющий диффе­

ренцированный метод этапного лечения тонзиллярной болезни соответству­

ет представлениям о важных функциях лимфаденоидного кольца.

Работу над программой оздоровительных мероприятий в ДОУ мы на­

чинали с реализации наших представлений о ведении наиболее сложной 

группы, обеспечивающей высокую заболеваемость острой патологией ор­

ганов дыхания -  детей с хронической патологией лимфоглоточного кольца.

У детей - жителей г.Кемерово с высоким уровнем заболеваемости ост­

рой патологией органов дыхания на фоне хронической носоглоточной ин­

фекции имелась декомпенсация местной резистентности слизистых верхних 

дыхательных путей, из полости носа в 55,2% высевался Staph. Aureus, Р- 

гемолитический стрептококк (20,2%), что не являлось благополучием и мог­

ло способствовать поддержанию воспалительного процесса в носоглотке. В 

глотке у этих детей содержалось значительное количество сс - (21,2 /о) и Р- 

(35,5%) гемолитического стрептококка. Данные бактериологического иссле­

дования послужили основанием включения в разработанную нами програм­

му профилактики ОРВИ и обострений хронического аденоидита местной 

антибактериальной терапии фюзафюнжином. Проводимые оздоровительные 

мероприятия благоприятно влияли на состояние местного иммунитета и ре­

акций неспецифической резистентности, причем уход за лимфоглоточным 

кольцом, интенсивное закаливание и использование фюзафюнжина как



Схема дифференцированной терапии хронического аденоидита у детей

Методы лечения
Хронический аденоидит

С гнойным эссудатом На фоне аллергического 
ринита

На фоне внутриклеточных инфекций 
(хламидии, микоплазмы)

Промывание носоглотки Октенисепт (1:6), 
малавит -  6 дней

Физиологический рас­
твор-6 дней и более Октенисепт (1:6), малавит

Антибактериальная терапия
Местно биопарокс 
(нос, небные минда­
лины)-? дней,затем

Местно Биопарокс (нос, небные 
миндалины)-7 дней, затем макроли- 
ды-ровамицин по 14 дней 2 курса с 

интервалом в 2 недели;

Местные антигистаминные 
препараты или стабилизато­
ры мембран тучных клеток;

По показаниям местные 
глюкокортикоидные препа­

раты

аллергодил, гистимет, 
виброцил или интал, 
ломузол, кромоглин, 

кромосол

фликсоназа, ринокорт, 
бекламед не более 2-3 

недель
Мукорегулирующая терапия флуифорт, эреспал флуифорт, эреспал флуифорт, эреспал



Методы лечения
Хронический аденоидит

С гнойным эссудатом На фоне аллергического 
ринита

На фоне внутриклеточных инфекций 
(хламидии, микоплазмы)

Иммуномодулирующая
терапия

Местная иммуномодули- 
рущая терапия(нос,небные 

миндалины): ИРС-19 (2 
раза в день - 4 недели). По 

показаниям : 
Тимоген эндоназально до 
8-10 дней (под контролем 

иммунограммы)

Местная иммуномоду- 
лирущая тера- 

пия(нос,небные минда­
лины): ИРС-19 (2 раза в 

день - 4 недели)

Интерфероногены: виферон в свечах 
2 недели (до 3 лет - 150тыс. ME 2 

раза в день, 3-14 лет - 500 тыс. ME 2 
раза в день); индукторы интерферо­
на: ридостин эндоназально 7 дней, 

затем в/м № 3 через день

Квантовая терапия 
вместе с антиоксидан­

тами

до 10 сеансов через 7-8 
дней от начала лечения 

Аевит

до 10 сеансов через 7-8 
дней от начала лечения 

Аевит

до 10 сеансов через 7-8 дней от на­
чала лечения 

Аевит

Биопрепараты 4 курса в 
год

Эндоназально- наринэ 10 
дней (после очищения 

слизистой носа от гноя); 
Внутрь (бифидумбактерин 
чередуя с наринэ) по 3 не­

дели

Эндоназально- наринэ 
10 дней (после очище­
ния слизистой носа от 

гноя);
Внутрь (бифидумбакте­

рин чередуя с наринэ) по 
3 недели

Эндоназально- наринэ 10 дней (по­
сле очищения слизистой носа от 

гноя);
Внутрь (бифидумбактерин чередуя с 

наринэ) по 3 недели



профилактически, так и для лечения ОРВИ и обострений хронического аде­

ноидита удачно дополнили друг друга: на фоне интенсивного закаливания и 

ухода за лимфоглоточным кольцом улучшалось состояние показателей ре­

акций неспецифической резистентности и местного иммунитета, а на фоне 

использования фюзафюнжина нормализовывались содержание нейтрофиль­

ных лейкоцитов в назоцитограмме, микробный состав носоглотки. Наиболее 

выражен эффект оздоровительной программы при одновременном профи­

лактическом применении фюзафюнжина, интенсивного закаливания и ухо­

да за носоглоткой с коррекцией дисбактериоза кишечника (р<0,01),. Учиты­

вая благоприятное изменение микробиоциноза у большинства наблюдав­

шихся нами детей с высоким уровнем заболеваемости , получавших фюза- 

фюнжин, можно прогнозировать позитивное изменение состояния здоровья 

всего детского коллектива.

Для повышения местного иммунитета слизистой верхних дыхатель­

ных путей мы использовали поликомпонентный комбинированный препа­

рат, одновременно обладающий свойствами вакцины и неспецифического 

иммуностимулятора -  ИРС-19. Наиболее выражен эффект оздоровительной 

программы при одновременном применении ИРС-19, интенсивного закали­

вания и ухода за носоглоткой с коррекцией дисбактериоза кишечника, что 

позволяло рассматривать эти оздоровительные мероприятия как перспек­

тивную программу, при проведении которой индекс эффективности (ИЭ) 

равен 3. Индекс эффективности оздоровительного комплекса при изолиро­

ванном применении местного иммуномодулятора ИРС-19 также был доста­

точно высоким (ИЭ=2,4), тогда как без него, только при систематическом 

закаливании, обучении уходу за органами лимфоглоточного кольца, коррек­

ции дисбактериоза кишечника -  1,9.

Нами представлена детская оздоровительная программа, составленная 

в соответствии с современным уровнем знаний, отражающая единство и 

преемственность врачей, педагогов, психологов и родителей. Предложен 

алгоритм (рис.З), дающий возможность учитывать индивидуальный темп
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При наличии гиперплазии 
ГЛОТОЧНОЙ МИНДШ1ННЫ, хр.
адеиоидите дополнительно: 
иммуномодуляторы эндоназаль­
но; ИРС 19 2 недели 2 р.в год 
либо рндостнн 5 дней 2 раза 
в год; либо нолиокендоний 
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лактический осмотр отола 
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Оздорови ic. 1ьный комплекс: 
Закаливание по индивидуальной программе
Ьиопарокс 7 дней профилактически и с 
лечебной целью;
Иммуномодуля юры эндоназально 
ИРС-19 4 недели 2 р. в год 
либо рндостнн 7 дней 2 р. в год 
полнокендонпй 10 дней 2 р. в год 
МИЛ-профилактнка и реабилитация 3 р. 

в год;
коррекция дисбиоциноза кншечникка 
3-4 раза в год

РисЗв Алгоритм дифференцированного проведения профилактических и реабилитационных мероприятий детям 
с разным уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания



развития ребенка позволяет регулировать нагрузку при проведении различ­

ных медицинских и оздоровительных процедур, помогает взаимодействию 

родителей и образовательного учреждения.

