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В В Е Д Е Н И Е

Актуальность проблемы, в декабре 1980 года Госкомитетом 
СССР по науке и технике, Госпланом СССР и Академией наук СССР 
была утверждена Государственная программа научных исследова­
ний "Разработать эффективные методы профилактики и лечения 
заболеваний матери и ребенка на 1931-1985 г г .", вошедшая в 
число важнейших научно-технических проблем основных направле­
ний экономического и социального развития страны.

Зопросы укрепления здоровья женщин и детей, дальнейшего 
снижения заболеваемости и детской смертности, совершенствова­
ния службы охраны материнства и детства, форм и методов рабо­
ты детских поликлиник и больниц нашли свое отражение в реше­
ниях ХХУП съезда Коммунистической партии Советского Союза, в 
н о во й  редакции Программы КПСС.

Б широком ряду стоящих перед медиками сложных задач изу­
чение заболеваний органов дыхания у детеп, разработка методов 
их профилактики, диагностики и лечения имеет ведущее значение. 
Несмотря на постоянное улучшение организации пульмонологичес­
кой помощи детям, в том числе диспансерного наблюдения и этап­
ного лечения в детской поликлинике, стационаре, специализиро­
ванном санатории, проведение профилактической работы, широкое 
применение различных лекарственных препаратов респираторная 
патология занимает первое место а структуре детской заболе­
ваемости (Зеселоз Н .Г., йрьев В .К ., 1980). Респираторные за­
болевания составляют 60-65# всей зарегистрированной патологии, 
причем наивысший уровень заболеваемости характерен для детей 
младшей возрастной группы - от 0 до 4 лет 01гнатьеза Р .К .,



Максимова Т. М., i960; Маматкулов Б ., 1982 и др.).
У однях детей респираторные заболевания носят эпизоди­

ческий характер и не влияют существенно на здоровье и даль­
нейшее развитие ребенка» а у других - имеют наклонность к 
рецидивам и повторяются неоднократно в течение года, это тзк 
называемые часто болеющие дети, удельный вес которых колеб­
лется от 3,98Я> до 12,1 причем 9J,5$ из них составляют дети 
от I  до 5 лет (Гавалов С.М., 1984). Установлено, что контин­
гент часто болеющих детей обусловливает 45-55# заболеваемости 
детского населения (Баранов А.А., Альбицкий В .» ., Пуртов И.И., 
1964).

Эти дети составляют особую проблему, и в первую очередь 
для участковых педиатров, из-за низкой э ф ф е к т и в н о с т и  обычно 
проводимых (антибактериальная, гипосенсибилизирующая, зитадо- 
но- и симптоматическая терапия) лечебных мероприятий. Повтор­
ные заболевания ведут к тому, что дети часто и длительное вре­
мя не посещают детские комбинаты и школу, что ставит перед ро­
дителями и педагогами трудную задачу их обучения и воспитания. 
Частая заболеваемость неблагоприятно отражается на физическом 
и нервно-психическом развитии ребенка, а многообразие механиз­
мов, приводящих к болезни, выдвигает перед врачами следующую 
проблему - индивидуального лечения этих детей. Изучение часто 
болеющих детей ваано не только с медицинской, но и с социаль­
но-экономической точки зрения в плане трудопотерь, связанных 
с уходом за этими детьми (Альбицкий 3.0.,1962; Альбицкий В.Ю. 
и соавт., 1983) и влияния на прогностический трудовой потен­
циал общества (Борохоз Д .З., Друбич Й.&., 1980). В связи с 
временной нетрудоспособностью матерей, связанной с уходом за 
больными ОРВИ и гриппом детьми, экономические потери дости­



гают значительных величин, так по городу Ленинграду в 1968- 
197X годах экономические потери колебались от 10 до 16 млн. 
рублей (Лукьянов Ю.З., 1974).

Часто болеющие дети - далеко не однородная группа. Объе­
диняет этих детей наличие в анамнезе частях (от 4-6 и более 
раз в год) ОРШ, острых бронхитов, пневмонии, заболеваний 
ЛОР-органов.

На кафедре педиатрии Ф 1 Ш Ш , руководимой профессором 
С.М.Гаваловым, на протяжении многих лет изучаются различные 
аспекты проблемы часто болеющих детей. Б работах С.М.Гавалова 
(1976, 1983, 1984), Л.Ф.*Сазначеевой (1982, 1983), Л.Н.Скуча- 
линой (1983), Л.П.Смирновой (1984), А.Е.Демченко (1984),
Н.А.лалиненко (1984) показано, что повторные заболевания у 
них обусловливаются мультиг-акторными патофизиологическими ме­
ханизмами, среди которых ведущими являются: генетические и 
фенотипические факторы развития, неблагоприятные био-медицин- 
ские и социально-гигиенические условия жизни ребенка, особен­
но в раннем периоде, предрасположенность к аллергическим за­
болеваниям и отклонения в иммунологическом гомеостазе, повы­
шение возбудимости сенсорных рецепторов бронхов (гиперреак­
тивность бронхомоториого тонуса), гормональный дисбалланс ги- 
пофизарно-надпочечниковой и тиреоидной систем и некоторые 
другие.

Из исследований, проводимых другими авторами особо можно 
выделить разработки по реабилитации часто болеющих детей в 
яслях-садах промышленных предприятии, сделанные в Горьковском 
научно-исследовательском педиатрическом институте (Альбиц­
кий В.Ю., 1982, 1984; Альбицкий В.Ю. и соавт., 1983; Бара­
нов А.А. и соавт., 1983, 1984, 1985; Огнева М.Д., Альбиц-



кии З.Ю., 1983).
Тем не менее,на сегодняшний день контингент часто болею­

щих детей требует дальнейшего изучения, так как не в полной  

мере вскрыты патогенетические основы этих состояний, недоста­
точно изучена клиническая структура, требуют дальнейшей разра­
ботки реабилитационные мероприятия.

Об этом говорилось на состоявшемся в г.Горьком в 19Ь5 го­
ду Объединенном пленуме научного совета по педиатрии АМН СССР 
и президиума правления всесоюзного научного медицинского об­
щества детских врачей, одно из заседаний которого было посвя­
щено проблеме "Оздоровление часто болеющих детей".

Зсе сказанное подчеркивает актуальность исследования, 
посвященного изучению механизмов предрасположения к повторным 
респираторным заболеваниям у часто болеющих детей и пояску оп­
тимальных путей их реабилитации.

Постулирующей концепцией для обсуждения данного вопроса 
нами была выбрана общая теория систем, иод которой подразуме­
вается учет всей совокупности взаимосвязанных факторов и про­
цессов взаимодействия между ними. Общая теория систем позво­
ляет рассматривать ребенка в определенном контексте - семей­
ном и социальном и дает возможность изучения модели хрониза- 
ции бронхолегочных заболеваний у детей в семьях с определен­
ным биологическими, психологическими и социальными особенно­
стями. В этих целях мы изучали состояние здоровья в семьях и 
пытались его улучшить путем одновременно лечения всех членов 
семьи с отклонениями в здоровье.

Наш метод мы назвали семейной диспансеризацией и реаби­
литацией часто болеющих детей. Подобный подход а доступной 
литературе нам не встретился.



цель исследования - разработка дифференцированной про­
граммы селенной диспансеризация и реабилитации детей» часто 
болеющих респираторной патологией в поликлинических условиях.

Основное задачи:
1. Определить удельный вес часто болеющих детей среди 

детского контингента» обслуживаемого одним из педиатрических 
отделений 4-ц поликлиники г.Новосибирска, являющейся базой 
нааей кафедры и уточнить клиническую структуру заболеваемости 
в данной группе.

2. Выявить частоту хронической очаговой инфекции дыха­
тельных путей и ротовой полости в семьях часто болеющих детей 
и возможную роль их в генезе рецидивов респираторных заболе­
ваний у детей.

3. Изучить ведущие медико-биологическис и социально- 
гигиенические аспекты» обусловливающие формирование респира­
торного синдрома у часто болеющих детей.

4. Создать сдуцбу семейной диспансеризации и реабилита­
ции часто болеющих детей на основе детской поликлиники.

5. Разработать и осуществить программу семейной диспансе­
ризации и реабилитации часто болеющих детей с применением диф­
ференцированного подхода к лечению в рамках данной программы.

6. Оценить медицинскую и социальную эффективность семей­
ной диспансеризации и реабилитации часто болеющих детей.

7. Разработать прогностические критерии повторных респи­
раторных заболеваний у детей раннего возраста.

За основной показатель эффективности семейной диспансе­
ризации и реабилитации мы взяли динамику состояния здоровья 
больных.

Научная новизна проведенных исследований заключается в



том, что впервые разработан метод семейной диспансеризации и 
реабилитации часто болеющих детей, предложена программа их оз­
доровления.

Впервые проведено обследование не только самих часто бо­
леющих детей, но также всех членов семьи с применением социа- 
льно-гигиенических и клинико-лабораторных методов исследова­
ния.

Показана роль семейной хронической очаговой инфекции в 
генезе рецидивов респираторных заболеваний у детей.

Выявлен большой удельный вес дисиммуноглобулинемии как у 
часто болеющих детей, так и у их родителей, в ряде случаев но­
сящих семейный характер.

Показана структура заболеваемости в группе часто болею­
щих детей.

На основании полученных результатов создана диагностичес­
кая таблица прогнозирования рецидивирующего респираторного 
синдрома у детей раннего возраста.

Практическая ценность проведенных исследований. Лнание 
клинической структуры часто болеющих детей позволит дифферен­
цированно подходить к терапии данного контингента больных.

Понимание роли семейной хроиическои очаговой инфекции в 
генезе рецидивов респираторных заболеваний у детей должно на­
целивать педиатров на проведение единовременной санации хрони­
ческих очагов у всех членов семьи, что повысит эффективность 
проводимых реабилитационных мероприятий и снизит заболевае­
мость в группе часто болеющих детей.

Выявление дисиммуноглобулинемий у часто болеющих детей 
поможет уточнить показания к назначению адаптогенов и биости­
муляторов, к проведению профилактических прививок, решить воп-



рос о целесообразности посещения детского дошкольного учреж­
дения.

Применение диагностической таблицы прогнозирования рециди­
вирующего респираторного синдрома у детей раннего возраста в 
практике участкового педиатра даст возможность своевременно 
формировать группы риска по частым респираторным заболеваниям, 
планировать и осуществлять профилактические мероприятия по пре­
дупреждению возникновения частых респираторных заболевании у 
этих детей, эффективно проводить подготовку к посещению ими 
детского сада-яслеи.

Показана возможность успешного осуществления программы 
семейной диспансеризации и реабилитации часто болеющих детей 
в поликлинических условиях без вовлечения дополнительных шта­
тов и материальных средств.

Установлена высокая эффективность предложенного метода 
семейной диспансеризации и реабилитации по сравнению с реаби­
литацией часто болеющих детей по общепринятым схемам.

Реализацию работы заключается во внедрении с 19В2 года 
метода семейной диспансеризации и реабилитации часто болеющих 
детей в 4-й поликлинике г.Новосибирска, в создании на ее оазе 
службы семейной диспансеризации и реабилитации, картотеки се­
мей часто болеющих детей, состоящих на диспансерном учете и 
списков часто болеющих детей, нуждающихся в реабилитации, .(роме 
того, полученные данные используются в лекциях для практичес­
ких врачей г.Новосибирска и Новосибирской области, в лекциях 
и на практических занятиях студентов. Оформлены методическое 
пособие и стенд для студентов и врачей.

лпробация работы включает в себя распространение опыта 
семейной диспансеризации и реабилитации часто болеющих детей



среди поликлинических учреждении г.Новосибирска и Новосибир­
ской области. Так, результаты исследования доложены на врачеб­
ной конференции в поликлинике ДРБ г.Искитима Новосибирской об­
ласти (октябрь, 1963); на врачебной конференции в 4-й поликли­
нике г.Новосибирска (апрель, 1963); на заседаниях Общества 
детских врачей г.Новосибирска (апрель 1983 г ., апрель 1964 г . ) ;  
на заседании Общества оториноларингологов г.Новосибирска (сен­
тябрь, 1964); на семинаре главных врачей профилакториев г.Но­
восибирска (декабрь, 1985); на врачебной конференции во 2-й 
поликлинике г.Новосибирска (январь, 1986); на врачебной кон­
ференции в 8-й поликлинике г.Новосибирска (март, 1986).

Кроме того, результаты исследования доложены на 44-й и то ­

го в о й  конференции молодых ученых, посвященной 80-летию П 
съезда РСДРП (Новосибирск, 1983); на заседании Проблемной ко­
миссии 37/04 "Охрана здоровья матери и ребенка" СО АМН СССР 
(Новосибирск, февраль, 1985); на Ит о го в о й  конференции молодых 
ученых НГМИ, посвященной 50-летию института (Новосибирск, ап­
рель, 1985); на ХП Республиканском съезде педиатров ЭССР 
(Таллин, май, 1985); на Пленуме Проблемной комиссии "Физиоло­
гия и патология дыхания" /37.13/ (Улан-Уде, май, 1985); на 
Объединенном пленуме научного совета по педиатрии АНН СССР и 
президиума правления всесоюзного научного медицинского общест­
ва детских врачей (Горький, июль, 1965); на Республиканской 
научно-практической конференции "Новые методы диагностики и 
реабилитации больных неспецифическими заболеваниями легких" 
(Барнаул, сентябрь, 1985); на Всесоюзной конференции "Ак­
туальные проблемы пульмонологии детского возраста" (Москва, 
ноябрь, 1985).

Публикации. Но теме диссертации опубликовано 17 печатных



работ, 8 из них - в центральной печати.
Объем и структура диссертации.
Работа изложена на 267 страницах машинописного текста, 

содержит 19 рисунков, 41 таблицу. Состоит из зведения,обзора 
литературы, главы по материалам и методам исследования, 
разделов результатов исследования, обсуждения результатов, 
выводов, библиографического указателя литературы, содержащего 
252 отечественных и 99 инострашнх источников. Работа выпол­
нена на кафедре педиатрии i  (зав.кафедрой д.м.н., профессор 
С.М.Гавалов). '

На защиту выносятся следующие о с н о в н ы е  п о ­
л о ж е н и я .

1. Гетерогенность часто болеющих детей - индивидуализа­

ция диагноза и лечения.

2. 3 основе рецидивирующего респираторного синдрома ле­
жат разнообразные механизма, среди которых важное место зани­
мают хронические очаги инфекции преимущественно рото- и носо­
глотки как у детей» так и у их родителей, наследственная пред­
расположенность или генетические факторы риска, отклонения в 
иммунологической реактивности организма.

3. Семейная диспансеризация и реабилитация как новый тип 
медицинского обслуживания, обеспечивающий профилактику рециди- 
воз респираторных заболевания у детей и взрослых.

4. Семейная диспансеризация и реабилитация эффективнее 
общепринятых методов оздоровления часто болеющих детей.



Г Л А В А I .  ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

I . I .  Определение понятия "часто болеющие дети"

Понятие "часто болеющие дети" следует рассматривать с 
двух позиции: с определения, каких детей мл модом считать 
часто болеющими и с выяснения клинической структура данного 
контингента.

Что касается определения часто болеющих з цело.*, то в 
поисках его моано выделить три направления (цитировано по 
Отдельновой S .A ., 1969). Первое направление - формально­
статистическое - было дано в инструкции ЦУССтраха 1931 года. 
Длительными - часто болеющими предлагалось считать всякого 
застрахованного, болевшего в течение года 6-7 раз или 60 и 
более дней. Второе направление, игнорирующее число случаев 
заболеваний и дней нетрудоспособности, учитывало характер за­
болеваний и социальную характеристику больного и было предло- 
аено в инструкции Института по изучению и экспертизе трудо­
способности Мособлздравотдела 1932 года. Длительно - часто 
болеющие это те лица, которое дают частые срывы в работе, 
сниаают производительность труда и часто обращаются за вра­
чебной помощью. Третье направление предусматривало объединить 
количественный и качественный признаки в определении хлитель- 
но - часто болеющих и учитывать как число заболеваний, так и 
их характер.

А все ае в педиатрии применялся чаще количественный под­
ход. Так, к Kutu't et ni (1972) предлагали считать часто бо­
леющими детей, у которых за первое 6 лет аизни было от 13 и 
более острых инфекций дыхательных путей. В.Л.Виноградов



(1971), Р.З.Тонкова-Ямпольская, Ё.ЩмидтчСольмер, А.Атанасоза- 
Зуноза (1980), В.В.Иванова и соавт. (1982), Л.В.Зеремкович
(1983), О.З.Гринина, Т.В.Заанова (1984), Л.М.Казакова и соавт.
(1984), З.С.Макарова (1984), М.Л.Огнеза и соавт. (1986) под­
разумевали под часто болеющими детей, у которых было 4 и бо­
лее случаев острых респираторных или обострений хронических 
заболезаниа ЛОР-органов в течение года. ХЛ.Тиманн (1983) ре­
комендовали брать под особо тщательное диспансерное наблюдение 
детей, болеющих более 5 раз в год с продолжительностью отдель­
ных случаев болезни более 14 днел. К.М.Сергеева, Е.И.Ганичева, 
Е.А.Сиротенко (1979), 8.В.Ботзиньеза (1981) считали часто бо­
леющими детей, в анамнезе которых имелись указания на 7-12
ОРЗЙ в год; если ребенок болел до 5 раз в год, его считали бо­
леющим редко.

н. Doeaei (1974), изучая рецидивирующий бронхотичес- 
кий синдром у детей, в качестве критерия его определения объе­
динил количественный признак (острле респираторные инфекции 3 
раза в год и чаще, но не менее чем по 14 дней . . . )  и характе­
ристику заболевания ( . . .  или при постоянной  симптоматике в те­
чение 3-х месяцев).

Л.Г.Лекарев и соавт. (1977) рассматривали данный контин­
гент детей с позиции частоты, возрастной градации и длитель­
ности течения заболевания. По их мнению, часто болеющими были 
дети до 2-х лет, болевшие на протяяении года 4 и более раз и
дети от 2-х до 7 лет, болевшие 3 раза и более. Длительно бо­
леющими - дети, у которых хотя бы одно из перенесенных заболе­
ваний продолжалось 25 и более дней.

А.А.Баранов и соавт. (1984) на большом репрезентативном 
статистическом материале обосновали и рассчитали следующие по-



возрастные критерии для определения групп часто болеющих де­
тей: U-1 год - 4 и более острых заболеваний а год; 1-3 года - 
6 и болео: 3-4 года - 5 и более* 4-5 лет - 4 и более; 6 дет 
и старае - 3 и более острых заболеваний в год.

Примером объединения количественного и качественного при­
знаков а определении часто болеющих детел могут быть 'Методи­
ческие рекомендации но комплексной оценке состояния здоровья 
детей и подростков при массовых врачебных осмотрах" М3 (JCC1? 
от 17/1У-19&2 г. (Дорозкова К.П., 1933). Данные рекомендации 
учитывают 4 критерия: наличие иди отсутствие хронических забо­
левании* Функциональное состояние органоз и систем* резис­
тентность и реактивность организма, уровень и гармоничность 
физического и нервно-психического развития. На основании этих 
критериев все дети подразделяются на 5 групп здоровья. Дети с 
частыми (4 и более раз в году) острыми заболеваниями, а такие 
с имеющимися функциональными и некоторыми морфологическими 
отклонениями и снииенной сопротивляемостью к острым и хрони­
ческим заболеваниям (аллергическая предрасположенность с коа- 
ными проявлениями экссудативного диатеза, отягощенный акушер­
ский анамнез, неблагополучный сеиейный анамнез, рахит, гипо­
трофия, гипертрофия аденоидов 1-11 степени и небных миндалин 
i] степени, тимомегалия, кариес, аномалии прикуса, аирах тубер­
кулиновых проб и др.), но без хронической патологии относятся 
ко П группе здоровья, а при ее наличии, в зависимости от сте- 
пени компенсации и функциональных возможностей организма, к 
а, 1У и даае /-а группам.

Таким образом, в литературе четко усматриваются принципы, 
положенные в основу формулирования определения "часто болеющие 
дети".



1.2. Распространенность часто болеющих детей

контингент часто болеющих детей довольно многочисленный. 
Д.Г.Лекарев и соавт. (1977) указывали, что часто и длительно 

болеющие дети составляют 26,9# от общего числа детей дошколь­
ного зозраста. По данным Л.В.Веремкович (1963) количество их 
в 3-летнем зозрасте равнялось 45/2, а к 7 годам оно снижалось 
до 20#. В.О.Альбицкий к соавт. (1983) установили, что на долю 
часто болеющих детей дошкольного возраста приходится 56,9# от 
числа всех зарегистрированных случаев заболеваний.

0 .Б.Гринина и 'Г.З.Закяова (1984) проведи социально-гигие­
ническое изучение детей в молодых семьях и показали, что на
первом году жизни у 57,I#  детей отмечалось от 4 до 6 и у 15,3#
- от 7 и более - эпизодов острых заболеваний. На 2-м году
группа часто болеющих детей составляла 38,1#, на 3-м - 61,9$,
на 4-м - 52,1# и на 5-м году лизни - 44,8$. Таким образом, к 
5-му году каждый 10-й ребенок переносит более 6 острых заболе­
ваний. о.С.Макарова (1964) изучала особенности состояния здо­
ровья детей раннего возраста и получила следующие данные: на . 
1-м году жизни часто болеющих острыми респираторными заболе­
ваниями детей было 29,17 - 1,75$; на 2-м году - 73,66 - 1,7%, 
на 3-м году - 49,11 ± 1,93* (Р  0,01).

А.А.Баранов, Б .W.Альбицкий» И.И.Пуртов (1964) установили, 
что контингент часто болеощих детей, составляя в зависимости 
от возраста I/4-I/7 детского населения, обусловливает 45-55,2 
всей его заболеваемости, что такае подтверждают исследования 
Л.В.Дружининой (1984), Л.Л.Греховой и Л.Б.Орловой (1985), а 
количество заболезаниа у них больие, чем у эпизодически болею­
щих детей в 2-2,5 раза. Удельный вес часто болеющих по данным 
С.М.Гавалова (1964) колебался от 3,98/6 до 12,1$, причем 90,5*



ИЗ МИХ ОЫЛИ в возрасте ОТ I 40 5 лет.

i . J .  Этиологические и патогенетические аспекты 
рецидивирующего респираторного синдрома 

часто болеющих детей

До настоящего времени* несмотря на значительное число 
работ, посвященных проблеме повторных заболевания респира­
торного тракта у детей» не раскрыты асе звенья их патогенеза 
(Газалов С. 4. и соавт., 1984).

Изучениз этиологическнх и патогенетических механизмов 
формирования рецидивирующего респираторного синдрома у дотея 
требует многофакторных исследований (Газалоз С.М., 196 3,1964; 
Зетров В»0.» Большакоза Г.О ., Гаперова Л.Н., 1984), которые 
Доланы включать (цитировано по 1'авалоыу С»М.» 1964); выявле­
ние генетической предрасполоаенности к бронхолегочной патоло­
гии; изучение пренатальных и ностнатальных условии развития 
плода и ребенка; социально-гигиенические аспекты (кваргарао- 
бытозые условия» состав семьи и состояние здорсзья всех чле­
нов семьи, наличие в семье курильщиков» прохизиниз в районе 
загрязнения атмосферы нролыиленнымл выбросаки); характер пер- 
зичной патологии бронхолегочной системы и возраст, в котором 
она появилась; иммунологическии статус ребенка и членов семьи; 
состояние реактивности бронхомоторного тонуса; выявление хро­
нических очагов инфекции как у самих детей, так и у членов 
семьи; аллергический 'юн; изучение гормональных механизмов и 
некоторые другие.

Лзучиз возможное влияние вышеперечисленных факторов на 
состояние здоровья ребенка, С.М.Газалов с сотрудниками (1964) 
смогли выделить два вида изначальных патогенетических меха­



низмов рецидивирующих респираторных заболеваний: I )  определяю­
щие - семейная предрасполоаенность или генетический фактор 
риска, фенотипический фактор риска, мшуно дефицитные состоя­
ния, преимущественно приобретенные; 2) пусковые - инфекция 
(вирусы, вирусно-бактериальные ассоциации); аллергия, семеи- 
ная хроническая очаговая инфекция, социально-гигиенические 
факторы, мелкие инородные тела бронхов.

Изучению механизмов наследования рецидивирующих и хрони­
ческих бронхолегочных заболеваний, относящихся к полигенно 
исследуемым заболеваниям, посвящены исследования В.й..Шарико­
вой (1972), d .h.Усова и Т.И.Войтович (1979), 0 .А.Синявской 
(I96 0 ), И.Н.Усова (1961), В.В.Ветрова, Г.С.Большаковой и 
Л.Н.Таперовой (19в4), В.й.Куруц и соавт. (1964), О.Г.Родцевич 
и Т.Л.Суковатых (1964), Т.Н.Суковатых и О.Г.Родцевич (1984),
И. Doesel (1974).

Доказано, что наследуется чаще не само заболевание, а 
предрасполоаенность к бронхолегочной или аллергической пато­
логии (Адо А.Д. и Чуковский Я.А., 1969). 4.ii.Матвеев и 
А.В.Чебуркин (1931) отмечали, что клиническая реализация про­
цесса при наличии уготованной генетической предрасположенно­
сти возможна только после воздействия факторов внешней среды.

В работах А.Г.Лихачева (1969), Л. 11. До лгу шиной (1976),
А.А.ЭюбОВОй (1976), Л.Н.Шинкаренко (1977), А.Г.Бамовой (1983), 
Я.Д .1(ац И соавт. (1985), D.Ricny, I- HoHkova (1970),
N .J. Ках K,lellmon (1977) была показана связь аллерги­
ческих заболеваний у детей с таковыми у их родителей. По на­
блюдениям Л.Н.Барышниковой и соавт. (I960), у детей первых 
трех лет аизни частота аллергических заболеваний в группе с 
отягощенной наследственностью была в 10 раз выше, чем в груп­



пе с благоприятной наследственностью. Было замечено такие»что 
у матерей с аллергическими заболеваниями дети чаще страдали 
аллергией по сравнению с детьми» у которых этими заболевания­
ми страдали отца (Сперанский Г.Н. и Соколова Т.С., 1963; Зю- 
боаа А.А.» 1976).

асли говорить о здоровье матери в целом, то оно являет­
ся важным социально-биологическим фактором» под воздействием 
которого формируется здоровье плода и ребенка (ветров Б.Д., 
Большакова Г .С ., Таперова JI.Il., 1934). Результаты клинических 
и экспериментальных исследований» проведенных Н.Л.Гармашазол 
и Н.Н.Константиновой (1973), А.Д.Кирющенкоаым (1978), й.Н.Усо­
вым и Т.Н.Боатович (1979), К.Л.Дорожновой (1983), свидетель­
ствовали о том, что при тяжелых заболеваниях мате̂ ш и ослож­
нениях беременности в первую очередь нарушались условия пита­
ния и газообмена плода, обусловленные нарушением маточно­
плацентарного кровообращения и патологическими изменениями в 
плаценте. Исследованиями £.*1.Новиковой и В.Й.Бодяаиной (1975), 
£ .3 .короткой (1978), Л .'4.Ан то н о во й , Н.Д.Левинон и Л .Ки селе ­
вой (1984), С.К.Ткаченко (1986) и др., было установлено, что 
вирусная инфекция, и в первую очередь грипп, ОРШ, перенесен­
ная женщиной во время беременности, может способствовать раз­
витию различной патологии у матери, плода и новорожденного, 
существенно нарушать клинико-иммунологические соотношения у 
новорожденных, приводить нередко к развитию внутриутробного 
инфекционного процесса. Пренатальная патология, по данным
О.Г.Родцевич и Т.Н.Суковатых (1984), т я i t  n i. (1974), 
наблюдалась достоверно чаще у детей с бронхиальной астмой, 
чем у здоровых; причем 20  ̂ детей с перинатальными факторами 
риска заболели бронхиальной астмой до 1 года, а 80% в воз-



расте до 6 лет.
Из других пре- и постнатальных факторов, влияющих на час­

тоту болезней органов дыхания у детеа, можно выделить недоно­
шенность (Зеселоз Я .Г ., Юрьев В .К ., I960 и др.). тяжелый 
идиопатическии респираторный дистресс-синдром С Famper j  , 
1978), низкую массу тела при рождении (Артемов 8.Г ., Кондра- 
хина O.K.. Замотии Б .А ., 1985 и др.), рахит ( Kobielowa

, 1973 и др.), железодефицитную анемию (Казакова Л.М. 
и соавт., 1984), Фактор вскармливания и некоторые другие. Что 
касается вскармливания, то по данным одних авторов дети нахо­
дящиеся на естественном вскармливании, болели значительно ре­
ке детей на искусственном вскармливании (Шляховая З .В ., 1969; 
ЧуйКО А.Д., 1972; Kubot К. et a l , 1974; Cunn'ngham A .S., 
1977, 1979), по мнению других - заболеваемость не зависела 
от вида вскармливания ( Frank А.ь. et a l. ,  1982).

Для понимания механизмов возникновения рецидивирующего 
респираторного синдрома у детей необходимо учитывать иммуно­
логический гомеостаз и, в частности, нарушения общего а мест­
ного (в  бронхолегочном аппарате) иммунитета (Михеева Г.А. и 
соавт., 1975; Ботвиньева 3.3., Извольская З .А ., Шкаренко- 
ва Л .В ., 1976; Чухяовина М.Г., 1977; 14ихаалова З.М., 1983, 
1985; Imperato S et a l, 1971; Rieger C.H." , i979 И Др.),
которые могут быть как генетически детерминированными, так и 
иметь приобретенный характер (Середа Е .З ., Михеева Г .А .,1976; 
Гавелов С.М., 1984; Детров Р .З ., Астзацатрян В.А ., Дцоян Л.А., 
1984; Ивановская Т .Е ., 1985; Ь-Tchel Р -в. et ;3 , 1973;
Schmid P. , 1974; Tacke A. et a l # 1978).

!> Le v itt, I1.7).Cooper (1981) исследовали иммуно­
глобулины сыворотки крови у большого числа человек и выявили



селективный иммунодефицит 1гА У 0,1-0*2* популяции, связав 
его с тем, что TfA наиболее поздно появляются в процессе он­
тогенеза. D. Сэппок e t a l .  (1981) установили селективный дефи­
цит lad У 0,37* популяции. И те, и другие обращали внимание 
на тот факт, что у большинства людей, особенно детей, дефицит 

сочетался с повторными заболеваниями органов дыхания. 
Большое значение *£& в формировании защитных механизмов орга­
нов дыхания придавали Д* M lch a lick o va  е-а(1983).

В.Б.Ботвиньева (1981, 1985), 3. <4. Михайлова (1983) занима­
лись вопросом установления связи частых респираторно-вирусных 
заболеваний с особенностями иммунитета у детей и выявили лишь 
некоторое запаздывание восстановления уровня ТгА у детей, 
болеющих 7 и более раз в год. Они предположили, что такой 
транзиторныи дефицит является благоприятным фоном для
развития следующего вирусного заболевания. При этом иммуноде­
фицит носит вторичный характер, тогда как на долю первичного 
дефекта иммунитета приходится только 3,5*.

I .  Lajoe et n l. (1979) обследовали 158 детей с частыми 
респираторными заболеваниями и 156 - с бронхиальной астмой и 
определили у 30* из них снижение & на 12* и в 1/4 слу­
чаев - на 25*.

На частоту селективного дефицита ft при бронхиальной 
астме обращали внимание ’ Arndt ( 1976) ,  ^Tev host, п • 

e t a l .  ( 1979) ;  при астматическом бронхите - * Rerege?nrz е
(1974), МЛХлинканоаа, й.Люкмеджиев (1976); при рецидивирующем 
бронхите у детей раннего возраста - Р.В.Петров, В.А.Аствацат- 
рян, Л.А.Кцоян (1984), 2- 57,(300 (1976); при хронической
бронхопатии и хронической неспеци^ической пневмонии - 
Д.В.Белокриницкия, Г.П.Иарисенко, С.А.Палихович (1969),



P. Oevoth et a l. (1971), G. lle lli'o  (1973); при аллерги­
ческих заболеваниях - Т.В.Фокина и соавт. (1975), D.Chm^elewska, 
Т. Cutkowskn (1978).

S. Lahni et a l  (1982), обследовав 21 ребенка с се­
лективном дефицитом *&, у 11 выявили хронические инфекцион­
ные заболевания дыхательных путей, у 8 - кариес, у 5 - брон­
хиальную астму, у 4 - экзему, у 3 - синусит, а повторив обсле­
дование через несколько лет, отметили у 1/3 этих детей повыше­
ние содержания *&, у 2/3 - отсутствие такового повышения.

"Маркером" имиунодефицитных состояний язляются не только 
заболевания бронхолегочной системы, но и хронические воспали­
тельные заболевания ЛОР-органов (Михайлова З.М., 1983). Селек­
тивный дефицит при хроническом тонзиллите и аденоидите
находили С. Nezelcof et а1<Д974), Н. Bak i et ь^1977), fi.iCa- 
раханян et a l. (1982).

Рядом авторов, наоборот, не было зафиксировано снижения 
иммуноглобулинов при рецидивирующих респираторных заболеваниях 
(Лисяна Х.О., Казмирчук 3.12., 1974; Артамонов Р .Г ., Михеева 
Г .А ., Шкаренкова Л.В., 1978; лороль О.И., Ловчан И.О., 19о4;
N 'jedla Z. et a l .  # 1973; Sz<5kely Е. et а} 1977; Gravina

S. et c j 1980; Beard L ,J. et ol , 1981). Л.Д.Далецкая и 
Л.З.Беленькая (1978) определяли пониженное содержание ' >к 
и ‘Й у часто болеющих детей только в весенне-осенний пе­
риод, тогда как в остальное время года оио было нормальным.

Нами также были встречены единичные семейные исследования 
иммуноглобулинов сыворотки крови, в которых предпринималась 
попытка проследить характер наследования иммунного дефицита.

Так, I * Dobrony- et a l .  Ц 973)  у матери двух часто бо­
леющих детей с дефицитом А отметили такое же низкое содер-



жание 7gk в сыворотке крозв и сделала заключение о семейном 
характере иммунодефицита. А.1).Елецкий (1981), П.Д.Кац а соавт.
(1985), О.Н.Сафронова, Ю.Г.Резначенко (1986), J .  Jerrnrd et a l. 
(1974) изучали иммуноглобулины сыворотки крови в семьях детей 
с аллергическими заболеваниями и бронхиальной астмой, с отяго­
щенным по аллергии семенным анамнезом.

Естественная резистентность организма во многом зависит 
также от бактерицидной активности фагоцитирующих клеток крови 
и тканей. Полинуклеары и макрофаги играют первостепенную роль 
в формировании механизмов протавоинфекционной защиты, в пато­
генезе инфекционно-воспалительных процессов (Яаянская Д.П., 
1980; Quje P.D. # 1972; Doesel Н. , 1974) .

Оценка показателей фагоцитоза с помощью НСТ-теста может 
быть использована в пульмонологии в целях дифференциальной 
диагностики острых бактериальных и вирусных инфекций ( 11ику- 
за О.И. и соавт., 1980; Скоробогатова О .В., Самсыгана Г .А ., 
1980; Humbert T.R. et o l# 1971; la g l iu lo  ID. et a l .  # 1975; 
bias' I ’, et a l .  9 1975), анализа эффективности их лече­
ния (Царегородцез А.Д., 1980), диагностики аллергических и 
инфекционно-аллергических процессов ( Kaufman Н., Su ffa  R . , 
1974).

Снижение фагоцитарной активности наблЬдается в начальном 
периоде респираторных инфекций, что может способствовать при­
соединению бактериальных осложнений (Лихопоенко З.П ., 1974; 
Зыбцев В .П ., 1975; Извольская З.А ., Ботвиньева В .В ., 1976). 
Нарушение фагоцитарной и бактерицидной функции гранулоцитоз 
монет способствовать неблагоприятному исходу бактериальных 
инфекций нижних дыхательных путей (Нестерова И.В., 1980;

Helium К .В ., Solberg G.O. # 1977).



Работ, посвящении* изучению Фагоцитарной способности ней- 
трофилов крови у часто болеющих дотеи, единица, н* Bak et а1, 
(1977) у часто бодающих детей с хроническими адвноидитами и 
тонзиллитами, R .A .R iv e ro  Jimenez ( j.y$ 3 ) у дзтей С ПОВТОРНЫ­

МИ пневмониями З.З.ьотвиньеаа (19SI), b . J . Beard e t  a l  (i96x), 
L.Hakansson et a l .  (o.96Q) у дитей с рецидивирующими респира­

торными заболеваниями, ©.А.Йазинг, Л.А.йеленвна, й.А.Данило­
ва (1964) у детей с рецидивирующим бронхитом определяли сни­
жение фагоцитарной активности нейтро^илов по сравнению с 
контрольной группой здороаых детей.

После определяющих изначальных патогенетических механиз­
мов рецидивирующих респираторных заболеваний на втором месте 
стоят пусковые факторы, одним из которых считается инфекцион­
ное начало и возраст, в котором появились нераае эпизоды ин­
фекций.