При организации оздоровления детей дошкольного и младшего 

школьного возраста с низким уровнем заболеваемости острой патологией 

органов дыхания, эмоционально благополучных, при наличии благоприят­

ных типов родительских отношений практически не возникает необходимо­

сти в реабилитационных мероприятиях, и с учетом демократического вос­

питания -  в образовательных программах; профилактические вмешательст­

ва сводятся к оздоровительному комплексу, включающему общие гигиени­

ческие рекомендации, уход за лимфоглоточным кольцом, профилактику 

ОРВИ в эпидемический период, также целесообразно систематическое зака­

ливание детей, экологическая защита. Однако надо помнить о возможности 

неблагоприятных изменений у детей, когда появляется риск формирования 

высокого уровня тревожности (переход в другую группу ДОУ, начало учебы 

в школе, переход в следующий класс, неблагоприятный тип родительского 

отношения) и угрозы роста заболеваемости. Целесообразно диагностирова­

ние уровня тревожности раз в 6 месяцев. При появлении неблагоприятного 

типа родительского отношения и повышения уровня тревожности у детей 

дополнительным направлением реабилитационного вмешательства являют­

ся образовательные программы для родителей и детей-школьников.

Для детей со средним уровнем заболеваемости острой патологией ор­

ганов дыхания, эмоционально благополучных, при наличии благоприятных 

типов родительского отношения, без явлений гипертрофии носоглоточной 

миндалины достаточно было проведение оздоровительного комплекса с за­

каливанием, предэпидемической профилактикой гриппа и ОРВИ (настойка 

эллеутерококка, эндоназально гомеопатическая мазь «Кориза»), подключе­

ние коррекции дисбиоциноза кишечника и 2 раза в год с профилактической 

целью - семидневный курс МИЛ-терапии. Данной группе детей рекомендо­



вано проводить прогнозирование вероятности гипертрофии носоглоточной 

миндалины.

Профилактическим и реабилитационным мероприятиям в группе де­

тей со средним уровнем заболеваемости острой патологией органов дыха­

ния на фоне гипертрофии носоглоточной миндалины, с высоким уровнем 

тревожности, при наличии неблагоприятных типов родительского отноше­

ния должно предшествовать обучение родителей и детей по специальной 

образовательной программе. В индивидуальную программу оздоровитель­

ного комплекса включался какой либо иммуномодулятор эндоназально 

профилактически 2 раза в год и при лечении ОРВИ (полиоксидоний в воз­

растных дозировках профилактически в течение 5 дней, при лечении ОРВИ 

-  7 дней или ридостин в течение 7 дней, либо ИРС-19 - 2 недели), коррек­

ция дисбиоценоза кишечника 1 раз в 6 месяцев, МИЛ-терапия гипертрофии 

глоточной миндалины до нормализации размеров (повторные курсы 1 раз в 

6 месяцев).

У детей с высоким уровнем заболеваемости острой патологией орга­

нов дыхания вопрос о проведении закаливания решается индивидуально, 

обязательно обучение родителей и детей по специальной образовательной 

программе. Профилактически, а также при лечении гриппа и ОРВИ этим де­

тям показан местный антибиотик фюзафюнжин, лечение дисбактериоза ки­

шечника не реже 1 раза в 3 месяца, эндоназальное применение препарата 

полиоксидония или ридостина в возрастных дозировках до 7-10 дней, а так­

же ИРС-19 по пролангированной схеме 4 недели. Целесообразна МИЛ- 

терапия по поводу гипертрофии глоточной миндалины не реже 1 раза в 4 

месяца. Тестирование тревожности - 1раз в 3 месяца и в ситуациях, опасных 

для возникновения стресса (переход в другой детский коллектив, изменение 

состава семьи, начало обучения в школе).

Предлагаемая схема дифференцированного подхода к профилактике и 

реабилитации детей с учетом уровня заболеваемости острой патологией 

системы дыхания в зависимости от состояния лимфоглоточного кольца, тре-



вожности детей, типа родительских отношений позволяет регулировать на­

грузку при проведении медицинских и оздоровительных мероприятий, по­

могает взаимодействию родителей и образовательного учреждения.



Выводы

1. Заболеваемость детей дошкольного и младшего школьного возраста 

по обращаемости в поликлиники г.Кемерово составила 2667,67 случаев на 

1000 детского населения. У абсолютного большинства больных диагности­

рована острая патология респираторного тракта. Заболеваемость детей с 

низким уровнем острой патологии верхних дыхательных путей формируется 

за счет ОРВИ (99,22%), у детей с высоким уровнем заболеваемости увели­

чиваются случаи обострения хронического аденоидита (14,37%), острого 

бронхита (4,47), пневмонии (3,56%).

2. Большинство детей с низким уровнем респираторной заболеваемо­

сти эмоционально благополучны. На фоне высокого уровня заболеваемости 

острой патологией органов дыхания повышается психологическая дезадап- 

тированность ребенка. Патогенные типы родительского отношения корре­

лируют с уровнем тревоги (г=0,85) и заболеваемости детей острой патологи­

ей органов дыхания (г=0,89). Высокий уровень всех видов локальной трево­

ги регистрируется при наличии отвержения детей (р<0,001) и авторитарной 

гиперсоциализации родителей (р<0,001).

3. Местный иммунитет и неспецифические факторы защиты по мере 

увеличения частоты острых заболеваний органов дыхания характеризуются 

прогрессивным угнетением фагоцитарной активности нейтрофилов (р<0,01), 

падением концентрации IgA (р<0,01), S IgA (р<0,01), активности лизоцима 

(р<0,001) и повышением Ig G (р<0,05) в носо- и ротоглоточном секретах.

4. Микробиоциноз слизистой носа и ротоглотки у детей г. Кемерово с 

низким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания пред­

ставлен сапрофитной флорой, у 15% детей со средним уровнем заболевае­

мости персистирует Р-гемолитический стрептококк, обсемененность кото­

рым слизистой верхних дыхательных путей у детей с высоким уровнем за­

болеваемости возрастает до 35%.

5. Назначение фюзафюнжина у детей с высоким уровнем заболевае­

мости острой патологией органов дыхания на фоне хронического аденоиди-



та приводит к уменьшению системной антибактериальной нагрузки, сниже­

нию частоты осложненных форм ОРВИ (р <0,05), уменьшению гипертро­

фии носоглоточной миндалины (р <0,05).

6. Применение отечественного иммуномодулятора полиоксидония эн- 

доназально у детей с высоким уровнем заболеваемости органов дыхания 

стимулирует бактерицидные свойства нейтрофилов слизистой верхних ды­

хательных путей (р<0,001), нормализует показатели местного иммунитета. 

Эффект от монотерапии полиоксидонием сохраняется в течение 3-х меся­

цев, с достоверным уменьшением степени гипертрофии носоглоточной 

миндалины.

7. Дифференцированное назначение иммуномодуляторов предполага­

ет преимущественное применение для создания адаптивного противовирус­

ного иммунитета индуктора интерферона -  ридостина (р<0,01), при вирус­

но-бактериальной этиологии воспалительного процесса в носоглотке -  ИРС- 

19 (р<0,01) и полиоксидония (р<0,01).

8. Применение вариантов квантовой терапии (гелий-неонового, ин­

фракрасного, магнито-инфракрасного лазерного излучения) с целью про­

филактики и реабилитации детей способствовало коррекции местных фак­

торов защиты, реакций неспецифической резистентности слизистой верхних 

дыхательных путей, уменьшению размеров гипертрофированного лимфог­

лоточного кольца, снижению острой заболеваемости респираторного тракта. 

Пролонгированный эффект был более выражен при использовании магни­

то-инфракрасного лазерного излучения (в течение 6 месяцев).

9. Образовательные программы для родителей и детей благоприятно 

изменяют тип детско-родительских отношений, снижают уровень общей и 

структурной тревожности детей (р<0,05), повышают медицинскую грамот­

ность и как следствие -  уменьшение острой заболеваемости дыхательных 

путей (р<0,01).

10. Междисциплинарный подход органосохраняющего, дифференци­

рованного в зависимости от этиологии и характера патологического процес­



са лечения и реабилитации детей с хроническим аденоидитом соответствует 

современным представлениям о важных функциях лимфоглоточного кольца.

11. Реализация оздоровительной программы в учреждениях образова­

ния с межведомственным медико-психолого-педагогическим взаимодейст­

вием, позитивно изменяет состояние здоровья всего детского коллектива: 

снижается заболеваемость и число осложненных случаев ОРВИ, пневмо­

ниями, уменьшается частота обострений хронического аденоидита.