Рядом исследования подтверждена роль острых вирусных или 
бактериальных инфекций в развитии последующих эпизодов респи­
раторных заболеваний у часто болеющих детей. й.Арнаудоаа- 
Тодорова a t 81. ( 1970) ,  Z. ISrdos (1976), л Тоске et а 

(1976) отмечали влияние ОРВЙ, перенесенных ребенком в раннем 
возрасте, особенно до 1 года, на частоту и тяжесть броихоле- 
гочных заболеваний у него в более старшем возрасте. 3 работе 
Б.Маматкулова (19о2) приведено наблюдение, что у детей, часто 
болевких на 1-м году жизни ОР&И, на 2-м году риск заболеть 
бронхолегочной патологией выше в 1,65 раз по сравнению с не- 
болзвакни детьми.

Наибольшее значение в патогенезе рецидивов респираторных 
заболеваний придается острому бронхиолиту ( Zamnr R. e t a l . ,  

1969), C o lley  J  et ofl.1973), К Me Intoeh e t a l(1973) очита-



ли, что приблизительно у 50$ детая после острого бронхиолита 
а дальнейшем развиваются типичное приступи бронхиальной астмы.

R.L. Henry et a l. (1983) в катамнезе 55 детей, пере­
несших бронхиолит в грудном возрасте, у 72% из них 2 года спус­
тя отмечали периодически свистящее дыхание, у 13# - частое 
ОРЗЛ. J.c.Rooney, Н.ЕДУliiam e(X97I) в катамнезе 62 аналогич­
ных больных спустя 2-7 лет наблюдали у 56# приступи кашля и у 
43# - одышку, £.С.Метиладзе и соавт. (1984) в процессе диспан­
серизации 150 детей с RS -вирусным заболеванием в прошлом по­
казали, что у 31,8# из них бронхообструктивный процесс повто­
рялся, у 15,3# - развился астматический бронхит, у 10% прои­
зошла трансформация заболевания в бронхиальную астму.

Роль аллергической настроенности в формировании рецидиви­
рующего течения обструктивных форм KS -вирусной инфекции бы­
ла доказана Р. в.3артанян и соавт. (1984), И.М.Стрельцовым,
З.А.Рыбиным, Н.М.луренской (1985).

Определенное значение имеет возраст, когда заболел ребе­
нок. В данном вопросе авторы единодушно рекомендовали особо 
тщательно наблюдать детей в возрасте до 7 лет в связи с самым 
высоким уровнем заболеваемости, после 7 лет заболеваемость за­
метно снижается (дарикова З.Н., 1972; Игнатьева P.tC., Максимо­
ва Т.Н ., 198и; Маматкулов Б ., 1982; Веремкович Л .В., 1983;
Hlouskova Z. , Houstek I .  t 1973; Fiilop T. t 1974;
Srdoz Z. t X976; Tacke A. et a l. t J.978).

Интересное наблюдение опубликовала Bouehalova ( 198З ) ,  

в котором показала, что если у ребенка до 1 года уровень за­
болеваемости был: а) низким; б) средним; в ) высоким, то в 
этих группах заболеваемость оставалась одинаковой на протяже­
нии всего периода детства до 12 лет.



Была замечена разница в показателях заболеваемости у де­
вочек и мальчиков, и по мнению большинства исследователе*!, до­
стоверно чаще болеют мальчики, чем девочки, особенно а возрас­
те до 3-х лет (Маматкулоз Б ., 1982; Kubat К. et a l. , 1970;
V donyl D. , 1979).

В медицине утвердилось однозначное представление, под- 
тверялениое результатами многочисленных исследовании, о нали­
чии этиологической и патогенетической связи меапу очагами хро­
нической инфекции в носоглотке и возникновением бронхолегочных 
заболеваний у детей (Гаджиаирзаеэ Г.Л ., 1970; Константинова 
f l. i l . , I97 i; Некрасова Э .Г ., 1972; Арутснян Г.Л ., 1973; Пыр- 
ля В.П ., 1973; Doesel Н. , 1374; Szezyp^odnlr? К. et a l.,  
1974; Лоборникоза Ст. et a l , 1979 и др.).

На связь рецидивирующих бронхитов и пневмоний с патологией 
ЛОР-органов указывала !).$ .Домбровская (i960 ). 3 результате мно­
голетних наблюдения А.К.Светлова (1967, 1970, j смогла от­
дифференцировать и выделить из числа детей раннего возраста с 
затяжными и рецидивирующими бронхолегочными заболеваниями наи­
более многочисленную (70$) группу детей с рано развившейся ги­
пертрофией лимфаденоидной ткани и показать у них непосредствен­
ную связь изменения в ЛОР-органах с бронхолегочной патологией, 
что позволило ей объединить подобные заболевания ь группу адз- 
носинусобронхитов, зденосинусопиевмоьий. Подобного мнения при­
держивались Н. В.Колтунов (1969), З.НЛарикоза (1972). D. B a l ­

led one (1970).
Роль хронических синуситов, ринофарингитов, аденоидитов и 

хронического тонзиллита в генезе хронических пневмоний в част­
ности (1968) и бронхолегочных заболеваний в целом (1984,1985) 
неоднократно подчеркивал С.М.Гавелов, поставив хроническую оча­



говую инфекцию на одно из первых мест в ряду ведущих патофи­
зиологических механизмов формирования повторных и хронических 
бронхолегочных заболевания.

Р. Г.Артамонов. Р.А.Добровольская (1978), К.у/.Ширяева,
А.В.Богданова (1982), L.Capova et e l (1974), Н.Пръевчев и 
соавт. (1976) указывали на высокую частоту заболеваний JI0P- 
органов у детей с рецидивирующим бронхитом.

L'.Khiati et a l. (1982) наблюдали обструктивный синд­
ром. спровоцированный гипертрофированной лимфоидной тканью 
верхних дыхательных путей.

А.ЙЛ’ИНГОЛЬД И соавт. (1970), K.Srocsynak1 et a l (1971).
Itiffe  (1974), Н.арьевчев, и.Улевинов (1960) пришли к 

заключению, что у детей до 2-х лет с гипертрофией и воспале­
нием глстсчноа миндалины часто наблюдались рецидивирующие 
бронхиты и пневмонии, рецидивирующий отит, ринит, хронический 
тонзиллит к субфебрилитет и считали, что при таком сочетании 
обязательна аденотомия.

Известно, что хронический тонзиллит является источником 
не только постоянного инфицирования и сенсибилизации организ­
ма. но и патологической импульсации (Буков В.А ., Фельбербаум 
Р.А ., 1980).

С.М.Гавалов и Л.Ф.Казначеева (1985) предполагали, что 
"тонзиллогенный" нейродистрофический процесс, развивающийся по 
типу цепной реакции, не могет не затронуть в той или иной сте­
пени бронхолегочной системы и не сказаться на ее функции. При 
этом в патогенезе метатонзиллярных отклонений бронхолегочной 
системы они выделяли следующие звенья: 1) изменение иммуноло­
гической реактивности как саиих миндалин, так и защитных меха­
низмов в целом; 2) нарушение барьерных функций слизистых обо­



лочек и лимфоидных образований на пути внедрения возбудителя, 
отсюда непосредственное действие инфекционно-токсических фак­
торов, всасывающихся аз первичного очага, и аллергические ме­
ханизмы - микробная сенсибилизациям 3) нервно-рефлекторные 
взаимоотношения между небными миндалинами и легкими. Авторы, 
кроме того, изучили взаимосвязь хронической очаговой инфекции 
носоглотки и гиперчувствительности бронхов и выявили преобла­
дание среди больных с очагами хронической инфекции "гиперчув- 
ствительных" детей, что свидетельствует о важной роли очагов 
хронической инфекции в генезе нарушений регуляции тонуса брон­
хов. При наличии "гиперчувстзительности" сенсорных рецепторов 
слизистой бронхов детей с хроническим тонзиллитом, аденоиди- 
том и т.д. даае незначительные по силе раздражения (охлажде­
ние, перегревание, иасоивное курение, вирусная инфекция и т. 
д .) могут способствовать неадекватно бурным вегетонезропати- 
ческим реакциям, сдвигу функционального характера; создается 
готовность к частым бронхолегочным заболеваниям. Последние мо­
гут изменить динамическое равновесие в регуляции броихомотор- 
ного тонуса - создается, таким образом* порочный круг.

При хронических заболеваниях JIOP-органов, особенно при 
аденоидных вегетациях и синуситах, мохет нарушаться функция 
носозого дыхания. Длительное вынуаденное ротовое дыхание монет 
привести к возникновению воспалительных процессов в бронхах и 
среднем ухе, фарингитов, ларингитов и др. (Буков J .A . , *ель- 
бербаум Р.А ., 1980).

Аденоидные вегетации,кроме того, по мере своего роста из­
меняют строение лицевого скелета, приводят к стойким измене­
ниям строения зубочелюстного аппарата. Происходящие при этом 
деформации также приводят к формированию ротового типа дыха-



ния (Роликов С.И., 1969). Зубочелюстпае деформации являются 
о дноя из причин того, что после аденотомии сохраняется даха- 
ние через рот и рецидивы респираторнах заболеваний, что рас­
ценивается врачами, как сомнительное значение оперативного 
лечения хронических очагов инфекции Ж)P-органов у детей.

Кроме воспалительнах процессов в носоглотке на течение 
основного заболевания в бронхолегочной системе отрицательное 
влияние могут оказывать воспалительные процессы в полости 
рта (простой и осложненная кариес, острый или хронический 
периодонтит и др.) /Тюрин а.А ., 1974/, А.В.Гринина (1973) в 
своем исследовании показала, что при кариесе может снижаться 
иммунологическая реактивность организма.

Связь бронхолегочной патологии с загрязнением атмосфер­
ного воздуха подтверждена многочисленнами исследованиями 
(Гавалов С.М., 1968; Демирчян В.А ., 1973; Кирющенков А.П.,
1978; Гришкин Я .Г ., 1980; йамильджанов А .Х., 1980; Гаве­
лов С.М. и соавт., 1983; Куруц В.М. и соавт., 1984;
Вагпео М« et e l .  » -1976; Erdos Z. , 1976 И Др.).

Резкому повышению частота бронхолегочнах заболеваний, 
утяжелению течения болезней, а также их затяжному и хрони­
ческому характеру способствует табачный дым, что в настоя­
щее время доказано (Гармашева Н.Л., Константинова Н.Н.,
1978; Гавалов С.М. и соавт., 1983, 1984, 1985; Ветров B.C ., 
Йольшакова Г.С ., Таперова Л.11., 1984; Зосиыов А.Н., Старо- 
зинская Г.А ., 1985; Hlouskova Z . , Houstek I . ,  , 1973;
C o lle y  J .  » 1976; Blend M. e t a l .  , 1978; R o n tah o llio  F ., 
1978 и Др.).

С.М.Гавалов и соавт. (1985) по даннам клинико-эпидемио­
логического обследования 6800 семей установили,что в 3876(57#)



из них дети подвергались воздействию табачного дыма; более де­
тальный анализ показал, что из 3670 детей - пассивных куриль­
щиков часто болеющих - 2031 (52,5$), а здоровых - LG39 (47,5$), 
тогда как среди 3179 детей, в семьях которых не курят, здоро­
вых 2305 (72,5/6), а часто болеющих 874 (27,5/»).

Кроме вышеперечисленных социально-гигиенических факторов 
в формировании рецидивирующего респираторного синдрома у детей 
имеет значение посещение ребенком детского сада-яслей.А.Б.Оно- 
приепко (1973), Д.й.^ешова и соавт. (1900), н. Ноаск (1974),

(1976) и другие исследователи показали, что 
организованные дети болеют значительно чаще неорганизованных. 
Данный факт связывают с неблагополучным течением периода адап­
тации к дошкольному учреждению (Кобзева Л.Ф., 1975; Гридне­
ва Г .В ., 1976; Тонкова-Лмпольская Р .о ., Шмидт-*Сольмер £ ., 
Атанасова-Бунова А., 1900; Баркан А.'Л., 1981; Солнцев А.А., 
1985), с дефектами профилактической работы на педиатрическом 
участке поликлиники (Лекарев Л.Г. и соавт., 1977), с непрерыв­
ными более тесными контактами детей друг с другом в группе и 
возникновением локальных вспышек острых респираторно-вирусных 
инфекций, с постоянным наличием в группе вирусоносителеа (Попо­
ва Л .А ., 1981) и некоторыми другими моментами.

Одним из ваанейшсх аспектов изучения влияния социально- 
гигиенической среды на состояние здоровья детей является иссле­
дование условий развития и воспитания ребенка в семье (Архипо­
ва Г .Л ., Беляева Г .Г ., 1977). Б семьс ребенка моино усмотреть 
естественную небольшую общественную группу, являющуюся для ре­
бенка основной общественной средой (Dunoveky I .  , 1900).

Число работ, посвященных изучению семейных аспектов забо­
леваемости, нам встретилось мало. При этом авторов интересога-



ли в основном эпидемиологические доказательства взаимосвязи 
заболеваний дыхательных путея у взрослых и детзй и возможность 
пассажа возбудителя внутри семьи (  A ie l lo  ,!иЪу i.p.,1974;
C o lley  J .  , 1976; A z m i P . H . , Koranyi К, 1977; Burrows В. e.e 

1977; Kaplan 3.L. e t a l .  , 1979; ITelson D.B. et a l, 1980).
Социально-гигиеническое изучение длительно и часто болею­

щих детей и их семей рекомендовала проводить К.А.Отдельнова 
(1966. 1969).

Взаимоотношения в семье, имеющей ребенка-астматика, и 
связь меяцу различными событиями в семье (перемена места жи­
тельства, развод, конфликты и т .д .) и заболеваемостью детей 
анализировали Geiger А .К. (1974), А .Ь . Beu tra 'o  et e l .  

(1982).
Значению семейного фактора в распространении ангины и 

хронического тонзиллита у детей посвящено исследование
Н.А.Гугасьянц (1966).

Р.И.Каланча (1977) изучал состояние здоровья дзтея в за­
висимости от того, болели их родители или нет. Состояние здо­
ровья родителей анализировалось по данным обращаемости за меди­
цинской помощью в лечебно-профилактические учреждения и методо- 
дом опроса. В зависимости от количества острых заболевании в 
течение года и наличия или отсутствия хронических заболеваний 
у родителей и детей зсе семьи были разделены на малоболеющие, 
среднеболеющие и многоболеющие. Было показано, что в семьях, 
где родители больны, уровень заболеваемости детей первого года 
жизни в 1,6 раза выше, чем, где родители здоровы, причем наи­
большая взаимосвязь со здоровьем матери, чем с другими членами 
семьи.

Г.Н.Шкурик (1972) показал, что малоболеющих семей было



21,6%, сре.цнеболеащих - 43.8/», многоболеющих - 20,6%, Удель­
ный вес семей, где все члены или обращались, или имели заболе­
вание, но не обращались за помощь» в поликлинику - 60,455. Наи­
более часто в семьях регистрировали болезни 'органов дыхания 
(80$), ЛОР-органов (32*7#), из них - ангины (56,8^).

Объектом исследования Г.П.Архиповоя и Г.Г.Беляевой (1977) 
явились семьи сельских жителей, где такие анализировалось сос­
тояние здоровья родителей и детей по данным трехгодичной обра­
щаемости и результатам комплексного медицинского осмотра, в 
результате которых был сделан вывод о прямой связи между сос­
тоянием здоровья у членов одной семьи. Было рекомендовано учи­
тывать этот факт при диспансеризации детей педиатрами.

Работ, в которых была бы осуществлена попытка лечения од­
новременно детей и родителей с целью улучшения их здоровья, 
нам не встретилось.

Немалая роль з частоте и длительности заболеваний органов 
дыхания принадлеклт аллергии ( noekelman r  /. , 1974;

,  1976» D’ Amato I  , 'Ambra » 1980). flO

данным С.М.Газалова (1984), наибольший удельный вес среди де­
тей первых трех лет лизни приходился на пищевую аллергию (73л), 
значительное место занимала бытовая аллергия (66$) и несколько 
низе был удельный вес бактериальной (53#), с возрастом наслаи­
валась пыльцевая и лекарственная сенсибилизация.

У детей, страдающих аллергическими заболеваниями, сущест­
венно снижена способность противовирусного иммунитета,поэтому 
такие дети часто болеют респираторными заболеваниями вирусной 
природы (Зереикович JI.fi., 1983). В.З.Нотвиньева (1981) при об­
следовании часто бопеощих детей у 59% выявила респираторные и 
конные проявления аллергии, тогла как в группе редко болеющих



детей - только у 19%.
A.it.Светлова (1967, 1970), тщательно изучи* ранний анам­

нез детей с частной заболеваниями JiOP-органов и бронхолегочной 
системы, показала, что всю эту группу болыых объединяла одна
особенность - наличие измененной реактивности, протекающей по 
типу аллергических синдромоз. Аналогичные данное получяли 
А.Ф.Зеленский, О.Л.Переледова (1969), И.Н.Усоз, Т.Н.Зоятович 
(1979), К.Н.Усов (1961), О.Г.Родцевич, Т.Н.Суковатых (1964),
I .  Ш lo to v a , V. Spicek (1971).

Повышение аллергической реактивности является одним из 
факторов, предрасполагающих к бронхообструктиьному синдрому у
детой (Стрельцов И.Й., Рибин В.А., Курепская Н.М., 1985;
Gamalero Р .С . ,  Vasone П.A. f 1975).

Рассматривая роль аллергии в генезе рецидивирующего рес­
пираторного синдрома у часто болеющих детей, нельзя не кос­
нуться проблемы лекарственной аллергии, которая развивается у 
них в ответ на мзссизную терапию, чаще всего антибактериальную 
(Володина А.П., Матуш Л.И., 1961). Следствием этого является 
формирование лекарственной болезни, в клинике которой в 25-30# 
случаев манифестном бывает респираторный синдром (Гавалов С.М., 
1964). Л.Н.Скучалина (1984) провела обследование 107 детей с 
бронхолегочной патологией и у 17,7,а выявила клинико-анамнести- 
ческие признаки лекарственной аллергии, у 37,з£ - ’'скрытую” 
или латентную ее форму.

Мелкие инородные тела бронхов являются одним из пусковых 
механизмов, участвующих в формировании рецидивирующего респи­
раторного синдрома у детей. На это обстоятельство следует об­
ратить особое внимание, таг; как аспирация инороднах тел часто 
проходит незаметно для родителей и педиатров и приводит к вол­



нообразному течению бронхолегочного заболевания на протяжений 
нескольких лет, неадекватной терапии и хронизации процесса в 
легких. Причем частота обнаружения инородного тела в подобных 
ситуациях достаточна высока и по данным С.М.Гавалова с соавт. 
(1984), Н.А. Калиненко (1984) составляла 7,63$. О иеобходимо- 
сти своевременной диагностики ииороднах тел да хат елыих путей 
сообщали такае й.ВЛлимапская и соавт. (1977), М.Г.Чухловина 
(1981).

После того, как определяющие и пусковые механизма рециди­
вирующего респираторного синдрома у часто болеющих детей наш 
освещена, необходимо акцентировать внимание на том, что в даль­
нейшем независимо от этих механизмов ведущее значение приобре­
тает нарушение сбалансированного влияния адренергических и хо- 
динергических структур на броыхомоторнаи тонус или гиперреак- 
тизноеть бронхов.

Б 1976 г. С.М.Гаваловым било ваекзано предполоаеиие о том, 
что позторнае заболевания бронхолегочной система после острах 
пневмоний, бронхитов, СРВИ у части детей могут бать зазваны 
нарушением сбалансированного влияния адренергических и холинер- 
гических структур на бронхомоторная тонус. 8 гипотезе допуска­
лось, что в условиях измененной чувствительности сенсорных 
рецепторов слизистой бронхов и гиперреактивности бронхов раз- 
личнае фактора внешней среда, в первую очередь неспецифическо- 
го характера (температура вдыхаемого воздуха, физическое нап- 
рягоние, стресса, очаги хронической инфекции, пассивное куре­
ние и т .д .) могут спровоцировать проявление симптоыокомплекса, 
сходного с воспалительной реакцией, что влечет за собой вра- 
чебнае, диагностические и яечебнае ошибки. Это предположение 
было подтверндено исследованием JI.-.Лазначеевой (1982), в ко­



тором впервые показана роль гиперчувствительности бронхов в 
генезе повторных бронхолегочных заболеваний. Подобные исследо­
вания Проводили В.Зтреи et a l. (1976, 1979), L.D.Robinson
(1977).

Мало изученным аспектом являются гормональные механизмы 
формирования патологии респираторного тракта. Лак показали ис­
следования Л.П.Смирновой (1985), гипоталамо-гипофизарно-над- 
почечникозая и тиреоидная системы по-разному реагируют при 
остром, затяжном и хроническом бронхолегочном заболевании, и 
по мере хронизации процесса (затяжные и повторные пневмонии) 
имело место сниаение функции коры надпочечников, повышение ак­
тивности щитовидной железы. С.Б.Соловьевым и соавт. (1986) бы­
ло выявлено наличие выраженных изменений гормонального профи­
ля у больных с острыми я рецидивирующими бронхолегочными за­
болеваниями, А.А.йлыкомовым (1969) - у детей с аденоидными 
вегетациями и хроническим аденоидитом.

Обобщая раздел, обзора литературы, посвященный анализу 
этиологических и патогенетических аспектов рецидивирующего 
респираторного синдрома у детей, можно сделать вывод, что ра­
бот по этому вопросу достаточно, и касаются они самых различ­
ных сторон данной проблемы.

Однако требуют дальнейшего изучения иммунологические ме­
ханизмы из-за достаточно противоречивых данных, полученных раз­
ными исследователями; практически отсутствуют семейные иссле­
дования иммунитета у часто болеющих детея.

Б о л ь е о я  интерес могут представлять семейные исследования, 
касающиеся роли хронической очаговой инфекции в генезе рециди­
вирующего респираторного синдрома у часто болеющих детей. 
Имеющиеся работы, авторы которых делали попытку изучения се-



меаных аспектов заболеваемости# касаются, главным образом, со­
циально-гигиенического и эпидемиологического анализа в семьях.

Работ, в которых было бы осуществлено неносродственное 
клиническое обследование членов семьи часто болеющих детей с 
последующей попыткой лечения одновременно детей и родителей с 
целью улучшения их здоровья, нам не встретилось.

1.4. клиническая структура часто болеющих 
респираторной патологией детей

Что касается клинической структуры часто болеющих респи­
раторной патологией детей, то в изученной литературе нам прак­
тически не встретились работы, которые бы специально освещали 
этот вопрос. Во всех перечисленных зыае в обзоре источниках 
наряду с определением понятия "часто болеющие дети" рядом ча­
ще всего указывалось: "болеющие острыми инфекциями дыхательных 
путей","болеющие острыми респираторными или обострениями хрони­
ческих заболеваний JIOP-оргзнов", "болеющие ОРВИ", "болеющие 
острыми заболеваниями".

А.А.Баранов и соавт. (1984) рекомендовали при формировании 
групп часто болеющих детей учитывать в течение года острые за­
болевания и все обострения хронических и, наоборот, не учиты­
вать заболевания невоспалительного характера (ожирение, опухо­
ли, анемия и т .д .). Кроме того, они указывали, что на первом 
месте у часто болеющих респираторной патологией детей всех 
возрастов стоят ОРЗ, грипп (90-93#) и воспалительные заболева­
ния органоз чувств. Указанная патолог-ля, по их мнению, исчерпы­
вает всю заболеваемость данного контингента детей.

Н.А.Калиненко (1904), обследовав 653 ребенка из группы 
часто и длительно болеющих, установила у них рецидивирующие



бронхита, повторные острые респираторное заболевания. 14з них 
у 1/3 детей, у которых ОРВИ регастрировзлись почти ежемесяч­
но, автор предположила наличие респираторного адлергоза, что 
согласуется с мнением A .i.Светловой (1967), С.О.Каганова и 
Г.М.Чистякова (1974), С.М.Гавадова (1976), Т.В.Пааун и соавт.
(1978),I.D'Amato, L.D'Ambra (1980). Т.О.ЛиСЯНа И З.Е.Лаз- 
мирчук (1974), обследовав 35 детей из группа часто болеющих 
до 3-х лзт, выявили у большинства рецидивирующий бронхит и 
повторное пневмонии.

Не вызывает сомнения тот факт, что острая респираторная 
патология (ОРЗЙ, грипп, бронхит, пневмония), занимающая пер­
вое место по частоте среди других заболеваний детского воз­
раста и описанная многими исследователями (Гавалов 0 .М.,1980; 
Домбровская Ю.Ф., 1978; Рачинский С.В. и соавт., 1978; Сер­
геева К.М., Ганичева £.И ., Сиротенко В .А ., 1979; Попова Л.А., 
1981; Таточенко B.fC., Рачинский С .В ., Споров О.А., 1981; Та- 
точенко 8.К ., Шурыгин 3 .it., 1983; Ширяева Л.Ф., 1984; Но­
сов С.Д., 1985; Таточенко В .it., 1985 и др.), имеет место в 
структуре заболеваемости часто болеющих детей.

Многочисленными исследованиями также доказано, что в 
структуре рецидивирующих респираторных заболеваний у детей 
значительное место принадлежит хроническим заболеваниям ЛОР- 
органов с их частыки обострениями (Веремкович Л .В., 1983; 
P e llo n t A. et a l .  , 1969; Rad in iew icz  S. В . , 1971;
S ro c z y n s k i К. et a l , # 1971; Прьевчев H., Улевиноз Н.,1980).

Изучая литературу, нельзя было также не обратить внима­
ния на большое число работ, посвященных рецидивирующим, за­
тяжным и хроническим заболеваниям органов дыхания у детей 
(Таточенко В.К. а соавт., 1972; Артамонов Р .Г ., 1973; Гриш-



кин И .Г., 1980; Вундерлих П., Таль В ., 1983; Рачинский С .З ., 
Середа Е .В ., 1983; Каганов C.D. и соавт., 1984; Садельнико- 
ва Л .В ., Нестерова И .З., 1984; Genhrz R.C. , 1983).

Причем прослеживалась динамика, как по мере роста диаг­
ностического опыта и научных знаний постепенно менялось пред­
ставление о структуре этих заболезаний.

До 60-х годов бронхолегочные заболевания, протекавшие 
по типу хронического бронхита и вялотекущей пневмонии с час­
тыми обострениями по классификации, предложенной С.Л.Борисо- 
вым (1953), выделяли в 1 стадию хронической неспецифической 
пневмонии. Но уже тогда С.М.Гавалов (1961) писал, что диспан­
серизации должны подлежать как больные с выраженными формами 
хронической пневмонии, так и дети, находящиеся под угрозой 
хронической пневмонии (часто болеющие пневмонией, острыми ка­
тарами верхних дыхательных путей, бронхитами, страдающие экс­
судативным диатезом, хроническими тонзиллитами). Одновременно 
в литературе появилось понятие о синусобронхитах и синусопнев- 
мопатиях у детей (Светлова А.К. и соавт., 1962; Светлова А Л ., 
1970, 1978), указывающих на патогенетическую связь бронхолегоч­
ных заболеваний я патологии ЛОР-органов. Это позволило выде­
лить в классификации хронических неспецифических пневмоний 
группу подозрительных по хронической пневмонии детей (Гава­
лов С.М., 1966), в которую кроме вышеперечисленных угрожае­
мых состояний вошли также аденосинусопневнопатии, аденосину- 
собронхиты.

По данным З.НЛариковой (1972) в структуре рецидивирую­
щих, затяжных и хронических бронхолегочных заболеваний брон- 
хопневмопатии составляли 75,1$, бронхиальная астма - 9,9% , 
хроническая неспецифическая пневмония - 15;». В зарубежной



литературе описывали подобную клииическую форму, имеющую связь 
с патологией носоглотки - синобронхит ( Scbm-d Р. • 1972;
Doesel Н • 1974; Szczyp^odek  ̂ К et al 1979).

С внедрением в детскую пульмонологию бронхологических 
методов исследования тершн "хроническая пневмония” , объеди­
нявшая практически все рецидивирующие, затязн4е и хронические 
форма бронхолегочной патологии у детей, в настоящее время при­
меняется лишь в тех случаях заболевания легких, в основе кото­
рых лежат лневмосклероз и деформация бронхов (Гавалов С.М., 
1974; Домбровская £ .$ ., 1976; Рачинский С.В., Таточенко В .К ., 
Споров О.А., 1976; Чухловина к .Г ., 1961 и др.).

Впервые в отечественной литературе в Проекте классифика­
ции клинических форм бронхолегочных заболеваний неспецифичес- 
к о й  этиологии у детей (Домбровская В .Ф ., СтуДеникин 14.Н., Ра­
чинский С .В., 1973 а др.) был введен термин '’рецидивирующий 
бронхит" а закреплен в последующем на пленуме Правления Все­
союзного общества детских врачей и Научного совета по педиат­
рии при Президиуме АМН СССР в ноябре 1978 года.

На сегодняшний день рецидивирующий бронхит занимает 
центральное место в группе рецидивирующих бронхолегочных за­
болеваний и ему посвящено большое число исследовании (Арта­
монов Р .Т ., Добровольская Р.А ., 1978; Рачиискиа С.В. и соавт., 
1978; Ширяева К. ., Богданова А.Н., 196^; Рачинский С .В., 
Середа S .B ., 1983; Наганов С.в. и соавт., 1984; D^etzech Н.I ., 
1974, 1964 и др.).

В первоначальном определении рецидивирующего бронхита 
непременным условием являлось повторение его обострений >*4 
раза в год и отсутствие клинических признаков бронхиальной 
обструкции (Артамонов Р .Т ., Добровольская Р .а ., 1976; Рачин-



ския С .В., Середа Е .В ., 1983).
Вместе с тем К.Ф.Ширяева и А.В.Богданова (1982) отмечали 

у 10# больных с рецидивирующим бронхитом наличие обструктивных 
нарушения. С.В.Рачинский и соавт. (1978) наблюдали 150 детей с 
рецидивирующим бронхитом в катамнезе я у 12,7# из них зарегист­
рировали трансформацию заболевания в астматический бронхит,у 
1,69# - в бронхиальную астму. Т.Г.Лебедева (1977) предлагала 
различать рецидивирующий бронхит аллергического и неаллерги­
ческого генеза; С.М.Гавалов и соавт. (1980, 1984), А.Я.Осин и 
Л.А.Матвеева (1981), Н.В.Воробьева и соавт. (1964) выделяли в 
качестве клинического варианта рецидивирующего бронхита наря­
ду с необструктившш обструктивный рецидивирующий бронхит.

У детей чаще встречается обструктивный вариант рецидиви­
рующего бронхита, в основе которого могут ленать аллергичес­
кие и неаллергические механизмы (Гавалов С.М., 1984).

С.3.Рачинский и £.8.Середа (1963) по этому поводу выска­
зывали точку зрения о трудности диагностики при создавшейся 
ситуации рецидивирующего и астматического бронхитов и рекомен­
довали выделение обструктявного рецидивирующего бронхита в ка­
честве клинического варианта рецидивирующего бронхита только 
на время трансформации последнего в астматический бронхит в 
качестве определенной фаза его течения.

М.З.Сидельников и соавт. (1979), Т.А.Староиянская,
А.Н.Зосимов (1983), А.В.Богданова, В .8 .Никитина, В.Н.Минеев
(1984), Н.В.Воробьева и соавт. (1984) в связи с этими трудно­
стями разработали критерии диагностики рецидивирующего и аст­
матического бронхитов у детей.

Таким образом, подводя итог изучения литература по вопро­
су клинической характеристики часто болеющих детей,мояно сделать



вывод* что термин "часто болеющие дети" предусматривает в боль­
шинстве своем детеа с ОРЗЙ, гриппом и обострениями хронических 
заболевания ЛОР-органов, в то время как термин "затяжные и ре­
цидивирующие бронхолегочные заболевания" - рецидивирующий брон­
хит и респираторная аллергоз и эти два термина практически не 
связываются в литературе.

Нам кажется это не совсем верным, так как в основу опреде­
ления данных терминов пояояен, прежде всего, количественный 
признак - частота повторных респираторных заболевания, и уяе 
потом - качественная характеристика заболевания. На практике 
как часто болеющие дети, так и дети из группы рецидивирующих 
бронхолегочных заболевания имеют самые высокие показатели забо­
леваемости как в случаях, так и в днях и вместе взятие представ­
ляют самую многочисленную группу среди болеющих другими заболе­
ваниями детея.

Не знзчит ли это, что часто болеющие дети и дети с рециди­
вирующими респираторными заболеваниями - суть одно и то яе?

Лля того, чтобы подтвердить данное предположение, необхо­
димо дальнейшее изучение клинической структуры часто болеющих 
детей.

1.5. Диспансеризация и реабилитация часто бодеюцих 
респираторной патологией детей

В настоящее время под диспансеризацией необходимо пони- 
мать активный метод динамического наблюдения за состоянием 
здоровья определенных групп здоровых и больных с целью раннего 
выявления заболевания, взятие этих групп населения па учет и 
динамическое наблюдение, проведение комплексного лечения боль­
ных, мероприятий по оздоровлению труда и быта, предупреждению



развития и распространения болезней* по сохранению и укрепле­
нию трудоспособности диспансеризируемих (Серешсо А .Ф ., Ерма­
ков Б .В ., Петраков Б.Д.* 1976). Реабилитация - это совокуп­
ность медицинских* социально-экономических и иных мероприятие, 
направленных на максимально быстрое и полноценное восстановле­
ние здоровья заболевшего и его эффективный и ранний возврат к 
обычным условиям лизни* труда* учебы (Тарасов 0.1'., Фона­
рев М.Л., 1980).

Проведение своевременной диспансеризации и реабилитации 
особенно важно в педиатрии в связи с необходимостью воспитания 
здорового ребенка, обеспечения оптимального физического и 
нервно-психического его развития, дальнейшего снижения заболе­
ваемости и смертности детей (Чистяков Г.Я . и соавт., 1982; 
Ширяева 1984). В этом плане ироблема диспансерного на­
блюдения и реабилитации детей с респираторной патологией зани­
мает ведущее место (Альтман jS.j*., 1975).

Из общего числа работ по этой тематике наибольшее их ко­
личество касается проведения диспансеризации и реабилитации 
детям с рецидивирующим бронхитом* респираторным аллергозом и 
хронической пневмонией (Гавалов С .К., 1966; Платонова В .А ., 
1972; Таль В ., 1974; Сигаева И.А., 198о; Кравченко Н .А .,1982; 
Кравченко И.А.* Сурков В.Д ., 1982; Рачинский С .В ., Середа Е .В ., 
1982; Вундерлих П., Таль В ., 1983; 1'иманн Х .Х ., 1983; Сидель- 
ншова Л .В., Нестерова И .З., 1984; Erdos z. « 1976; Сара- 
фова Н. et a l .  * 1976; M ilano С. e t a l#  1980; oi^vi  0 et  e l  , 

1982 и др.).
Наряду с общепринятыми организационными мероприятиями* 

как, например, создание в детской поликлинике пульмонологичес­
ких кабинетов (Платонова В.А ., Матвеева В.П ., 1974), авторы



предлагали новые формы: реабилитационное отделение з поликли- 
ншсе (Килина М.М., Колесникова М.Б., Власова Г.А ., 1984), а 
такзе дневной стационар (Дружинина Э.й. и соавт., 1985;

Kibaienko т,( et a l . ,  1979) и терапевтические отделения в 
детских стационарах ( Махмудов о.С. и соавт., 1985).

По проблеме реабилитации часто болеющих респираторной 
патологией детей, в литературе имеется мало работ, большинст­
во из которых появилось а последние 2-3 года (Ефимова Б.А ., 
1977; Разумцева Г.А. и соавт., 1978; кранцузов Б.Л. и Ва­
сильева А .Б., 1979; Баранов А.А. и соавт., 1980, 1983,1964, 
1986; Огнева Й.Л. и Альбицкий В.Ю., 1983; Альбицкий В .0 ., 
1984; Макарова 3.G., 1984; Баканова Г.М. и соавт., 1985; 
Грехова И.П., Орлоза Н .В., 1985; Приимяги Л.С, и соавт.,
1985; Пуртов И.И., 1985; Смирнова Н.М., 1985; Бондаренко Г.П. 
и соавт., 1986; Гавалов С.М. и соавт., 1986; Огнева 14.Л. и 
соавт., 1986; Солнцев А.А. и соавт., 1986).

Ведущим учреждением, работающим в данном направлении, 
является Горьковский научно-исследовательский педиатрический 
институт. Его сотрудниками изданы методические рекомендации 
поорганизации оздоровления часто болеющих детей (1982,1984).

Цели проанализировать содервание вышеперечисленных ра­
бот, то можно обозначить основные полоаения, в них содержа­
щиеся.

Прежде всего, все авторы без исключения рекомендовали 
выделение специальных групп часто болеющих детей. Это дава­
ло возможность целенаправленно, комплексно и планово проводить 
противоэпидемические, профилактические и лечебные мероприя­
тия по оздоровлению данного контингента. Ведущая роль по дис­
пансеризации часто болеющих детей принадяежит, по мнению



В.Ю.Альбицкого (1984), Н.8 .Иванниковой» В.Я.Ленкина, Г.Я.Кли­
менко (1984), И.Л.Греховоа и Н.В.Орловой (1985) педиатричес­
кому участку детской поликлиника. Участковый врач долнен оп­
ределить контингент детеа, нундащихся в оздоровлении, осно­
вываясь на показателях заболеваемости за предшествующий год: 
собрать тщательный анамнез аизни ребенка и провести его ос­
мотр. Особое внимание рекомендуется обращать на состояние ор­
ганов дыхания, ЛОР-органов, наличие аллергии. На основании 
этях данных врач обязан составить план оздоровления ребенка, 
включающий осмотры педиатра, узких специалистов; лабораторные 
и другие диагностические исследования; рекомендации по режиму, 
питанию, закаливанию; медикаментозную и физиотерапевтическую 
профилактику и лечение острых и хронических заболеваний.