Практические рекомендации

1. Разработана межведомственная программа дифференцированного 

проведения профилактических и реабилитационных мероприятий детям с 

разным уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания, 

оформленная методическим пособием «Современные технологии в про­

грамме профилактики, реабилитации и адаптации детей дошкольного обра­

зовательного учреждения, Кемерово.- 2001».

2. Областному департаменту охраны здоровья населения предложено 

проводить в детских учреждениях индивидуального прогнозирования риска 

развития хронической патологии лимфоглоточного кольца у детей учрежде­

ний образования.

3. Рекомендовано реабилитационные и профилактические мероприя­

тия у детей дошкольного и младшего школьного возраста с высоким уров­

нем общей и структурной тревожности, воспитывающихся в условиях не­

благоприятных типов родительских отношений, начинать с образователь­

ных программ для родителей и детей (школьников), согласно методическим 

рекомендациям «Как поддерживать ребенка», (2000)

4. Внедрен метод дифференцированного ведения детей с хроническим 

аденоидитом в зависимости от этиологии патологического процесса на ос­

нове междисциплинарного подхода.



5. Комплекс мероприятий по профилактике острых заболеваний орга­

нов дыхания и реабилитации у детей с высоким уровнем заболеваемости 

острой патологией органов дыхания в ДОУ рекомендуется дополнить пато­

генетически обоснованным и безопасным низкоэнергетическим лазерным 

излучением, представленным в методическом пособии «Современные кван­

товые методы в системе профилактики , реабилитации и адаптации де­

тей образовательных учреждений» (1999).

6. Разработан метод эндоназального применения отечественного им­

муномодулятора полиоксидония для реабилитации и профилактики у детей 

с высоким уровнем заболеваемости острой патологией органов дыхания.

7. Иммунореабилитацию у детей необходимо проводить дифференци­

рованно: для создания противовирусного иммунитета преимущественно ри- 

достин, при вирусно-бактериальной инфекции -  ИРС-19, полиоксидоний.
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метода эндоназального применения отечественного 
иммуномодулятора полиоксидония у часто болеющих детей с 
хроническим аденоидитом.

Метод эндоназального применения отечественного 

иммуномодулятора полиоксидония у детей с хроническим 

аденоидитом разработан доцентом кафедры поликлинической 

педиатрии Кемеровской государственной медицинской академии, 

кандидатом медицинских наук Вавиловой Верой Петровной. У часто 

болеющих детей с хроническим аденоидитом эндоназально 

применяется полиоксидоний в течение 10 дней, суточная доза Змг.

Проспективное наблюдение подтвердило эффективность 

воздействия полиоксидония на показатели местного иммунитета, 

нормализацию «микробного пейзажа» носоглотки, уменьшение 

гипертрофии глоточной миндалины.

Разработанная методика используется в процессе преподавания 

на кафедре клинической иммунологии и аллергологии Г'ОУ 

Института повышения квалификации Федерального управления 

«М едбиоэкстрем» при М3 РФ на цикле повышения квалификации 

«Клиническая иммунология и аллергология» на занятиях по теме 

«Длительно и часто болеющие дети, возможности 

иммунокоррекции. Возрастная динамика иммунологических 

показателен».

Доцент кафедры клинической иммуно;1''™ "

Подпись Т.Г1.Марковой заверяю:

и аллергологии , к.м.н.



АКТ О ВНЕДРЕНИИ МЕТОДИКИ НИЗКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ
ЛАЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ С
ХРОНИЧЕСКИМ АДЕНОИДИТОМ АППАРАТОМ «РИКТА» (МАГНИТО
- ИНФРАКРАСНАЯ ТЕРАПИЯ).

В практическую  деятельность Л О Р  - отделения 30 детской городской 
поликлиники ЗА О  г. М осквы была внедрена методика лечения часто болеющих 
детей с хроническим аденоидитом с использованием аппарата «Рикта»  
(магнито-инфракрасная терапия).
Материалы и методы. Для оценки эффективности использования аппарата 
«Рикта» были набраны две группы детей, сопоставимые по количественному, 
возрастному, половому составу и одинаково иммуноскомпрометиванные. Все 
дети страдали хроническим аденоидитом, имели аденоидные вегетации ( до 2 
степени включительно), относились к группе часто болеющих детей.

Дети основной группы (50 человек) на фоне стандартной терапии 
хронического аденоидита (носовые душ и, промывание носоглотки, дыхательная 
гимнастика) получали курс терапии на аппарате «Рикта» по схеме, 
предложенной к.м .н. В.П.Вавиловой.

Дети контрольной группы (50 человек) получали только стандартную  
терапию (носовые душ и, промывание носоглотки, дыхательная гимнастика). 
Результаты. Н а фоне применения терапии на аппарате «Рикта» у детей 
основной группы отмечено:
- снижение числа простудных заболеваний (по сравнению с аналогичным  

календарным периодом предшествующего года),
снижение длительности и степени тяжести развившихся простудных 
заболеваний,

- улучш ение риноскопической и фарингоскопической картины, 
эндоскопической картины полости носа, носоглотки.

По данным клинического осмотра, опроса родителей, сравнения 
заболеваемости с предшествующими годами эффективность методы оценена 
следующим образом:
Отлдично- 80%
Хорош о -  15%
Удовлетворительно -5 %
Неудовлетворительно- 0% .
Побочных эффектов на фоне лечения на аппарате «Рикта» выявлено не было. 
Заключение. Предложенный метод может быть рекомендован как метод 
лечения хронического аденоидита у часто болеющих детей, а также  
использоваться для профилактики обострений хронического аденоидита у детей 
данной группы.

Главный врач 30 Д Г П  ЗА О  г. М осквы

Зав. ЛОР-отделением 30 Д Г П  ЗА О  г. Моек 
к.м .н.

;Н утр и хи н  В .Н .

’адциг Е .Ю .



АКТ
ВНЕДРЕНИЯ МЕТОДА РЕАБИЛИТАЦИИ 

ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ЛИМФАДЕНОИДНОГО КОЛЬЦА ПРИ 
ПОМОЩ И МАГНИТО-ИНФРАКРАСНОГО ЛАЗЕРНОГО 

ИЗЛУЧЕНИЯ АППАРАТОМ «МИЛТА-01»,ПРОВОДИМОГО 
ДОЦЕНТОМ  КАФЕДРЫ ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПЕДИАТРИИ 

ВАВИЛОВОЙ ВЕРЫ ПЕТРОВНЫ В 1998-2000г.г.В СИБИРСКОМ 
ЦЕНТРЕ ЛАЗЕРНОЙ МЕДИЦИНЫ Г.НОВОСИБИРСКА.

Комиссия , в составе председателя, руководителя Сибирского 
центра лазерной медицины, руководителя Сибирского отделения 
академии лазерных наук РФ,действительного члена академии 
лазерных наук РФ и медико-технических наук РФ,доктора 
медицинских наук,главного врача специализированной легочно­
хирургической больницы №1 г.Новосибирска Огиренко А.П.,и 
членов врача-эндоскописта Васильева Н.Е., ЛОР- 
врача,лазеротерапевта Медведковой Н.Д при проверке результатов 
методики лечения детей с хроническим аденоидитом, гиперплазией 
глоточной миндалины 2 степени с применением квантовой терапии 
установила следующие результаты реабилитации: 
из пролеченных 115 детей с хроническим аденоидитом, 
гиперплазией глоточной миндалины 2 степени у 90% детей 
отмечено обратное развитие гипертрофированной глоточной 
миндалины до 1 степени, исчезновение признаков воспаления её.У 
10% детей с сочетанной патологией хронического аденоидита и 
хронического гайморита, хронического аденоидита и 
рецидивирующего отита улучшения не наблюдалось.