Другой организационной формой проведения реабилитации 
часто болеющих детей является их оздоровление в яслях-садах 
промышленных предприятий (Баранов А.А., Альбицкий З.Ю., Лур- 
тов И.И., 1984; Приймяги Л.С. и соавт., 1985; Смирнова Н.М., 
1985). 8 основе предложенной форма усматривается забота о здо­
ровье не только конкретного часто болеющего ребенка, но и об 
улучшении окружающей его микросоциальной среди, в данном слу­
чае путем улучшения здоровья других часто болещих детей, на­
ходящихся з одной группе яслей-сада.

Для облегчения проведения реабилитации и обследования 
часто болеющих детей в различных яслях-садах предложено соз­
дание передвижных детских реабилитационных кабинетов на базе 
поликлиники (Баранова З.Л ., Маслов А.И., Утезский Б.Л .,1980).

Из числа реабилитационных мероприятий показана эффектив­
ность закаливания (Разумцеза Г.А. и соавт., 1978), оздоровле­
ния в летний период (Огнева М.Л. и Альбицкий B .C ., 1983), в



том числе на базе санаториев-профилакториев (Баканова Г.М. 
и соавт., 1965), применения иммуномодулирующих средств - 
лииетола, интерферона, стимуляции активных биологических то» 
чек (Макарова З.С ., 1984; Огнева М.Л. и соавт., 1986), заме­
стительной иммуьоглобулинотерапин (1Сазыирчук В .Е ., 1978).

Таким образом, изучение литературы, посвященной диспан­
серизации и реабилитации детей с рецидивирующим респиратор­
ном синдромом показало, что авторы всех работ ограничивают 
круг интересов рамками здоровья конкретного больного, в этих 
se рамках проводят реабилитационное мероприятия.

Зместе с тем, в единичных работах (Аамсюк Л .Г., 1985; 
Кансюк Л .Г., Алатырцева С .Г ., Мартынов 8.Л ., 1986) обращает­
ся внимание на тот факт, что санитарно-просветительная работа 
с семьей ребенка, нувдающегося в восстановительном лечении в 
амбулаторно-поликлинических условиях, является составной 
частью диспансеризации и вторичной профилактики, она направ­
лена на повышение их эффективности, на улучшение состояния 
здоровья детей.

Исследований, нацеленных на улучшение здоровья часто бо­
леющих детей путем одновременного улучшения здоровья всех 
чженов семьи такого ребенка, иди, как мы назвали это направ­
ление, на семейную диспансеризацию и реабилитацию, нам не 
зстретилось.



ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ! И Н2Т0ДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1. Характеристика обследуемых групп

На первом этапе исследования перед нами била поставлена 
задача определить удельный вес часто болеющих детей.

В этих целях наш* был проведен анализ 1123 амбулаторных 
карт (учетная форма 1X2) детей в возрасте от 2 до 6 лет. Под 
часто болеющими мы подразумевали детей, в анамнезе которых бы­
ло 4-6 и более острах респираторных заболеваний (ОРВИ, острых 
бронхитов, острах пневмонии, ангин) в течение года. Оказалось, 
что 296 из них (26,3#) бали часто болеющими, то есть каждой 
третий-четаертый ребенок. В возрасте 2-х лет бало 86 детей 
(29*05$); 3-х лет - 69 (30,1#): 4-х лет - 53 (17,952); 5 лет - 
35 (11*8$); 6 лет - 33 (11*15/0 ребенка. Из этого числа детей 
наиболее часто болели дети от 2-х до 4-х лет - 228 человек 
(77$).

Что касается частоты респираторных заболеваний* то 4 раза 
в течение года болело 119 детей (41*2$), 5 раз - 85 (26*7>2),
6 раз - 58 (19,6$), 7 раз - 22 (7,4*0, 8 раз - 8 (2,72) и по 
одному ребенку болело от 9 до 12 раз.

На следующем этапе мы взяли под наблюдение две группа 
семей (табл. 1). Основную (1 ) группу составили 123 семьи час­
то болеющих детеа. В контрольную (П) группу вошло 47 семей 
редко болеющих детей. Средний состав семей 4-3 человека.

По возрасту часто болеющие и редко болеющие дети были 
идентичнами - от 1 до 9 лет. Среди детей 1 группа в возрасте 
от 1 до 2-х лет было 6 человек, до 3-х лет - 43, до 4-х - 37, 
до 5 лет - 20, до 6 лет - 17, до 7 лет - 15, до 8 лет - 5 и 
до 9 лет - 5 человек (рис. 1).
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Рис. I .  Распределение часто болеющих детей 
в зависимости от возраста.



Таблица 1
Контингент обследованных

Группы обследованных Число людей Число семей

X. Часто болеющие дети 150
Йх матери 122 «-
Их отца Х08 123
Их редко болеющие братья /
и сестры 33
Другие члены семьи 36

Д. Редко болеющие дети 66
Их матери 47 - 47
йх отцы 45
Другие члены семьи 9

В с е г о  6X8 Х70

8 X группе чаще болели мальчики (6Х человек), чем девоч­
ки (69), тогда как во П группе было 30 мальчиков и 38 девочек 
(Р< 0,и5). Подавляющее большинство детей обеих групп (942) 
посещали ясли, ясли-сады, детские сады и школу.

По частоте острых респираторных заболеваний в течение 
года дети X группы разделились следующим образом: 4 раза боле­
ли 35 из них (23,33/6), 5 раз - ЗХ (214), 6 раз - 29 (19,33/6)#
7 раз - 22 (15$), 8 раз - 14 (9,33&), 9 раз - 9 (б£), ХО раз- 
3 (2Я ), XX раз - 2 (Xg). Х2 раз - 3 (2£) и ХЗ раз - 2 ребен­
ка (Х^). Дети II группы либо не болели вовсе, либо у них от­
мечались 1-2, реке - 3 случая респираторных заболеваний в те­
чение года (рис. 2 ). Сравнительный анализ показателей заболе­
ваемости детей и временной нетрудоспособности их матерей в 
связи с уходом за ними (табл. 2) показал, что дети 1 группы



8 Ю ТР п и Р Щ н ^ 0' 
заболевании

Рис. 2. Число случаев заболеваний в год у редко ( I I )  
и часто болеющих ( I )  детей.



Некоторые показатели заболеваемости у часто и редко болеющих 
детей и нетрудоспособности матерея в связи с уходом за ниш

Г р у п п ы
Показатели заболеваемо­
сти детей в течение го- 
!да

Показатели нетрудоспособности их матерей в 
течение года

п Число рес­
пираторных 
заболеваний

днеа по больничным листам по медицинским справкам
болезни

Количест­
во

дней не­
трудоспо­
собности

количество дней не- 
тру цоспособ 
ности

I .  Часто боле­
15и

6,47-0.16 79.50*3.44 4,59-0,46 26,12*2,59 2,92*0,22 17.91*1.69
ющие дети 4 - 1 3 30-242 0 - 1 0 0 - 6 5 0 - 1 0 0 - 102

П. Рецко боле­
ющие дети

■ 68 1.59*0,99
0 - 3

14,17-1.65
0 - 2 9

1.06*0.14
0 - 3

4,88*0,73
0 - 1 8

0,33*0.08
0 - 3

1,7 *0,51 
0 - 2 2

Примечание: а) в числителе: значение М * ш . в знаменателе - крайние значения величин 
в абсолютнах цифрах;

б) различия меиду сравниваемыми группами достоверна (Р< 0.U5).



болели в течение года в среднем в 4 раза чаще и в 5, 6 раз 
дольше, чем дети П группы. Матери часто болеющих детей брали 
больничные листа но уходу за больном ребенком в 4,3 раза ча­
ще, теряли рабочих дней по ним в 5,3 раз больше, чем матери 
редко болеющих детей. При анализе нетрудоспособности матерей 
по справкам различия в этих показателях еще выше: соответст­
венно в 8,8 и 10,5 раз.

Располагая диагнозами участковых педиатров, мо сочли не­
безынтересном провести сравнительной анализ структуры заболе­
ваемости часто болеющих детей до и после обследования (рис.З). 
See 150 детей I  группа были подвергнуты тщательному обследо­
ванию с применением социально-гигиенического, медико-биологи­
ческого и клинико-лабораторного методов исследования как в 
поликлинике (4-я поликлиника), так и а стационаре (пульмоно­
логическое отделение 8-й детской клинической больницы).

Оказалось, что подавляющее большинство детей (95 чело­
век или 63,31) наблюдались участковыми педиатрами с диагно­
зом “рецидивирующие ОРВй"» 28 человек (18,7#) состояли на 
диспансерном учете с остаточными явлениями после перенесен­
ной острой пневмонии или бронхита, 19 (12,7$) - наблюдались 
одновременно оториноларингологом по поводу хронических забо­
леваний носоглотки, 8 детям (5,3/») бол поставлен диагноз ре­
цидивирующего бронхита. Комплексное обследование позволило 
установить, что большинство из этих детей страдали рецидиви­
рующим бронхитом (90 человек или 60/э), у 59 детей или 39,3# 
основную клинику заболевания определяли хронические заболева­
ния носоглотки (хронический аденоидит, тонзиллит, синусито и 
их сочетания) и органов чувств (хронический отит), у одного 
ребенка (0,7^») бола диагностирована хроническая неспецифичес-



Рис. 3. Структура заболеваемости в группе часто болеющих 
детей до- и после комплексного обследования 
А - до обследования; Б - после обследования

Ш - рецидивирующие ОРВИ
- остаточные явления после острой пневмонии,бронхита

- хроническая очаговая инфекция носоглотки

- рецидивирующий бронхит

- хроническая неспецифическая пневмония



tea я мы зз иония.
Сравнительнаи анализ структура заболеваемости показал, 

что участковые педиатра злоупотребляли диагнозом ОРВИ; недо­
статочно знакома с клиникой рецидивируощего бронхита; нередко 
не совсем правильно интерпретировали клинические симптома* 
обусловленные хроническими заболеваниями .ДОР-органов, в осо­
бенности з тех случаях, когда они сопроаоядались кашлем с ва- 
делением мокрота (кашель и “мокрота” у этих детей, как извест­
но, обусловливается стекающим по задней стенке глотки слизисто- 
гноанам секретом); не всегда обоснованно ставили диагноз остз- 
точнах явлении после острой пневмонии и острого бронхита,

2.2. Методы исследования больнах

3 работе бали использована клинические, лабораторнае, ме­
дико-биологические, социально-гигиенические и статистические 
метода исследования больнах.

Изучение клиники проводили с помощью тщательного анализа 
показателей заболеваемости (ваписка из амбулаторной карта), 
калоб, даннах анамнеза заболевания, фармакотерапевтмческого и 
аллергологического анамнеза (ваписка из амбулаторной карта, 
опрос больного, родителей), клинического осмотра больного 
(пульмонолог, оториноларинголог, стоматолог, ортодонт и др.).

В постановке диагнозов бронхолегочных заболеваний мы ру­
ководствовались классификацией болезней органов дыхания не- 
специфическои этиологии у детей, принятой на пленуме Правления 
Всесоюзного общества детских врачей и Научного совета по пе­
диатрии при Президиуме АМН СССР в ноябре I97Q года. Оценка 
состояния ЛОР-органов проводилась на основании Методических 
рекомендаций по комплексной оценке состояния здоровья детей и



подростков яря массовых врачебных осмотрах от 27/1.7-1982 года 
(loposnoaa iC.Il., 1983).

Методами лабораторного исследования семей явились рутин­
ные общ;»и анализ и биохимическое исследование крови на обща 
белок и белковое фракции (по показаниям); исследование кала 
на яйца гельминтов; общил анализ мочи; дуоденальное фракцион­
ное зондирование; рентгенография органов грудной клетки и при­
даточных пазух носа (по показаниям). Часто болеющим детям про­
водили пробу Манту с 2 Т .Е ., при необходимости - аллергологи- 
ческое обследование. Наряду с клиническими исследованиями на­
ми были применены имыунологические метода исследования.

3 семьях обследуемых групп детей мы определяли иммуногло­
булины сыворотки крови классов л , , методом радиаль­
ной диффузии в геле по опс п

(Запцаров И. et 1,1 # 1978), а так­
же фагоцитарную активность нейтрофилов с помощью теста вос­
становления нитросинего тетразолия (НСТ-тест) по А.Н.&аянско- 
му и й.З.Зиксмачу (Виксман я .в ., Маянскиа А.Н,, 1977; Маян- 
скиа А.Н. и соавт., 1977) в модификации Э.М.Тананко и В.П.Ло­
зового (1961).

НСТ-тест такие представляет значительный интерес. С по­
мощью метода можно выявить энзиматические дефекты клеточиого 
иммунитета, ведущие к дисфагоцатозу (виксман М.В., !4аянскиа
А.Н ., 1977). Обычно проводят "спонтанную" пробу, которая фик­
сирует степень функционального раздражения неитрофилов. Для 
получения информации о потенциальных ресурсах и дефектах сис­
темы фагоцитоза необходимо проводить "стимулированную" реакцию 
(Нагоев B.C ., Щубич 14.Г ., 1981). У здоровых людей не более 
5-1Ч& неатрофидов способны восстанавливать нитросиниа тетра-



золий при постановке '•спонтанного*' ИСТ-теста (Зойткевич К.А ., 
1977; Лзяяский А.й. и соавт., 1977; Шубич М.Г., Медникова В .Г .. 
1978), при "стимуляции" нейтрофнлов реакция увеличивается до 
44,8-56,75# формазан-положительных плеток (Тананко Э и  
соавт., 1981).

При патологических состояниях происходят характернее из­
менения фагоцитарной активности нейтрофилов, позволяющие про­
водить дифференциальную диагностику заболеваний.

Диагностика хронического тонзиллита не вызывает значи­
тельных затруднений при соответствующей анамнезе и наличии 
характерных изменений со стороны небных миндалин. Слоанзе обо­
сновать диагноз, когда, несмотря на наличие ангин в анамнезе, 
миндалина не изменена, а также при безангинной форме хроничес­
кого тонзиллита. Это побуждало нас к поискам дополнительнах 
методов исследования. Критериями выбора метода были достаточ­
ная его информативность, а также доступность, простота и удоб­
ство для проведения в поликлинических условиях.

Свой выбор ма остановили на методе мазков-отпечатков с 
мшпалии, предложенном М.II.Покровской

и модифицированном Л.Г.Карповоа-Рассохоя 
(1950). Йетод дает представление о морфологических изменениях, 
происходящих в небных миндалинах при патологии (Карпова Л .Г ., 
1953; Золотова Я .Я ., 1959; Качан Л.Н., 1959; Петрова Д.П.,
1959; Хечинашвили С.Л., Иордания Т.С., 1959; Анциферова-Сквир- 
ская А.А., 196£; Иванова М.В., 1973; лмельницкая а.М. и соавт., 
1983).

Лабораторные исследования проводили трижды: при взятии 
на диспансерный учет, после этапа активного лечения и в период 
ремиссии, спустя 4-6 месяцев от начала реабилитации.



Под медико-биологическими методами исследования мы подра­
зумевали изучение генетической предрасположенности к бронхоле­
гочным и аллергическим заболеваниям, к иммунодефицитным сос­
тояниям; изучение пренатальных и постнатальных условий разви­
тия, организации медицинской помощи (дефекта лечения на этапе, 
предшествущем проведению реабилитации часто болеющих детей).

Из социально-гигиенических аспектов мы подробно анализи­
ровали квартирно-бытовые условия, состав семьи и состояние 
здоровья всех ее членов, наличие а семье курильщиков, посеще­
ние ребенком организованного коллектива (яслей-сада, школы).

Результатом проведения вышеперечисленных методов исследо­
вания являлось заполнение разработанной нами "контрольной кар­
ты диспансерного наблюдения семьи часто болеющего ребенка".

Всего автором работы было собственноручно проведено 2894 
исследований (табл. 3). Прочие исследования проводились в кли­
нической, биохимической лабораториях и специализированных каби­
нетах поликлиники te 4.

Статистическая обработка материала проводилась с помощью 
методов: определение средней арифметической "йя, средней квад­
ратической ошибки средней арифметической " т " , среднего квад­
ратического отклонения "6  * , дисперсии критерие досто­
верности " t " Стьюдента, критерия согласия " у  " Нирксона, 
дисперсионного анализа однофакторных комплексов по Фишеру, 
оценки корреляционной связи по коэффициенту корреляции.

Эффективность реабилитационных мероприятий мы рассматри­
вали в 3-х аспектах: медицинском, социальном, экономическом 
(Лаврова И.Г. и соавт., 1979). Срок, в течение которого прово­
дили анализ показателей э ф ф е к ти в н о сти  - х год до- и столько ве 
после лечения.



Медицинскую эффективность оценивали результатами непосред­
ственного медицинского воздействия» показателями улучшения здо­
ровья детей и родителей в семьях за период проведения диспан­
серизации и реабилитации.

Таблица 3
количество проведенных клинико-лабораторных исследовании

йетод исследования

I*  Заполнение "контрольной карти диспансерного 
наблюдения семьи часто болеющего ребенка"

2. Исследование крови на общий анализ
3. Определение иммуноглобулинов сыворотки кро­

ви классов: То,
Ig U
Ig G

4. Определение фагоцитарной активности нейтро­
филов (нъГ-тест): спонтанный

стимулированный
5. Цитологическое исследование содержимого 

лакун млндалип (мазки-отпечатки)

В с е г о

количество

170
311

493
493
493

230
230

234

2894

Результаты через один год после лечения по рзкомендаяиям
B . i .Алейникова, И.А.Алейниковой (1978) оценивали как "хорошие", 
"удовлетворительные" и "неудовлетворительные". У детей с "хо­
рошими" результатами в течение года наряду со значительным 
улучшением общего самочувствия не было рецидивов заболевания 
я потери трудоспособности в случаях и днях; при "удовлетвори­
тельных" результатах улучшалось общее самочувствие* уменьша­
лись основные проявления болезни, значительно уменьшалось



число дней нетрудоспособности по основному заболеванию. При 
"неудовлетворительных" результатах состояние больных через год 
после лечения оставалось презним или ухудшалось в связи с обо­
стрениями, число дней нетрудоспособности не снижалось, а в ря­
де случаев дане возрастало.

* Социальную эффективность реабилитационных мероприятий оце­
нивали путем вычисления предотвращенного социального ущерба, 
то есть абсолютного числа повторных респираторных заоолеваний, 
количества дней болезни у детей, потерь рабочих дней родителя­
ми на основании больничных листов и справок по уходу за больны­
ми детьми, возникновение которых было предупреждено в результа­
те проведения реабилитационных мероприятии.

Экономическую эффективность определяли путем сопоставле­
ния затрат, ушедших на организацию реабилитации часто болеющих 
детей, с полученной "отдачей" ("выгодами") в виде экономически 
выраженного предотвращенного ущерба народному хозяйству страны.

При расчете предотвращенного экономического ущерба исполь­
зовали данные по 3-м вицам расходов, которые несет государство 
при лечении больных (Трошин И.М. и соавт., 19Ь4): X .

У = Сх + са + Н

где у - общая сумма расходов (экономического ущерба), в 
рублях;
Сх - средства, затраченные на лечение амбулаторных 
больных, по бюджету здравоохранения, в рублях;

- средства, затраченные на лечение амбулаторных 
больных по бюджету социального страхования (аыплата 
пособий по временной нетрудоспособности родителям по 
уходу за болеющими детьми), в рублях;
Н - стоимость недопроизведенной продукции (потери



национального дохода) з связи с невыходом на работу по 
уходу за болеющими детьми, в рублях.

Расходы по бюджету здравоохранения рассчитывали по формуле:

С1 35 ^ Г г1 + кз*г2̂  *Аб
где

- средняя стоимость одного посещения к любому специалис­
ту поликлиники (р уб .);
Га - среднее число врачебных посещении за время болезни;

- средняя стоимость одного клинико-диагностического ис­
следования, в том числе лечебно-физиотерапевтической проце­
дуры;

- среднее число лечебных процедур и клииико-диагностичес- 
ких исследований за время болезни;
Лб - число болышх.

Средняя стоимость и кратность посещений, лечебных проце­
дур и клинико-диагностических исследований была рассчитана на 
большом репрезентативном статистическом материале Н.Л.Иучери- 
ным (1978). По его данным = 1,26 руб.; IV * 4 раза в тече­
ние одного случая болезни; = 0,65 руб.; Г> а 3 лечебных
процедуры или исследования в течение оаного случая болезни.

Расходы по бюдзету социального страхования рассчитывали 
по фоомуле:

°г  * Б ' “ рд

где
Б - средняя оплата больничного листа одного рабочего в 
день, руб.;
Прд - число дней нетрудоспособности родителей по больнич­
ным листал в связи с уходом за болеющими детьми.
Средняя стоимость оплаты больничного листа в день одного



рабочего по данным 8ЦСПС на 1980 г. составляла 6,62 руб. (Тро­
шин ИЛ. и соавт., 1964).

Стоимость недопроизведенной продукции (потери националь­
ного дохода) в связи с невыходом на работу по уходу за болев­
шими детьми по больничным листам и справкам рассчитывали по 
формуле:

“  - в ’ПРД
где

. - средняя выработка одного работающего за день (р уб .);
Дрц - число дней нетрудоспособности родителей (больничные 
листы + справки) в связи с уходом за болеющими детьми;

Средняя выработка одного работающего за день (националь­
ный доход) в СССР по данным ЗДСЛС на i960 г. составляла 
д. 1,26 руб. (Трошин Й.Ы. и соавт., 1964).

Предотвращенный экономический ущерб рассчитывали по фор­
муле:

ПЗУ = J L - У2

где
Д31 - предотвращенный экономический ущерб;
5'А - общая суша расходов (экономического ущерба), до
проведения реабилитации часто болеющих детей, а рублях; 
у2 - общая сумма расходов (экономического ущерба) после 
проведения реабилитации часто болеющих детей, в рублях.
При определении экономической эффективности использовали 

следующие понятия: " чистый экономический эффект" (Баранов А.А. 
и соавт., 1964) и "критерий экономической эффективности" 
(Лаврова И.Г. и соавт., 1979).

"Ч истый" экономический эффект оздоровления часто болею­
щих детей определяли по формуле:



3 = ПЗУ - У3 ,
где

Э - " чистый" экономический эффект, в рублях;
ОЗУ - предотвращенный экономические ущерб, в дублях;
У3 - общая сумма расходов, затраченных на организацию 
службы реабилитации часто болеющих детей по бюджету 
здравоохранения (стоимость посещений к специалистам, 
стоимость лечебно-диагностических процедур, стоимость 
санаторно-курортного лечения).
При подсчете У3 исходили из того, что в течение первого 

года наблюдения часто болеющая ребенок посетит поликлинику 
(консультации специалистов, диспансерное наблюдение) не менее 
26 раз, получит сколе 16 диагностических и 15 лечебных проце­
дур, стоимость которых известна. Стоимость санаторно-курортного 
лечения одного больного в среднем 120 рублей (Лазрова И.Г. и 
соавт., 1979), для детей оно осуществляется за счет бюджета 
здравоохранения.

Члены семья часто болеющего ребенка в среднем обязаны по­
сетить поликлинику не менее 11 раз в течение первого года 
наблюдения каждый» получить около 11 диагностических и 15 ле­
чебных процедур.

/ Критерием экономической эффективности называется соотно­
шение величин предотвращенного экономического ущерба и общей 
стоимости медицинского обслуживания часто болеющих детей.

yL В работе также был использовал метод вычислительного 
прогнозирования рецидивирующего респираторного синдрома у де­
тей раннего возраста, з основе которого лежит метод последо­
вательного (секвеваиальиого) анализа, разработанный А.Задьдом 
(196J). зпераые предложен для ^елей медицинской диагностики



А.А.Генкином (1962). Результаты дальнейшей разработки самого 
метода излонекы в работах Е.В.Гублера и А.А.Генкина (1969, 
1973).

На успешное применение последовательного анализа в диаг­
ностике и прогнозировании острох поражений бронхолегочной сис­
тема указывают Р.Х.Слипченко, Р.й.Нарциссов, Н.О.Скольская 
(1978), М.Б.Колесникова (1979), й.П.Усов и Т.Н.Зоитович (1979), 
А.Г.Грачева и Т.Г.Степина (1979), А.Д.-Зисельзон, Е.С.Красиль- 
щикова, И.А.Хусенский (1981).

Диагностический коэффициент рассчитывали по формуле 
Байеса:

Д£ = 10 l s pi
ч '

где
ДК - диагностический коэффициент; s1
Р - вероятность (частость) наличия симптома; Р ̂  -jp-

( - частота симптома в данной группе, п1 - число наблюде­
ний); РА - частость симптомов в группе часто болеющих детей;
Р , - частость симптомов в группе редко болеющих детей.

Для вычисления информативности ( )  использовали меру
Яульбака: а) для диапазона ( Jd ) -

Id  = Ж  ( — )  .  4 “ ( р1 *  Р2> 
р2

б) для всего признака ( 1 )
I  =

Вычисление 1 необходимо для проведения окончательного 
отбора признаков. Минимальная для включения признака в 
таблицу а о,5. Признаки с величиной <0,5 в таблицу не 
включали.



Зое признаки распределяются в порядке убывания их I  , 
что обусловлено стремлением it сокращению диагностической про­
цедура.

Диапазоны каждого признака имеют Д& с положительным (сви­
детельствует э пользу предрасположения к повторном респиратор­
ном заболеваниям)или отрицательным (в пользу лред-

■олояейия к повторном респираторам заболеваниям) знаками*
При вынесение прогноза накопление ин формами идет путем 

алгебраического сложения ДК. *Сак только сумма дл будет больше 
или равна прогностического порога (ПИ) со знаком (+)» с выбран­
или уровнем надеаности выносится решение о наличии предрасполо- 
аеиия к повторно респираторном заболеваниям. При условии, осла 
сумма ДК будет равна или больые ПП со знаком (- ), то дается от­
рицательней ответ. £сзя при заполнении таблицы использована вся 
информация о ребенке и его семье и ни одгш из порогов не достиг­
нут» то выносится речение: "Имеющейся информации недостаточно 
для принятая решения ( неопред ел елиы Я ответ)", что требует даль­
нейшего наблюдения за ребенком для сбора дополнительной инфор­
мации, которая позволит набрать яумнуо сумму ДЯ.

За ЛП мы брали табличные данное (Гублер S.3.* Генкин А.А.» 
1973). Достижение ПП " - 20 и соответствует 99% правильного 
прогнозирования; достияение ПП “ - 13 *' - соответственно 95#.

Преимущество последовательного анализа в том, что при до­
стижении необходимого ЯП ыоано прекратить диагностическую 
процедуру на любом этапе и с высокой степенью достоверности 
вынести решение о прогнозе у обследуемого.

лроме того, была составлена программа “Прогнозирование 
рецидизирующего респираторного синдрома у детей раннего воз­
раста" на язже БЕЛСИК для микро:Ш типа "Электроника -



13-23". Знзшаим носителем информации явилась магнитофонная 
казсзта тина "Mit-GO-I".

Программа составлена на кафедре педагогики и оптимизации 
учебного процесса Новосибирского ордена Трудового Красного Зна­
мени медицинского института (зав.кафедрой - профессор з.Л.Нози- 
itoa) и кафедре вычислительной техники и математики ловосибинеко­
го института инаенеров водного транспорта Сзав.кафедрой - 
доцент О.й.Рудин). иагностичеекан таблица прогнозирования ре­
цидивирующего респираторного синдрома у детей раннего возраста 
и составленная на ее основе программа для микроЗВМ ",электрони­
ка - .до-20" монет быть использована в практическом здравоохра­
нении для своевременного выделения детей в группу риска по 
частым респираторным заболеванием и проведения соот^етстеуа- 
щих оздоровительных мероприятий.

2.3. Сснозные принципы семедноа диспансеризации и 
реабилитации часто болевши детей

Для осуществления семейной диспансеризации и реабилита­
ции часто болеа.лх детей в 1902 году была создана специальная 
слулба на базе поликлиники $ 4 Октябрьского . г* -зоси- 
бирска.

Поликлиника £ 4 - крупное лечебно-профилактическое учреа- 
дение* ииеощее педиатрическое и терапевтическсе отделения и 
все необходимые вспомогательные лечебно-диагностические под­
разделения. Рассчитана на 600 посещений в сутки, работает в 
2 смены; имеет 09 штатных врачебных единиц. На территории, 
обслуииваемоа поликлиникой, прояизает более 14003 детеа в 
возрасте до 14 лет, имеется 19 педиатрических участков. Орга­
низация службы семенной диспансеризации и реабилитации была



осуществлена силами кафедры педиатрии № I  при всесторонней по­
мощи и поддержке со стороны руководства поликлиники.

2.3.1. Организационная структура службы семеиной 
диспансеризации и реабилитации часто 

болеощих детей

Организационная структура службы представлена на рисун­
ке 4.

Основным функциональным подразделением службы являлся 
д и с п а н с е р н ы й  к а б и н е т  по семейной реабили­
тации. Были определены его основные з а д а ч и :

1. Организация и проведение специализированных лечебных 
и консультативных приемов часто болеющих детей.

2. Отбор контингента больных, нуждающихся в семейной 
диспансеризации и реабилитации.

3. Осуществление диспансеризации отобранного контингента 
семей часто болеющих детей с использованием индивидуального 
комплекса клинико-лабораторных, медико-биологических и социаль­
но-гигиенических исследований и реабилитационных мероприятий.

4. Организационно-методическая работа по координации дея­
тельности всех подразделений поликлинической службы семейной 
реабилитации и контроль за соблюдением преемственности между 
ними.

5. Профилактическая работа в семьях часто болеющих детей.
6. Повышение квалификации участковых врачей-педиатров по 

проблеме часто болеющих детей.
7. Участие в работе реабилитационной комиссии поликлиники.
8. Оценка медицинской, социальной и экономической эффек­

тивности семейной диспансеризации и реабилитации часто болею­
щих детей.
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Рис. Ч, Организационная структура службы семейной диспансеризации и реабилита­
ции часто болеющих детей



9, Решение вопроса о снятии с диспансерного учета (сов­
местно с реабиаита двойной комиссией)*

job работу в диспансерном кабинете проводила аспирант ка­
федра педиатрии .*= I Горшкова &•&» (врач-пульшнодог)х,/.

Основными рабочими д о к у м е н т а м и  в диспансерной 
кабинете бали: а ) контрольная карта дасаансарного наблюдения 
семьи часто болеющего ребенка (разработала на кафедре ав;1кат­
рии # I ) ;  б) вурнах лечебио-конеультатнв-
нах приемов; * ) картотека семей часто болеющих детея, состоя­
щих на диспансерном учете а кабинете; г ) история развития ре­
бенка (учетная форма 112). куда записава ли заключение о состоя­
нии его здоровья и индивидуальная план оздоровления.

Tat ия образом, диспансерная кабииет но семенной реабили­
тация часто болеющих детей являлся ведущим звеном» осуществляю­
щим основную лечебно-консультативную, организационно-методм- 
часкую. координационную и профилактическую работу.

Принцип преемственности между различиаки подразделениями 
служба семеяноа реабилитации наиболее полно соблюдался благо­
даря с т а т и с т и ч е с к о м у  о т д е л у .  Из диспан­
серного кабинета сведения о семье часто болеющего ребенка» 
ззятоа на диспансерная учет* передавались в статотдел поликли­
ники и заносились в учетную форму 30* штатная медстатмст по­
ликлиники осуществлял контроль за соблюдением сроков диспан- 
сернах осмотров. В начале каждого месяца на педиатрические 
участки из статотдэла поступали сведения о детях, подлежащих 
диспансерному осмотру. Задачей участковых врачей бале зазвать

1//Здесь и а последующем врач-пульмонолог диспансерного каби­
нета по семенной реабилитации часто болеющих детей будет име­
новаться ’'пульмонологом11.



семью часто болеющего ребенка на арией в диспансерный кабинет 
по семесдоя реабилитации.

В конце каждого весяца из диспансерного кабинета поступали 
сведения в статотдел о выполнении плана диспансерного осмотра 
в истекшем месяце. При необходимости поддерживался непосредст­
венный контакт с участковой службой.

Кроме диспансерного кабинета основными лечебно-консульта- 
тивными звеньями являлись о т о р и н о л а р и н г о л о -  
г и ч е с к и и  и с т о м а т о л о г и ч е с к и й  
к а б и н е т ы ,  без которых осуществление семейной реабилита­
ции было бы невозможным.

По показаниям проводилось обследование и лечение в аллер­
гологическом, детском гинекологическом,ортодонтическом, кар­
диологическом и других кабинетах.

Комплекс амбулаторного лечения семей выполнялся в специа­
лизированных лечебных кабинетах поликлиники (физиотерапевтичес­
ком, лечебной физкультуры и массажа, ингалятории, процедурном, 
кислородного коктейля).

Объем необходимых клинико-лабораторных, биохимических и 
инструментальных исследований проводился в соответствующих ла­
бораториях поликлиники.

Особо хотелось бы подчеркнуть, что для большего удобства 
родителям были организованы с е м е й н ы е  с у б б о т ы ;  
в эти дни семьи приглашались для обследования и лечения в по­
ликлинику .

Контроль за работой службы семейной реабилитации осущест­
вляла р е а б и л и т а ц и о н н а я  пульмонологическая 
к о м и с с и я ,  на заседаниях которой периодически заслушива­
лись отчеты о проводимой работе.



Реабилитационная пульмонологическая комиссия бшш создана 
ранее при поликлинике в связи с реабилитацией детей-реконва- 
лесцентов острой пневмонии. Состав и задачи пульмонологической 
комиссии были определены (Гавалов С.М., 1980) и утверждены при­
казом главного врача поликлиники.

В связи с организацией семейной диспансеризации и реаби­
литации данная комиссия взяла на себя дополнительную функцию 
контроля за ходом семейной реабилитации и оценки ее эффектив­
ности.

В случаях, когда ребенку было необходимо проведение обсле­
дования и лечения в условиях стационара, его госпитализировали 
в пульмонологическое отделение 8 детской клинической больницы 
или в оториноларингологические отделения города.

Что касается родителей часто болеющих детей, то, если воп­
рос их лечения стоял шире, чем санация хронических очагов ин­
фекции носоглотки и ротовой полости, их консультировали и лечи­
ли терапевты по месту нитеяьства или пульмонолог-терапевт 4-й 
поликлиники, по показаниям - другие специалисты поликлиники.

Общее научно-методическое руководство слуибой семейной 
реабилитации осуществлял городской детский пульмонологический 
центр во главе с профессором С.М.Газаловым.

2.3.2. Программа семейной диспансеризации и 
реабилитации часто болеющих д е т е й

В программе семейной диспансеризации и реабилитации нами 
выделены четыре этапа, на каждом из которых проводили опреде­
ленный объем диагностических и лечебно-профилактических меро­
приятий.

На о т б о р о ч н о - д и а г н о с т и ч е с к о м



( I )  этапе основной задачей было создание групп семенной реаби­
литации и постановка клинического диагноза.

На этапе а к т и в н о й  р е а б и л и т а ц и и  (П) 
проводили лечение часто болеющих детей и членов семей» нуждаю­
щихся в нем. Лечение было направлено на ликвидацию (коррекцию) 
патологических изменений и включало один или несколько курсов 
лечения основного заболевания, проведение единовременной сана­
ции хронических очагов инфекции носоглотки и ротовой полости 
членам семьи, воздействие на неблагоприятный сопутствующий фон 
(аллергическую предрасположенность, иммунологические нарушения 
и др.).

На этапе п о д д е р ж и в а ю щ е й  р е а б и л и ­
т а ц и и  (Ц) закрепляли эффект от Д этапа путем проведения, 
главном сбразом, профилактических и реке - лечебных мероприя­
тий в семьях часто болеющих детей.

Этапы Я и Ш повторяются а течение года два, реже - три 
раза, сменяя друг друга.

На последнем (1У) этапе проводили анализ результатов се­
мейной реабилитации и решали вопросы: а) о снятии с диспансер­
ного учета в кабинете семейной реабилитации; б) переводе под 
наблюдение к соответствующим специалистам (оториноларинголог, 
пульмонолог, аллерголог и др.) детей, у которых был достигнут 
положительный эффект в результате проведенных мероприятий, но 
по основному заболеванию они нуждались в многолетнем наблюдении 
специалистов; в ) а продолжении семейной реабилитации в случаях, 
когда эффекта от лечения не было подучено.

Обычно семейная реабилитация осуществлялась в течение од­
ного и реже - двух, трех лет. Этого срока было достаточно .для 
получения положительного эффекта.



Объем мероприятии на этапах семеаноа диспансеризации и 
реабилитации представлен в таблице 4.

2.3.3. Лечебно-профилактические принципы оздоровления 
семей часто болеющих детей

Объем лечебно-профилактических мероприятий по оздоровле­
нию часто болеющих детей и членов их семей зависел от варианта 
течения основного заболевания, его периода (обострение, ремис­
сия), сопутствующего фона, результатов лабораторного обследо­
вания, а также от возможностей службы семейной реабилитации.

Учитывая многообразие клинических проявлений заболевания 
у часто болеющих детей, сочетание нескольких заболеваний у од­
ного и того же больного,при написании этого раздела мы не ста­
вили перед собой задачу подробно освещать терапию каждого за­
болевания. Были выделены основные методы лечения и профилакти­
ки, которые ш  применяли в семейной реабилитации, и описано, в 
каких ситуациях они показаны.

А н т и б а к т е р и а л ь н а я  т е р а п и я  при­
менялась нами только по строгим показаниям и как можно реже. 
Причиной тому было неоднократное лечение антибиотиками и суль­
фаниламидами в проолом, до взятия на диспансерный учет, боль­
шое число аллергических заболеваний среди часто болеющих де­
тей. Показаниями для назначения антибактериальных препаратов 
были рецидивирующий необструктивный бронхит, хроническая пнев­
мония, хронический тонзиллит в период обострения.

Б р о н х о с п а з м о л и т и к и  назначали детям с 
рецидивирующим обструктивным бронхитом на период обострения 
заболевания, а также после него с целью устранения гиперчувст­
вительности бронхомоторного тонуса, желательно под контролем



Лрограмма семейной диспансеризации и реабилитации 
часто болеющих детей

Стоящие
задачи

методы осу ответвле­
ния этапа

Кто
участвует

Лето да 
контроля П р и м е ч а н и я

I .  Отборочно-диагностический этап
i . Отбор контин­

гента, ну ж даю­
щегося в реа­
билитации.

2.Проведение 
комплексного 
обследования 
в семьях час­
то болеющих 
детей

.Участко­
вый
педиатр 
или пуль­
монолог

2 , Пульмо­
нолог

i.Onpeцеление частоты 
заболеваемости де­
тей за предшествую­
щие годы путем ана­

лиза истории разви­
тия ребенка (ф.112) 
и опроса родителей.

2.Сбор целенаправлен­
ного анамнеза, вклю­
чающего: а)анамнез 
жизни ребенка; 
б)анамнез заболева­
ния; в)составление 
родословия; ^соци­
альная и ботовая 
характеристика семьи; 
д)аллергологичзский 
анамнез; е)фармако- 
терапевтический 
анамнез; и)сведения 
о состоянии здоровья 
каядого члена семьи.

3.Заполнение контроль- 1.Пульмонолог 
ной карты диспансер-

Х.Поодолкительность эта­
па - один месяц.
2.Чаотота осмотров - 
индивидуально.
3.Выявление часто болею­
щих детей проводится 
участковым врачом,соотав- 
ляются списки часто бо­
леющих детеа по педиатри­
ческим участкам, которые 
передаются в диспансерный 
кабинет по реабилитации. 
После анализа.заболевае­
мости ребенка дети при­
глашаются в диспансерный 
кабинет для первичного 
осмотра, иштролирует ра­
боту реабилитационная 
комиссия.
4.Обследование проводит­
ся в амОулаторных,а при 
необходимости - в стацио­
нарных условиях.

bL 
•



ного наблюдения 
семьи часто болею­
щего ребенка.
4.Лечебно-консуль­
тативные осмотры 
семьи:
а)облзательная кон­
сультация специа­
листов ;

б)консудьтация 
специалистов по 
показаниям:

Ъ,Лабораторное и 
другие метода об­
следования семьи: 
а)обязательныс 
методы обсле­
дования;

I.Пульмо­
нолог 

2.0торино- 
ларинго­
ло г 

3.Стомато­
лог 

4.0ОТОДОНТ

Клинический 
осмотр 
Оторинола- 
ринскопия
Осмотр поло­
сти рта и 
оценка функ­
ции носового 
дыхания

1.Терапевт 
детский Клинический 
гинеколог осмотр

3.Аллерголог
4.Кардио­

ревматолог
^.Фтизиатр
б.Другие - 

по пока­
заниям

Х.Клиничес- Общий анализ 
кая лабо- крови 
рзтория Общий анализ 

мочи

5.При наличии оо время осмотров у ре­
бенка острого респираторного заболе­
вания проводится необходимый перечень 
лечебных мероприятий любым из специа­
листов по показаниям, чаще всего - 
участковым педиатром,пульмонологом и 
оториноларингологом.
6.Необходимо наиоолее полное обследо­
вание с целью правильной диагностики.
7 .Контрольная карта диспансерного 
наблюдения семьи хранится в диспан­
серном кабинете по семеаноа реабяси- 
тации. Результаты осмотров семьи спе­
циалистами отражаются в истории раз­
витая ребенка.(ф. iit i) .  Составляется 
индивидуальной план диспансерного 
наблюдений и реабилитационных меро­
приятии семьи часто болеющего ребен-
iC Si»
о.Опредедение группы здоровья прово­
дится в соответствии с детодяческими 
рекомендациями М3 СоСР от 22/1У-82 г, 
«Дорохова К. 11., 1983).



б)дополнитель­
ные методы ис­
следования по 
показаниям:

2.Биохимичес 
кая лабо­
ратория

3.Иммуноло­
гическая 
лаборато­
рия

4.Оторино­
ларинго­
лог

5.Рентгено­
лог

б.Фтизиатр

1.Врач- 
функциона­
лист

2.Аллерголог

З.Бронхолсг
‘♦.Бактерио­

логическая
лаборатория

Кал на яйца глист 
Дуоденальное фрак­
ционное зондиро­
вание
Общий белок и бел' 
ковые фракции сы­
воротки крови
Иммуноглобулины 
сыворотки крови 
основных классов. 
ЛСТ-тест
Мазок-отпечаток 
с мин шдин
Рентгенография 
органов грудной 
клетки.
Рентгенография 
придаточных 
пазух носа. 
Реакция Нанту 
с 2 Т.К.
Спирография
Ацетшиолиновый
тест
Электрокардио­
графия
Лллергологичес- 
кое обследоъание 
Бронхслогическсе 
обследование 
(Сал на дисбак­
териоз

-оОЛ



il.
i .ьдинозремен- 
ная санация 
хронических 
очагов инфек­
ции

2 .Лечение ре­
цидивирующего 
ооонхита в за 
вйсимости от 
его форма и 
периода забо­
левания 
(обострение, 
ремиссия)

Этап активной реабилитации
ХДонсервативное 
или оперативное 
лечение хроничес­
ких очагов инфек­
ции носоглотки

Оторинола­
ринголог

2.Санация кари­
озных зубов
1.Б период обо­
стрения :
а)режим;
б)диетотерапия; 
э;медикаментоз­
ная терапия: 
-бронхосиазмо-
лятичес/ля,

-гипосенсибили-
зирувщая,

-антибактериаль­
ная,

•симптоматичес­
кая и др.; 

г>штотерапия; 
дУризиотёрапия; 
е)массаж, посту­
пи льны а дренаж.

Стоматолог

Пульмонолог 
Физиотерапевт 
Зрач Лш 
Диагности­
ческие под­
разделения

х.оториноларин- 
госколия 
2.14ааки-отпе- 
чатки с минда­
лин
3.Общий анализ 
крови
4.Рентгеногра­
фия придаточных 
пазух носа.
Осмотр полости 
рта
Клинический 

осмотр 
Эуфиллиноаая 
проба проф.
С.Л.Гавалова. 
йсоледование 
крови (общий 
анализ,общий 
белок и его 
фракции, ищу но - 
глобулины сыво­
ротки основных 
классов, НСТ- 
тест).
Рентгенография 
органов грудной 
клетки.
Функциональное
исследование
легких.

^Продолжительность этапа от 
двух недель до месяца.
2.Осмотр специалистов,осу­
ществляющих лечение,индиви­
дуально, но не реде одного 
раза в 2 неделя.
3,Непременное условие для 
эффективной реабилитации 
часто болеющих детей - 
целенаправленное кругло­
годичное оздоровление, 
поэтому целесообразно повто­
рять II этап 2 раза в год: в 
осеннее (сентябрь-октябрь)
и весеннее (март-апрель) 
время. По показаниям (не­
благоприятная эпидемиоло­
гическая обстановка и др.) 
модно назначить дополни­
тельный курс лечения зш-:ои 
( декабрь-февраль).
4.Методом забора санации 
хронических очагов инфекции 
является консервативный ме­
тод лечения. При отсутствии 
клинического эффекта от 2-3 
курсов консервативного ле­
чения показано оперативное 
лечение.
5.Этап активной реабилита­
ции может проводиться как 
в амбулаторных, так и в 
стационарных условиях.



2*В пешод ремиссии 
(противорецидявное 
лечение): а)пеним; 
'>) ■ ;етотерапия; 
вдмтотерапия; 
г ш К , массаж;
д)а ̂ аптогена и 
биостимулятора;
е)аисаливаюпи.е 
мероприятия.

3. Лечение Х.Гигюаллергенная 
фоновых диета 
состоянии: 2Л1еспецифическая
 ̂Y*лляпгип гипосансиоилизация а;аллергия з.специфическая

гипосзнсибилизация
4 .Антигистаминнае 
препарата
5.Адаптогена и био­
стимулятора
6. ятотерапия и др,

Пульмонолог-
Физиотера­
певт
Зрач Л©К 
Диагности­
ческие под­
разделения.

Бронхологичеокое 
обследование по 
показаниям. 
Прочие метода ис­
следования по по­
казаниям.
1.клинический 

осмотр 
d.исследование 
крови(общий ана­
лиз, общий белок 
и его фракции, 
иммуноглобулина 
саворотки оснсз- 
нах классов, 
КСТ-тест).
3 . нкциональное
исследование
легких.

6.Назначение адаптогеиов и 
биостимуляторов производится 
строго по показаниям в зави­
симости от исходного фона в 
соответствии с рекомендуемое 
схемой (Гавалов С.М., ISoQ).
7.Детально метода лечения 
представлена в разделе "ле­
чебно-профилактические 
принципа оздоровления часто 
болеющих детел и членов их 
семьи".
б.Оаидаемый эффект - удучне- 
ние общего состояния больно­
го, даннах клинического и 
параклинического обследова­
нии.

Аллерголог 1.клинический
осмотр

2.Пищевой дневник
3.Аллергообследо­
вание
4.0б>дии анализ 
Крови
5. ({ал на яйца 
глист
о. функциональная 
диагностика лег­
ких Сацетилхоли- 
новаа тест)

7.Дуоденальное фрак­
ционное зондирование.



б)дисгаммаглобу- 
линемия, дисимму- 
ноглобулинемия, 
лейкопения, 
неитропения, 
лимфопеняя, 
снижение фаго­
цитарной актив­
ности неятрофи- 
лов;
в)гельминтоза;

Х.Адаптогены и 
биостимулятора 

, оепарата 
ИММуНОГЛО булинов
3.Физиолечение

ХДурс аитигель- 
милтнои терапии

г)вирая ибер­
ку лин об ах проб;

ц)нарушение 
функции носово­
го дахакия и 
аномалии разви­
тия челюстей;

1.Заполнение
рекомендаций
Фтизиатра
2.Посещение
санаторной
группа детского
сада.
X.Заполнение 
рекомендаций 
ортодонта

е)дисбактериоз; 1.Биопрепарата
2.Ферментативнае 
препарата
3.Битаминотерапия

Участковый
пеаиато
Пульмонолог

Участковый
педиатр
Гельминто­
лог
Фтизиатр

Ортодонт

Участковая
педиатр

1«Общий анализ крови 
2.0бщии белок и белковые 
фракции саворотки крови
3.HGT-тест
4 .Иммуноглобулина сыво­
ротки крови основнах 
классов.

1.исследования кала л 
дуоденального содержи­
мого на гельминта

1. Реакция Манту с d Т.Е. 
d. Термометрия
3.Рентгенография органов 
грудной клетки 
4.0бщии анализ крови

I.клинический осмотр

i . Сел на дисбактериоз



_  _  _ i  j г _ _ _ _ _

и)борьба с пас- i . Разъяснительная ра- 
сивиым курением бота в семьях

Участковый
педиатр
Пульмонолог

Ш. Реабилитационное мероприятия на этапе поддерживающей реабилитации

I)Закрепление 
эффекта после 
этапа актив­
ной реабили­
таций. 
<;.Бооьба с 
вредными при­
вычками 
родителей

1.Продолжение соблюде­
ния рекомендованной 
диеты и режима.
2.Продолжение приема 
адаптогенов и биости­
муляторов по показа­
ниям в соответствии с 
выбранной схемой.

> ол ениа приема 
сбооов трав,рекомендо­
ванных пульмонологом* 
аллергояогом. 
ч . 5ИЗИОТЗ рапевтяческое 
лечение по показаниям
5.Активные закаливаю­
щие мероприятия
6.Лечебная физкультура 
и маесак
7.ианаторно-ку ровное 
лечение.

Участковый 
педиатр 
Пульмонолог 
Прочие спе­
циалисты 
по необхо­
димости и 
в соответ­
ствии с ин­
дивидуаль­
ным планом 
диспансер­
ного на­
блюдения.

I.Общее состояние 
больного
2 .Результаты кли­
нического осмот-
Г..Анализ показа­
телен заболевае­
мости за время 
наблюдения.
Ч.Б период стой­
кой ремиссии - 
параклинические 
показатели: 
-общий анализ 
крови, 

-iiCT-тес*, -иммуно гло булиаы 
сыворотки крови

-ма эки-отпечатки 
с миндалин.

1.Продол яительность 
этапа - от 3-х до 6 
месяцев.
2 .Пульмонолог или 
участковый педиатр 
осматривают оебенка
I  раз з месяц в течение 
первых 3 месяцев после 
первого курса активных 
реабилитационных меро­
приятии. При получении 
положительных резуль­
татов (снижение пока­
зателей заболеваемо­
сти) в последующем - 
i  раз в 3 месяца зимой 
и 1 раз з б месяцев - 
летом.
3.ЛОР* стоматолог, ор­
тодонт - по показаниям 
в соответствии с инди­
видуальным планом, но 
не реже 1 раза в 6 
месяцев.
4.При отсутствии поло- 
аительнои динамики от 
реабилитационных меро­
приятий необходимо

CD
О



повторение этапа активной
Реабилитации по схеме. 

.Сяидаеыый эффект - 
стабильное улучшение обще­
го СОСТОЯНИЯ,КЛИНИКО-
лабооаторных показателей, 
снижение показателей за­
болеваемости.

1У. Анализ эффективности семейной реабилитации л снятие с 
диспансех>ного учета по частям респираторным заболеваниям

1.Оценка 
эффектив­
ности се­
мейной 
реабилита­
ции.
г .Решение 
вопроса о 
снятии с 
диспансер­
ного учета 
или необ­
ходимости 
продолже­
ния диспан­
серного 
наблюдения.

1.Определение пока­
зателей заболеваемо­
сти за I  год до и 
I  год после лечения 
путем анализа истории 

оаззития ребенка 
Сф.112).
^.Оценка состояния 
здоровья больного 

кодон опроса.кли­
нического осмотра и 
при необходимости - 
анализа параклини­
ческих данных.

Участковый 
педиатр 
Пульмонолог 
Диагностичес­

кая слувба 
(по показа­
ниям).
Члены реа­
билитацион­
ной пульмо­
нологической 
комиссии.

1.Анализ показате­
лей заболеваемости 
часто болеющего 
ребенка до и после 
реабилитационных 
мероприятий.
2.Динамика клини­
ко-лабораторных 
показателей и об­
щего состояния 
больного.

х.Цои уменьшении случаев 
заболевании реже 4 раз в 
год семья снимается с 
оиспансерного учета в 
группе часто болеющих. 
Рекомендуется наблюдение 
участкового педиатра по 
возрасту и продолжение 
закаливания и здорового 
образа жизни.
2. Детей с хроническими 
заболеваниями носоглотки, 
рецидивирующим бронхитом 
и зллергозами передают 
под наблюдение соответст­
вующих специалистов.
3.При отсутствии полозитель- 
ного эффекта необходимо 
продолжить семейную дис­
пансеризацию и реабили­
тацию в течение последую­
щих 1-2-х и более лет с 
повторением П, 111 этапов.



спирографии и ацетилхолинового теста. Бронхоспазмолитики такяе 
назначали этим детям зо время эпизода ОРЗИ для профилактики 
бронхообструктивного синдрома коротким курсом на 5-7 дней.

А и т и г и с т а  и и в о в ы е  п р е п а р а т ы  назна­
чали в тех se ситуациях, что и броихоспазмолитики, а такие де­
тям с хроническими заболеваниями носоглотки а период обострения, 
курса нротиворецидивного лечения и подготовки к оперативному 
лечение, и детям с кояныыи проявлениями аллергии.

А д а п т о г е н а  и б и о с т и м у л я т о р а  
использовали достаточно широко» но не эмпирически, как это при­
нято чаще всего, а с учетом механизмов действия того или иного 
препарата и исходных параметров в состоянии больиого. Их мы 
назначали при всех заболеваниях в период обострения (в этих 
случаях показано вводить адаптогена после снятия гипертермии 
и симптомов интоксикации), после выздоровления, во время про­
филактического курса лечения хронических заболеваний ЛОР-орга- 
нов. Адаптогена показаны также по возвращении детей в ясли-сад 
после болезни, в период неблагоприятной эпидемиологической об­
становки но ОРВИ (Воротный Й.Ф., Гринева В.Й ., 1979) и адапта­
ции к дошкольному учреждению (Виноградов В.П., 1971; 1уко- 
за Я .Я ., 1974; Баркан А.И., 1976; Тонкова-Янпольская Р .В ., Го­
лубева Л .Г ., Машкис А.И., 1979). В работе мы применили схему
поэтапного включения адаптогенов и биостимуляторов в зависимо-

\

сти от исходных параметров (Гавалов С.М., 1980).
Ф и т о т е р а п и я  назначалась по показаниям и с 

учетом заболевания. Летяи с бронхолегочной патологией настои, 
отвары трав рекомендовали в период обострения и после него 
(Гавалов С.М., i960), детям с аллергическим диатезом - чаще в 
стадии начинающейся ремиссии после проведенного латогенетичес-



кого лечения, или а плане противорецадивной терапии (Синявская 
О.А., i960), взрослым и детям с хронический тонзиллитом на 
всех этапах санирующего лечения (Иванова М.В., i973; Лиха­
чев А .Г ., 190*0.

Ф и з и о л е ч е н и е  применялось практически всем 
детям и взрослым, но с учетом механизма его действия на пато­
логические процесс. В реабилитации были использованы схемы, 
рекомендованное различными авторами (Иванова М.В., 1973; Ра- 
чинский C.S. и соавт., 1978; Гавлов C.W., i960; Синявская О.А., 
1980; Чухловина М.Г., 198i; Лихачев А .Г., i964).

С а н и р у ю щ и е  м е р о п р и я т и я  боли исполь­
зованы а лечении взрослых и детей с хроническими очагами инфек­
ции носоглотки и ротовоа полости. В терапии хронических тон­
зиллитов и аденоидитов предпочтение отдавали консервативным 
методам ( Анциферова-Сквирская A.A., i96d; Большакова Т.Н.,
1966; Светлова А .К., i970; Лваноаа 14.В ., i973; французов Б.Л ., 
Васильева А.Б., 1979; Лихачев А .Г ., i984; Маккаев X.I4., 1964). 
На лечение носоглотки дети и родители приходили к оторинола­
рингологу в удобное для них время. 3 течение года взрослые и 
дети получали от 2-х до 4-х курсов лечения, преимущественно в 
осенние (сентябрь-октябрь) и весенние (март-апрель) месяцы го­
да, по показаниям - зимоя в период неблагоприятной эпидемио­
логической обстановки. Отсутствие эффекта от проводимой кон­
сервативной терапии (частые обострения хронического тонзилли­
та, аденоидита, рецидивирующего бронхита) являлось показанием 
для оперативного вмешательства.

Обязательной была санация полости рта. По показаниям 
проводилось ортодонтическое лечение, направленное на коррекцию 
нарушений строения зубочелюстного аппарата и нормализацию но-



с ов о го длхания.
З а к а л и в а н и е  з с о ч е т а н и и  с 

м а с с а з е ы  и г и м н а с т и к о й  назначали индиви­
дуально в зависимости от возраста, состояния здоровья и типа 
нервной деятельности ребенка, как правило на этапе поддержи­
вающей реабилитации, в соответствии с существующими методичес­
кими рекомендациями (Разумцева Г.А. и соавт., 1978; Баранов 
А. А. и соавт., 1984). эти мероприятия проводили систематичес­
ки, с постепеннам увеяичением доза закаливающего фактора, а 
услозиях поликлиники иди дома посяе предварительного инструк­
тажа родителей.

К о р р е к ц и я  р е ж и м а  д н я  и п и т а ­
н и я  являлась обязательной для всех детей и проводилась с 
учетом имеющегося заболевания, его острота и типа нервной 
деятельности ребенка.

Наиболее часто рекомендовали щадящий режим дня с увели­
чением продолжительности сна и времени пребывания на свежем 
воздухе; гипоаллергенную диету с исключением или ограничением 
отдельнах продуктов, к которам имелась погашенная чувствитель­
ность.

Среди прочих методов реабилитации реже применяли неспе­
цифическую и специфическую гипосенсибилизацию, противоглист­
ную терапию, противотуберкулезные препарата, иммунотерапию, 
кислородное коктейли, биопрепараты для лечения дисбактериоза.

Вопрос о проведении вакцинации часто болеющих детей ре­
шали строго индивидуально в соответствии с имеющимися методи­
ческими рекомендациями (Лакоткина Б.А, и соавт., 1984).

По возможности осуществляли санаторно-курортное лечение 
часто болеющих детей и реже - одновременно детей и их родите­



лей в санаториях местной зона и других.
Важное место в реабилитации занимала санитарно-просвети­

тельная работа: борьба с пассивным курением, за здоровая образ 
жизни, проведение закаливания и занятия спортом (утренняя гим­
настика, бег, лыжный спорт, плазание). Были подготовлены на­
глядные пособия для родителей в виде стендов "Советы врача- 
пульмонолога", "Семейная реабилитация часто болеющих детей" и 
листовок с различными рекомендациями по диететике, приготовле­
нию травяных сборов и их приему, проведение вибрационного мас­
сажа и постурального дренажа, эакализающих мероприятий и ряд 
других.

Таким образом, реабилитация часто болеюида дзтей представ­
ляла собой программу, включающую в себя широкий комплекс разно­
образных лечебно-профилактических мероприятий, касающихся как 
самого ребенка, так и членов его семьи. Последнее является 
примером нового подхода к оздоровлению контингента часто бо­
леющих детей.



Г Л А В А  3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

3.1. Медико-биологические и социально-гигиенические 
аспакта часто болзющих детеэ

Изучение патофизиологических механизмов Армирования рес­
пираторного синдрома у часто болевши детеа требует многофак­
торных исследований (Гавалов С.М.. 1984). Для раннего распоз­
навания патологии и разработки стратегии профилактики респи­
раторных заболевания необходимо учитывать определяющие и пус­
ковые медико-биологические и социально-гигизийческие факторы. 
Среди медикс-биологлчзских факторов имеют значение такие» как 
генетическая предрасположенность к бронхолегочной патологии, 
изучение пренатальных и постнатальных условий развития плода 
и ребенка, аммуиологический статус ребенка и членов семьи, де­
фекты организации медицинской помощи, в частности, дефекты ле­
чения и некоторые другие. Из социально-гигиенических аспектоз- 
квартирно-бытовые условия, состав семьи и состояние здоровья 
всех её членов, наличие в семье курильщиков, посещение ребен­
ком организованного коллектива (яслей-садов, школы) и другие.

Из перечисленных моментов мы подробно изучали анамнез ма­
терей периода беременности и родов, перинатальную и постна- 
тальную патологию плода и ребенка, квартирно-бытовые условия, 
пассивное курение и адаптацию к детскому дошкольному учрежде­
нию, организацию лечебной помощи часто болеющим детям на педи­
атрическом участке. Анализ прочих факторов риска представлен 
в соответствующих разделах.

Изучение анамнеза матерей периода беременности и родов 
показало (табл. 5), что матери часто болеющих детей (1 группа)



Течение беременности и родов у матерей часто и редко болеющих детеа

Группы
детва

Патология беременности и рог103 у матери 1 ... .Сроки .̂ рождения. да®а^

Токсикоз Острые и обо­
стрения хрони­
ческих заболе-

Осложненное
течение
родов

' Недоношен- 1 в срок 
ных ! ------

Перено­
шенных

абс. %
лшшв- -

| абс. | % абс. %_ абс. \ /2 a d d ._&__ абс. %

i (n=13i) гу. | КК 00** 30,5 44* 33,6 20й* 15,3 104* 79,4 7 * 5,3

П (Па 48) 8** 16,7 14,0 12* 25 I* *  2,1 46 ”  95,8 1** 2,1

Примечание: * - наличие связи между рассматриваемыми явлениями подтвердить не
удалось, различия несущественно, случайны (Р> 0,05);

различия в показателях 1 я П групп существенны (Р<0,и5) по 
методу "хи-авадрат" Лирксона.



во время беременности страдали токсикозом в 3*5 раза, болели 
острыми респираторными заболеваниями или переносили обострение 
хронического заболевания в 2*5 раза чаще, чем матери редко бо­
леющих детей (Я группа) /Р< О,о5/.

Б 1 группе по сравнению с контролем в 7 раз више процент 
детей, рожденных преждевременно (Р< 0,05); в 2 раза чаще от­
мечалось перехаживание ао время беременности и рождение ре­
бенка с признаками переношенности (P> 0 ,J5 ).

У 33,6$ матерея часто болеющих детей рода протекали не­
благополучно и были осложнены слабостью родовой деятельности, 
ранним отхождениеш околоплодных вод и длительным безводным пе­
риодом, быстрым рождением ребенка, внутриутробной гипоксией 
плода и асфиксией различной степени тяаести и т.д. Во Д груп­
пе подобные осложнения в родах наблюдались у 25$ матерев 
(Р> 0,05).

Явления внутриутробной гипотрофии отмечались у 16 из 125 
часто болеющих детей (12,3/0* причем у 12 из них - Л—iii степе­
ни; 9 человек (7,2$) родились с весом, превышающим 4иоо грамм. 
Зо П группе данные отклонения встречались в 2 раза рене: 2 
ребенка из 50 (6,4/0 родились с явлениями внутриутробной гипо­
трофии 1 степени, 1 (3,2/0 - с весом более 40j 0 грамм, 
(Р> 0,05 ).

3 постнатальном периоде у детей 1 группы по сравнению со 
Д группой (табд. 6) несколько чаще диагностировали анемию и 
рахит (Р> 0 ,5 ); почти в 2 раза чаще - дистрофию типа гипотро­
фии или паратрофии (Р< 0,05), в 6 раз чаще - тимомегалию 
(P < j , j 5); чаще, но уже в меньшей степени, отмечались прояв­
ления экссудативно-катарального диатеза (73# и 54$, Р< 0,и5).
8 2,9 раза чаще у детей 1 группы были различные неврологичес-



Сравнительная характеристика раннего анамнеза у часто а редко болеющих детей

Груп­
пы

Вид вскармливания Перенесенное заболевания до года Медотвод 
от про­
филакти­
ческих 
прививок

Груд­
ное

Раннее 
смешанное 
или ис­
кусствен­
ное

Ане-
мия

ДИСТрО :)ИЯ
Ра­

хит

Гимо-
мега-
лия

____i

Экссуда-
ТИЗИ0-
ката-
раяьныи
диатез

Невро­
логи­
ческие
нару­
шенияГипо­

трофия
Пара-

трофия
абс. % абс. % абс % абс. % абс. % абс % абс % абс. % абс % абс. %

(n il3 0 ) 56* 43 74* 57 37Хг6^ ^ 0>6 13х 10,39* 30 16**̂ , 73 ЗЬ*ад 9̂ 69*** 53

40*\30,8ci )

(Пз50) 23* 46 27* 54 11**22,6* 12 2* 4, 13* 26 1** 2 27** 54 5*** 10 13*** 26
Ь** (163)

Примечание: * - наличие связи меаду рассматриваемыми явлениями подтвердить не удалось,
различия не существенны, случайны (Р>0,и5 и >и,5);

- различия в показателях в сравниваемых группах весьма существенны 
(Р< 0.^5);

*** - (Р< 0,001) по методу "хи-1свадрат" Пирксона.



кие нарушения вследствие перенесенной внутриутробной гипоксии 
и внутричерепной родовой травмы (Р< 0*001), по поводу чего они 
состояли на диспансерном учете у невропатолога в течение пер­
вого года жизни. 3 2 раза больший процент детей 1 группы 
(Р<̂  0,001) имел медицинские отводы от профилактических приви­
вок до года по разным причинам: неврологические нарушения, 
экссудативно-катаральный диатез, недоношенность, острые респи­
раторные заболевания и другие.

Следует отметить, что у 66 ( 52, 3/®) часто болеющих детей 
перечисленные заболевания проявлялись а различных сочетаниях, 
и у ребенка моэно было одновременно выявить рахит, анемию, 
дистрофию и др. Среди детей П группы подобная каргина наблюда­
лась у и  из 50 обследованных (2J/S), Р<0,05.

При изучении влияния раннего смешанного или искусственно­
го вскармливания на бронхолегочную заболеваемость детей в срав­
ниваемых группах в нашем исследовании не было получено досто­
верно различимых результатов (Р> и ,5).

Интересные результаты были получены при анализе заболе­
ваемости детей респираторной патологией на первом году яизни. 
Так, а 1 группе из 126 детей ни разу не болели до одного года
только I I  (8,6$) человек, 66 (524) - болели от 1 до 3 раз, 51
(40^) - более 4 раз. Зо П группе из 48 детей не болел ни разу 
уае dl ребенок (44/2) и только 3 (6,24) - болели 4 раза,
Р< 0,001 (рис. 5).

Пневмонию до года перенес J i  (2и,б/») ребенок 1 группы и
6 (12$) детей П группы (Р> 0,05).

Общепризнанным является мнение, что с началом посещения 
детского учреждения дети начинают болеть чаще, и что именно 
в этом зачастую кроется вся причина повторных бронхолегочных



Рис 5. Количество часто и редко болеющих детей (в o'), 
не болевших ни разу ( I ) .  перенесших от 1-го 
до 3-х (П ), от 4-х и более (Ш) острых респи­
раторных заболеваний на первом году жизни
1 - часто болеющие дети;
2 - редко болеющие дети.



заболеваний (Тонкоза-Ямпольская Р .З ., Шкидт-£ольмер Е ., Ата­
насова-,Зуноза А., 1980; Попова Л.А., 1981; Бараиоз А.А., Аль- 
бицкий 3.0.. Пуртоз 14.И. и соавт., 1984).

Согласно нашим данным, дети с началом посещения детско­
го учреадеиая болели действительно чаще, но если з 1 группе 
ото было отмечено у 65& детей, то во П группе - только у 32# 
детег, Р< 0,001. В целом, при анализе истории развития 
Сф.112) и опросе родителей часто болеющих детей, посещающих 
ясли-сад, оказывалось, что иовторные респираторные заболева­
ния были у них еще до оформления в детское учреадение, и дети 
продолаали часто болеть с приходом з организованный детский 
коллектив. Дети, не болевшие до сада-яслей, как правило, легко 
миновали период адаптации и в последующем болели такае редко.

Мы проанализировали квартирно-бытовые условия в семьях 
сравниваемых групп детей. Ях оценка прозодилась по обеспечен­
ности яйлой площадью в среднем на одного члена семьи и нали­
чию санитарно-гигиенических удобств (Лисицин D.H., 1975).

Оказалось, что в 1 и 11 группах было приблизительно одина­
ковое количество семей с хорошими яилищными условиями: 37 се­
мей или 30# и 11 семей или 23,4/2, Р>0,5.

Несколько меньшее число семей 1 группы - 61 или 49.6#, 
чем семей П группы,30 или 63,8#,пронизало в удовлетворитель­
ных условиях. Р>0.5.

Семей с плохими аилищными условиями в 1 группе было 
или 20.У/о и во Д группе - 6 или 12.76/S, Р>0,5.

:чы такае коснулись вопроса частоты курения в семьях 
сравниваемых групп: пассивными курильщиками было 114 (76#) 
детей 1 группа и 30 (44/*) детей П группы, Р<0,05.

Учитывая, что уровень лечебной помощи такае является не-



маловажным фактором, влияющим на показатели заболеваемости, 
мы решали проанализировать часть амбулаторных карт (ф.112) 
детеа I группы и оценить проводимую педиатрами до взятия на 
диспансерный учет терапию. Было подвергнуто анализу 53 амбу­
латорные карты.

Оказалось, что 47 детям (68,7$) ежегодно необоснованно 
(типичное течение ОРВИ) назначали антибиотики: 32 из них 
(66,1/2) от одного до трех и 15 (31,9/5) - от 4-х до 7 курсов 
по 5-7-10 дней каждый. 4ще чаще - у 49 детей (9^,4л)-в лече­
нии почти при каждой ОРЗИ встречались сульфаниламиды; 24 де­
тям (45,3;3) антибиотики и сульфаниламиды в подобных ситуациях 
назначались одновременно.

Практически каждому ребенку при ОРЗИ рекомендовали ааро- 
понигающие препараты. Необоснованно широко в лечении ОРШ при­
менялись антигистамианые средства: каждый ребенок ежегодно по­
лучал 1-2 курса, главным образом, димедрола, d9 детям (54,7*5) 
антигистаминные препараты прописывали 3-4-5 раз в год; а одно­
му ребенку - 28 раз за 5 лет.

Широко при ОРВИ применяли банки и горчичники на грудную 
клетку - у 51 ребенка (96,2*5) в амбулаторной карте встречалось 
это назначение.

Такая терапия ОРЗИ, а также широкое применение глюконата 
кальция, отхаркивающих средств, витамина С и реже - ингаляций, 
капель в нос, наиболее типична. Значительно реже назначали 
другие симптоматические средств, физиотерапию. Ацаптогены и 
биостимуляторы не имеют популярности у участковых врачей и 
рекомендуются пока еще редко: только в 14 случаях (26,4/6) в 
назначениях встретились дибазол, элеутерококк, пентоксил,алоэ.

Таким образом, в тактике лечения часто болеющих детей



отмечается недопустимый шаблонный подход со стороны участко­
вых педиатров, что связано с отсутствием четких рекомендаций 
по реабилитации данной группы, этим монно объяснить низкую эф­
фективность лечения часто болеющих детей на участке.

3.2. Роль наследственных факторов в генезе 
рецидивирующего респираторного синдрома 

у часто болеющих детей
i

8 нашем исследовании мы тщательно изучали (с помощью оп­
роса и клинико-лабораторного обследования) состояние здоровья 
(рецидивирующие респираторные и хронические бронхолегочные, 
аллергические заболевания) родственников детей I  и П групп.

Прежде всего, нам показалось небезынтересным проанализи­
ровать состояние здоровья родителей часто и редко болеющих де­
тей в детстве и проследить его динамику к моменту проводимого 
обследования (табл. 7).

Оказалось, что матери детей 1 группы в 2,4 раза, а отцы- 
е 2,7 раз чаще указывали на рецидивирующие респираторные забо­
левания (Р< 0,001), соответственно в 2 раза и в 4 раза - на 
кожные проявления аллергии (P> 0 ,J5 ) у них з детском возрасте, 
чем матери и отцы детей П группы.

С возрастом родители детей 1 группы продолаали часто 
болеть респираторной патологией, в то время, как во П группе 
детей число часто болеющих матерей уменьшалось в 2 раза, от­
цов - в 1,5 раза по сравнению с детскими годами. Матери и от­
цы детей 1 группы значительно чаще (Р < 0,001) на момент обсле- 
дования жаловались на рецидивирующие респираторные заболева­
ния у них, чем родители детей П группы. Причем, уровень забо­
леваемости в 1 группе детей был в х,4 раза выше среди матерей.



Частота бронхолегочных и аллергических заболеваний у родителей обследуемых 
групп детей в разные года жизни
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чем среди отцов (Р< G ,Jo l); родители детей П груши болели 
практически одинаково.

Хроническими бронхолегочными заболеваниями матери и отцы 
детей 1 группа страдали с одинаковой частотой; ао П группе 
таких матерей было з 3,2 раза меньше, чем в I  группе (Р>0,05); 
среди отцов хронических бронхолегочных заболевании не было 
вовсе.

Число аллергических проявлений со стороны коаных покровов 
в виде экземы, крапивница, отека Квинке, отдельных высыпании 
на иищевае, лекарственные и бытовае аллергена у родителей 
обеих групп детей с возрастом увеличивалось почти в 2 и более 
раз по сравнению с детскими годами, причем в I  группе они зна­
чительно чаще (Р< 0,U5) отмечались у матерей, чем у отцов.

Ма учитавзли отягощенную наследственность не только на 
основании оценки здоровья родителей обследуемых групп детей, 
но, составляя родословие, проследили состояние здоровья других 
блидайших и отдаленных родственников, как правило, в Л поколе­
ниях. Исходя из этих данных, отягощенная наследственность по 
бронхолегочным (хроническая пневмония, хронический бронхит, 
туберкулез, онкологические заболевания легких) и аллергическим 
(бронхиальная астма, крапивница, экзема, вазомоторный ринит и 
др.) заболеваниям бала у 81 из 131 (61,8)5) ребенка I группы и 
16 из 47 (34$) детеа Я группы (Р  <0,001).