Председатель:
Руководитель Сибирскою ценчра 
лазерной медицины, руководитель 
Сибирского отделения академии 
лазерных наук РФ,действительный 
член академии лазерных наук РФ и 
меджотехническихнаукРФ ,доктор .__д 
медицинских наук,главный 
специализированной легочнру% , 
хирургической больницы Nat.' 
г.Новосибирска |*.\
Члены комиссии: V V

Подписи членов комиссй

енко А.П. 
асильев Н.Е. 

Медведкова Н.Д. 
А.П.,Васильева

Н.Е.,Медведковой Н.Д. удостоверяю.Начальник отдела к а д р # ^



М У З ГДБ К о Ь 
Поликлиника №1 

г. Красноярска Акт внедрения 

методики

дифференцированного ведения часто болеющих детей с 

хроническим аденоидитом 

Метод дифференцированного ведения часто болеющих детей с 

хроническим аденоидитом разработан доцентом кафедры 

поликлинической педиатрии Кемеровской государственной 

медицинской академии, кандидатом медицинских наук Вавиловой 

Верой Петровной.

Проспективное наблюдение подтвердило эффективность

предлагаемых программ для часто и длительно болеющих детей с

хронической носоглоточной инфекцией. Разработанная методика

используется в ГДБ №6 поликлинике №1 при совместном ведении

детей с хроническим аденоидитом оториноларингологом и

педиатром. Данный метод позволяет осуществлять

органосохраняющу тактику ведения данной группы пациентов и

значительно уменьшить процент часто и длительно болеющих детей

с гипертрофией носоглоточной миндалины и хроническим

аденоидитом.

Зав. 6 ГДБ поликлиник 
Гончарик М.Г.
Зав. педиатрическил 6 ГДБ поликлиники №1
Нагуманова Н.С.
21 ноября 2002г.



Акт о внедрении методики магнито-инфракрасной лазерной терапии 
у часто болеющих детей с хроническим аденоидитом, острым синуситом и другими 

осложнениями течення ОРВИ аппаратом «Рикта».
В детское оториноларингологическое отделение Детской клинической Морозовской 

больнице №1 города Москвы была внедрена методика лечения часто болеющих детей ОРВИ с 
различными осложнениями с использованием аппарата «Рикта» (магнито-инфракрасная 
терапия)

Для оценки эффективности использования аппарата «Рикта» были набраны две группы  
детей, сопоставимые по количественному, возрастному, половому составу и одинаково 
иммуноскомпромитированныею. Все дети относились к группе часто болеющих 
респираторными инфекциями, имели осложненное течение О РВ И  (хронический аденоидит) с 
аденоидными вегетациями до II степени включительно, острый синусит, острый средний отит, 
паратонзиллярный абсцесс, дети в послеоперационном периоде (адено-, тонзиллотомия).

Д ети основной группы, 76 человек, в возрасте от 3-х до 15-ти лет, на фоне стандартной 
терапии основных заболеваний (24 ребенка -  острый синусит, 16 -  обострения хронического 
аденоидита, 12 детей -  острый средний отит, 10 детей -  паратонзиллярный абсцесс, 14 детей -  
после операционных вмешательств) получили курс квантовой терапии на аппарате «Рикта», 
предложенный доц.кафедры поликлинической педиатрии К Г М А , к.м.н. В.П.Вавиловой.

Дети контрольной группы (50 человек) получали только стандартную терапию в 
соответствии с видом осложнения течения О Р В И .

S  Улучш ение регенерации, достоверно более быстрое заживление послеоперационной

S  Ум еньш ение числа повторных случаев отитов, синуситов в течение года.

S  Улучш ение риноскопической и фарингоскопической картины, эндоскопической картины  
полости носа, носоглотки.

S  Снижение числа простудных заболеваний (по сравнению с аналогичным календарным 
периодом предшествующего года).

S  Снижение длительности и степени тяжести развившихся простудных заболеваний.

По данным клинического осмотра, опроса родителей, сравнения заболеваемости с 
предшествующим годом эффективность метода оценена следующим образом:

Отлично -  72 ,7%
Х орош о -  19,5%
Удовлетворительно -  6,5%
Неудовлетворительно -  1,3%

Побочны х эффектов на фоне лечения на аппарате «Рикта» выявлено не было.

Заключение: Предложенный метод может быть рекомендован как метод лечения осложнения 
течения О Р В И  у группы детей часто и длительно болеющих респираторными инфекциями, а 
также использоваться для профилактики рецидивирования осложненных форм течения 

рес

Материалы и методы

Результаты

раны.

В.Ф.Китайгородская

М.А.Корнюшин



Фамилия Имя

Возраст___________

Адрес_____________

Диагноз: основной

сопутствующий

Жалобы: Д о лечения После лечения
Утомляемость
Затруднённое носовое 
дыхание
Спит с открытым ртом
Выделения из носа

Особенности роста и развития ребёнка.

Беременность, её те чен и е___________________________________________________________________________

Роды__________________________________________________________________________________________________

Масса (доношенный, недонош енны й)_______________________________________________________________

Заболевания в период новорожденности: внутричерепная родовая травма, асориксия, сепсис, 

уродства, ГБ Н , ОРЗ, в/у инф екция______________________________________________________

Вид вскармливания: естественное_______________________________________________________________

см еш анное___________________________________________________________________

искусственное_______________ __________________ _____________________________

Заболевание раннего возраста: гипотрофия, паротрофия, анемия, рахит, лимфатико-гипопласти-

ческий д и атез___________________________________________ __________________________________________

Перенесённые инфекционные заболевания: корь, коклюш, краснуха, ветряная оспа, скарлатина,

ВГА, дизентерия, эпидем. паротит, псевдотуберкулёз__________________________________________ _

\нгина: с какого возраста_______________________________________   —

частота обострений_______________________________________ _______________________________ __

1роф. прививки   _________________________________

Физическое развитие____________________________________________ __________________________ ______

1ервно-психическое развитие_______________________________________________________ _____________

1оловое развитие_________________________________________________________________________________

дата рождения 

телеф он_____



Наследственность: наличие хронических заболеваний органов дыхания: хронический бронхит,

пневмония, бронхиальная астма, м у к о в и с ц е д о з _______________________________________________

Лор - органов: хронический отит, ринит, синусит, фарингит, тонзиллит___________________________

Аллергические заболевания у пациента: экзема, нейродермит, крапивница, отёк Квинке, бронх.

астма, аллергический ринит, полиноз, лекарственная аллергия, пищевая__________________________

У родственников: экзема, нейродермит, крапивница, отёк Квинке, бронх, астма, аллергический 

ринит, полиноз, лекарственная аллергия, пищевая_________

Наличие контакта с туберкулёзными больными_________ ___________________________________________

ОРЗ: частота_____________________________ длительность_____________________________________________

Течение___________________________________ лечение__________________________________________________

Наличие очагов вторичной инфекции: аденоидиты с какого возраста_______________________________

Их санация (возраст)_________________________________________________________________ ____________

Осложнения после операции________________________________________________________________________

Другие очаги инфекции: синусит, отит, кариес, гастрит, холецистит, пиелонефрит, глистная инва­

зия___________________________________________________________________________________________________

Данные объективного осмотра: тип телосложения__________________________________________________

Кожа_________________________________________________________________________________________________

Подкожно-жировая клетчатка_______________________________________________________________________

Лимфатические железы______________________________________________________________________________

Система кровообращения____________________________________________________________________________

Шум в сердце________________________________________________________________________________________

Сердечные тоны_____________________________________________________________________________________

Система органов дыхания____________________________________________________________________________

Мочевая система_____________________________________________________________________________________

Органы брюшной полости__________________________________________________________________________

Осмотр JIO P-врача (дата)________________________________________________________________________ _

Лабораторные данные:_________________________________________________________________________ __

ОАК нь эр ЦП L e ю п с л м э соэ



Назоци-

тограм-

ма

Эозино-

филы

нейтро­

филы

Эпите­

лий

цилинд­

риче­

ский

Эпите­

лий

плоский

лизоцим Секрет.

IgA

Секрет.

IgG

АПЭ Ig А IgM IgG

Э КГ

киг

Схема получаемой терапии хронического аденоидита.

Методы лечения С гнойным экссудатом На фоне аллергического ринита На фоне внутриклеточных инфек­

ций (хламидии, микоплазма)

Промывание носоглотки Октенисепт ( 1:6), малавит- 6 дней Физиологический р-р -  6 дней и 

более

Ок1енисепт( 1:6), малавит

АБТ Местно биопарокс (нос, нёбные 

миндалины) -  7 дн.

Макролиды- ровамицин по 14 

дней, 2 курса с интервалом 2 не­

дели; местно биопарокс- 7 дней

Местные антигистаминные преп. 

[Стабилизаторы мембран туч. кл. 

глюкокортикоиды

Аллергодил, гистимет, виброцил 

Интал, ломузол, кромоглин 

Фликсоназа, ринокорт, бекламед 

не более2-3 нед.

Мукорегулирующая терапия Флуифорт, мукопронт Флуифорт, мукопронт Флуифорт, мукопронт

Ымуномодулирующая терапия Местно: ИРС-19(2р в д 4 нед.) 

По показаниям: тимогенэндоназ. 

7-8 дн.

Местно: ИРС-19 (2р в д 4 нед.) Интерфероногены: виферон в 

свечах 2 нед.( до 3-х л ет -150 тыс 

ME 2 р в д., 3-14 лет-500 тыс. ME 

2 р в д.)

Индукторы интерферона: ридо- 

стин эндоназально 7 дн., далее в/м 

№3

Квантовая терапия 10 сеансов + аевит 10 сеансов + аевит 10 сеансов + аевит

Биопрепараты 4 курса в год В нос- нарннэ 10 дн.( после очи­

щения слизистой от гноя) 

Внутрь бифидумбактерин чередуя 

с наринэ по 3 нед.

В нос- наринэ 10 дн.( после очи­

щения слизистой от гноя) 

Внутрь бифидумбактерин чередуя 

с наринэ по 3 нед.

В нос- наринэ 10 дн.( после очи­

щения слизистой от гноя) 

Внутрь бифидумбактерин чередуя 

с наринэ по 3 нед.



(И Л И Я , имя, отчество__________________ __________________
заст, дата рождения_____________________ Адрес
а осмотра   Детское учреждение___

Группа, класс
а пев

выдоха
П Т М Спир о мет. Динамометрия О ГК Экс.

гр.
кл.

вд. выд. вд. выд. пр. лев. СП. вд. выд.

с Рост дн А Д Пульс Dsp. Dcr. Dtr. Dext. M a P Ax Me L V

лобы:

)бщее состояние: а) удовлетворительное; б) средней тяж ести  

Телосложение:
тип  к о н с т р у к ц и и ____________________________________________________________________

ф изическое р а з в и ти е _______________________________________________________________

половое р а з в и ти е ___________________________________________________________________

г и ги е н а ______________________________________________________________________________

Кожные покровы: чисты е, ф олликулит, сыпь петехиальная, папулезная, пятнистая  

кр о в о п о д теки , стрии  и др. и зм ен ен и я _____________________________________________

норм альной вл аж н ости , сухие, влажны е, избы точная п о тл и в о с ть ____________________________

дерм ограф изм  кр асны й, белый, розовы й, в о л д ы р н ы й ___________________________ ______________

Подкожный слой: р азв и т ум еренно, избы ток, недо статок, равном ерно  _

Периферические лимф оузлы , размеры, консистенция: челю стны е___________________________________

ш ейны е________________________________________ заты лочны е ___________________________________ _

о кол оуш ны е______________________________________ куб итал ьны е__________________________________ _

паховы е____________________________________________________________________ .. ______________________ _

единичны е, гр у п п а м и , болезненны , безбо л езн ен ны  _____________________

не п ал ь п и р ую тся    __

(Состно-мышечная система: сколиоз, сутулость, киф оз, лордоз, кры ловидны е л о п атки ,

опущ енны е плечи (справа, сл е в а )______________________________________ __ ______________ _________

п л о ско сто п и е______________________________________________________________________________________

гры жевы е в ы п я ч и в ан и я _________________________________________________ ___________________ ______
)рганы ды хания: носовое ды хание: свободное, затруд нено; отделяемое: нет, серозное, серозно­

гно йное , гн о й н о е  (из носовы х ходов, по задней стенке гл о тки ), пер егор од ка

прид аточны е пазухи - б о л езн е н н о с ть __________________________________ _________________________

в л егких ды хание везикулярное, ж есткое , х р и п ы ______________________   —-----------------

ердечно-сосудистая система: гр а н и ц ы    ___________

тоны  сердца: гр о м ки е , ритм ичны е, п р и гл у ш е н н ы е ____________________________________ _________

аритм ия ды хательная, экстрасистолия, пароксизм альн ая и д р ._____________________ __________



ш ум  и его л о кал и за ц и я , связь с то н а м и :

систолический  ____________________________

диастол и чески й   __________________ _

грубы й  _____________________________

м я г к и й _____________________________________

щ ел чо к о тк р ы ти я  м и тр а л ь н о го  кл а п а н а

9. Органы пищеварения: язы к_________________
слизистые р та_____________________________ 1 _

зубы

п р и к у с ___________________________________________

ж и в о т ___________________________________________
п е ч е н ь ___________________________________________

сел езенка________________________________________

пальпация к и ш е ч н и к а _________________________

с т у л ______________________________________________

10. Мочеполовая система: п о ч ки  (н е ) п ал ь пир ую тся

у р о л о г ________________________________________

сим птом  П а с т е р н а ц к о го  ( + )  ( - ) ______________

11. Органы зрения_______ _______________________

12. JlOP-органы: м ин д ал ин ы  д о  I, I I ,  I I I  степени

аденоиды  I,  I I ,  I I I  степени , н е т ___________

с л у х ___________________________________________

13. Э н д о к р и н о л о г _____________________ __

14. Общее заключение

15. Группа здоровья: I, II, III, IV.
16. Рекомендации:   _
17. Дополнительные исследования_____

18. План реабилитации



Шикл!:
nill'.tll!

ФИО:
лот мшпия:___________

W 3 M C I :_____________ II
Лии опенки состояния з до|Юпьп вашего ребенка, ответьте на 

следующие вопросы!

I. 1. Бывают пи головные 6o..riIвеспрнчинн»т, при волнении, 
после Физической нагрузки, после пре сного сада, икс 
гы)

2. Бывает ли спезливост».
3. Бывает пи слабость, уюиляемость после занятий (в 

школе, детском саду, дона)
Бы пакт пи нарушения сна(долгое засыпание, чуткий сон 
с»п>о»деиие, ночное нгд»ршание ночи, трупное пробуж­
дение по утрлн)

5. Отмечается ни при вопнгнии повышенная потливость или 
появление красный пятен 

G. Бывают пи головойрушения, неустойчивость при переме­
не попошения трпа 

7. Бывают пи обнорони 
11. 6. Бывают ли боли, нелриптные ощущения в области сердца

сердцебиение, перебои 
Э. Отмечалось ли когда • повы*рние давления
10. Ь'ывгет пи часто наск.«р:
11. Бывает пи чаете :iat i
12. Бывает пи часто потеря гопоса

IV. 13. Бывают пи боли в «ивоте
J#t. Быааю. ли бопи в «ивоте поспе приема пиши
I**». Бываит пи боли п «ивоте до еды
1C. i.T»5nr I мя О« j'« <»ne, "e*u i о
17. Бмва«* пи нарушения стула 
10. Была пи дивентирия
13. Была пи болеть Боткина

V. 20. Бывают пи когда-нибудь боли при мочеиспускании 
21. Бывает пи боли в пошлине

V ’». 22. Бывает пи реакции на какую-то пишу, запахи, цветы
пыпь, лекарства, (ски , отеки, затрудненное дыхан­
ие)

23. Бывает пи реакция на прививхи (сыпь, отеки, аатруд 
пенное дыханир)