у вышеназванных часто болеющих детей мы проанализировали 
такие линию наследования. Оказалось, что у 4J детей (3u ,5 i) 
наследственность была отяго.цена по линии матери, у 15 (11,45/0- 
по линии отца, у 26 (19,850 - по линии матери и отца одно­
временно.

Ма попытались выяснить, нет ли зависимости между линией



наследования и показателями заболеваемости в течение года у 
часто болеющих детей и при этом не получили статистически до­
стоверных различий (Р> 0,5 ) /табл. 8/. Однако, дети с отяго­
щенной наследственностью болели несколько чаще, у них было 
наибольшее число дней нетрудоспособности и самое продолнитель- 
ное течение каждого случая заболевания по сравнению с детьми, 
наследственность которых не отягощена.

Мы также изучили распределение аллергических и респиратор­
ных заболевания среди часто болеющих детей в зависимости от 
линии наследования (рис. 6). У детей с отягощенной наследст­
венностью по линии матери или по линии отца mj значительно ча­
ще диагностировали >со;шые проявпения аллергии (Р<0,001) по 
сравнению с детьми, наследственность которых била отягощензЩ
со стороны одновременно обоих родителей или вовсе не бола отя­
гощена. 5 то же время, у детей с наследственностью, отягощен­
ной со стороны обоих родителей, чаще встречался бронхообструк- 
тивный синдром по сравнению с детьми, наследственность которых 
била отягощена по линии матеря или по линии отца (Р<̂  О,001), 
а у последних - чаще по сравнению с детьми с неотягощенной на­
следственностью (Р< 0,001). а структуре заболеваемости у детеа 
с неотягощенной наследственностью увеличивалась доля необструк- 
тивного варианта рецидивирующего бронхита и хронических забо­
леваний ЛОР-ооганов. В целом, удельный вес рецидивирующего 
бронхита (его обструктивного и необструктивного вариантов) 
больше у детей с отягощенной наследственностью (55 случаев) 
по сравнению с детьми, наследственность которых не отягощена 
(27 случаев) /?< 0,и01/.

Приводим пример родословной из наших наблюдении:
Алеша Л., 5,5 лет. Диагноз: рецидивирующий респираторный ал-



Показатели заболеваемости у часто болеющих детей в зависимости 
от линии наследования

Линия наследования
Показатели заболеваемости детей в течение года

п Число респира­
торных заболе­
ваний

Число дней 
болезни

Продолнительность 
каждого случая 

заболевания

Наследственность отяго­ 40 6,46 0,26 63,2 + 6,47 13,03 - 1.01
щена со стороны матери 4 - 11 30 - 132 6,0 - 36.0
Наследственность отяго­ 15 + j,?y Ь 3,0 + 11,32 ±ЗфО - 0,6
щена со стороны отца 4 - 13 3d - 147 7.0 - 27,0
Наследственность отяго­ г 6 о» 56 о,46 Ь 7,3 + 9,65 13,49 ± 1.31
щена со стороны матери 
и отца 4 - 13 31 - 242 6,0 - 34,0
Наследственность не отя­ 50 btd7 + 0,24 76,1 + 4f 79 i«J, 46 - 0,04
гощена 4 - Id 3d - 162 7,0- 18,0

Примечание: а) достоверных различий леаду сравниваемыми величинами не выявлено 
(Р  >0*5);

б) в числителе дроби - М - ю ; в знаменателе - крайние значения 
величин в абсолютных ^^рах.
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Рис.6. Распределение аллергических и респираторных заболеваний среди часто 
болеющих детей в зависимости от линии наследования ( % ).

аллергический диатез; 2 - обструктивный бронхит; 3 - необструктивный бронхит; 
хронические заболевания JIOP-органов,

линия матери линия отца обе стороны не отягощена



лергоз (астматический бронхит). Аллергический дерматит. Пище­
вая и лекарственная сенсибилизация. Аденоидное вегетации Л сте­
пени, хронический аденоидит. tiapnec. Истинная диастема (рис.7).

Легенда:
Дздушка пробанда со стороно матери умер а 76 лет от аде- 

номо простати; бзбушса - в 66 лет от лимфогранулематоза.
Дедуака пробанда со стороно отца умер в 63 года от ин­

фаркта миокарда вследствие ОД5С; бабушка - в 70 лет от ослож­
нения сахарного диабета - гзнгрено. Дяди со сторона матери 
страдали хронической пневмонией, у одного - в сочетании с брон­
хиальной астмой. У двух дао&роднох сестер и брата (детей дяди 
с хронической пневмонией) в анамнезе частое бронхито и пиевмо- 
нии, сведения об окончательном диагнозе у них отсутствуют.Мать 
пробанда считает себя здоровой. У отца пробанда - хроническая 
пневмония, его родное братья здорово и имеют здировлх детей.
Два роднох брлта пробанда умерли на 2-е сутки после ро&дения 
в 36 недель от болезни гиалиновох мембран. Стариий брат - 16 
лет страдает астматическим бронхитом, ревматизмом, иостин^ек- 
цйонном миокардитом. Последние года болеет крайне редко. О дру­
гих родственниках сведений недостаточно.

Заключение: в семье имеется предрзсполозание к хроничес­
ким бронхолегочном заболеваниям.

Таким образом, анализируя полученние данпое, модно заклю­
чить, что для часто болеющих детей характерно наличие отягощен­
ного наследственного анамнеза, и наследственном факторам при- 
надлеаит существенная роль в формировании рецидивирующего рес­
пираторного синдрома у данного контингента детей. Поэтому при 
отборе детей в группу риска по рецидивирующим респираторном 
заболеваниям следует тщательно изучать наследственной анамнез.
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3.3. Клини4еская характеристика часто болеющих детей

По ходу проведения комплексного клинического обследова­
ния часто болеющих детей мы тщательно изучили наиболее харак­
терное жалобы и клинические проявления заболевания у них и 
сравнили полученное результаты с контрольной группой. Эти ре­
зультаты представлены в таблице 9.

Основный проявлением респираторного заболевания в 1 груп­
пе являлся кашель (90,7£). Он имел самой разнообразный харак­
тер: от сухого, отдельными кз^левоми толчками в начале заболе­
вания, постепенно сменяющегося на влажный, что встречалось ча­
ще, до мучительного приступообразного, спастического. Часто 
кашель ддлтельно, в течение 3-4-х и более недель сохранялся 
после исчезновения других клинических проявлений (64,7£), что 
очень беспокоило родителей и на что они обязательно указовали 
в своих жалобах. Кашель отмечался чаще по утрам, после подъе­
ма ребенка с постели или г.осле незначительного охлаждения, фи­
зической нагрузки, перехода из теплого помещения на улицу и 
наоборот. Лзшель чаще всего служил поводом для настойчивого 
обращения родителей к педиатру с целью проведения более углуб­
ленного обследования.

На втором по частоте месте были проявления в виде ката­
ральных изменений в зеве (80$) и ринит (76%). Причем гипере­
мия, отечность и рыхлость зева, зачастую на фоне гипертрофи­
рованных миндалин а увеличенных регионарных лимфоузлов, отме­
чалась не только в ucTpjj период заболевания, но и длительно 
сохранялась после "выздоровления", на что указывали родителям 
участковые врачи при выписке ребенка в ясли-сад, медицинский 
персонал дошкольного учреждения, и что являлось одним из пер-



Таблица 9
Сравнительная характеристика основных налоб и 

клинических проявления заболевания у часто и редко болеющих
д е т е й

№
п/п Далобо, симптомо

И х ч а с
1 группа
(п=150)

абс.

т о т а
3 группа

Сп=58)
абс. %

1. Начало заболевания:
острое 76 51*- 44 65*
постепенное 74 49 й 24 35*

2. Ловошеаие температуры:
наблюдалось всегда 115 76,7* 51 75*
наблюдалось в отдель­
но х случаях 21 14* 14 20,6*
не наблюдалось 14 9,3* 3 4,4*

2.1 .Характерна температура:
Фебрильная 102 75,0 48 73,8
суб^ебрильная 34 ^5,u 17 26,2
до суток 39 28,7* 34 52,3*
более суток 97 71,3* 31 47,7*

2.2 . Длительный субфебрилитет 39 26,0 0 0
3. Р и н и т 114 76,0 51 75,0
4. Катаральное явления в зеве 120 60,0 54 79,4
5. К а ш е л ь 136 90,7** 37 54,4**
6. Бронхообструктивноя синдром 45 30,7 0 0
7. длительное остаточные явле-

ния после заболевания 97 64,7 0 0

Примечание: * - наличие связи между рассматриваемыми 
явлениями подтвердить не удалось, раз­
личия несущественно, случайно 
(Р  > 0,05 и > и,5),

пл - получено достоверное различие (Р< 0,U01)
в показателях между X и П группами по методу "хи-квадрат"

Нирксона.



вых признаков для родителей, что ребенок может заболеть вновь. 
Ринит носил самый разнообразней характер: от скудных серозных 
выделений до гнойных обильных; у большинства детей он не купи­
ровался к моменту выписки в ясли-сад после очередного заболе­
вания, а длительно, от 1 до J-x недель и более, сохранялся.

Таким образом, 64/2 часто болеющих детей после перенесен­
ного очередного эпизода респираторного заболевания продолжали 
посещать ясли-сад с остаточными явлениями и, как правило, не 
получали при этом никакого восстановительного лечения.

У 30,7/2 детей I  группы в клинической картине четко опреде­
лялся бронхообструктивный синдром в виде приступообразного, 
мучительного качшы, одышки с удлиненным выдохом, "дистанционных" 
хрипов и соответствующей перкуторной и аускультативной карти­
ной в легких.

Часто болеющие дети, кроме вышеперечисленного, страдали 
плохим аппетитом, нарушением поведения (повышенная раздражи­
тельность, растормоаенность или, иаоборот, уто&аяемость, вя­
лость).

Зо II группе детеа острое респираторное заболевание сопро­
вождалось кашлем в 1,5 раза реже по сравнению с 1 группой 
(Р< , ) ;  бронхообструктивного синдрома, остаточных явление
после выздоровления, длительного субфебрилитета не отмечалось 
вовсе.

У У9 ( 66а») часто болеющих детей большинство рецидивов рес­
пираторных заболеваний приходилось на холодное время года, у 51 
(34Й) - сезонных колебаний уровня заболеваемости не было выяв­
лено, дети одинаково часто болели зимой и летом. Для редко бо­
леющих детей характерна сезонность о повышением заболеваемости 
в осенне-зимний период.



Несмотря на кадущуюся схонссть аалоб и некоторых клини­
ческих проявлений респираторных заболевания у часто болеющих 
детей, тщательное кликико-лзбораторное обследование позволило 
внести коррекции в первоначальную структуру заболеваемости и 
выделить в 1 группе следующие клинические подгруппа: 1-ю сос­
тавили 46 детей (.30,7/0 с рецидивирующим обструктизным бронхи­
том; 2-ю - 44 ребенка (29 ,з£) с рецидивирующим необструктивним 
бронхитом; 3-ю - 59 детей (39,3$), у которых ведущую клинику 
заболевания определяли хронические заболевания носоглотки 
(хронический аденоидит, тонзиллит, синусит и их сочетания) и 
органов чувств (хроническим отит). У одного ребенка (0,7;&) била 
диагностирована хроническая неспецифическая пневмония и из-за 
единичного наблюдения ми не станем подвергать обсуждению данную 
нозологическую форму, хотя очевидно, что о ней следует помнить 
при обследовании часто болеюших детей.

3 постановке диагнозов бронхолегочних заболеваний мы ру­
ководствовались классификацией болезней органов дыхания не- 
специрическоя этиологии у детей, принятой на пленуме Правления 
Всесоюзного обтестза детских врачей и Научного совета по пе­
диатрии при Президиуме АМН ССОР з ноябре 197Ь г.

Оценка состояния JlOP-органов проводилась на основании Ме­
тодических рекомендация по комплексной оценке состояния здо­
ровья детей и подростков при массовых врачебних осмотрах 
/от 27/1У-19в2 г ./  (Дороянова К .11., 1983).

Била выявлена определенная закономерность в нормирова­
нии того или иного клинического варианта заболевания у часто 
болеющих детей в зависимости от возраста: рецидивирующий об- 
структиэный бронхит чаще диагностировали у детей с первого го­
да вязни и заболеваемость _  уменьшалась после 4-х лет; реци-



цитирующий необструктивный бронхит чаща выявлялся у 2-х - 
5-летних детеа; хронические заболезания ЛОР-органов определя­
ли клиническую картину у детей старше 3-х лет (рисунок в ) .

Мы проанализировали показатели забодезаеыости в сравни­
ваемых подгруппах (табл. 10) и получили, что у детей 1-й а
2-й подгрупп было самое большое число дней болезни в течение 
года (66,4 - 6,6 и 85,1 * 5,3) по сравнению с 3-й подгруппой 
(71,8 ± 4,3), Р>0,5. Средняя продолаительность каадого случая 
заболезания была наибольшей в 1-л (14,2 - 1,0) и наименьшей в
3-й (11,5 - 0,45) подгруппах, Р< 0,05.

В описанных клинических подгруппах изучали такае некото­
рые медико-социальные параметры (табл. 11). Оказалось, что 
аллергические заболевания, а такае пассивное курение и плохие 
квартирно-бытовые условия значительно чаще встречались у детей 
1-й подгруппы, чем 2-й и 3-й (Р^  0,001); несколько чаще 
(Р> 0,05) у этих детей выявлялась наследственная предрасполо- 
аенность к бронхолегочным и аллергическим заболеваниям.

Хронические заболевания ЛОР-органов у детей 1-й подгруп­
пы такае диагностировали чаще, чем у детей 2-й подгруппы 
(Р<0,и01), в то время как кариес, наоборот, встречался не­
сколько чаще у детей З-й и 2-й подгрупп (Р>0,05), что могло 
быть связано с возрастом, в котором вероятнее всего проявлял­
ся тот или ими клинический вариант течения заболевания у час­
то болеющих детей.

Рецидивирующий необструктизный бронхит и хроническая па­
тология ЛОР-органов (заболевания инфекционно-воспалительиоя 
этиологии) почти з 2 раза чаще были в неполных семьях, где ма­
тери одни воспитывали детей. Рецидивирующий обструктивный брон­
хит, который моает быть аллергического и неаллергического ге-
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Таблица 19

Показатели заболеваемости у часто болеющих детва в 
зависимости от лланичесного вариаата течения болезни

«*
подгруппа

Показатели заболеваемости детая в течение года

Число дней 

болезни

Число респи­
раторных
ззболеэанил

Продолжитель­
ность удалого 
случаи заболе­
вания

4 - 13 Я  - 151

X - я 6,45 + 0,28* 80,4 i 6,6* 14,2 ± Lb ф V/

4 - 13 33 - 242 6 - 36

2 - я 6,69 + 0.27* 85,1 - *,3* 12,8 - 0,7*

✓
4 - 13 30 - 162 6 - 19

3 ~ я 6,24 *т 0.27* П>8 4f3* I I .  5 - 0»45**
6 - 2 2

Примечание: I .  з числителе дроби значение М -  “  , а

знаменателе - крайние значения величин в 
абсолютна* цифрах»

с. - обозначает, что достоверных различии 
в сравниваема* группах зияяять не удалось
(Р>

* *  - ыавленл достовернее различая 
(Р< >. 5).



Некоторые медико-социальное параметро при различнох 
клинических вариантах течения заболевания у часто 

болеощих детей

Мехико-социальное 
параметра

клинические подгруппа

I - я 2 - я 3 -- Я

абс.
Г *

абс. % абс.• %

Хронические заболева­
ния ЛОР-органов 41** 89.1 30** 68,2 59 100

К а р и е с I I х 23,9 13* 29,5 22* 37,3

Аллергические заболе­
вания 40** 87,0 32** 72,7 43*# 72,9

Наследственная пред­
расположенность к рес­
пираторном и аллерги­
ческим заболеваниям

Зо* 65,2 24* 54.5 32* 54,2

Пассивное курение 40** 67,0 32** 72,7 41** 69,5

Неполная семья 3* 6,5 5* 11,4 7* 11.9

Плохие квартирно- 
ботовае услозия 12** 26,0 5** 11,4 7*х 11.9

Примечание:
* - между сравнивземоми величинами существен­

ных различии заявить не удалось 
(Р  >0.05);

** - выявлена существенное различия (P<0,u j1).



по

В нашем исследовании сравнительная характеристика основ­
ных клинических симптомов, сопровождающих период рецидивов об- 
структивного бронхита, необструктивного бронхита и хронических 
заболевания ЛОР-оргзнов представлена в таблице 12.

3.3.1. ллиника рецидивирующего обструктивного бронхита

Наибольший интерес своеа многоплановостью и прогнозом 
представляла 1-я п о д г р у п п а  (46 детеа).

Тщательное клинико-лабораторное, включающее аллергологи­
ческое обследование и наблюдение в динамике позволило 25 детям 
постазить диагноз рецидивирующего респираторного аллергоза 
(астматического бронхита), который у 3-х детей спустя один год 
трансформировался в бронхиальную астму; 21 ребенку был постав­
лен диагноз рецидивирующего обструктивного бронхита неаллерги- 
ческого генеза.

Для детеа 1-й подгруппа по сравнению со 2-й и 3-й подгруп­
пами в клинике были характерны следующие общие симптомы.

Начало заболезания было острым у 29 (63$) и постепенным у 
17 (37&) детеа, Р >0,05; повышение температуры во время кавдо- 
го рецидива наблюдалось у 24 (52,2/0 детей, в то время, как у 
12 (26 ,Г !) детеа она повышалась не всегда и у 10 (21,7#) - 
не наблюдалась вовсе (Р<0,о01). У подавляющего большинства 
детеа (86,1,0 во время рецидива температура повышалась до феб­
рильных цифр (Р <0,001), но деряалась не более 1-3 суток 
( Г <0.JU1). Наиболее доминирующим симптомом заболевания яв­
лялся каиель: как правило, сухой, особенно вначале заболева­
ния, мучительный, приступообразный, чаще отвечался ночью, лег­
ко провоцироэался физической нагрузкой, эмоциональными и метео-



Сравнительная характеристика основных клинических 
проявлений при различнох вариантах течения заболевания 

у часто болеощих детеа
Тлин ич ёские по дгруппы

' Симптомы 
/п

1 - Я 2 - я 3 - Я
абс. % j абс. % 1 абс.

1. Начало заболева­ния : остроз 29* 63.0 20* 45.4 27* 45,6
постепенное 17 * 37,0 24* 54,5 32* 54.2

2. Повоазние теыпе- 
рату ро:
наблюдалось всегда 24** 52.2 4^** 95,4 46** 81.3
наблюдалось в от- дельнох случаях 12** 26.1 0 0 9** 15.2
не наблюдалось 1и** 21.7 4,5 3.4

2Л.При наличии ха­
рактерна темпера- 
ту ра:
суб>'»ебрильная 5«* 13,9 16** 38.1 12** 21.0
фебрильная 31** 66,1 26** 61,9 45## 79.0
до суток 15** 41,7 16** 43,0 6** 10,5
более суток 21** 56,3 24** 57,0 51** 89,4

2,2.Длительной суб­
фебрилитет 14** 30,4 уМ 6,6 21** 35,5

3. Р и н и т 67,4 44** 100 41** 69,5
4. Катаральное яале- UJI

ния в зеве 24 52.2 41 93,2 54 91,5
5. К а ш е л ь 46** 100 44## 100 45** 76,3
6. Бронхообструктив-

ный синдром 46 100 0 0 0 0
7. Длительное оста­

точное явления после 
заболевания 21** 56.3 34** 77,3 41** 69,5

Примечание: * - различия не достовернл (Р>0,05);
** - выявлено существенное различия (Р <0*001).



рологическими факторами» пищевыми погрешностями. Для бронхо- 
обструктиэного синдрома типичш дистанционные хрипы ("хрипота 
в груди"), экспираторная одышка, участие в дыхании вспомога­
тельной мускулатуры грудной клетки, мозаичный характер перку­
торного звука над легкими, обилие катаральных изменений в лег­
ких, когда над всей их поверхностью выслушивались свистящие 
сухие и разнокалиберные в данные хрипы.

Продолжительность рецидива была различной - от нескольких 
днеа до 1,5-с:-х недель, реве - дольше. Но у 21 (58,3#) ребен­
ка после рецидива длительно сохранялась повышенная кашлевая 
готовность, астенический синдром, у 14 (Зо,4$) - отмечался 
длительный субфебрилитет (,Р< 0,001), который ш  связывали с 
тем, что у подавляющего большинства детей 1-й подгруппы - 41 
человек (89,1$) - основному заболеванию сопутствовали хрони­
ческие заболевания ЛОР-органов.

Жалобы в меврецидивном периоде сводились чаще всего к 
сохраняющемуся кашлю, общей слабости, недомоганию, быстрой 
утомляемости.

Б качестве клинического примера приводим выписку из конт­
рольной карты диспансерного больного, наблюдавшегося в каби­
нете по семейной реабилитации часто болеющих детей с 1981 но 
19о4 гг.

Ребенок Юра С., 2 г. 10 мес.
Родители обратились по поводу частых респираторных забо­

леваний в IX .1981 г. Из анамнеза: ребенок от 1 беременности, 
протекавшей с токсикозом 1 половины. Латери 37 лет, отцу - 41 
год. Роды в срок, самопроизвольные, без осложнений. Бес 2850, 
длина 50 см. Искусственное вскармливание с рождения. До года 
анемия, гипотрофия 1 ст ., рахит, тимомегалия, проявления экс-



а з

су дативно-катарального диатеза на пш^авае продукты ( цитрусовае, 
мед, сладкое, курица и др.), аресту дкааи заболеваниями до <>х 
нет болел ,.»-4 раза в год, в возрасте 1,5 лет вперзае перенес 
"0F3 в астматоиднаи компонентом" (диагноз участкового педиат­
ра;. логда ребенку Citao d года, пальчик начал иосеаить детские 
ясяи и стал ежемесячно болеть, лаждое заболевание протекало на 
фоне васокой температура, которая держалась до ^-i-x суток; 
катаральных валении со сторона зава и носа, кашш - сухого, 
приступообразного, ночного; затрудненного дахания с удлинен­
ным аадохом, участие» вспомогательной мускулатура грудной клет­
ки. Мальчику постоянно ставили диагноз ОРЗ с лотиатоиднам ком­
понентом, однократно - острая бронхит, а. моменту обращения за 
Я месяцев перенес 6 "0PJ" и бронхит (90 дней болезни), д лече­
нии обачнаы являлось назначение сульфаниламидов, эритромицина, 
пенициллина* оксациллина, глоконата кальция, димедрола, банок 
и горчичников, отхаркивавших и других симптоматических средств.

ось до i -<£ недель и заканчивалось, как правило, 
иаздорсалением. Но сохранялась повышенная утомляемость, раэдра- 
вителыгас*!», потливость, сниженная аппетит.

Сййья ребенка состояла из J-x человек. Мать часто болела 
ОРБ.', ангинами, зуба нуждались в санации, не оболвдоиалась и 
не лзчкдась. Отец военнослужащий, болел редко, тонзиллэктомия 
а детстве, регулярно проходил диспансеризации». Зуб* нуждались 
и санации. Наследственный анамнез отягощен: у бабушки со сто­
рона матери - бронхиальная астма, аллергия на доааяишю паль;
1 дедушки - хронический Фарингит, многолетний каиель неясной 
зтаодогйа (не обследован); у родиоя тети со сторона матери - 
приступа удушья на запахи, домаанов паль; двоюродная сестра 
часто болела бронхитами, "лоннами крупами", ъатовяе условия



семьи хорошие, курящих нет.
3 момент осмотра жалобе на частей сумм, приступообраз­

ный, преимущественно ночной кашель, затрудненное дыхание, уме­
реннее слизистее выделения из носовых ходов. Болен 5-е сутки, 
в первой день заболезания отмечалась температура до 33,5°С. 
Ребенок бед осмотрен участковым педиатром, диагноз - острей 
бронхит. Получал сульфадлметоксин, димедрол, аскорбиновую 
кислоту, микстуру от кайля, банки на грудную клетку. На фоне 
проводимой терапии улучшения не отмечалось. Как часто болею­
щий, бел направлен участковым педиатром в диспансерный каби­
нет по семейной реабилитации.

Нальчик в удовлетворительном состоянии, правильного тело­
сложения, удовлетворительного питания. Обращает внимание за­
трудненное носове дыхание с умереннлм слизистым отделяемым из 
носовых ходов, аденоидная тип лица; сухость кожных покровов, 
на щеках, за ушами - участки шелушения, гиперемии, расчесов; 
периодически во время осмотра кашель, умерешше признаки дыха­
тельной недостаточности по обструктивноыу типу: затрудненный 
выдох, напряжение вспомогательной мускулатуры и втядение по­
датливых мест грудной клетки. Поркуторно над легкими над всей 
поверхностью "мозаичный” звук, аускультатизно - ослабленное 
дыхание, обилие сухих свистящих и разнокалиберных влажных хри­
пов с обеих сторон.

Ребенок и его родители были обследованы, результаты обсле­
дования прздстазлены в таблице 13.

На основании проведенного клинико-лабораторного обследова­
ния ребенку был поставлен диагноз: Рецидивирующий дермор с̂пи- 
раторныа алдергоз (аллергический риносинусит, астматический 
бронхит, аллергический дерматит), смешанная ^орма. Сопутствую-



Результата обследования семьи С.

Пробаид
Р о д и т е л иЛсТОДа ОиСЛоЦОВааИп

и а т ь о т е ц
1 г 3________ . --- Н-

Общие анализ .с роз и Эр.-3,2*1од^/л,Нв-1<20 г/л, 
Л - 6.3-1иу/л. Е-0%, , 
Э-184 П-14, С-35/&, Л-434, 
м-3*, СОЭ-12 мм/час

Эр.-4,2*10^/*, 
НВд142 г/л.Л-8,3/ 
ХО /л, Б—04, Э—Об, 
п-1$,с-514,д-454, 
м-3», СОЭ-3 мм/час

Эр.-З.бЧО^/л,
Нв -132 г/л,
Ji -6,6*1сг/а, Б-0^, 
Э-1/5,п-0$,с-67£, 
л--; , м-34,
СОЬ -5 мм/час

Биохимическим анализ 
крови

Общий белок-77,5 г/л,аль­
бумины 57,5/<i, глобулины:

^-11. *-15.5#

- -

Иммуноглобулины сыворот­
ки крови

- резюме --- -

*еА - Q,г5 г/л,
М ' - 2,2 г/лIgG » 7#0 г/д

---  _ дефицит_1кА

- 1,8 г/л,
Ig , - 0,85 г/л igC - 9,4 г/л

_______ норма___

Й * - 2,3 г/л 
М 1 - 1,5 г/л 

- 5,2 г/л
A IfirG

НСТ - тест: 
спонтанный 
стимулированный

12|
333 484

—— ■— —-. ■ H-feU-------

114
374

резюме стимулированные повыиен стимулированный
повышен стимулированный

повышен
мазок-отпечаток с 
мин далин 
сегментояд. неатроф. 
лимфоидные клетки 
плазм, клетки 
эпителий

2635
20»

1#
534

564
Ь%

Q0L
374

ТОНЗИЛЛЭхСТОМИЯ в 
детстве
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микрофлора
резюме:

Рентгенография органов 
грудной клетки

Рентгенография прида­
точных пазух носа

Осмотр оториноларин­
голога

Осмотр стоматолога

__ а
смей. ++ 

в пределах нормы
смеш. ++ 

признаки воспалитель­
ных изменении в мин­
далинах

умеренный гиперпневма- 
тоз с обеих сторон, уси­
ление сосудистого рисун­
ка без очагово-инфидь- 
тративнах изменений в 
легшие
значительное затемне­
ние обеих гайморовых 
пазух
двусторонний острый 
rail морит. Арон и чески А 
аденоидит, обострение. 
Гипертрофия аданоидов 
а ст ., показано опе­
ративное лечение
itapnec, нуждается в 
санации

Осмотр ортодонта Прикус бипрогнатичес- 
кия. Лакроглосия. 
Истинная диастема 

т I т Нарушение 
Функции носового 
дыхания

хронический компенси­
рованный тонзиллит, 
вне обострения

кариес, нуждается в 
санации

прикус в пределах 
нормы. Истинная 
диастема.

здоров

кариес,нуздается в 
санации

поикус з пределах 
нормы



Эуфиллиновая проба 8 .М. положительная 
Гав ало ва

Аллзргообследоаание куриное яйцо ++ 
облепиха ++
пыльца подсолнечника •*■+ 
кукуруза +
кишечная палочка +
гемолитический стафилококк +

Реакция Манту с 1 т.ед. папула 5 мм.
Иоствакцинальиая
аллергия
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щии диагноз: хронический аденоидит, гипертрофия аденоидов 
П степени; кариес; аномалия развития челюстей и нарушение 
функции носового дахзния, цисиммудоглобулинемия С дефицит 1рА).

Объем реабилитационных мероприятий мальчику включал: 
дисто-гипосенсибилизирующую, бронхоспазмолитическую терапию, 
физиолечение, санацию носоглотки (аденотомия) и зубов, кор­
рекцию нарушения аномалия развития челюстей и нарушения Функ­
ции носового дыхания, адаптогены по комбинированной схеме для 
детей с хроническими очагами инфекции, аллергическими заболе­
ваниями и иммунологическими нарушениями, симптоматическую те­
рапию. В менрецицивном периоде ребенок прошел курс санаторно- 
курортного лечения в санатории Мочите, закэлиэаюших процедур. 
Одновременно была проведена санация хронических очагов инфек­
ции у родителей мальчика.

О проведении сеаеяноэ диспансеризации и реабиаитации при­
няли участие пульмонолог, оториноларинголог, стоматолог, орто­
донт, аллерголог, физиотерапевт, диагностические подразделения 
поликлиники. Семейная реабилитация нашла у родителей полное по­
нимание и одобрение, все рекомендации по резиму, диете и ле­
чению выполнялись, d результате на первом году наблюдения за­
болеваемость ребенка снизилась: отмечалось 1 обострение основ­
ного заболевания ч 2 ОРВИ, 30 дней нетрудоспособности; на вто­
ром году болел 2 раза ОРВй, 16 дней нетрудоспособности. Улуч­
шилось самочувствие родителей, особенно матери. 3 последующем 
мальчика передали под наблюдение участкового врача в группе1 
респираторного аллергоза.



3.3.2. клиника рецидивирующего необструктизного 
б р о н х и т а

Для детеа 2-й п о д г р у п п е  (44 ребенка) с рециди­
вирующим необструктианем бронхитом, а отличие от х-и, чаще бе­
ло характерно постепенное начало заболевания (24 человека или 
54,51), чем острое (20 детей или 45,4/J), Р >0,05. Температур­
ная реакция зо время рецидива заболевания отмечалась у подав­
ляющего большинства детей (42 челоззка или 95,4/ )̂, Р<£0,ои1,и 
только у двух детеа (4 ,5*) заболевание протекало вовсе без тем­
пературе (Р< 0,001). Peae (26 детей или 61,9$) по сравнению с
I -й и 3-а подгруппами температура поднималась до фебрильных 
цифр (Р< 0,001); держалась она обечно недолго, от нескольких 
часов до 3-х дней.

Начало рецидива протекало, как обечиое ОРВИ: у всех детеа 
бел ринит (Р< 0,001), у подавляющего большинства (41 ребенок 
или 93,2$), Р< 0,001 - катаральные изменения в зеве; кашель 
возникал не сразу, а через 2-3 дня, во являлся обязательным 
симптомом (Ю 0£). Вначале он бел сухим, болезненным, а затем 
становился влажным, равномернее в течение суток, но все-таки 

сильнее утром.
Перкуторная картина в легких не показательна, обечно оп­

ределялся легочной звук. Аускультативно отмечали жесткое дыха­
ние, рассеянные низкие и высокие сухие хрипе, средние и круп- 
нопузерчатые непостояннее влажнее хрипе на вдохе.

Длительность обострения до 2,5 недель, но после исчезнове­
ния оснознех симптомов (катаральнех изменений в носоглотке и 
легких) еще долго - 3-4 недели и более - у большинства (34
или 77,34», Р< О,J01) детей в легких сохранялось жесткое деха-



ние, кашель - редкий, отдельными кашлевыми толчками, чаще по 
утрам, со скудным отделением мокроты или без таковой. Общее 
состояние детеа а период после обострения существенно не стра­
дало, длительный субфебрилитет также не характерен и отмечал­
ся лишь у о,д£ (Р< 0,001).

3 периоде между рецидивами над легкими патологических 
изменений не находили, сохранялся редкий кашель по утрам, 
часто у детеа возникали ОРЗМ.

3 качестве клинического примера приводим выписку из ин­
дивидуальной карты диспансерного больного, наблюдавшегося в 
кабинете по семейной реабилитации часто болеющих детей.

Больной Олава П., 3 года. Направлен участковым врачом на 
консультацию и решение вопроса о взятии на диспансерный учет 
в группу часто болеющих детеа 24/Л-1902 г.

Жадобы: на постоянный кашель в течение полутора месяцев, 
чаще по утрам, влажный, мокрота отходила плохо в небольшом 
количестве, желтоватого цвета. Кашель сохранялся после пере­
несенного 1,5 месяца назад острого бронхита. Температура стой­
ко нормальная. Данное заболевание началось 4/1-od г ., остро, 
с подъема температуры до 39°, сохранявшейся 3 суток, нормали­
зовавшейся после назначения антибиотика (пенициллин в/мышечно). 
Участковым врачом были выслушаны в легких влажные хрипы, на 
4 день болезни сделана рентгенография органов грудной клетки 
(диффузное равномерное усиление легочного рисунка, расширение 
корней легких) и общий анализ крови (лейкоциты 11, 0*109/л, 
э-1$, n-L%, с-63&, л-32/2, м-3$, СОЭ-11 мм/час). Диагноз: 
острый броихит. Лечение:пенициллин в/мышечно 7 дней, раствор 
хлористого кальция 10$ внутрь, микстура от кашля, банки в че­
редовании с горчичниками на грудную клетку, но поводу данного



заболевания лечился амбулаторно до 23/11-65 г. (7,5 недель!).
Из анамнеза: до I  года 4 месяцев практически не болел. 

После перемены климата (переезд с запада СССР) а одновременно­
го начала посещения яслеа стал часто, почти ежемесячно, болеть 
ОРЗ, особенностью которая было преобладание кашля (отдельными 
толчками, без приступов) над остальными симптомами. Кашель 
длительно сохранялся после болезни. Одышки не было ни разу. 
Спустя полгода от начала частях заболевания появились острое 
бронхиты, д моменту осмотра за последний год перенес 4 острых 
бронхита, г ОРВЯ (всего 145 дней болезни). Аллергологическиа 
аиамнез у ребенка не отягощен.

iSro мать часто болела ОРВИ, г-3 раза в год у нее были 
гнойные ангины; отмечались периодические боди в сердце, не 
обследовалась. Состояла на учете у ортодонта по поводу хрони­
ческого пародонтоза, зубы нуждались в санации. У отца - гной­
ные ангины г-3 раза в год, не обследован, зубы санированы, 
экзема (работа была связана с профвредностями, работал на хи­
мическом заводе). Прочие родственники - здоровы. 4или в комна­
те на иодселении, с иечным отоплением, темной, сырой, курия 
отец.

Во время осмотра обращала внимание сухость, бледность ко­
ки, параорбитальная "синева", пониженное питание у ребенка. 
Миндадины увеличены до Л степени, гладкие. Гиперемия передних 
дужек, задней стенки глотки. Увеличение лимфоузлов по всем 
группам до Л размера, подвижные, безболезненные. Носовое дыха­
ние свобощюе. в легких перкуторно звук легочной, аускульта- 
тивно - жесткое дыхание, хрипов нет.

Было проведено комплексное обследование ребенка и его ро­
дителей, результаты представлены в таблице 14.



Результате обследования семьи И.