24. Иирлись пи прояьприия энсгудативного диатеза (покрас Л11 Т 
нение кожи, вепушени° экзеиа)

З П Б Ш Ш Н И Я  И Ш  t«EIй М М :
ппмпIVH ы
БАБУ то
ЛЕАУШКИ

ЛП IILT

ЛП НЕТ 
ЛИ lit г

ЛП НЕ I

ЛП IILT

ЛП Iff I

/VI »К Т
ДМ М1£Г
л/1 НП1 
Л(1 HF Г 
ЛП HEI 
ЛП |1МТ
лп нет
ЛП НЕТ
лп tun
ПА • И г
лп пет 
лп н и
ЛП НЕТ
лп нг т 
лп н п  
ЛП IJE1

ЛП 1(11

/Перечисляю 1ся все заболевании, а не только конические/ 

ТЕЧЕНИЕ Б Е Р Е Щ Ш Л И :
Рвота, тошнота, отгки, особрнности аппетита, артериальное дапне 
нир, геноглоьнн, угроза прерывания, лечение во время Беременное™

1ЕЧЕНИЕ P0ADD:_______

ТЕЧЕНИЕ ПЕРИОЛП 1Ш )ГШ Л Е1Ш Л И И :

ЛР.РИС1Л Л0 Г11/111!
Ллитепьность корнленип грудью 
Прибавка в веер 
Бег и году_
Когда стам деояать головку~
Ползать , Е н д р т ь , Ходить _1~Глопть
Профилактика ранита__‘ ,Прс*илак1ика анемии 
Прренесвнныр заболевания 
Уснотр невропатологол *

з п р ш ш н и л :
с 1 г ода до г>-х 
с 2-х до л-х 
с л-х до Г» лег 
р школьном возрасте 

(.остопл ли или состоит на диспансерной учете и какое лечение 
получал

ЗПНИМПЕ1СЙ:
в музыкальной школе 
кудокественной шконе 
спортом

другие крушки
(Чпобо.«дрн пи от аанигнй Физкультурой и на какой срок 7 
Питается ли в школе, нравится пи, если не пи тар гея в школ», 
и почему ?
ч^автракает ли д..на ?
характер питании дома /предпочитает бутерброды, хнеб или го- 
ричую нишу/

ХПИ1КТЕР ГШНКП: 
внинанне
раздрашительнос1 ь 
устает пи после школы ? 
общительность
какие игры предпочитает /спокойные или активные/ >
предные привычки /куррнир и т.д./ ?
много пи гулирт на у л и н р  ?
гдр и клч от Декарт на каникулах ■>
какие лррдметы любит в школе ?



<-У
»

для родителей, участников детского лагеря 
«МИР М О Е Й  МЕЧТЫ»

1. Имя, фамилия ребенка
2. Дата рождения________
3. Родители:

Мама (Фамилия, имя, отчество) 
возраст__________  ____

дом.адрес___
лом.телефон_
раб.телефон_

Папа (Фамилия, имя, отчество) 
возраст_________________
дом.адрес___
лом.телефон_
оаб.тедешон

г. L кслько з вашем семье детей? .Какого зозраста°_

. Состоит ли заш ребенок на диспансерном учете

Принимает ли ваш ребенок р. настоящее Бремя медикаментозное лечение
какое0
Есть ли у вашего ребенка непере гоеимость лекарств, пищевых продукте:- 
реакция на укусы насекомых, цветочную п ы л ь ц у  \

6 . Что бы зы хотели, чтобы мы знали о еашем ребекхе?_

С условиями пребывания в Лагере «Мир Моей Мечты» ознакомлен и согласен

(подпись)

(дата)



L»
J

участника детского лагеря 
«МИР МОЕЙ МЕЧТЫ»

1. Имя. фамилия, возраст ___________________

2. Как ты хочешь, чтобы тебя называли в Лагере9

3. С кем ты живешь?

-----------------------------

Кратко опиши их.

4 Что ты ожидаешь от Лагеря0

5. Что ты хочешь изменить

дома

в школе

с д р у з ь я м и ___________________ _______________________________

3«Кратко- опт-плите какие-нибудь событ:-шцроззone д  хгз о ваш  до 8 лет



АДМИНИСТРАЦИЯ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
КУЗБАССКАЯ ТОРГОВО-ПРОМЫШЛЕННАЯ ПАЛАТА 

КЕМЕРОВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ СОВЕТ ВСЕРОССИЙСКОГО 
ОБЩЕСТВА ИЗОБРЕТАТЕЛЕЙ И РАЦИОНАЛИЗАТОРОВ

II степени

Лауреату конкурса 
«Инновация и 

изобретение года - 2002»
Вавиловой Вере П етровне

за инновацию  «Методика лечения 
хронического аденоидита у детей»



МЕЖДУНАРОДНАЯ ВЫСТАВКА -ЯРМАРКА

DIPLOMA
II СТЕПЕНИ 

НАГРАЖДАЕТСЯ

КЕМЕРОВСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ 
МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 

КАФЕДРА ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПЕДИАТРИИ

(г. Кемерово)

за лучший экспонат,

представленный на Международной выставке-ярмарке

«МЕДИНТЕКС»

Назван ив экспонат а: 
методическое пособие «Современные технологии в программе 

профилактики, реабилитации и адаптации детей 
дошкольного образовательного учреждения»

У  -лЗаместитель Губернатора/' / у
Кемеровской области r’f/ К.С. Курилов



Ф И П С
РОССИЙСКОЕ АГЕНТСТВО i L Л и т  олл,  ФоРМа N? 91 ИЗ,П0-2001

ПО ПАТЕНТАМ И ТОВАРНЫМ ЗНАКАМ * ^  ОКТ 200^
(РОСПАТЕНТ)

J ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ИНСТИТУТ п  № 20
ПРОМЫШЛЕННОЙ СОБСТВЕННОСТИ ^_(?4)

Бережковская наб., 30, корп. 1, Москва, Г-59, ГСП-5, 123995 I Ч г» U*  1
Телефон 240 60 15. Телекс 114818 ПДЧ. Факс 243 33 37 C D U U O O , Г .Г Ш М еГ О В О ,

~ У л .  Л е н и н а ,  1 6 4 - 3 7
от ~ Ь . П . В а в и л о в у

(21) Наш № £ 0 0  2 1 1 9 4 3 9 / 1 4  ( 0 2 0 4 0 7 )  ^

При переписке просим ссылаться на номер заявки и  ^
сообщить дату получения данной корреспонденции

У В Е Д О М Л Е Н И Е  
о положительном результате формальной экспертизы

Формальная экспертиза поданной заявке завершена.

1. Приоритет ^  . 0  / . <:00<: установлен в соответствии с пунктом Г статьи 19
(дата)

Зшсон™ °ГО ЗЭК0На Р0ССИЙСК0Й федерации от 23.09.1992, введенного в действие 14.10.1992 (далее -

□  2. Ваша просьба об установлении приоритета по дате, указанной в заявлении о выдаче патента будет
рассмотрена в процессе экспертизы заявки по существу. патента, оудет

& 3 .  Экспертиза заявки по существу будет проведена при поступлении соответствующего ходатайства 
которое может быть подано в течение трех лет с даты поступления заявки на изобретение в Патент-’

л е н н э м М<р г з м е р е Т.’ 21 3акона -̂ с  д о к у м е н т о м  о *  у п л а т е  пош лины  в у с т а н о Е -

□  4. Дополнительные материалы (Ваш исх. № от ) в части из­
меняющей сущность заявленного изобретения (промышленного образца), на основании пункта 2 
статьи 21 (п. 2 ст. 24) Закона не могут быть приняты во внимание при рассмотрении заявки.

□  5. Формальная экспертиза проведена в отношении пункта (ов) формулы в соот­
ветствии с размером уплаченной пошлины.

Экспертиза заявки по существу в последующем может быть осуществлена в отношении изо­
бретений, содержащихся в пункте (ах) формулы, в отношении которого(ых) проведена форма­
льная экспертиза.