Дробанд
Р о д и т ' е л и

П6*иД«а ииОЛиДиЬсШУШ
м а т ь о т е ц

1 ‘ г 3 4

Общие анализ крови Эр. - 3,6*10^/л,
Нв - 115 г/л, о 

Л - 5 .2 *1 0 /п »  
Б-Л&, э-З/Ь, п-2 >» 
Сг46#, Л-41#, м-8/£, 

ООЭ -  d мм/час

эр . -  4 ,г*1 0 12/л ,
Йв -  130 г /л ,о  

Л -  5,4*10 /л ,
Б-и», Э-1#,П-2/Й, 
С-45>», Л-42$, М-Ю/4»,

ООЭ - 3 мм/час

Эр. - З.В«10Аг/л,
На - 140 г/л, о 

Л - 5,7*10 /д, 
Б-0/», э-1$, п-1*, 
с-65/0, л-32$, м-1й, 

ООЭ - 5 мм/час
Иммуноглобулина
сыворотки: 1вА -  0.57 г/л 

> - 1,7 Г/Л 
IgG - 1.3 г/л

2,34 г/л 
0,05 г/л 
3,2  г/л

2,6 г/л 
0,05 г/л 
0,7 г/л

резюме дефицит IgG норма норма
НСТ-тест:

спонтанный
стимулированный

4$
13%

4$
32/S 4|19/6

резюме стимулированный сниаен норма стимулированный сниаен
Мазок-отпечаток с 
миндалин:
сегментояд. неатроф. 
лимфоидн. влетки 
плазматич. клетки 
моноциты 
эпителии

Ь%
j .j

2#
ЧЪ?0

I f!§
0»
Off

96#

Ш
2% » „'Яг0»
i.-«i

80»



микрофлора
резюме

Реакция Манту 
с 2 Т. 15*

Осмотр оториноларин­
голога

Осмотр стоматолога

Осмотр ортодонта

комовая ++
признаки воспалитель­
ных изменений в мин­
далинах

отрицательная

гипертрофия аденои­
дов 1-Й степени,ги­
пертрофия миндалин 
И степени, показано 
консервативное ле­
чение

зуба здоровы

прикус сформирован 
правильно

кокковая + -
признаки значитесь- признаки значительных 
аых воспалительных воспалительных измене
изменения в минда- ниа в миндалинах
линах

хроническии деком- хронический коипенси-
пенсированныц рованныа тонзиллит
тонзиллит

ЬЧ
ГО4j0

зусЫ здоровы

прикус сформирован 
прави 1Ьно

кариес. Зубы 
нуждаются в сана­
ции

хронические
пародонтоз



da основании проведенного клинико-лабораторного обследо­
вания ребенку был поставлен диагноз рецидивирующего бронхита. 
Сопутствующие заболевания: гипертрофия аденоидов i -Л степени, 
гипертрофия миндалин Л степени, дисиммуноглобулинемия (дефи­

цит IgG )•
За время диспансерного наблюдения ребенку были проведены 

следующие реабилитационные мероприятия: антибактериальное, 
физиотерапевтическое, симптоматическое лечение, ацаптогены по 
комбинированное схеме для детеа с дисиммуноглобулинемиями и 
хроническими заболеваниями JIOP-органов, инъекции донорского 
иммуноглобулина, консервативное лечение аденоидных вегетаций, 
Лч>К, массаи, закаливающие процедуры. Одновременно родителям 
была проведена санация хронических очагов инфекции (консерва­

тивное лечение).
3 осуществлении диспансеризации и реабилитации принимали 

участие пульмонолог, оториноларинголог, ортодонт, физиотера­
певт, врач Л'К, массажист, диагностические подразделения по­
ликлиники.

На первом году наблюдения мальчик хотя реже, но продолжал 
болеть: 2 обострения рецидивирующего бронхита, 1 ОРЗИ, абсце- 
цирующия фурункул левого бедра (52 дня болезни).

На втором году наблюдения болел однократно ОРВИ (5 дней 
болезни). Со слов родителей, улучшилось их собственное само­
чувствие, реже стали обострения хронического тонзиллита

3.3.3. Клиника хронических заболеваний ЛОР-органов

В 3-я п о д г р у п п е  (59 детеа) с хроническими забо­
леваниями ЛОР-органов рецидив* начинались постепенно, исподволь 
у 32 (54,2 3) детей, Р>0,05. Температурная реакция, как и во



2-й подгруппе, отмечалась у подавляющего большинства (4о или 
31,3$) человек, Р< J,jO i. Несколько реае, чем в 1-а подгруппе 
(86,1^), но чаще, чей во 2-а подгруппе (61,9/э), У детеа 3-а 
подгруппы (79$) температура повышалась до фебрильных цифр 
(Р< 0 ,ju i). Характерно было то, что у 89,4/£ детеа 3-й подгруп­
пы температура сохранялась длительно, до нескольких суток, в 
то время как у детел i -а и d-я подгрупп данный симптом отме­
чался соответственно у 58,3$ и 57# детеа (Р< 0,001).

Основным симптомом,наиболее характерным для больных хрони­
ческим тонзиллитом, были катаральные изменения в зеве: гипере­
мия краев небных дузек, их валпкообразное утолщение, отечность, 
гиперемия, зернистость задней стенки глотки. Миндалины чаще 
большие, гипертрофированные, позерхность их разрыхлена; наибо­
лее частым признаком хронического тонзиллита являлось наличие 
жидкого казеозного или в виде пробок гнойного содершшого в ла­
кунах миндалин, которое имело неприятный запах. Довольно часто 
были увеличены регионарные подчелюстные и верхне-боковые шей­
ные лимфоузлы. Отмечалось чувство неловкости или инородного те­
ла а горле, болезненность при глотании, сухость, покалывание.

Ринит отмечался у 41 (69,5,6) ребенка, был характерен для 
больных аденоидитами, носил упорный характер. Отделяемое чаще 
было слизистым в начале заболевания е последующим переходом в 
слизисто-гноаное. Затекание этого отделяемого в гортань вызы­
вало упорный рефлекторные кашель, особенно по ночам. Поэтому 
симптом кашля иногда дезориентировал педиатров и направлял их 
усилия на поиски патологии в ниделеаащих дыхательных путях,что 
приводило к неправильное лечебноа тактике.

Если у ребенка имело место сочетанное хроническое заболе­
вание носоглотки (хронический тонзиллит и аденоидит), то общее



состояние ребенка страдало еще в большей степени» в клиничес­
кой картине присутствовали симптомы со стороны носа и глотки 
одновременно.

Рецидив заболевания длился обычно одну-три недели. После 
выписки у l'.l (69,52?) ребенка очень долго сохранялись застойные 
изменения а зеве, насморк, быстрая утомляемость, вялость, го­
ловная боль, пониженный аппетит, неприятный запах изо рта, на­
рушение функции носового дыхания; зачастую они определялись у 
ребенка до очередного обострения или ОРЗИ. 4аще, чем в i -й и
2-й подгруппах, у детей 3-й подгруппы (2 i ребенок пли 35,5*,
Р< Э,001) после рецидива сохранялся длительный субфебрилитет.

клиническим примером течения хронического тонзиллита мо­
жет явиться выписка из диспансерной карты больной Аллы Г ., 7 
лет, наблюдавшейся в кабинете ио реабилитации часто болеющих 
детей с ХУ.1993 по А.1984 гг.

Была направлена в диспансерный кабинет по семейной реаби­
литации по поводу частых респираторных заболеваний, йз анамне­
за: от первой беременности, протекавшей с токсикозом X и II по­
ловин. Б X половине у матери было обострение хронического 
пиелонефрита; П половине - невропатия. Роды нед., само­
произвольное, ребенок родился в плодных оболочках, без асфик­
сии, с признаками перезрелости, со слов матери, была патология 
плаценты. Вес при рождении 3IOO г , длина 50 сы. до года нахо­
дилась на естественном вскармливании. Болела анемией, рахитом, 
отмечались проявления экссудативно-катарального диатеза на вве­
дение прикорма (каши, сахар). До 5 лет состояла ка учете у эн­
докринолога с тимомегалией. С года отмечались частые ОРЗИ, 
гнойные ангины, катаральные отиты (4-5 раз в год). Заболевания 
протекали всегда на фоне температуры до 33°, катаральных явле­



нии в зеве* часто на миндалинах были видны гнойные налеты. 
Участковым врачом ставился диагноз ОРЗ* лакунарной ангины, 
обычно назначались антибиотики и сульфаниламиды, глшонат каль­
ция, полоскание зева, поливитамины. Болела до 2-х недель, после 
чего сохранялся длительный (2-3 месяца) субфебрилитет, чувство 
дискомфорта, щекотания, сухости в зеве, неприятный запах изо 
рта. Б последние 3 года появились высыпания на коге после при­
менения пенициллина, эритромицина, диоксидиаа, поливитаминов. 
Девочка из интеллигентно» семьи, бытовые условия хорошие, во­
спитывалась без отца, с матерью, дедушкой и бабушкой, лама 
страдала хроническим бронхитом, хроническим фарингитом с час­
тыми обострениями; кариесом, крапивницей (на прием пищевых 
продуктов: томаты, яйца). У дедушки хроническая пневмонии,хро­
нический субатрофическиа фарингит (после тонзиллэктомии) с час­
тыми обострениями, дубы нуадались в санации. У бабушки хрони­
ческий бронхит, хронический тонзиллит, ишемическая болезнь 
сердца, дома не курили. В течение последнего года перед обра­
щением в диспансерный кабинет девочка болела 5 раз (5<i дня). 
Посещала первый класс общеобразовательной школы, в момент ос­
мотра яалобы на повышенную утомляемость, раздражительность, 
температуру до 37,2° к вечеру, чувство щекотания, покалывания 
в зеве, болезненности при глотании, неприятный запах изо рта;
£ недели назад перенесла лзкунарную ангину, при осмотре обра­
щала внимание бледность конных покровов, "синева" под глазами, 
несколько сниаенное питание. Лимфоузлы подчелюстной, заднешеа- 
нои групп увеличена, подвигные, безболезненные, и зык обложен у 
корня, неприятный залах изо рта. Зубы пун дались в санации. Мин­
далины гипертрофированы (ii с т .), умеренно гиперемированные, 
рыхлее, рубцово изменены, с широкими лакунами, в просветах ла-



пун виден иидкий гноя. Тоно сердца приглушено, систолический 
шум на верхушке, границы сердца не изменено.

Общий анализ крови: Эр. - 3,2*IQ12/*, Нв-102 г/л, ц.п.- 
0,8 , Л - 4,9«109/л, б-L%, э-2%. п-5/2, с-58$, л-28;?. м-6й,
СОЭ - 12 мм/час.

Ьиохимия крови: Общие белок - 76,9 г/л, альбумина - 60,8#, 
глобулино: об А -3.5*. d d-'j,4;o, fi -10,55*, <f- 15,8*. йммуно- 
глобулино - A - 0,32 г/л, М-0,86 г/л, О -5,2 г/л.

НСТ-тест: спонтанной - 33/&, стимулированной - 45/6.
литология содераимого лакун миндалин Смазка-отпечатки): 

сегментоядерное нейтрофило - 24%, лимфоцито - 4Ъ, эпителиальное 
клетки - 72%. 3 мазке-отпечатке сегментоядерное нейтрофило 2-3 
в поле зрения, фагоцитоз в них отсутствовал, ворааено признаки 
деградации; большими скоплениями в полях зрения эпителиальное 
клетки, микрофлора кокковая, обильная.

Осмотр оториноларинголога: хронический декомпенсированной 
тоизиллит.

Осмотр стоматолога: зубо нусдались в санации.
Хаким образом, у девочки ведущую клинику определял хрони­

ческий декомпенсированной тонзиллит. Сопутствующими заболева­
ниями боли пищевая и лекарственная сенсибилизация; дисиммуногло- 
булинемия (дефицит ig А ); гипохромная анемия легкой степени тя­
жести; кариес, Лри составлении плана реабилитации приходилось 
такве учитывать наличие хронических бронхолегочнох заболеваний 
и хронических очагов инфекции рото-носоглотки у всех членов 
семьи пробанда. Санацию хронических очагов инфекции проводили 
всей семье, ребенку, кроме того, назначали лечение сопутствую­
щих заболеваний. Спустя год от начала заболевания девочка пере­
несла L обострение хронического тонзиллита, грипп и 0Рой (32



дня болезни) и была передана под наблюдение оториноларинголога 
и участкового педиатра с рекомендациями дванды в год проходить 
диспансеризацию и профилактическое лечение.

3.4. Родь селейноа хронической очаговоа инфекции в
генезе рецидивов респираторных заболевания у 

часто болеющих детей

3.4Л . Хронические очаги инфекции в семьях часто 
болеющих детей

Результаты наыего исследования показали, что хронические 
очаги инфекций носоглотки и кариес распространены а семьях час­
то болеющих детеа повсеместно (табл. х5).

Зо П (контрольной) группе детей хронические заболевания 
носоглотки а семьях встречались в 2 ,3-г,7 раза, кариес - в 
1,3-2,4 раза реже, чем в семьях детеа 1 группы (табл. 16).

Наше наблюдение подтвердило мнение о том, что хроническая 
очаговая инфекция чаще ускользает от внимания практических вра­
чей (Гавалов С.М.. 1966). Гак, из 150 часто болеющих детей 
только 19 (12#7$) до проведения комплексного обследования сос­
тояли на диспансерном учете оториноларинголога по поводу хрони­
ческого заболевания ЛОР-органов и получали регулярное лечение.

Наблюдая и обследуя детей с хронической ЛОР-латологиеа, 
нам удалось выявить последовательность развития воспалительных 
изменений в иосоглотке, идентичную данным, полученным А.К.Свет­
ловой (197J). 3 детей у«е с 1 года дизни определялась гипертро­
фия лимфоидного кольца слизистой оболочки задней стенки глотки, 
аденоидные вегетации. Упорный ринит и адитедьный камедь, наруше­
ние функции носового дыхания, которые появлялись в этом возрас­
те, свидетельствовали о развивающемся хроническом аденоидите,



Распределение хронических очагов инфекции рото-носоглотхи 
в семьях часто болеющих детей

Члены
п

Хронические заболевания ЛОР-органов

семьи И 3 н и X кариес
Ос его аденби тонзил' 

дит лит
фарин­
гит

1>»asО 
о отит ринит

сочетанная
патология

Часто болею- 
щие дети 150 131 62 20 JL__ _2__ 46 4о

07.3 47,3 15,3 0,8 1,5 и» 35,1 32
матери 122 101 76 10 _2__ JL__ 2 10 89

62,8 75,25 9.9 1,98 0,99 1,98 9,9 73
отцы .LUB 73 54 Ш 3 3 — 3 63

67,6 74 13,7 4,1 4,1 4,1 56,3

Братья.
сестры,
болеющие
редко

33 е
24

4 4 3
9

Прочие
36

10 - 8, лСт. - - - - 7
родствен­
ники 27,& - - 19,4

Примечание: в числителе дроби - значения величин в абсолютных цитрах;
в знаменателе - в



Распределение хронических очагов инфекции рото-носоглотки 
в семьях редко болеющих детеа 

 -----   Хронические
'ШЗПЯ

п всего
И 3 н и X кариес

семьи ацвнои-
дит

1

тонзил­
лит

фарин-| 
гкт

сину­
сит

ОТИТ рянят Ьочетаивая 
патология

Редко бо­ 68 26 1U 3 1 4 8 14
леющие доти 38 38.5 11*5 3.8 15,4 3Q.8 <>0.6

матери 47 15 11 3 1 — 14
31.9 73,9 го 6.7 ^9.8

отцы 45 1-j 8 г do
гг»* - - 44,4

Прочие
родствен­ 9 г d
ники dd,d -

Примечание: в числителе дроби - значение величин в абсолютных цифрах; 
в знаменателе - в Уо.

131



реже - синуситз. С этого ае времени, благодаря ряду патогене­
тических механизмов, у ребенка появлялись повторные бронхиты, 
причем для детеа в возрасте от 1 ао 4 лет более характерна 
обструктивная, а более старших детей ~ простая форма рецидиви­
рующего бронхита. По нашим данным, в группе детеа с рецидиви­
рующим бронхитом патология ЛОР-органов заявлена у 71 из 9и де­
тей (79$), в том числе 41 ребенок (57,7*) бал с обструктавнам 
и 30 детей (42,3 0 - с необструктазныи рецидивирующая бронхи- 
том (P<0, j 5). Такам образом, согласно кашам данным аденоадиты 
играют ведущую роль в генезе рецидивирующего бронхита у детеа 
в збзрасте от 1 до 4-х лет.

Хронический тонзиллит диагностировался несколько нозае: 
в нашем исследовании у 5 из 19 детеа этот диагноз был поставлен 
в возрасте 2-4-х лет; у остальных 14 - хронический тонзиллит 
равномерно встречался в старшем возрасте, с 4-х до 9 лет, пре­
валируя над прочима хроническими заболеваниями ЛОР-органов.

Хронических заболеваний ЛОР-органов не было найдено у 19 
детей (12,73»), причем подавляющее большинство (16 человек) бы­
ло в возр&сте от 1 до 4 лет (рис. 9).

йз 48 часто болеющих детей с кариесом у 37 человек (77$) 
он впервые был диагностировав в возрасте старше 4-х лет. До 4-х 
лет у детей кариес встречался реже, чем хронические заболева­
ния ЛОР-органов (рис. 10).

Что касается здоровья членов семей часто и редко болеющих 
детей, то результата предварительного опроса (табл. 17) во мно­
гом отличались от результатов, получениях после комплексного 
обследования (табл. 15, 16).

Анализируя эти данные, необходимо акцентировать внимание 
на том факте, что подавляющее большинство родителей и других
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Состояние здоровья членов семей часто и редко болеющих детая 
до комплексного обследования

Члена Jo его Параметра оценки состояния здоровья членов семьи

семьи опро­
шенных считали себя 

здоровыми
ангины в анам­
незе не обсле­
довались

диагноз хрони­
ческого
JIOP-заболевания 

известен

указывали на
наличие
кариеса

абс. * абс. % абс. £ абс. 1  %

Матери:
детей 1 груп­
па И Ь 52 44 75 63,6 26 22 71 60,2
детей il груп­
па 47 40 85,1 14 29,8 6 12,8 12 25,5

Отца:
детей X груп­
пы Ю4
детей П груп­
па 45
Другие род­
ственники:
детеа 1 груп­
па 36
детей П груп­
пы 9

60 57,7

41 91.I

25 69,4

7 77. а

52

б

6

I

50

13.3

16,7

11.1

21

4

5 

1

20,2

8,9

13,9

ИД

47

15

6

О

45, <2 

33,3

16,7

О



родственников часто болевших детал до проведенного обследова­
ния считали себя практически здоровыми, несмотря на ‘1*0, что у 
63,6х? матерей, 5о.з отчов & Хб,7*> прочих шеиоз семьи в анам­
незе бали указания на повтори.12 дагяаз, по поводу которых она
ранее не б ш  обследована. После обследования уделыий вас 
больных кроняческяив заболеваниями ЯОР-оргавов «атереа увели­
чился в 3,8 , отцов - в , других членов семьи - в 1,6 раза 
по сравнение с иохогднмя результатами, лариес 6jv  диагностиро­
ван дополнительно у Х2,о* мзтерез и 13,1# отцов.

Хронические заболевания рото-ноеоглотдя в семьях контроль­
ной группi детеа определялась значительно psse как до обследо­
вания, так я после него. Но, кай а в семьях часто болеощих де­
тей, * семей №  мил* о наличии
у них хронических заболеваний ЛОР-оргааов, в аозультате чего 
удедьааа вес больших матерей после обследования увеличился в 
г , ?» » отцов - в 2,5 раза пс сравнение с первоначальными резуль­
татами, полученными за вре«я опроса родителей.

Яь- t  1 груши значительно w e  (Р<0*05) страдали
хроническими заболеваниями ЛОР-оргавов (62,6*), че>1 отщ 
(67,&£), Другие члены семьи U V t братьев и сестер и 27,6# про­
чих родственников),а такае кариесои (ооотаетст:енно 732, 5ь,Зу£, 
9$ к ХЭ,*Я5), что является немаловаинам фалтооо ,̂ опособстзуо- 
р.ич Оормироааняв рецидивирующих и хронических заболеваний у де­
тей в раннем возрасте, так как матери наиболее блиа*о контакти­
рует с ними, пои зтом не ьсегда соблюдая элементарнее санатарао-
гигяеничеокиэ правила.

Б ходе обелвдовавяя сеньи часто болесдих детей били разде­
лена на подгрупп* по основному признаку - частоте случаев хрони­
ческое очаговой янфекций у членов ссмьи. 1-d подгруппу состава-



ли 76 ceuea (63,4$), дсе члены которых имели хронические очаги 
инфекции рото-носоглотке. Во 2-й подгруппе (31 семья, или 
25*2$) хроническая очаговая инфекция выявлялась у большинства 
(у 3 из 4-х; у 4 из 5 и т .д .) членов семьи, в 3-й подгруппе 
(14 семея» или 11,4,3) - у мзньшинства (половины и менее) чле­
нов семьи (рис. И ).

В i -й подгруппе частота респираторных заболеваний в год у 
детеа составила 6,60 - 0,3 (табл. 16) и достоверно не отлича­
лась (Р> 0,5 ) от таково,1 в 3-К подгруппе - 6,3 - 0,4; дней бо­
лезни в год было соответственно 86,6 i  5,3 и 62,9 i  6,8 
(Р  < О,J5 ), продолжительность каждого сдучая заболевания соста­
вила 13,2 ± 0,7 и 10,1 - 0,6 .дня (Р<и,и5). Число дней нетру­
доспособности их матерей по уходу в год на основании больнич­
ных листов было достоверно выше (P< 0 ,j5 ) в  1-й подгруппе 
(29,0 - 1,9), чем во 2-й подгруппе (21,4 - 3,3), и несколько 
выше (Р> 0,5) по сравнению с И  подгруппой (^2,8 ± 6,6). Число 
дней нетрудоспособности по медицинским справкам было значитель­
но внве (Р< и,05) з i -й подгруппе (23*0 ~ 2,6), чем в 3-й под­
группе (8,^ - 2,8).

6с П (контрольной) группе количество семей по вышеназван­
ным трем подгруппам распределялось соответственно следующим об­
разом: 7 (14,9/0# W  (-1,3$) и 19 (4о,4$). 3 I I  семьях (23,4$) 
хронические очаги инфекции не были выявлены ни у одного члена 
семьи. Таким образом, в группе часто болеющих детей не было ни 
одной семьи, члены которой были бы здоровы (рис. 11).

Полученные нами данные диктовали необходимость проведения 
санирующих мероприятий, причем не только у самого часто болею­
щего ребенка, что язяяется общепризнанном, но одновременно у 
всех членов семьи,нуждающихся в них. Подобный подход в литера-



Рис. I I .  Распространенность хронических очагов
инфекции в семьях часто и редко болеющих 
детей.

- семьи часто болеющих детей

- семьи редко болеющих детей



Показатели заболеваемости часто болеющих детей и нетрудоспособности их матерей 
в связи с уходом за ними в зависимости от распространенности хронических очагов

Подгруппы 
по частоте хронической 
очаговой 
инфекции 
в семье

Заболеваемость детей а 
течение года Нетрудоспособность их матерей в течение года

i ис до рес­
пираторных 
заболева­
ний

Число
дней

болезни
Лродолаи-
течьность
каздого
случая

бМ М И ВЦ  листа... il0 а м
Количество Дней Лодячест- Дней 
больничных нетдгдо- во нетоудос- 

листоз способности справок пособности

I -я (п=>73)
0,6-0,i 66.6-5.3 13,2±0,7 5.0—0.3 29.0*1.9 3.4*0.3 23.0-2,6
4-13 30-242 6-36 1- .0 6-65 0-10 0-102

2-Н (П*31) Ь.О^О.З 63.0-4,0 10,7±0,65 4,1±0... d i.4*3.3 Ы Й Ы 15.7-2.9
4-12 35-112 0-1- 1-10 5-53 1-5 1-50

3-я (п=>14) 6,3*0,4 62.9-6.8 10.1-0.8 4.0*1.3 22,3*0,6 2,0*0,45 0.2*2,0
4-3 32-93 6.0-16,0 1-7 2-47 1-3 1-13

^1-3 >0,5 <0,01 < 0,05 >0.5 -<0,05 >0,5 >0,5
U.

? 1-3 >0,5 <0.1 <0.05 >0.5 >0,5 <0,1 <0,05

?2-3 • >0,5 >0.5 >0.5 >0.5 >0,5 >0,5 <0,1

Примечание: в числителе дроби - М -т ; в знаменателе - крайние значения величин 
в абсолютных цифрах.



туре нам не встретился.

3.4.2. цитологическая картина содержимого 
лакун миндалин

Изучая мазки-отпечатки с миндалин, мы ставили следующие 
задачи: а) выявить различия в цитологической картине содержимо­
го яакун миндалин у часто болеющих детей с хроническим тонзил­
литом, с хроническим аденоидитом и их родителей с хроническим 
тонзиллитом; б) сравнить полученные данные с пазками-отпечатка­
ми здоровых миндалин у редко болеющих детей и их родителей; 
в ) определить, какие изменения происходят в мазках-отпечатках 
на фоне консервативного лечения хронических очагов инфекции у 
часто болеющих детеа и их родителей; г) посмотреть, нет ли ха­
рактерных особенностей в мазках-отпечатках, взятых у членов од­
ной семьи.

3 этих целях нами было обследовано 62 семьи, в том числе 
50 семеа 1 группы и 12 семей (1 группы. С детских миндалин сде­
лано 119, со взрослых - 115 мазков-отпечатков, контингент об­
следованных представлен в таблице 19.

Содержание клеточных элементов в мааках-отпечатках у детей 
и взрослых в разные периоды обследования представлено в табли­
цах 20, 21, 22, 23, dH.

3.4.2.1. Цитологическая картина содержимого лакун-
миндалин у редко болеющих детеа со здоровой 

НОСОГЛОТКОЙ

Наиболее характерным в мазках-отпечатках у этих детеа бы­
ло повышенное (.по сравнению с контрольной группой здоровых 
взрослых и группой часто болеющих детеа с хроническим тонзил­
литом) содержание лимфоидных клеток (24,19 * 2,11, Р <0,001)



Контингент обследованных на мазки-отпечатки 
с миндалин

Группы
обследуемых

количество мазков-отпечатков с миндалин 
Периоды обследования

Й  К й *  SlSSSPS f T'  контрольное
1оиаита- I окончании ак- ^'пепиол^3 с̂ег0 
4ии тавного лече-

Контрольная группа 
редко болеюцих де­
тей со здоровой
НОСОГЛОТКОЙ

1

16

ния------

16

Часто болеющие де­
ти с хроническим
аденоицитом

33 14 13 60

Часто бодеищие де­
ти с хроническим 
тонзиллитом

17 14 12 43

Контрольная группа 
взрослых со здоро­
вой НОСОГЛОТКОЙ

29 - - гэ

взрослые с хрони­
ческим тонзиллитом 60 14 12 86

И т о г о 155 42 37 234

/табл. 21/.
а мазке-отпечатке при микроскопии лимфоидные клетки были 

представлены на разных стадиях созревания: малые, средние и 
большие лимфоциты, лимфобласты. Лх насчитывалось от 16# до 48/£ 
в мазке, от г до 10 клеток в каадом поде зрения; клетки с чет­
ким ядром, хорошо очерченным ободком цитоплазмы и присущей



Содержание сгг^еитояаерялх игитрафилоа в иаавах-отпеч ±жах с 
миндалин щ и  групп в разн^з пере© . ишя (в %)

обслелован&м контрольная груплаобследованиях 00 зди1)0В0а носоглот­
кой

Хроначэсдан
тонзиллит

P̂vuH^WV11
icag аде- 
Н08ДИТ

Перлода 
ооследозания

I  До начала рааби- 
литацзя ± т

дети азраслае дата ^зрссла^ д з т я
I  2 3 4 5

*3,У4*3,65 35,60*4.84 43,88*5,85 43,4i*j,69 39,61*3,6;

33

■ЧООГОЬ up* 
айСТЬ i
эаздач^н 
з группах

0.0 17 63

? j  ->0,5 
>

1-5 >°*5
л-4
3-4 > *5

*3-3 > ,5

П йеиосрздствзнно но 
окончании i;ypca 
лечения , + щ

о

О Йоатрольной н>исзе-
% J4tm -

ремиссия п

Достоверность различий р 
Р по лераодан наблв- рЧтД 
дзния А“ ‘-‘

11,5№  ,61 28,3 7.71 Ю„ «7,9 > *5
-a >'J *5

14 14 14

5J,0*5,84 35#9г
U  12

• - *

> . < J,x

13

>

>.,3
^i-J г 

> j,‘; 
* i.-3 > j,5



Содержание лимфоиднах клеток в мазках-отпечатках с яиндалин 
у изучаемых групп а разное периода обследования (в t~)
Груши Контрольная группа со Хронический

обследован- здоровой носоглоткой тонзиллит
. ИЛАПериод* 

обсле ДОйаНИЯ
дети

,_____1.
B8POOJM8

2
лети взрослое.

4
дети

5
а До Huiana рзабили- 

ИИ 1 ♦ m 24.19-2, U 13,37±1,66 ll,4X-l,92 7,20^,16 17,21^2*7

п 16 29 17 60 33

П Непосредственно по 
окончании курса лз- 
чешшш к ± m mm 2I,14±4.37 7,77*2,c6 2 Ijil- J.6 V

п - - 14 14

Ш гонтрольное обсле­
дование и период 
рзмиссии ц $ m

п
тт - i9,u±J*!>5

12
11,73*2,94

12
21#23-3»44 

13

лостовззнссть раз­
личия Р по перио­
дам наблюдения

- 1 
Р1-Ш 
РП-«1

< >, ? 
< O .i 
>0,5

>J,5
>0.5
>0,5

> J.5  
>0,5 
>0,5

Кроничоскиа мостовер- 
аденоидят ность а

различий в 
группах

р1-<.
PI-3 < 0,001
? i-5 > 0,5
P2-4 <0,01

>0,5
*3-_5 >0,5

>0,5
P,-« < 0, J5
Pl-5 >0,5

Pi-3 >0,5
P2-* >0,5
Pi-5 >0,5



Содерааниз эпителиальных клеток а маэках-отлзчатках с миндалин 
у изучаемых групп з разные парииды аболе^оеания (в %)

Группы Контрольная группа
осследо»ан- со здоровом носоглот-i атл-л-вл НЫХ КОЙйвриодн взрослые

Хроническив 
тонзиллит

обследования ти дети
3

взрослые 
. I

а оническиа Фзтозерность 
F различий 
а группах
обследуемых

аденоидит 
д е т  

5
1 1,о начала реабили­

тации , ± _ 40,94*4.55 43,26*5,52 42.47-5,65 48,90*4,90 40,57*4,26m
П

П йзиосрадотэенно по 
ол->нчакии курса 
лечения . +* - ш

п

16 29 i7 60 33

43,«Sci6,iU 67,06±9,23 42,30*6,72 
14 14 14

£ ->2 >Р14  >0,5
] >̂ , 5

1 >0,
9 >0»*

Р , 3 >0»? 
Р2.*  <0, >5 

j >0,5

к Контрольное обслз- 
яооаниз в период
РЗМЙССИИ а +я “  ш

Достоверность разли­
чна Р по периодамобследование

i-il 
■ i- i 
РП-Ш

с 'it Ос-2.i>) 47, у^—v,5 j 5, i l
12 u 13

>0,5 > -,5
<0,1 >0,5 >U,5
< 0,05 >0,5 < 0, J5

*а-з <0‘ х 
,/, >^.5

>u,3



Со юркание плазматических 1Слеток в мазках-отпечатках с миндадин 
у изучаемых групп в разн-ia периоды обследования к в /о)

' Ч ,  Группа
^обследэаан-II JV

Периоды

Контрольная группа со 
здоровоа носоглоткой

Хронические
тонзиллит

Хронический
^денсидит

Достоверность 
Р различий 
в группах

дети взрослее j дети взроете 1 дети
обследования I  ... 2.— _1_ 3.... .1 Л _____ J . 5—.

1 До начала реаби­
литации

М ±ш 1,31*0,38 i,u6±0,43 1,1Ь*0,54 0,17*0,J6 0,7 * 0,13
pi-2
Fi-3
Pi-5

>0,5
>0,э
<0,1

п 16 29 17 60 33 P.-4
P3-4
P3-5

<0,05
<0,01
>0,5

i» Непосредственно по 
окончании курса 
лечения м + m

к
- 1,5*0,75

14
и,61*0,29 

14
1,4*0,54

14

Pl-3
P2-4
Pl-5

>0,5
>0,5
>0,5

Ш контрольное об­
следование а пе­
риод ремисси^

1,17*0,49 0,54*0,25 1,5*0,45

*1-3
P2-4
Pl-5

>0,5
>0,5
>0,5

п - 12 12 13
достоверность раз- Р. п 
личия Р по пэрио- г, 
дам наблюдения 1-18

Ч-й

>0,5
>0,5
>0,5

<0,01
>0,01
>0,5

>0,5
<0,o5
>0,5



Содержание ыакрофагальных клеток в ыазках-отлечатках с миндалин 
у изучаемых групп в разные периоды обследования (в %) 

контрольная группа соГруппы
обследован- j зд0р0зой носоглоткой

Хронический тон- Хронический /i0cT0sep_ 
зиллит__________ j аденоидит *кость р

различии 
в группах

Периоды ^ дети взрослые дети взрослые ч е т и
обследования ' I г У 1 _ 4 . 5
I  До начала реаби­

литации м +“ ш 1,33±0,49 1,0±0,43 1,1Ь±0,6 1,36*0,29 i,4I± J,45

п 16 29 17 60 33

П Непосредственно по 
окончании курса
лечения „ +:4 -т 1,37±0,44 1,0±0,<J2 1,7а-0,32

п - - 14 14

Ц Контрольное обсле­
дование в период 
ремиссии у c,4d±J,b7 1.06-0,43 3,42±0,?tt

п - 12 12 13
Достоверность раз­
личий Р по перио­
дам наблюдения

р1Гп
Р1-И

> 0,5 
>0.5

>0.5
>0.5

> 0.5 
<0,05

рп-и < O.i >0.5 >0.1

р1-г >0-5 
Рх.  > 
*1-5 <0.1
' г *  У>.»
Р >./; >0.5

>0.5

Г' _ j > 0 ,5  
>0.5 

Рх. 5 >0.5

Рх_3 >' -.5 
Рг-Ч >0' 5 
Pj.-5 <0.05



для иих морфологической характеристикой. Данная картина вполне 
отражает физиологическую роль (участие в кроветворении) небных 
миндалин, как представителя лимфоидной системы организма и по­
казывает, что в детских неизмененных миндалинах эта функция 
преобладает (ло сравнению с патологически измененными и взрос­
лыми миндалинами).

Оегментоядерные неитрофилы определялись в количестве 
4 ~ 3,65 (табл. <2и), от 15  ̂ до бй£ в мазке и от 1 до Ь в 

каждое поле зрения. Цри микроскопии мазка клетки были преиму­
щественно зрелыми без признаков дегенеративных изменений, с 
четкими ядрами и цитоплазмой, с сохраненной функцией фагоцито­
за.

Содержание эпителиальных клеток в мазках-отпечатках Оыло 
достаточно высоким (40*94 - 4,55) /табл. £2/. При микроскопии 
мазка они определялись от X до 8 в поле зрения, располагались 
равномерно, в разных мазках мы насчитывали их от 9 до 60£.

Хроме того, обнаруживали небольшое количество плазматичес­
ких (1,31 - 0,38) клеток типа Унна и макройагов (1,33 ± 0,49) 
/табл. 23 и 24/.

аикрофлора преимущественно кокковая, в большинстве случаев 
была фагоцитирована и реже располагалась свободно меэду клетка­
ми. Б 5 мазках яз 16 определяли скудное количество бактерий 
(+-), в 6 - умеренное (+)• в 3 - значительное (♦+)•

3.4.2.2. цитологическая картина содержимого лакун 
миндалин здоровых взрослых

Она была подобна таковой у детей за исключением некото­
рых особенностей. Отмечено достоверное уменьшение количества 
лимфоидных клетск (13,87 - 1,66, Р< 0,001); в сегментоядерных



келтрофилах чаще встречались дегенеративное излечения: карио- 
пикноз, вакуолизация ядра и цитопла’ша. Ото свидетельствовало 
о том, что с возрастов труднее наати ииндалива.в которых из ба- 
ло 6л признаков перенесенного воспаления, и в миндалинах, ка­
жущихся здоровыми, почти всегда мевао обнаружить воспалитель­
ное изменения (в нашей исследовании в 34^). Чаще встречалось 
скопление элятеяия в оодьвае кучки (в АО мазках из *3) и 
обильная микрофлора (в 10 мазках), в I  мазке микрофлора сплошь 
покрывает все поля зрения (.+++).

•3 качестве примера приводка лазки-отпечатки со здоровых 
миндалин редко болеющего ребенка и его практически здоровой 
лагери.

J., гадим Д., 5 лет, диагноз: практически здоров. Оторино­
ларингологов патологических изменений з носоглотке не найдено, 

ллетечная ]юрнулз гтзка-отпечатка: (ок 1U, об. 90)
сегментолдернае яи«|оиднае .иетки эпителии плазматические 
неитрофяла клетка

lq% 46̂  эг* г%
Описание глазка-отпечатка:
Ззгаантоядери.де неитро^илч в поле зрения, иоррологя- 

чески не изменены, . н&цаея 170за. Лим. ;етки
5-6 в поле зрения (зрелее лимфоцита», встречаются лимфобласта 
o-i. в поле зрения), опителил i-t> в поле зрения, ^asномерно оас- 
пределен по ыазку. Никро^лора кокковая, +-).

г, '5.3.Д., -5 лет, его лзть. Диагноз: практичзска здоро­
ва. Оториноларингологом осмотрена, здорова.

{лоточная #орцула мазка-отпечатка:
сегментоядернае ллм^оидаао эпителии плазмати- макро­
са итроМаа клетки ческае уаглF * клетки

39 a It li 46̂  Z% I*>



Описание мазка-отпечатка:
Оегментоядерные неатрофиды до 5-7 в поле зрения, зрелее, 

без морфологических изменения, фагоцитоз заражен. Лимфоциты 
зрелее 0-1-2 з поле зрения. Эпителий скоплениями до д-10 в по­
лз зрения, Микрофлора смеоанная с преобладанием кокковой (+)•

3.4.е:.3. 1«тологическая картина содераимого лакун 
миндалин у часто болеющих детеа с 

хроническим аденоидитом
N

В мазках-отиечатках часто болеющих детей с хроническим 
аденоидитом, несмотря на отсутствие патологических изменении 
в небных миндалинах при фарингоскопии, при микроскопия нами 
было найдено некоторое (по сравнению с контрольной группой 
детей) увеличение сегмептоядерных неятрофшов (.1-9,6 - 3,6 и 
33,9 - 3,63, Р > ^,'3/, уменьшение лимфоидных клеток 
(L7 .2 I ± 2,73 и 24,19 - 2,xi , ?> 0,5 ) в плазматических кле­
ток (0,7 - 0,13 и 1,31 ± 0,38. Р< 0 .1 ),

Лроме того, в 13 из 33 мазков (39$) отмечали дегенера­
тивные изменеиия клеток, в 1/3 мазков отсутствовал фагоцитоз.
Микрофлора чаще обильная (33 ») л сплошь (17,?).

Таким образом, у часто болзюших детей с хроническим 
аденоидитом, дане при отсутствии видимых изменений в небных 
миндалинах, отмечаются заметные нарушения их защитной функции.
Приводим пример.

3. Оля U., 2 г ., диагноз: хронический аденоидит, вне
обострения. Аденоиды П ст.

клеточная формула мазка-отпечатка:

неитрофилы
19/2 О\%



Описание мазка-отпечатка:
Оегментоядернае неитрофвлы - 2-3 в поле зрения, с призна­

ками 1егенератизных изменений (кариопикноз и вакуолизация яд­
ра и цитоплазма), фагоцитоз отсутствует. Лимфоицнае клетки 
г-3 в полз зреиия (зрелые, редко встречаются лимфобласты). 
Эпителии до 25 занимает почти все пале зрения. Микрофлора 
коккоаая C++), располагается свободно между клеток.

3.4.г .4. Цитологическая картина содержимого лакун 
миндалин при хроническом тонзиллите

ири хроническом тонзиллите, как у детеа, так и у взрос­
лых патологические изменения з миндалинах усугублялись: не­
сколько увеличивалось (по сравнению с контрольной группой) 
содержание сегментоядерна!х неатрофилов (43,83 - 5,85 и 
33,94 - 3,65 у детен, ?>С,5; 43,42 - 3,69 и 35,Ъ - 4,84 у
их родителей, Р> 0*5). Наиболее ярко изменялась ях морфологи­
ческая характеристика: в детских я взрослых маэках- 
отпечатках преобладали процесса деградации в клетках от ка- 
риелиза, кариошасвоза, вакуолизации ядра и цитоплазмы до пол­
ного цитолиза. Часто встречались клетки-мкяроциты. Водее чем 
у ЧО& детей и взрослых с хроническим тонзиллитом в мазках от­
сутствовал фагоцитоз.

Достоверно было сниаено количество лим$оиднах.клеток как 
у детеа (11,41 - 1,32 , Р< ),001), так и у гз ослах 
(7,9 - 1,10 , Р< 0*01) по сравнению со здоровыми Соответст­
венно 24,19 - 2,11 и 13,37 ± 1,66).

У взрослых реже з лазках находили плазматические клетки 
С j , 17 ± 0,08 и 1,06 ± -/,43 , Р< 3.05).

Микрофлора а 45,6 детских мазков и 50/2 взрослых б*ла



обильной (++) иди сплошь (+++) покрызала полз зрения, свободно 
располагалась между клетками, чаще з виде кокков, реже бала 
палочковидной.

Попадались такае мазки (5 - у детей я 0 у взрослых), в 
которых элементы крови были единичными, но было много плоско­
го эпителия (до 99i), который располагался большими скопления­
ми или пластами в несколько слоев, закрывая все иоле зрения. 
Подобные находки свидетельствовали о резко повысенной дескаа- 
мации эпителиального покрова лакун, что создавало о'дагоприят- 
ные условия для широкого внедрения инфекционного начала в 
ткань миндалины.

3 качестве примера приводим мазки-отпечатки с миндалин 
девочки и ее отца, оба страдали хроническим тонзиллитом.

Аня Н., о лет. диагноз: хронический тонзиллит, компен­
сированная форма, sae обострения.

Клеточная формула мазка-отпечатка:
сегментоядерные лимфоидные эпителий плазматичес- макро-

нейтрофилы клетка кие клетки $аги
77% 4% ik i i  №
Описание мазка-отпечатка:
Сегментоядерные нейтрофиды скоплениями до iu>-15 в полз 

зрения, выражены дегенеративные изменения, есть цитолиз, ка- 
риолизис, много клеток - микроцитов. Фагоцитоз отсутствует. 
Лимфоидные клетки единичные в мазке; эпителий изредка в поде 
зрения, с дегенеративными изменениями (вакуолизация цитоплаз­
мы). микрофлора смешанная, с преобладанием кокковой (++)» рас- 
поадагается свободно между клеток.

Я.Я.Н., 29 лет. Диагноз: хронический декомпенсирован- 
ный тонзиллит, эне обострения.



Клеточная формула наака-отпечатка:
сегментоядерные лимфоидные эпителии плазматкчео- макро- 

нейтрофилы клетки кие клетки фаги
1% 1% 98/w Ш tfg

Описание мазка-отпечатка:
а мазке эпителии сплошь, располагается пластами в несколь­

ко слоев, с дегенеративними изменениями. Клетки крови отсутст­
вуют, Микрофлора кокковая, скудная (+-).

Что касается сходства в мазках-отпечатках у членов одной 
семьи, то такового нами не било выявлено. Имеется субъективное 
сходство а микробном пеизаие при последовательном рассмотрении 
мазков-отпечатков членов одной семьи, но для того, чтобы это 
подтвердить, необходимы бактериологические посеви из зева и но­
са обследуемых. В нашем исследовании такие посевы не делались.

3.4.2.5. Динамика изменений в мазках-отпечатках с 
миндалин в семьях часто болеющих детей

Нами было проведено цитологическое исследование содержимо­
го лакун миндалин в разные периоды наблюдения за больными:

1. Обследование до начала реабилитации.
2. Обследование непосредственно по окончании курса 

лечения.
3. Контрольное обследование в период ремиссии.
У зсех обследуемых - детей с хроническим аденоидитом, де­

тей и взрослых с хроническим тонзиллитом - на фоне проводимого 
консервативного лечения (санирующие мероприятия, гипосенсиби­
лизирующая и витаминотерапия, адаптогены и биостимуляторы) 
хронических очагов инфекции носоглотки, наряду с клиническим 
улучшением (уменьшение миндалин в объеме, исчезновение патоло­
гического содервимого из лакун) происходило изменение соотно-



аения клеток в мазках-отпечатках (табл. 20-24).
8 целом эти изменения были таковыми. Сразу после лечения, 

хотя с недостаточной степенью достоверности, но снижалось чис­
ло сегментоядерных неатрофилов с 43,88 ± 5,85 до 31,57 ± 8,61 
у детеа и с 43,bd - 3,69 до 28,31 - 7,71 у взрослых с хроничес­
ким тонзиллитом, с 39,61 ± 3,60 до 30,29 - 7,90 у детей с хро­
ническим аденоидатом. В период ремиссии число неатрофилов повы­
шалось до первоначальных ци*>р, а у детеа с хроническим тонзил- 
литом - даже выше (Р< 0,05) исходных показателей.

У детеа число лимфоидных меток к моменту окончания курса 
лечепия несколько повышалось (у больных с хроническим тонзилли­
том значительно - с П,41 - 1,92 до 21,14 ~ 4,87 , Р< 0,и5) и 
оставалось на таком же уровне продолжительное время, практичес­
ки до нового курса лечения. У взрослых отмечено некоторое повы­
шение (Р> о,5) лимфоцитов до 11,73 - 2,94 по мере увеличения 
срока диспансерного наблюдения по сравнению с исходными данны­
ми (7,9 - 1,16) и результатами сразу после лечения (7,77-2,86).

Но ни в одном случае количество лимфоидных клеток не до­
стигло показателей таковых у здоровых и всегда оставалось ниже 
контрольных результатов.

Количество эпителиальных клеток, хотя недостаточно досто­
верно, но повышалось сразу после лечения (санирующие мероприя­
тия усиливают отторжение эпителия), особешю у взрослых (по- 
видимому это связано с более частым применением промывания ла­
кун миндалин при хроническом тонзиллите в старшем возрасте); 
затем постепенно снижалось ниже исходного уровня и результатов 
в контрольной группе, особенно у детеа с хроническим тонзилли­
том (Р< 0,05).

Число плазматических клеток 9 мазках-отпечатках несколько



увеличивалось к концу курса лечения, у взрослых это увеличение 
было достоверным (P< 0, j 1 ) .  При длительном наблюдении у детей 
с хроническим аденоидитом оно оставалось (1,5 - 0,45) выше ис­
ходных (0,7 - 0,13 , Р<0,05) и контрольных показателей 
(1,3 - 0,38 , Р> 0,5). У детей с хроническим тонзиллитом воз­
вращалось к исходным результатам, у взрослых с хроническим 
тонзиллитом сохранялось (0,54 - 0,25) выше исходных результа­
тов (0,17 ± 0,08 , Р<0,01).

Число макрофагов у детеа с хроническим аденоидитом на фо­
не лечения и по мере наблюдения прогрессивно увеличивалось 
с 1,41 ± 0,45 до 3,42 - 0,78 (Р<0,05) и при последнем взятии 
мазков превышало контрольный уровень 1,33 ± 0,49 (Р< 0,05). У 
детей с хроническим тонзиллитом мы наблюдали аналогичную карти­
ну, но результаты не были столь достоверно различны. У взрослых 
динамики в показателях макрофагов не отмечено.

На фоне лечения происходят морфофункциональные изменения 
в клетках в сторону уменьшения дегенеративных процессов, повы­
шения фагоцитарной Функции неатрофилов. уменьшается количество 
микрофлоры в мазках-отпечатках сразу после лечения, в некото­
рых мззках-отпечатках микрофлору мы не обнаруживали вовсе. По­
степенно, со времененм, микробный пейзаж восстанавливается.

Полученные нами результаты согласуются с данными других 
исследователей (Аициферова-Сквирская А.А., 1962).

Клиническое наблюдение:
Ребенок Алла Р., 7 лет. Лиагноз: хронический декомпенсиро- 

ванный тонзиллит (табл. 25).
Таким образом, проведенное нами исследование позволило 

заключить, что цитологическое исследование содержимого лакун 
миндалин моано использовать в качестве дополнительного метода



Таблица 25
Характеристика мазкоз-отпечатков с миндалин 

в динамике наблюдения

Период
Хлеточыая форцу5а“(в  1*7

неат-
ро Фи­
ли

лин- этти-плаз- йакг 
фо- те- мати- ро- 
циты лиа ческие фага

Описание

Первичное об­
следование до 
лечения

Непосредст­
венно после 
лечения

Через 3 ме­
сяца, дли­
тельная 
ремиссия

24 72

Эритроцита в мазке

О

IX 20 67 X X

35 15 43 X 4

Эозинофияов - 2

Немтрофила - d-5 в 
поле зрения.дегене­
ративно изменена, 
фагоцитоз (- ), эпи­
телий пластами 
сплошь в полях зре­
ния. Микрофлора ко­
кковая C++).

Исятрофила - 2-3 в 
поде зрения, много 
раэруоешшх кл е то к. 
Эпителий пластами 
и скоплениями до 
20-25. Иикрофдора 
практически отсут­
ствует С-). Лимфо­
цита равномерно 
3-4 в поле зрения. 
Эритроцита (+)•

Неитрофида - до 5 
в поле зрения,мно­
го клеток-микроци- 
тов, ф (- ). Лимфо­
цита - 0-2, зрелые, 
эпителий <2-3-5, 
равномерно в поле 
зрения. Ликрофлора 
кокковая (.+).

диагностики хронического тонзиллита у ззрослмх и детей, а 
также критерия эффективности проводимой санирующей терапии.
Из всех характеристик мазка-отпечатка наиболее показательно 
количество лим.юиднах клеток, так как оно наиболее динамично 
у детей и взрослах, у здоровых и больнах и всегда снивено при



хронических воспалительных заболеваниях носоглотки (хроничес- 
ком тонзиллите). Большую информацию можно получить при изуче­
нии морфофункциональных характеристик клеток в мазках-отпечат­
ках и функции фагоцитоза и достаточно достоверно по этим из­
менениям судить, есть или нет нарушение функции небных минда­
лин.

Метод прост в исполнении, доступен для проведения в по­
ликлинике, во время приема больных оториноларингологом, не тре­
бует специальной аппаратуры, дефицитных красителей и дополни­
тельного обучения лаборантов.

3.5. Взаимосвязь нарушений функции носового дыхания, 
хронических заболеваний ЛОР-органов и аномалий 

развития челюстей у часто болеющих детей

Правильное носовое дыхание играет важнейшую роль в про­
филактике респираторных заболеваний. Нарушение функции носово­
го дыхания способствуют хронические заболевания ЛОР-органов, 
главным образом - аденоидиты (Буков Б .А ., Фельбербаум Р.Л., 
1980). Аденоидные вегетации являются механическим препятст­
вием для тока воздуха, причиной изменения строения лицевого 
скелета и аномального развития челюстей ("аденоидный" тип 
лица), нормируется ротовой тип дыхания.

Состояние ЛОР-органов при аномалиях развития челюстей 
изучено недостаточно (Коликов С.И., 1969). Работ по изучению 
нарушений функции носового дыхания во взаимосвязи с хроничес­
кими заболеваниями JIOP-органов и патологией челюстей у часто 
болеющих детей нам не встретилось вовсе.

С целью изучения данного вопроса дети и родители I  и И 
групп были обследованы диссертантом совместно с оториноларин­
гологом и ортодонтом.



В I группе обсяеяовано 67 часто болеющих детеа» 77 ах ма­
терея» 60 отцов, 20 братьев я сестер, болеющих редко.

Зо П группе - 47 редко болеющих детей, 47 их матерей, 45 
отцов, леего бало обследовано 363 человека.

Из В7 часто болеющих детеа у 43 (49,4?!) были (Иявлены са- 
«ие зазнообоазнле наоулеыия чзявития челвстея (табл. 26).

Таблица 26 
Аномалии развитая челюстей у часто 

болеющих детей

Аномалии развития челюстей п *

Су женке чслюстеа: верхней и  1[ 51.2
верхней и ниянеа * )

йстиная диастема челюстей:
нижней к
верхней 2 13,9
обеих

Нрогнатия 4 9,3
Еипрогнатия I 2,3
Высокий свод неба 1 2.3
Различные наруоения формы прикуса 9 20,9

В с е г о 43 •

Таким образом, у аетеи а. группа чаще всего диагностирова­
ли суязиие челюстей (51#2:5),истинную диастему (13,9*2) и пато­
логию прикуса (20,9^) в виде открытого (3 детей), глубокого 
<.4 детей), прямого (.*• ребенок) прикуса а протрузии ребенок).

йз 67 часто болеющих детей у 75 (86,2:0 бми также диаг­
ностирован хронические заболевания ЛоР-органов: у 4ъ - аде- 
ноидит, у 8 — тонзиллит, у 19 - аденоидит и тонзиллит одно—



временно.
Из 48 детей с ироническим аденоидитом у 19 человек (39,6$) 

аномалий развития челюстей заявлено не было, при этом у 15 из 
них (78*9#) аденоиэдые вегетации были I -П степени и функция но­
сового дыхания не была изменена, либо страдала незначительно.

У остальных 29 детей (60,4$) определялись те или иные 
аномалии раззития челюстей, при этом у 19 из них (65,5$) аде­
ноидные вегетации блли П степени, у 5 (17,2%) - ш степени и 
требовали оперативного лечения, значительно страдала функция 
носового дыхания, у 5 человек (17,2$) аденоиды были i -П сте­
пени.

Из 3 часто болеющих детеа с хроническим тонзиллитом толь­
ко у 2-х была выявлена патология строения челюстей, в то вре­
мя, как среди 19 детей с наличием одновременно хронического 
тонзиллита и аденоидита - почти у половины (9 человек или 
47$).

Таким образом, аномалии развития челюстей значительно 
чаще диагностировали у часто болеющих детей с хроническим аде­
ноидитом и, как правило тогда, когда аденоидные вегетации 
увеличивались до fl-ffl степени и наиболее страдала функция но­
сового дыхания.

Из всех аномалий развития челостеа при хроническом аде- 
ноидите чаще всего наблюдали сужение челюстей (61$). С другой 
стороны, из 22 детей, у которых определяли сужение челюстей, 
у 21 ребенка диагностировали одновременно хронический аденои- 
дит.

Мы также обратили внимание на тот факт, что аномалии 
развития челюстей по времени определялись позднее(з возрасте 
старше 2-3-х aefv чем диагностировались хронические заболеаа-



ния ЛОР-органов (на I -м и 2-м году низни), что объяснили по­
степенным ростом аденоидов, у детей с хроническим аденоидитом 
в возрасте старше 3-х лет редко мовно было одновременно не на­
блюдать аномалии развития челастеа и нарушенную функцию носово­
го дыхания. Однако имеющихся у нас наблюдений недостаточно для 
того, чтобы выявленные различия можно было считать существенны­
ми (Р  > 0,05).

Аномалии развития челюстей баи выявлены также у 15 (19,5$) 
матерей, 7 (11,7$) отцов и 2 (1о->) братьев и сестер Чисто бо­
леющих детей.

В семьях детей Л группы данная патология встречалась до­
стоверно (Р< 0,05) реже: у i2 (J5 ,5 i) редко болеющих детеа, у 
3 (6,4$) их матерей и I  (2,2$) отцов.

Таким образом, нарушение носового дыхания является следст­
вием не только хронической очаговоа инфекции носоглотки, пре­
имущественно аденоидитов, но также имеющихся у определенного 
числа часто болеющих детей нарушение строения зубочелюстного 
аппарата и лицевого скелета, возникновение которых, как прави­
ло, связано с хроническими заболеваниями ЛОР-органов. осли 
оперативное лечение аденоидитов практически сразу устраняет 
механическую преграду на пути тока воздуха и облегчает носовое 
дыхание, то сформировавшиеся изменения лицевого скелета не 
проходят самостоятельно и в короткий срок, потому так часто 
врачам приходится наблюдать детей, у которых в течение многих 
месяцев после операции аденотомии сохраняется аденоидный тип 
лица и ротовое дыхание, ото снижает эффект от оперативного 
лечения аденоидитов. Необходимо более активное участие орто­
донтов в послеоперационном лечении аденоидитов, более широкое 
применение корригирующей терапии и гимнастика, направленной на



формирование у ребенка правильного прикуса и носового дыхания.
3 комплексе ото позволит повысить эф'!»ектизность реабилитацион­
ных мероприятий в группе часто болеющих детей.

3.6. Иммуноглобулины сыворотки крови основных
классов а семьях часто болеющих детей

Нами было проведено 493 исследования на иммуноглобулины 
сыворотки крови основных классов часто и редко болеющим детям 
и их родителям в разные периоды наблюдения. Контингент обследо­
ванных представлен в таблице 27.

Таблица <27
Контингент обследованных на иммуноглобулины 
сыворотки крови основных классов (в абсолютных 
цифрах)

"Число
обследован- 
V ных

Группы
обследованных^ ,

' этапы обследования
ВсегоДо -нача­

ла реа­
билита­
ции

По окон­
чании 
активного 
лечения

Контрольное 
обследова­
ние в период 

ремиссии

Д е т и :  
Часто болеющие L29 52 233

Контрольная группа
редко болеющих 44 - - 44

Их родители:
Родители часто 
болеющих детей 133 25 25 183

Контрольная группа 
родителей редко 
болеющих детей 33 - - 33

И т о г о :  339 77 77 493

Бсзго было обследовано 129 часто болеющих детей# в том 
числе 49 (38$) - в период обострения, 80 (62&) - в период
ремиссии и 133 их родителя.



В контрольную группу била включены 44 редко болеющих 
ребенка и 33 их родителя (табл. 20).

Таблица 28
Показатели иммуноглобулинов основных классов (в г/л) 
в контрольной группе детей и родителей

Контингент " « « * У н ~° г « 0 и
обследованных А Я

Релко болеющие дети i.w - J.ob - j , л?
(п=44) 0,46-1.54 0,62-1,46

Их родители 2.05-3,L 1,16 - 0,о7
(п=33) 1,46-2,64 0.78 -1.54

Примечание: в числителе дроби - М - ш;
в знаменателе - крайние значения величии.

3.6.x. Показатели иммуноглобулинов у часто 
болеющих детей

Первоначально мы разделили всех 129 часто болеющих детей 
по группам в зависимости от исходного уровня иммуноглобулинов 
основных классов в сыворотке крови, без учета клинического ва­
рианта течения заболевания (табл. 29).

В 1-ю группу вошло 13 детей (10,1$) с показателями имму­
ноглобулинов, превышающими таковые в контрольной группе.

Зо П-й группе у 51 ребенка (39,5/с) иммуноглобулины были 
в пределах нормы.

В Ш-ю группу вошло 65 детей (5.>,4/6) с различными вариан­
тами иммунодефицитов. При этом 42 ребенка были с дефицитом по 
одному классу иммуноглобулинов (1-я подгруппа): 22 - с селек­
тивным дефицитом igA. 5 - с дефицитом , 15 - с дефи­
цитом igG . У 15 детей имел место дефицит одновременно по

G

- J.33 
6,35-10,95
8.6 - 0.5
5.7 - Д .5



Показатели иммуноглобулинов основных классов (в г/л) у часто
болеющих детей (  М - )

. ....... ..... ч
№ по д­

Г~~~ —
Уровень

■ ■ - 
Число И м м у н о г л о б х < д и н . а

груши группа иммуноглобулинов больных А И о

Высокий уровень 1 A 4имму ноглобулинов 13 1,98 * 0,2 2,12 *  0,d 12,9 * 0,5
В пределах нормы 51 0,94 ± 0,05 0,97 * 0,03 8,31 ± 0,2
Дефицит иммуноглобулинов: 65

I ) По одному из классов: 42
Дефицит I ra 22 0,3 ± 0,02
Дефицит 1ёп 5 J,49 i  0 ,J2
Дефицит Ig G 15 4,27 ± 0,4

2) По двум классам: 15
Дефицит igA  и IgM 2 0,28 * 0,1 0,42 ± 0,01
Дефицит igA  и IgG 6 0.35 ± 0,02 3.85 ± 0,6
Дефицит igji и IgT, 7 0,51 ± 0,04 4,94 ±0,4

3) По трем классам: 8 0.26 i  0.03 0,37 * 0,06 4,79 * 0,5
Достоверность различий

Р 1, П; Р 1,111; Р П, f f l <0,001 <0,001 <0,001
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двум классам иммуноглобулинов (2-я подгруппа): у 2 били сниае-
на IgA И igL' , У 6 - IgA И IgC , У 7 - IgL! И IgG .
У 8 детей был дефицит одновременно по трем классам иммуногло­
булинов (3-я подгруппа).

Нам показалось интересным выяснить* не зависела ли пока­
затели заболеваемости часто болеющих детей от содераания у них 
иммуноглобулинов. Оказалось, что подобная зависимость имелась 
(табл. 30).

По числу случаев заболеваний в течение года чаи<е болели 
дети Ш группы (6,6 ± 0,25), чем 1 (5,75 ± 0,35), Р<0,и5. При 
этом оказалось, что особенно часто болели дети с дефицитом 
IgA (7,1 i  0,4), чем igli (5,5 ± 0,97) или IgC
(5,8 - 0,4), Р< 0,05, а такае дети с дефицитом по двум классам 
(6,93 - 0,3) иммуноглобулинов, Р<0,05.

Наиболее показательная зависимость была подучена при со­
поставлении дней болезни в течение года.

Так, наименьшее количество дней болезни мы выявили среди 
детей I  группы (61,4 * 5,0), что позволило нам считать их деть­
ми с достаточно высоким уровнем иммунологической реактивности 
организма. По сравнению с ними у детей П группы количество 
дней болезни в течение года было более высоким (79,5 - 5,75), 
Р<0,05, но дольше всего болели дети 13 группы (86,5 - 5,09),
Р < 0,05.

Средняя продолжительность какдого случая заболевания так­
ие была наименьшей в 1 группе (10,9 - 0,8) и наибольшей - в 
группе детей с дефицитом иммуноглобулинов (13,47 - 0,7),
Р <0,05.

Когда мы подошли к анализу полученных данных с учетом 
активности воспалительного процесса в бронхолегочной системе



Показатели заболеваемости в группе часто болеющих детеа в зависимости 
от содержания иммуноглобулинов основных классов а сыворотке крови

Содержание
иммуноглобулинов

Показатели заболеваемости в течение года
Число респиратор­

ных заболеваний
Число дней 

болезни
ii ро дол ш1тельность 

каадого случая заболе­
вания_______________

1 Высокий уровень 5,75 ± 0,35 61,4 - 5,0 10,9 - 0,8
иммуноглобулинов 4 - 5 42 - 100 6 - 1 6

(п»13)

П 3 пределах нормы о,5 - 0,3 79,5 ± 5,75 i.j.,75 -0 ,3
(п=51) 4-12 30 - 177 6 - 2 2

Ш Дефицит иммуыоглобу- 6,6 ± 0,25 w , 5 - 5,09 13,47 i  0,7линов ( Пэ65) 4-13 30 - 242 7 - 3 5

Р I .  Ш <0,05 <0,05 < 0,u5

Примечание: в числителе дроби - среднее значение показателя й -  m ;
в знаменателе - крайние значения величин в абсолютных

цифрах.



или носоглотке, оказалось, что из 49 детея, находящихся в пе­
риоде обострения, только у 6 (12,2/£) показатели иммуноглобу­
линов оказались на достаточно высоком уровне. У 21 (43i>) ре­
бенка иммуноглобулина были в пределах норма, у 13 (26,5/o') - 
отмечалось снижение одного из классов, у 4 (8,1^) - одновре­
менно двух и у 5 (10,2д>) - одновременно трех классов иммуно­
глобулинов.

Анализ показателей иммуноглобулинов у 80 детей, находя­
щихся в периоде ремиссии, показал, что у Я  (38,75.V) ребенка 
иммуноглобулина бали а пределах норма, у 29 (36,25/0 - опре­
делялся дефицит по одному классу, у I I  (13,75$) - по двум 
классам и у 3 (3,75/5) - одновременно по трем классам иммуно­
глобулинов. У 6 (7,5/0 ребят бал васокий уровень иммуноглобу­
линов; этот факт иа объясняли тем, что накануне дети перенес­
ли рецидив основного заболевания.

Нами такие бала изучена сравнительная характеристика 
основных иммуноглобулинов при различных вариантах течения 
заболевания (рецидизируощем обструктивном и ыеобструктшзном 
бронхитах, хронических заболеванияхJiOP-органов) и в зависи­
мости от их уровня в сыворотке крови (васокий, нормальная, 
де^и^ит) у часто болеющих детей (табл. 31).

Оказалось, что несмотря на некоторые отклонения в пока­
зателях иммуноглобулинов при рагличиах клинических вариантах, 
достоверных различия меяду ними не бало выявлено (Р>0,5). 
Ироме того, уровень иммуноглобулинов в период обострения не 
отличался от тякозого в период ремиссии (Р^ 0,5).

Обобщая результата обследования на сывороточные иммуно­
глобулина основных классоз у часто болеющих детей, модно сде­
лать вавода:



Характер распределения иммуноглобулинов основных классов в зависимости 
от их уровня при различных вариантах течения болезни у часто болеющих детеа

Клинические ПериодojrtnПАЗАЦИО Уровень иммуноглобулинов
заризнти высокий Нормальней 1Сниаен iicero

X. Рецидивирующий оост- 
руктивный бронхит

( П=40)
обострение

ремиссия

4
~Z&>

Ш
>0,5

7
Ж
_2»

>0,5

7
39/9
10

>0,5

18

22

2. Рецидивирующий необ- обострение I 7
17структивиаи бронхит ~и% 57Т "STS

(п=39) ремиссия 0 13.
22

Р > ->.5 >0,5 >0,5
3. Хронические заоолева- обострение -jL 14ния ЛОР-органов Ж 57&

(ль 50) ремиссия 3
'Ш

13
Ж

<20
“35Т 36

Р >о,5 >о,5 >о,5

^1, 2 обострение >0,5 >0,5 >0,5X « U ремиссия >0,5 >0,5 >0,5
PjL з обострение >0,5 >0,5 >0,5* ф > ремиссия >0,5 >0,5 >0,5
?2 з обострение >0,5 >0,5 >0,5С 9 * .ремиссия___ _  _ >0ж5_ . >0*5...... . >0д.5Примечание:

это ие число в л; б) Р - достоверность различий внутри клинических групп.



1. Среди часто болеющих детеа различние дисиммуноглобули- 
немии наблюдались у каждого второго ребенка: 65 из 129 (50*4,а) 
имели тз ила иные форма дефицита иммуноглобулинов. Причем 
наиболее частой формой бал дефицит ig.s (38 детей или
39*6$)* селективней или в сочетании с дефицитом i gr  и

• Зторам по частоте бал дефицит ig c (36 детеа или
37.53).

8 контрольной группе 44 редко болеющих детей дисиымуно- 
глобулинемии ма заявили только у 11 человек (25,3)» что досто­
верно ниже (P< u ,j5 ) по сравнению с часто болеющими детьми.

2. 3 то яе время среди часто болеющих детеа балл дети 
с высокими (13 человек или 10,1$) и нормальнами (51 ребенок 
или 39.5$) показатели иммуноглобулинов, что свидетельствует 
о возможной» но необязательной роли иммунодефицитов в генезе 
рецидивирующего респираторного синдрома в данной группе.

3. Часто болеющие дети с дефицитом иммуноглобулинов бо­
леют чаще (P^ 0 , j 5) и дольше (Р<и,и5) по сравнению с детьми 
с высоким уровнем иммунологической реактивности организма .

4. Показатели иммуноглобулинов в целом не зависят от 
клинического варианта течения заболевания (P>w,5) и не изме­
няются существенно в период обострения ао сравнению с межре- 
цидивнам периодом (Р>0,5).

3.6.2. Характеристика иммуноглобулинов у родителей 
часто бодающих детеа

Ма проанализировали иммуноглобулина саворотки крови ос- 
новнах классов у 133 родителей часто болеющих детей» также 
распределив их по группам а зависимости от содержания иммуно­
глобулинов (табл.32).



Показатели иммуноглобулинов основных классов (а г/л) у родителей
часто болеющих детей Сй ^  ) __

№ & под­
группа

Уровень 
имму но гл обу линов

Число
больных

И_и Л  £Л-°- Г-Л о б у л и н ы 
А М G

1 Высокий уровень
имму ноглобулинов го d$iid — 0,и4 ^,00 — )$db 13,г * 0.3

П В пределах нормы 50 г .06 * 0.04 1,07 * 0.J4 6.56 * 0,21
Ш Дефицит иммуноглобулинов оЗ

1) По одному из классов: 41
Дефицит IgA 16 1.02 - о,иь
Дефицит jgn 16 0,59 * 0,03
Дефицит IgG 7 4,г - 0,44

По двум классам: 17
Дефицит IgA и IgM 9 0,93 * 0,17 0,61 * 0,03
Дефицит IgA и IgG 5 1,04 * 0,14 4,12 i  0,41
дефицит IgM и TgG 3 0,53 * 0,09 4,0 * 0,53

3) По трем классам: 5 0,73 * 0,23 0,53 * 0,06 3,74* 0,2
Достоверность различии

Р I ,  П; Р 1, III; Р П, Ш < O.OOI < 0,001 <0.001



3 i-ю группу оошло (15i) родителей с показателями 
иммуноглобулинов, превышающими тазовые в контрольной группе.

•Зо ii-o группу включено 5j  родителей С ЗУ*) с уровнем им­
муноглобулинов о пределах нормы.

3 Ш-я группе оказалось 63 родителя (47,4'i) с различия­
ми вариантами иммуподефицитов. Так, у 41 аз них (31&) был 
дефицит одного из пассов иммуноглобулинов ( i -я подгруппа): 
у 18 - селективный дефицит jpa , у 16 - дефицит Ttf.i , у 
7 - дефицит . У 17 человек (13$) был дефицит одновре­
менно гэух классов иммуноглобулинов (2-я подгруппа): у 2 - 
дефицит IgA Я 1рг  . у 5 - TgA Я IgG . у 3 - т& 
и rgg . У 5 родителей (45) был выявлен дефицит одновремен­
но по трем классам иммуноглобулинов (3-я подгруппа).

Таким образом, нами было показано, что дефицит иммуно­
глобулинов распространен тзкве и среди родителей часто бо­
леющих детей - у уЗ (47,4*) из 133 челозек. .las. и у детей, 
у их родителем наиболее частой формой являлся дефицит igA 
(37 человек или 41,10» но зторым но частоте, а отличие от 
детей,был не дефицит -г-г (2о человек или 22,2/0» а дефицит 
Ifi! (33 человека или 36,7^).

Йа такие установили, что дисиммуноглобулякеиии сади у 
40 родителей (63,5*) с повторили оРШ, хроническими бронхи­
тами, пневмониями, бронхиальной астмой и 23 человек (36,5»), 
болевших редко t,P < О,35).

*1роме того, дисиммуноглобулинемии были у 44 родителей 
(7 0 i) с хроническими заболеваниями носоглотки и i.9 (Зо*) - 
без таковых (Р <0,05).

j  контрольной группе родителей редко болеющих детеа 
дисиммуногло лулинемии мы определяли только у 5 из 33 чело-



зек (15$) /?< J* j5/, a j о человек (lu^ ) бел высокая уровень 
аамуногдобуданов.

3.6. 3. оемейныа анализ иммуиогдобуланов

На иммуноглобулине севоротка крови осеовнех классов нам 
удалось полностью обследовать 55 семей часто болести* детей* 
а которех ярозмзало 155 человек (59 часто болеющих детей, 55 
их матерей и 41 отец).

Из 55 семеа различнее длсаммуиоглобулкаешм оели аеявле- 
не в 21 семьях: у ft (43.8#) часто болеющих детеа, 18 (66,7/5) 
их матерей и 11 (55,1) отцов.

2 этих сеаьях ее попдтались определить идентичность ви­
дов дефицита акеуногдобуланов у детей а их родителей (табл. 
33). Таолаца 33

идентичность .налов дефицита иммуноглобулинов 
основнех классов у родителей и часто бодеюиах 
детой с дисчмеуноглобуланемаяма (в абс.цифрах)

1асло детея а родителе* с одинако- 
Зид дефицита вами дефицитами иммуноглобулинов

им еу аогдобу даноз дети матера отце

Дефицит но одному классу:
Дефицит IgA 3 3 из 8 2 из 7
Дефицит igM 2 1 из 2 U из 2
Дефицит igG 7 0 из 7 2 аз 5

Дефицит по двум классам 7 1 из 7 1 аз 6
Дефицит ло трем классам 3 1 из 3 ОТЦОВ 1



Дисперсионный анализ по Фишеру не позволил сделать заклю­
чение о том, что выявленная при семейном анализе идентичность 
дисиммуиоглобулинеши у некоторых родителей и их часто болеющих 
детей является достоверной.

Дефицит иммуноглобулинов у родителей не всегда приводит к 
формированию точно такого дефицита иммуноглобулинов у их детей.

Тогда мы тщательно проанализировали в вышеуказанных семьях 
виды дефицита иммуноглобулинов у 27 часто болеющих детей и их 
родителей независимо от идентичности дисиммуаоглобулинемий 
(рис. 12). Нас интересовало любое сходство в содержании иммуно­
глобулинов у пробанда и одного или одновременно обоих его роди­
телей. Таких семей из 27 было выделено 16.

В трех обследованных нами полных семьях идентичный хотя 
бы по одному классу дефицит иммуноглобулинов был у всех членов 
семьи: в двух семьях дефицит IgA отмечался у часто болеюще­
го ребенка, его матери и отца, в третьей - у такого же количест­
ва членов семьи - дефицит igT . Из пяти неполных семей, 
где матери одни воспитывали детеа, в первых двух семьях у час­
то болеющего ребенка и матери определялся дефицит IgA , в 
третьей - дефицит одновременно IgA и IgG , в четвертой - 
дефицит одновременно трех классов иммуноглобулинов, в пятой - 
дефицит IgG у часто болеющего ребешса, его старшей сестры 
и матери. Кроме того, нами было выделено 6 полных семей, в ко­
торых идентичные дисиммуноглобулинемии диагностировали у пробан­
да и одного из родителей.

Анализируя подученные данные, все же можно сделать вывод, 
что в некоторых семьях дисиммуноглобулинемия носила се­
мейный характер, что могло свидетельствовать о генетически



№
п/п

Про банд Мать Отец
№
п/п

Пробанд мать отец

I J А i  М 1 А, УМ 16 * 9 N IV

2 1 А *k,f) 17 1 У N 4̂ Э

3 1 А м N 18 lk,JU /V  ̂/2/

4 * А J' А N 19 * А, 9, *А Д 0
5 4- А  ̂ А 20 l' А, 9 л/ I'M

6 Ф А М М 21 UU, */
| iA , У

7 J  А 22 iJU bJU,*f

8 1 А I  Я N 23 1М.У 1 9 b JU
9 4/ JU  ̂к,М N 24 Щ  У л/ hJ

10 1 JU V А 1 Sf 25 f  А, Ц  У '/'А

I I 1 V Jr А 26 \гк,Л4, У 4А,^ У
12 1 У N N 27 ik.JU, *d U ,  9

13 4 & N ФА,!/

14 *  9 N

15 1 SJ 1JU Л/

Рис. 12. Виды дисиммуноглобулинемия в семьях часто
болеющих детей с дефицитом иммуноглобулинов 

X - дефицит иммуноглобулинов А, Л1 , У



обусловленных формах иммунодефицита у небольшого числа часто 
болеющих аетзя.