□  6. Ходатайство о проведении экспертизы заявки по существу поступило
(указать дату)

□ Результаты его рассмотрения будут сообщены Вам дополнительно.
□ Для его рассмотрения Вам необходимо представить документ, подтверждающий уплату пошлины в 

установленном размере (заполняется в случае подачи ходатайства заявителем).

□  7. Ходатайство о предоставлении льготы по уплате пошлины: □ удовлетворено □ не удовлетворено

□  8. Ходатайство о досрочной публикации сведений о заявке поступило и будет учтено.

(см. на обороте)

0 4 /-  \ 200306 |
Информация о дальнейшем делопроизводстве - по телефону 240-61-38



Для устранения недостатков в оформлении документов заявки Вам следует в двухмесячный срок с 
даты получения настоящего уведомления представить:

□ текст описания, формулу изобретения и реферат, напечатанные шрифтом черного цвета через 
два интервала с высотой заглавных букв не менее 2,1 мм согласно требованиям п. 6.5 Правил 
составления, подачи и рассмотрения заявки на выдачу патента на изобретение от 17.04.1998, 
введенных вдействие 16.10.1998 с изменениями, внесенными приказом Роспатента от08.07.1999 
№133 (Правила составления, подачи и рассмотрения заявки на выдачу патента на промышленный 
образец от 17.04.1998, введенных вдействие 23.10.1998) (далее -Правила).

□ описание изобретения, формулу изобретения, реферат и чертежи на листах, имеющих поля в со­
ответствии с требованиями п. 6.3 Правил.

1
Государственны й патентны й эк сп ер т
отдела формальной экспертизы Ь.С.Акимоеэ



РОССИЙСКОЕ АГЕНТСТВО Форма № 9 1 ИЗ.ГЮ -2001
ПО ПАТЕНТАМ И ТОВАРНЫМ ЗНАКАМ • - НО? 200?

(РОСПАТЕНТ)

J ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ИНСТИТУТ  
ПРОМЫ ШЛЕННОЙ СОБСТВЕННОСТИ (74)

Телефон 240 60 V 1 Телекс ПДч" Фжс 243 0 0 6 5  , Г .К е М е р О В О ,  |

1 =  = = = = = = —-  пр. Ленина 164-37,
На№ — от В .П .Вавиловой ' ' '

I ад

(21) Наш № 2002119788 /14 (020714)
П ри переписке просим ссылаться на помер заявки и 
сообщить дату получения данной корреспонденции

L I -

У В Е Д О М Л Е Н И Е  
о положительном результате формальной экспертизы

Формальная экспертиза поданной заявке завершена.

И 1. Приоритет 2 2 , 0 7  2 OOP
Р U установлен в соответствии с пунктом 1 статьи 19

(дат а)

з !ж о н ™ ОГО 3аК° На Р° ССИЙСК0Й фе«р ац и и  от 23.09.1992, введенного вдействие 14.10.1992 (далее -

D  1  п Г ™ ПР0СЬба 06 уСТановлении приоритета по дате, указанной в заявлении о выдаче патента будет 
. рассмотрена в процессе экспертизы заявки по существу.

□  3. Экспертиза заявки по существу будет проведена при поступлении соответствующего ходатайства
которое может быть подано в течение трех лет с даты поступления заявки на изобретение в Патент-’ 
ное ведомство (п. 7 ст. 21 Закона). ^ У С Л О В И И  уЛЛЭТЫ  ПОШЛИНЫ В уСТЭНОВЛвННОМ

□  4. Дополнительные материалы (Ваш исх. № от ) в части из­
меняющей сущность заявленного изобретения (промышленного образца), на основании пункта 2 
статьи 21 (п. 2 ст. 24) Закона не могут быть приняты во внимание при рассмотрении заявки.

0  5. Формальная экспертиза проведена в отношении 2  пункта (ов) формулы в соот-
ветствии с размером уплаченной пошлины.

Экспертиза заявки по существу в последующем может быть осуществлена в отношении изо­
бретений, содержащихся в пункте (ах) формулы, в отношении которого(ых) проведена форма­
льная экспертиза.

□  6. Ходатайство о проведении экспертизы заявки по существу поступило
(указать дату)

□ Результаты его рассмотрения будут сообщены Вам дополнительно.
□ Для его рассмотрения Вам необходимо представить документ, подтверждающий уплату пошлины в 

установленном размере (заполняется в случае подачи ходатайства заявителем).

□  7. Ходатайство о предоставлении льготы по уплате пошлины: □ удовлетворено □ не удовлетворено

□  8. Ходатайство о досрочной публикации сведений о заявке поступило и будет учтено.
Главный государственны й патентный 
эк сп ер т  отдела сЬормальной экспепти.зы

2 / - Д1Ш -17.10.2002

^  п  . (см. на обороте)К Л . М у р ч и н я

200227 ]
Информация о дальнейшем делопроизводстве - по телефону 2 40-61-38

Синдинская 240  34 86



Для устранения недостатков в оформлении документов заявки Вам следует в двухмесячный срок с 
даты получения настоящего уведомления представить:

□ «текст описания, формулу изобретения и реферат, напечатанные шрифтом черного цвета через 
'Два интервала с высотой заглавных букв не менее 2,1мм согласно требованиям п. 6.5 Правил
составления, подачи и рассмотрения заявки на вьшачу патента на изобретение от 17.04.1998, 
введенных вдействие 16.10.1998 с изменениями, внесенными приказом Роспатента от08.07.1999 
N9133 (Правила составления, подачи и рассмотрения заявки на выдачу патента на промышленный 
образец от 17.04.1998, введенных вдействие 23.10.1998) (далее -Правила).

• )
□ о^сание изобретения, формулу изобретения, реферат и чертежи на листах, имеющих поля в со­

ответствии с требованиями п. 6.3 Правил.



(22) Дата

ФИПС 0 U  «'/■'>

Дата перевода международной заявки на 
национальную фазу 2 0 0 2 1 1 9 4 3 9

I о  mu in mu щи щи щи щи цш щ щ щ.
Приоритет г 0 о г ,'■■'«■'■illll Hill Hill ЦК ЦК 

ЬХОДЯЩИИ J4- 4 3 9

^(86) -------- - x j ~ i  у  /
регистрационный номер международной заявки н дати международной подачн. установленные получающим ведомством * 
(регистрационный номер н дата подачн евразийской заявки)

(87)
номер и дата международной публикации международной заявки (дата публикации евразийской заявки)

ЗА ЯВЛЕН ИЕ 
о выдаче патента Российской Федерации

на изобретение <t>wwpi

Представляя указанные ниже документы, прошу (просим) выдать 
патент Российской Федерации на имя

заявителей

(71) Заявитель(и):
В авилова Вера П етровна 
П авленко Сергей А лександрович

К
(указывается полное имя или наименование и местожитеткгтвп чяи 
Данные о местожительстве авторов- заявителей приводятся в графе с кодом 97)

— t z ---------------------- —
в Доис1Ц4скрс агентство 

по natdiiĴ r-4 П 
21858, Москва. режftOвйс£$ rf!f>v30 iyl 
шьныи институт промышленной собственности

.• 'С JLI 

, ? /-
Код организации 

по ОКПО 
(если он установлен)

Код страны по стандарту 
ВОИС ST.3 

(если он установлен)
11

□ Прошу (просим) установить приоритет изобретения по дате:
D подачи первой(ых) заявки(ок) в стране-участннце Парижской конвенции (п. 2 ст. 19 Закона) 
g  поступления более ранней заявки в Патентное ведомство в соответствии с п. 4 ст 19 Закона
□ поступления первоначальной заявки в Патентное ведомство в соответствии с п. 5 ст. 19 Закона 

поступления дополнительных материалов к более ранней заявке (п. 3 ст. 19 Закона)
 ̂ (Заполняется только при испрашивании приоритета более раннего, чем дата поступления заявки в Патентное ведомство)

□ JMs первой, более ранней, 
первоначальной заявки

□ Дата испрашиваемого приоритета (33) Код страны подачн по ST.3 (при
испрашивании конвенционного приоритета)

1.
2.
3.

(54) Название изобретения
С пособ лечения хронического аденоидита у детей

(98) Адрес для переписки (полный почтовый адрес, имя или наименование адресата)
650065, г. К ем ерово, пр. Л енина, 164-37, В авилова В.П.
Телефон: 5 1 - 8 3 - 1 6  Телекс: Факс:

(74) Патентный поверенный (полное имя, регистрационный номер, местонахождение)

Телефон: Телекс: Факс: 
Доверенность копия доверенности прилагается 

□ □



Пиренеи*» прилагаемых документов:

I описание изобретения
щ  формула изобретения (кол-во независимых 
пунктов t  )  ____________________

q  нертеж(и) и иные материалы
реферат
документ об уплате пошлины:

за подачу заявки

□  за проведение экспертизы
□  документ, подтверждающий наличие 

оснований для:
О освобождения от уплаты пошлины

О уменьшения размера пошлины
П копия(и) первой(ых) заявки(ок)
(при испрашивании конвенционного приоритета)
□  перевод заявки на русский язык
□  доверенность, удостоверяющая полномочия 
патентного поверенного
□  другой документ (указать)

Кол-во л. 
в 1 экз.

Кол-во
экз.
3

Основание для 
возникновения 
права на подачу заявМ
получение патента (с 
представления докум

■  заявитель яв. 
работодателем и соб; 
условия п. 2 ст. 8 Зак

ы переуступка прав; 
работодателем иному

□  переуступка пра
автором или его прав 
преемником иному ли
□  право наследован!

(72) А втор(ы ) 

(указывается полное имя)

(97) Полный почтовый адрес 
местожительства, включая наименование 
страны и ее код по стандарту ВОИС ST.3, 
если он установлен

Подпись(и) 
автора(ов), 
переуступившег 
право на пол 
патента; дата

В авилова Вера П етровн а
'Ч ‘

j Г,ЧО;;( v

П авленко С ергей А лександрови ч

650065, г. К ем ерово ,
пр. Л енин а, д. 164, кв. 37 (11)

650070, г. К ем ерово , пр. М о л о ­
деж ны й, д. 11 -6 , кв. 90 (11)

------------ -------
Я (мы).

(полное имя)

(просим) не упоминать меня (нас) как автора(ов) при публикации сведений о заявке, о выдаче патента 

Подпись(и) автора(ов):

Правопреемник автора, переуступивший право на получение патента (полное имя 
наименование, местожительство или местонахождение, подпись, дата):

> • : г __________________  ______
П одпись

Заявители:

о?-

В .П . В авилова

С .А . П авленко

подпись(и) заявителя(ей) или патентного поверенного, лица, на чье имя испрашивается патент; дата п о дп и си (ей ) 
(при подписании от имени юридического лица подпись руководителя удостоверяется печатью)________________
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(22) Д а т а т т а ^ ш т й и я  

ФИПС 0Тд*?о
Дата перевода международной з 

на национальную фазу 2002119788
Приоритет

□ (86)

В ходящ ий №

0-7 f 4
р е г и с т р а ц и о н н ы й  н о м е р  м е ж д у н а р о д н о й  за я в к и  и д а т а  м е ж д у н а р о д н о й  п о д а ч и , у с т а н о в л е н н ы е  п о л у ч а ю щ и м  ведомств^ В!

(регистрационный номер и дата подачи евразийской заявки) * -   1

- 6 АВГ 26 )2а (87)
номер и дата международной публикации международной заяви (дата публикации серийной заявки)

З А Я В Л Е Н И Е  
о выдаче патента Российской Федерации 

на изобретение

Представляя указанные ниже документы, прошу 
(просим) выдать патент Российской Федерации на имя

заявителей

(71) Заявитель (и):
Вавилова Вера Петровна 
Пинегин Борис Владимирович 
Некрасов Аркадий Васильевич

(указывается полное имя или наименование заявителя(ей) и его(их) местожительство или 
местонахождение. Данные о местожительстве авторов-заявителей приводятся в графе с кодом 97)

В Комитет Российском j  4
По патентам и товарным знакам 

121858 Москва. Бережковская наб” 30 Л  
ФИПС

Код организ; 
по О 

(если он устан
, j

Код страны по ,'• : 
стандарту B Q M C S T 3 ~  
(если он устанор.зеде.),,

11 j ‘
*.7*;»тк/.

□
□
□
□
□

Прошу ( просим ) Установить приоритет изобретения дате по : УПЬЯМ .1*/..

. J -К ш . .

подачи первой (ых ) заявки (о к ) в стране -участнице Парижской конвенции ( п.2 ст. 19 Закона ). 

поступления более ранней заявки в Патентное ведомство в соответствии с п. 4 ст. 19 Закона 

--поступления первоначальной заяви в Патентное ведомство в соответствии с п. 5 ст.1 lrl i 9-ЗаЖонА' • •

поступление дополнительных материалов к более ранней заявке ( п. 3 ст. 19 Закона )
(заполняется только при испрашиванни приоритета более раннего, чем дата поступления заявки в Патентное ведомство )

О  № первой, более ранней, 
первоначальной,заявки

D Дата 
испрашиваемого 

приоритета

(33) Код страны по СТ. 3 
(при испрашиванни 

конвенционного проиритета )

( /! J'J

:к 'Нм(54) Название изобретения
Способ консервативного лечения хронического аденоидита

а У»У' Т1» О
(98) Адрес для переписки (полный почтовый адрес, имя или наименование адресата )

650065 , г. Кемерово, пр.Ленина, 164-37. Вавилова В.П.

Телефон: 5183 16 Телекс: Факс:
(74) Патентный поверенный (полное имя, регистрационный номер)

. Ri’i (lU l̂.nr.or; 
м>. л:пдо:? -ЦП '

Телефон: Телекс: Факс:



Перечень прилагаемых документов: Кол-во 
в 1 экз.

Кол-во
экз. Основания для 

возникновения при 
патент (без 
представления 
документа)

С  заявитель являс 
работодателем к 
соблюдены условш 
ст 8 Закона

_  переуступка пра 
работодателем ино: 
лицу

1—I переуступка пра 
автором или его 
правопреемником \ 
лицу

□  право наследова;

1 описание изобретения 8 3

И  формула изобретения (кол-во независимых пунктов 1) 1 3

И чертеж (и) и иные материалы

И  реферат 1 3

Ч  документы об уплате пошлины 

И  за подачу заявки 

П  за проведение экспертизы

1 1

U  документ, подтверждающий наличие оснований для :

□  освобождение от уплаты пошлины

□  уменьшение размера пошлины

□  копия (и) первой (ых) заявки (ок) 
(при иепрашивании конвенционного приоритета)

□  перевод заявки на русский язык

□  доверенность, удостоверяющая полномочия патентного поверенного

□  другой документ (указать)
(72) Автор (ы)

(97) А Адрес местожительства (для иностранцев код страны 
по стандарту ВОИС CT.3, если он установлен)

[I  подпись автора 
переуступившего зая! 
право на получение 
патента; дата

Вавилова Вера Петровна

Пинегин Борис 
Владимирович

Некрасов Аркадий 

Васильевич

650065, г.Кемерово, пр.Ленина 164-37 (11)

115477, г.Москва, ул. Кантимировская, 
29/1-160(11)

121351, г.Москва, ул.Кунцевская, 24/1-420 (11)

Я (мы)___________________________________________________________________________________ _
прошу (просим) не упоминать меня (нас) как аврора (ов) при публикации сведений о заявке, о выдаче патента 
Подпись (и) автора (ов):
Правопреемник автора, переуступивший заявителю право на получение патента (полное имя или наименование, мес 

жительства или местонахождение, подпись ,дата)_____________________________________________________
Подпись
Заявители: с? я /Вавилова В П./ 

/Пинегин Б В 
/Некрасов A t

подпись (и) заявителя (ей) или патентного поверенного, дата подписи (ей)
(при подписании от имени юридического лица подпись руководителя удостоверяется печатью)