Мы также изучали иммуноглобулины а семьях, где проживали 
курящие отцы и в семьях, где не курили (табл. 34).

Таблица 34
Содержание иммуноглобулинов основных классов (в г/л) 
в семьях часто болеющих детза в зависимости от наличия 

курящих в семье (М * m )

Цело Иммуноглобулины
1дений А Г  и" G

Часто болеощие 
дети:
а) из семеа 

курильщиков 87 0,84*0,06 0,9-0,04 7,43*0,26
б) из семей, где 

не курят
Матери часто бо­
леющих детей:

33 0,95*0.09 
Р >0,5

0,94±0,07 
Р >0,5

о,7*0,5 
Р >0,5

а) из семей ку­
рильщиков 60 1,68-0,08 1,0*0,04 8,75*0,9

б) из семей, где 
не курят

Отцы часто бо­
леющих детей:

24 1,55±0,14 
Р >0,5

1,05*0,09 
Р > 0,5

7,89*0,7 
Р > 0,5

а) курят 35 1,85*0,11 0,85*0,05 7,19*0,4

б) не курят 6 1,97*0,3 0,93*0,11 7,52*0,68
Р> 0,5 Р >0,5 Р >0,5

Нами было подучено, что у детеа - пассивных курильщиков 
несколько снижены IgA и иоаыаены igC , как и у их ма­
терей — пассивных курильщиц по сравнению с детьми и матеря­
ми из семеа, гце ие курят. У курящих отцов изменения иммуио-



глобулинов бели вырааены еще в большей степзни: отмечалось 
снижение всех трех классоз по сравнению с иммуноглобулинами 
некурящих отцов.

Несмотря на то, что статистически достоверных различий 
do содержание иммуноглобулиное в зависимости от курения не 
било получено, на эти результата следует обратить внимание, 
так как курение аоает являться одной из причин, приводящих к 
нарушениям в иммунной системе.

3.6.4. Динамика показателей сывороточных иммуноглобу­
линов основных классов в семьях часто болеющих 

детей в процессе реабилитации

Динамику показателей иммуноглобулинов у часто болеощих 
детей и их родителем на изучали в зависимости от исходных 
уровней иммуноглобулинов до начала реабилитадии ( i  этап 
обследования). .Ювторнее исследования проводили но окончании 
активного лечения 01 этап) и в период ремиссии (и отап).

У часто болеющих детей удалось проследить данааику у 
4-х человек с исходным высоким, у 21 ребенка с исходным нор­
мальным уровнем и 2? детеа - с исходным дебитом иммуногло­
булинов основных классов (всего 52 человека).

-1исло рбследоеанных в динамике родителей было соответст­
венно 6, 7 и 12 человек (всего 25).

Оказалось, что у детей с исходными высокими показателя­
ми иммуноглобулинов на фоне реабилатационнлх мероприятии к

I  fljA /Щ этапу обследования происходило снижение уровня (2
человека) с i,9d - 0*2 г/л до j.,65 - 0*01 г/л (Р<Э,05), в 
то время, как Ig?T (2 человека) и TgG (3 человека) 
практически не менялись (соответственно 2,12 - 0,2 г/л и 
1,95 * 0,4 г/л, Р > 0,5; 12,9 ± 0,5 г/л и 12,9 ± 0,4 г/л.



Р> 0,5 ). У их родителей отмечалось снизение уровня IgG (5 
человек) с 13,2 ± 0.3 г/л до 10.2 ± 1,3 г/л. Р<0,05 ; 
в динамике не менялись (2,82 i  0,04 г/л и 2,8 - 0,05 г/л,
Р >0,5); динамику не удалось проследить ни у одного че­
ловека (ряс. 13).

У детеа с нормальными показателями иммуноглобулинов (21 
человек) на фоне лечения к IS этапу на отмечали повааение 
с 0,94 * 0,и5 г/л до 1,24 i  0,1 г/л (Р <0,02) и IgG с
8,3 - 0*2 г/л до 11,86 - i , i  г/л (F< ч/,ои1); W  были бо­
лее стабильными и практически не менялись (0,97 - 0,j3 г /л 
и j ,33 ± j.'jd  г/л, Р> 0,5). Аналогичные изменения были за­
явлены у их родителей (7 человек): уровень 1«л поваиался с 
2 ,об i  г /л до 2,36 * 0,1 г/л (?< 0 ,и2 ); - с
8,56 - о,21 г/л до 10,3 * 1,2 г/л (Р  >0,1); динамика .
был стоверной (1*07 * о,04 г/л и 1,16 - J,3  г/л, Р >0,5)

\

/рис. 14/.
иаибольеш интерес представляли часто болевшие дета (27 

человек) и родители с исходнами иммунодефииитами (12 человек).
Среди обследоааннах бало 5 детей и один взрослый с ис­

ходным дефицитом одновременно по трем классам, 6 детеа и 4 
взрослых с дефицитом по двум классам и 16 детей и 7 взрослых 
с дефицитом по одному классу иммуноглобулинов.

У I I  детей (40,7£) и 3 взрослах (25&) к Hi этапу реаби­
литации иммуноглобулина повысилась ;о нормальнах показателей, 
а у 16 детей (59,3») и 9 взрослах (75^) полозмтельноя дина­
мики не было.

Анализируя более дзтааьно (рис. 15), мозно сделать вы­
вод, что среди 14 детеа с дефицитом (0,3 * 0,02 г/л),
12 - с дефицитом ig?" (0,49 * 0,02 г/л), 17 - с дефицитом



i n  Ш I  П Ш I  п ш
Р (п-б)

Рис. 13. Динамика иммуноглобулинов основных классов в процессе 
реабилитации у часто болеющих детей (Д) и их родите­
лей (Р ) с исходным высоким уровнем иммуноглобулинов. 
Здесь и в рисунках 14, 15:
I  - до начала реабилитации; П - по окончании активно­
го лечения; Ш - контрольное обследование в период ре­
миссии;^?   средние (М - ш) и крайние (- 6 ) зна­
чения показателей иммуноглобулинов у детей и взрослых 
контрольной группы; ----  - показатели иммуноглобу­
линов у часто болеющих детей и их родителей.
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Рис. 14. Динамика иммуноглобулинов основных классов 
в процессе реабилитации у часто болеющих 
детей СД) и родителей (Р ) с исходным нормаль­
ным уровнем иммуноглобулинов.
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Рис.15. Динамика иммуноглобулинов основных классов в про­
цессе реабилитации у часто болеющих детей (Д) и 
родителей (Р) с исходным дефицитом иммуноглобулинов

  _ положительная динамика иммуноглобулинов;
  _ отсутствие положительной динамики.



TgG (4,<27 ± г/л) нормализацию показателей ма наблюдали
соответственно у XX (0,9* ± 0,1 г/л), у 4 (0,99  ̂ 0,08 г/л) и 
9 ( i-Х,* 1 Х,4У г/л) человек (Р  < o, j j i ) ;  в то время, как у 3 
igA достоверно повышались (0,4 *<о,02 г/л. Р<0,о5), но оста­
вались аиле контрольна* показателей; у 8 jgb? (0,44±0,04 г/л) 
и igc (5,06 - 0,3 г/л) практически не менялись на фоне реа­
билитационных мероприятий (Р> 0,5 ).

Дисиммуноглобулинеыии у родителей поддавались коррекции 
худе по сравнению с детьми. Так, из 9 взрослых с дефицитом 

(1*02 1 o,J8 г/л) полоаительную динамику показателей 
мы отмечали только у троих (с,и5 - о,о5 г/л, P<0,0wi), у б 
она отсутствовала (1,29 - 0,22 г/л, Р> 0,5). йз 6 человек с 
дефицитом igt? (0,59 - 0,03 г/л) положительной динамики не 
было ни у одного (0,55 - 0,1 г/л, Р> 0,5 ). Из троих с дефици­
том IgG (4,2 - 0,44 г/л) у одного взрослого было выявлено 
некоторое повышение уровня иммуноглобулинов (6,5 г/л, Р> 0,5), 
у двоих динамика отсутствовала (5,1 ± 0,7 г/л, Р>0,5).

На следующем этапе нас интересовало, как влияет динамика 
иммуноглобулинов на показатели заболеваемости часто болеющих 
детей в процессе реабилитации. Ранее было показано, что часто 
болеющие дети с исходным дефицитом иммуноглобулинов болеют 
чаще (Р< 0,05) и дольше (Р< 0,05) по сравнению с детьми с вы­
соким уровнем иммунологической реактивности организма.

Мы проанализировали показатели заболеваемости спустя 1 
год от начала реабилитационных мероприятий у детей с исходным
а) нормальным уровнем иммуноглобулинов (Д-18); б) дефицитом 
иммуноглобулинов и последующей их нормализацией (п-9); в) де­
фицитом иммуноглобулинов и отсутствием положительной динамики 
после лечения (п-ХЗ). Оказалось, что у детей с нормальным ис-



ходным уровнем иммуноглобулинов число респираторных заболева- 
ииа спустя один год от начала реабилитационных мероприятий 
уменьшилось до 2,33 * 0,3 ; число дней болезни - до <Ц,8*3,7; 
средняя продолжительность кахдого случая заболевания - до
8,4 * 1,3; 16 детей из 18 (89$) перешло из груши часто бо­
леющих в болеющие редко. У детеа с исходным дефицитом иммуно­
глобулинов и последующей их нормализацией показатели заболе­
ваемости изменялись хуаз по сравнению с первыми: соответствен­
но до 3,1 ± 0,6 , 38,9 - 10*0 и 10,5 * 1,6 (Р> 0,5 ); 7 детеа
из 9 (76/0 перешли аз груши часто болеющих в болеющие редко. 
Аналогичные результаты были получены у детей с исходным дефи­
цитом иммуноглобулинов и отсутствием положительной динамики 
после лечения: соответственно 3,2 * J,4 ; 33,7 * 7,4 и 9,4*0,8 
(Р> 0 ,5 ); только 6 детеа из 13 (46/0 перешли из группы часто 
болеющих в болеющие редко.

Подводя итоги вышесказанному, моано заключить:
1. Среди общего числа часто болеющих детей (52) и ах ро­

дителей (25) выделялись больные с исходным дефицитом
(3 ребенка или 5,б£; 6 взрослых или 24/»), дефицитом 
(соответственно 8 или 15*4$; б или 24/0; дефицитом (8
или 15,41; 2 или 4;0» который не поддавался коррекции в про­
цессе реабилитации.

2. Среди детей с исходным дефицитом иммуноглобулинов 
наклучшая положительная дииаыика была достигнута в отношении
IgA - у I I  человек из 14 (79$); значительно хуже норма­

лизовались показатели - 4 человека из 12 (33,3^) г
- 9 человек из 17 (53$).

У родителей эти соотношения были еще более значительными: 
только у 3-х взрослых из 9 (33,3;0 была достигнута полоаитель-



ная динамика в отношении ^  ; у одного из 3-х (33,3$) - в
отношении IgG ; q<po касается 18  ̂ , то исходный дефицит
после лечения сохранялся у всех 6 обследованных.

3. ааилучоиз результаты от проводимых реабилитационных 
мероприятий были достигнуты у детей с нормальными исходными 
показателями иммуноглобулинов* в то время как у детей с исход­
ным дефицитом иммуноглобулинов показатели заболеваемости хотя 
и снижались, но в меньшей степени.

3.7. Функциональная активность неитрофильных лейкоцитов 
по данным ИСТ-теста в семьях часто болеющих детеа

Нами было проведено 230 исследований на НСТ-тест часто и 
редко болеэдлм детям и их родителям з разные периоды наблюде­
ния. контингент обследованных представлен з таблице 35.

Таблица 35
контингент обследованных на НСТ-тест 

(в абсолютных цифрах)
ЧйслОГ- этапы обследования

о^едозаа-
1 руппы Р щ ного Ле.  В период ре-

обследсвапных - . i ,чения [миссии
Д е т и :

Часто болеющие 81 30 30 i.41
Контрольная группа 17
редко болеющих 17 - -

Их родители:
Родители часто _ 55
болеющих детей -̂5 1-?
Контрольная группа
родителей редко 17
болеющих детей

В с е г о 140 45 45 230



Всего был обследован 81 часто болеющий ребенок, в том 
числе 14 (17 i) детей в период обострения, 67 (83%) - в период 
ремиссии а 25 их родителей.

8 контрольную группу били включена 17 редко болеющих де­
тей и 17 здоровых взрослих.

Показатели НСТ-теста у часто болеющих детей ми изучали в 
зависимости от активности воспалительного процесса в бронхо­
легочной системе или носоглотке. Подобиий подход был связан с 
небольшим числом детей, находящихся в периоде обострения забо** 
левания, что ие позволяло сравнить функциональную активность 
неатрофилов при различных вариантах течения болезни (рециди­
вирующий обструктивныя и необструктивный бронхит, хронические 
заболевания ЛОР-органов).

Обследование показало (табл. 36), что реакция спонтанного 
(10,8 * 2,9) и стимулированного (36,8 - 5,9) НСТ-теста у часто 
болеющих детей с обострением заболевания достоверно ие отлича­
лась (Р> 0,5 ) от таковой в контрольной группе (соответственно
12,2 ± 2,1 и 29,6 ± 2,2).

3 период ремиссии происходило достоверное повышение пока­
зателей спонтанного НСТ-теста (26,3 * 1,85) по сравнению с пе­
риодом обострения (Р< 0,001) и показателями г контрольной 
группе (Р< 0,001); и показателей стимулированного НСТ-теста 
(41,7 * 2,0), недостаточно достоверное (Р ^ О ^ ) по сравнению 
с периодом обострения и значительное (Р <0,001) по сравнению 
с контролем.

Анализируя эти результаты более углубление, следует отме­
тить, что из 14 часто болеющих дзтеа в периоде обострения у 
троих показатели спонтанного НСТ-теста были резко снивены 
(0-1$), У одного - резко повышены (50#), у остальных - сохра-



Таблица 36
Доказатели ЙСТ-теста (в у часто и редко болеющих детей и их родителей

В С Т -  т е с т
Группы обследованных Додгруппы спонтанный стимулированная

Д е т и :
Часто болеющие -

период обострения (п-14) х 10,8 ~ 2,9 36,8 - 5,9
период ремиссии (п-67) 2 26,3 * 1,85 41,7 * 2,0

Редко болеющие (п-17) 3 12,2 * 2,1 29,6 * с ,2
3 - 2 1  23-39

Рх 2 <0,001 >0,5
Р^  з >0,5 >0,5
Рг * з <0,001 <0,001

Родители:
Часто болеющих детей (п-25) 4 9,9 * 1,8 30,8 * 3,7
Редко болеющих детей (п-17) 5 12,4 * 2,7 26,9 - 2,6

2 - 2 2  16-38
Pi#  ̂ >0,5 >0,5
Р3#  ̂ >0,5 >0,5
Р 4, 5 >0,5 0,5

Примечание: в числителе дроби - И * т  ; в знаменателе - крайние значения величин (~^



нялись в пределах норма. Стимулированная НСТ-тест был резко 
снижен (2-6$) у тех же троих детей с дефицитом и у одного ре­
бенка с нормой спонтанной реакции, резко повышеп (43^-50$- 
83$) у 8 детеа и нормальная - только у двоих обследованных.

3 периоде ремиссии из 67 детей у 37 (55$).то есть у каж­
дого второго ребенка, показатели спонтанного НСТ-теста были 
значительно выше, у остальных - з пределах контрольных резуль­
татов. Стимулированный НСТ-тест был повынеппым также у боль­
шинства детей - 39 человек (58$), У 7 (1и/в) - отмечалось его 
значительное снижение.

Что касается родителей часто болеющих детей, то показа­
тели спонтанного (9,9 - 1,8) и стимулированного (30,8 - 3,7) 
НСТ-теста у них не отличалась (Р> 0,5) от таковых в контроль­
ной группе (соответственно 12,4 - 2,7 и 26,9 - 2,6).

Мы также изучали зависимость интенсивности восстановле­
ния НОТ от содержания IgA  и ig r  в сыворотке крови (по­
вышено, в пределах нормы, дефицит иммуноглобулинов) у часто 
болеющих детей (табл. 37).

Анализ показал, что у детей с повышенным уровнем 
и I©" спонтанная редукция НОТ была достоверно (Р< 0,05) 
увеличена (25,0 * 3,0) по сравнению с контрольными показате­
лями (12,2 i  2,1) и показателями в группе иммунодефицитных 
по IgA и igtf (12,9 ± 3,6) часто болеющих детей. По отно­
шению к стимулированной редукции ИСТ подобной зависимости не 
было выявлено, так как у всех детей, независимо от уровня 
IgA и igK а сыворотке крови, показатели стимулиро­
ванного НСТ-теста значительно превышали (Р  < 0,05) таковые в 
контрольной группе (29,6 - 2,2).



Показатели НСТ-теста (в в зависимости от исходного 
уровня иммуноглобулинов А и £4 сыворотки крови у часто 

болеющих детей

Уровень
иммуноглобулинов

Н О Т т е с т
спонтанныа стимулированный

L. Повышен (п-13) 25.U - 3f0 41,3 i  2,3
18 - 49 18-54

в пределах иормы (п-18) 19,2 - 4,1 40,8 - 4,4
3 - 55 5 - 67

К Дефицит 12,9 i  3,6 39,25 - 10,5
1 - 2 7 5 - 83

*1. г >0,5 > 0,5

рх. з < 0,05 >0,5

Р2. 3 >0,5 >0,5

Примечание: в числителе дроби - М - ш ;
в знаменателе крайние значения величин 
в абсолютных цифрах.

В нашем исследовании величина спонтанного йСТ-тзста у 
часто болеющих детеа зависела такве от содервания у них леа- 
коцитов в крови: была установлена сильная прямая связь между 
леакопениеа и пониаенноа редукциеа НОТ в неатрофилах (коэффи­
циент корреляции 0,81 , P< ‘j, ju i); между леакоцитозом и поло­
шенной редукциеа ИСТ (коэффициент корреляции J,9 l , t < 0 ,J5 ). 
Кроме того, мы отмечали наличие сильноа прямоа связи мехду 
повышенным содержанием неатро^илов в крови часто болеющих де­
теа и усиленной редукцией ИСТ у них (коэффициент корреляции 
0,86 , P<u,uOi), но, с другое стороны, между низкими показа-



телями WT-теста и неатропениеа связь была слабой (коэффи­
циент корреляции 0,3 , Р>0,5).

Мы проанализировали показатели спонтанного и стимулиро­
ванного НСТ-теста в 15 семьях, в которых было обследовано 15 
часто болеющих детеа, .15 их матерен, 7 отцов и 4 редко болею­
щих братьев и сестер (рис. 16). Идентичную способность неатро- 
филов крови восстанавливать НОТ мы смогли отметить только в 5 
(33,3$) семьях: в одной - у часто болеющего ребенка, его ма­
тери и отца, в трех - у детеа и их матерея были выявлены вы­
сокие показатели стимулированного ИСТ-теста; в одной семье - 
у ребенка и его матери показатели стимулированного НСТ-теста 
были, наоборот, низкими.

Динамика ИСТ-теста на фоне реабилитационных мероприятий 
у часто болеющих детеа и их родителей представлена на рисун­
ке 17.

При этом наибольший интерес для нас представляли часто 
болеющие дети, находящиеся в периоде ремиссии во время пер­
вичного обследования до начала реабилитации, так как у них 
было выявлено достоверное (Р< 0,001) повышение редукции спон­
танного (26,3 * 1,35) и стимулированного (41,7 * 2,0) НСТ- 
теста по сравнению с периодом обострения (соответственно
10.8 - 2,9 и 36,8 * 5,9) и контролем (соответственно
12,2 i  2,1 и 29,6 ± 2,2).

При повторном обследовании по окончании активного лече­
ния показатели спонтанного и стимулированного НСТ-теста у них 
сникались (Р < 0,05) до нормальных результатов (соответственно
11,6 ± 2,2 и 27,7 ± 4,7) и сохранялись такими (соответственно
12.9 - 1,95 и 31,6 - 2,5) к моменту контрольного обследования 
в период ремиссии.



№
семьи

п/п

часто бо­
леющие де­
ти

р о д и т е л и братья-

сестрыматери ОТЦЫ
спон-
тан.

сти­
мул.

спон
тан.

- сти­
мул.

СПОН-
тан.

сти­
мул.

спон-
тан.

сти­
мул.

! I □ V □ . V
2 П □ п □ □ □

! 3 □ Л □ д □ □
| 4 □ д □ д
! 5 □ д □ д □ д

6 □ ! □ д д □ □ □ □
7 п □ □ □ □ □ □
8 □ □ □ □ □ □ □ □
9 □ □ □ □ □ □

! 10 V Vи V
I I Л д V
12 Л □ □ Д
13 □ □ □ □
14 □ □ □ □ □

! 15 □ д □ д
Рис. 16. НСТ-тест з семьях часто болеющих детей

Примечание
- НСТ-тест в пределах нормы

- НСТ-тест повышен 

\  /  - НСТ-тест снижен
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Рис.17. Динамика показателей НСТ-теста (в#) в семьях часто 
болеющих детей на фоне реабилитационных мероприятий 
А - спонтанный НСТ-тест; Б - стимулированный НСТ- 
тест; I  - до начала реабилитации; П - по окончании 
лечения; Ш - контрольное обследование в период 
ремиссии; - средние ( М - m ) и крайние
(± 4 ) значения показателей НСТ-теста у часто бо­
леющих детей и их родителей;   динамика НСТ-
теста.



Что касается родителей часто болеющих детей, то величина 
спонтанного и стимулированного НСТ-теста до начала реабилита­
ции (соответственно 9,9 - 1,8 и 30,8 - 3,7), по окончании ак­
тивного лечения (соответственно 11,1 - 1,8 и 13,75 - 6,0), во 
время контрольного обследования в период ремиссии (соответст­
венно 8,6 - 1,2 и 35,0 - 4,0) достоверно ме отличалась 
(Р> 0,5) немцу собой и величиной ЬСТ-теста а контроле (соот­
ветственно 12,4 £ 2,7 и 26,9 - 2,6).

Таким образом, у часто болеющих детеа, в отличие от их 
родителей, нами бело выявлено изменение функциональной актив­
ности неитроуильных лейкоцитов, зависящее от периода заболева­
ния, содерзания иммуноглобулинов А и -м , числа лейкоцитов 
и, в меньшей степени, нзйтрофилов а крови. На фоне реабилита­
ционных мероприятий происходила нормализация показателей НСТ- 
теста, которая мохет быть использована в качестве контроля

\

эффективности лечения больных.

З.ё. Эффектнааость семенной реабилитации

Дети, проведшие реабилитацию, бели разделены на две груп­
пы. 3 первую вошло 54 часто бследсдх ребенка и 115 их ближай­
ших родственников, вторую группу составили 40 часто болеющих 
детей без членов семьи (группа сравнения), которым оили про­
ведены аналогичные реабилитационные мероприятия.

Эффективность реабилитационных мероприятия мы рассматри­
вали в 3-х аспектах: медицинском, социальном, экономическом 
(Лаврова Л.Г. « соззт., 1979).

Срок, з течение которого проводили анализ показателей 
эффективности реабилитационных мероприятий - 1 год до и столь­
ко хе после лечения.



3*6.1. иедицинскад эФ рентинность

л е и к ц и а с к у в э ф ф е к т и в н о с т ь  оцени­
вали результатами непосредственного медицинского воздействия: 
показателями улучшения здоровья детей и родителей а семьях за 
период проведения диспансеризации и реабилитации.

Объем основных реабилитационных мероприятий в сравнивае­
мых группах представлен а таблице 38. Резюмируя ее содержание, 
хотелось би выделить, что а перзоа группе саиацию хронических 
очагов инфекции носоглотки провели всем часто болеющим детям, 

матери, 28 отцам, 3 редко болеющим братьям и сестрам, 2 ба­
бушкам и дедушке, предпочтение отда: шсерзативним методам
лечения, при отсутствии аффекта - проводили операцию адено-, 
тонзиллотомии или - эктомии. В первой группе положительний эф­
фект при консервативном лечении бил достигнут у 42 (76 0 часто 
болеющих детей, 37 (90€) их матерей и 26 (93*) отцов. Оператив­
ное лечение применили соответственно у 12 {22%)• 4 (I0/S) и 2 
('/О  человек, что достоверно реие, чем но второй груп 

< ), I*).
3 течение i-ro года наблюдения каждой семье пришлось по­

сетить поликлинику в среднем X4-J.6 раз, а в последуоож? 2- > 
roan - 4-6 раз ежегодно, что требовало от семьи определенного 
напряжения, добросовестности и заинтересованности а мероприя­
тии, з нашей работе ми столкнулись с рядом семей, отрицательно 
отнесшихся к предложению проведения семейной реабилитации. йО 
в тех случаях, когда родителей удавалось убедить в необходи­
мости ее проведения, результат* вскоре сказались.

Медицинскую эффективность по рекомендациям 3.^.Алейнико­
ва, Н Л . Алейниковой (197о) подразделяли на ’Чороиув", "удоз-



Основные реабилитационные мероприятия, провеявшие з сравниваемых группах
часто болеющих детей
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Реабили- Дети
тация
детей
без
семьи Р

169 110 18 13 19 7 79 40 15 59 9

41 26 15 12 9 - 11 i5 9 <20п 5
63,4£36.5% 19% 2.1% 27£ 31* 21,95$ 493 12*22»

<о,о5 <0.05 >0,5 <0,05 >0,5 >0,5 >0,5

Примечание: а ) Р - достоверность различий аезду частотой проводимых реабилитационных 
мероприятии в сравниваемых группах детей.

б) в числителе дроби - число прошедших реабилитацию в абсолютных цифрах,
в знаменателе - то же а



летзорительную" и "неу аовлетзоритальную". При “хорошем" (отсут­
ствие рецидивов заболеваний) и "удовлетворительном" (менее 4-х 
случаев респираторылх заболеваний за истекший год у часто бо­
леющих детей) результатах семьи сшшали с диспансерного учета. 
Яри "неудовлетворительном" (отсутствие полонительноа динамики) 
и в некоторая случаях "удовлетворительном" (число респиратор­
ных заболеваний уменьшается, но остается более 't-х) з^.зкте 
семьи продолжали оставаться на диспансерном учете d-З и более 
гопа до получения терапевтического аффекта, а целом, "хорошие" 
результат’.! боли получена» у 3-х (5,6^); "удовлетворительшв" - 
у j (90,7$) и "неудовлетворительные" - у 2-х (3,73в) детей 
перзсй группа. В группе сравнения "хороших" результатов не ба- 
ло ни у одного ребенка, "удовлетворительнее" - у 29 (72,5£) и 
"неудовлетворительнее" - у 1i (2?,5$) детей.

При семейной реабилитации 39 (72,2*0 часто болеющих детеа 
из 54 переали в группу болеющих редко. При реабилитации детей 
без семьи - только 10 (253) из 40 человек. На |>оне рзабилита- 
ц'.тоннах мероприятий улучшилось такие состояние здоровья родите­
лей, о чем когл1* судить субъективно, из распроса их о самочув­
ствии и лзреиссешгах за год наблюдения острых респираторных 
заболеваниях и обострелзях хронических очагов инфекция носо­
глотки .

. . . .  Со сальная о :ть

Социальную эффективность реабилитационных мероприятий оце­
нивали путем зачисления предотвраженного социального ущерба, 
то есть абсолютного числа повторних респираторных заболевании, 
количества дней болезни у детей, потерь рабочих дней родителя­
ми на основании больничнах листов и справок по уходу за боль-



н-шй детьми* появление которых было предупреадено в результате 
проведения реабилитационных мероприятии (Лаврова И.Г. и соавт., 
1979).

Оказалось, что у детей первой группа частота повторных 
респираторных заболеваний s год уменьшилась на 53,7;*, число 
дней болезни - на 62,65$; число больничных листов по уходу - 
на 53,6^, потери рабочих дней по ним - на 54,9̂ »; справок соот­
ветственно на 70,5555 и 73,2#. 3 группе сравнения частота пов­
торных респираторных заболевании уменьшилась только на 22,2$, 
дни болезни - на 24,4«; число больничных листов - на 16,5^, 
потерь рабочих дней по ним - на 17,65#; справок соответствен­
но на ?,5а5 и а,г% (табл. 39).

После реабилитации в первой группе было зарегистрировано 
на 161, во второй - только на 58 случаев респираторных заболе­
вании меньше, чем до взятия на диспансерный учет. В первой 
группе дети после лечения болели на 2424 дня меньше, чем до 
лечения; в группе оравнения - только на 751 день (рис.1о и 19).

3.6.3. экономическая эффективность

Экономическую эффективность определяли путем сопоставле­
ния затрат, ушедших на организацию диспансеризации и реабили­
тации часто болеющих детей с полученной “отдачей" ( ‘'выгодами") 
в виде экономически вырааенного предотвращенного ущерба народ­
ному хозяйству страны (Лаврова и.Г. и соавт», 1979) /табл.4о/.

Размер предотвращенного экономического ущерба в первой 
группе составил .64 руб., во второй - только 1656,9 руб., 
что в 12. )  раза меньше. На организацию диспансеризации и реа­
билитации часто болеющих детей были затрачены средства: в пер­
вой группе на лечение и обследование детей 4343,64 руб.» на



Сравнит альте показатели социальной эффективности лечения яра 
различных формах реабилитации

■1'Орми

реабилитации

Показатели заболевае­
мости детей я течение года

Показатели нетрудоспособности матерея в связи с 
уходок за детьми з течение года

Число рес­
пираторных 
заболевания

Число
<шея

болезни

по больничным листам по .медицинским справкам

Количество нв?^ 2 осао_ Количество 
собности

4 ---------- 5---------- -ft-

дне я 
нетрудоспо­
собности

Семейная реа­
билитация 

(я=54)
до лечения 6,24 - 0.26 71,59 - 4,4 4,67 - 0,29 26,67-1,03 2.92 - 0,26 16,59*1,97

4 - 1 3  30-167
Р >0.5 >0,5

после лечения 2,39 - 0.21 26.74 -2.93
О - 114

Р
Р!

0 - 7  
< 0,001 
< J , 001

1 - 9 6-57 0 - 3
> и,5 >0.5 <0,05

2.1$ - 0,23 12.02-1.56 0.Д6 *0.16
0 - 6

< 0.00J
< О, ЮЛ

<0, 02 
< О, Х)1

0 - 5 6
< j  > 02
< О, ,) [

0 - 5
<0,002 
< ,  И

О - 47
> 0,5

4,44*1,13 
0 - 4 5

< ,
 ̂jf @01

19 5



Реабилитация 
детей без 
сеыьи 40)
до лечения

после лече­
ния

Примечание:

6, )7 * 3.29 75,1 * 4.94 4.31*0,44 ,:3.6*2.7i <г,0 * 0.сГ7 *2.31 * 2.06
4 - 12 32 - 177 1 - 10 2 - 60 0 - б 0 - 4 9

4.94 * 0.31 56.76 * 4.46 3,6 * 0.4 19,6* 2.24 1.85*0.27 11,31 * 2.4В
2 -  10 21 - 138 "  0 - 9 0 - 5 4  0 - 6  6 - 69

<0. jOI <0.01 >0.5 <0.001 > 0.5 > 0.5 .

а) Р - достоверность показателей при сравнении грушы сеаеаной 
реабилитации с группой реабилитации без членов семьи;
Pi - достоверность изменений в динамике лечения внутри группы;

б) з числителе - значение М * m ; в знаменателе - крайние значения 
величин в абсолютных цифрах.
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Рис. 18. Социальная эффективность при разных формах 
реабилитации часто болеющих детей по числу 
случаев респираторных заболеваний в год 
А - семейная реабилитация 
Б - реабилитация детей без семьи.
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Предотвращенной экономическиа ущерб (ПЗУ) при различных формах 
реабилитации часто болзэщих детей

Форма
рэабиллтации

Семейная
(П=54) 

до леченая
после лечения

ПЗУ

Вида государственных расходов Сруб.)
До бодзету По бюджету

здоавоохранения социального
страхования

2335.6 
1090,9
1264.7

5652,34
3978,62
4673,72

йотери 
национального 

дохода

23071,2
9266,98

14604,22

Общая сунна 
ущерба

34379,14 
14336,5 
20>42» 64

VC
V C

Детей без 
сеиЬЙ (П-40) 

до лечения
после лечения

ПЗУ

1824,4 
1419,0 
405,4

5181,26
4931,9
249,36

14232,64 
13230,5 
1002,14

21238.3
19581.4 
1656,9



лечение и обследование членов семьи - J9i7,65 руб., итого - 
8261,29 руб.; ао второй группе на лечение и обследование де­
тей без членов семьи - 3106,4 руб. Таким образом, общие расхо­
да, затраченные на организацию семеаноя диспансеризации и реа­
билитации, превышали таковые при диспансеризации и реабилита­
ции детеа без семьи.

"Чистай" экономический аффект (размер предотвращенного 
экономического ущерба мицус рзсхопы из организаций диспансери­
зации и реабилитации часто болестях детей) а первой группе сос­
тавил (20542,64 руб. минус 8261,29 руб.) 12281,35 руб., а во 
второп группе отсутствовал вовсе (1656,9 руб. минус 3106,4 
руб.) и требовалось дополнительно 1449,5 руб. из государствен­
ного бвдяета на покрытие стоимости оздоровительного лечения. 
Говоря яначе, в первой группе соотношение обгдих затрат по бюд- 
лету здравоохранения (стоимость лечения на педиатрическом 
участке, стоимость организации семейной диспансеризации и реа­
билитации часто болеющих детей) и аагоды (общая сумма пред­
отвращенного ущерба) составила 9352,19 руб.: 20542,64 руб., то 
есть на каждый рубль затрат получено 2,2 рубля выгоды, зо вто­
рой группе соотношение общих затрат и "выгоды" составило
4525,4 руб. : 1656,9 руб., то есть на какдый рубль "выгоды" 
получено 2,37 рубля дополнительных затрат.

Таким образом, медицинская, социальная и экономическая 
эффективность семейной реабилитации и диспансеризации значи­
тельно ваше аналогичной эффективности часто болеющих детей безI
семьи.

},9 , окислительное прогнозирование рецидивирующзго 
респираторного синдрома у детей раннего возраста

Нами была разработана диагностическая таблица для прогно-



зирования рецидивирующего ресшфаториого синдрома у детей ран­
него возраста (табл. 41), которая может быть использована в ра­
боте педиатра с целью своевременного выявления угрожаемых по 
частям респираторным заболеваниям детей» взятия их на диспан­
серный учет и реабилитации. Применение диагностической таблицы 
показано при достижении ребенком возраста одного года, когда 
участковым педиатром подводятся итоги развития ребенка иа пер­
вом году жизни, пишется эпикриз» составляется план наблюдения 
на второй год жизни» намечаются мероприятия по оформлению а 
детское дошкольное учреждение.

В процессе разработки таблицы блди подвергнуты математи­
ческому анализу 46 различных медико-биологических, социально­
гигиенических и клинических признаков, полученных при обследо­
вании 170 семеа (6X8 человек) часто и редко болеющих детей* 
вычислен диагностический коэффициент С^О их диапазонов (Х42 
диапазона) и определена информативность ( I  )  признаков. Для 
включения признака в таблицу брали во внимание признаки с ве­
личиной 1 > 0,5.

й конечном итоге из 46 первоначальных признаков нами был 
выделен 21* каждый из которых имел от 2-х до 5 (чаде 3) диапа­
зонов (вариантов ответа), dee признаки в таблице мы старались 
расположить в порядке убывания их X « что обусловлено стрем­
лением к сокращению диагностической процедуры.

Дипазоны каждого признака имели ДК с положительным (сви­
детельство предрасположения к частым респираторным заболева­
ниям) или отрицательным (свидетельство отсутствия предрасполо­
жения к частым респираторным заболеваниям) знаками.

При вынесении прогноза накопление информации идет путем 
алгебраического сложения л К. Согда сумма ДК будет больше или



Диагностическая таблица прогнозирования рецидивирующего 
респираторного синдрома у детза раннего возраста

п-п Название признака и варианты ответа ДК I  
1 2 3 4

1. Сведения о ребенке
1. Острае респираторные заболеэания (ОРЗИ, 

бронхит, пневмония, ангина) до 1-го года:
4 раза и более +3
1-3 раза 0 2,62
не оолел ни разу -7

2. ПОР патология (аденоиды,хроническиа 
тонзиллит, синуситы, отит):
есть +4
нет -7 2,6
не обследован О

3. Родился:
в срок -1
недоношенным +9 0,7
переношенным +4
сведении нет О

4. Находился под наблюдением невропатолога:
да +5
нет - I 1,0
сведении нет О

5. Медотзод от профилактических прививок 
до I -го года:
был +3
не бал -2 0,7
сведения нет О

6. Лроязления экссудативного диатеза:
есть +2
кет -3 0,7
сведения нет 3
Постоянное нарушение функции носового ды­
хания вследствие хроническоа патологии ЛОР- 
органов и/или зномаляи развития челюстей 
(заключение оториноларинголога и ортодонта):
есть l l  о 55кет -£ и*5*>не обследован о



П. Сведения о матери ребенка
8. Частые респираторные заболевания (более

3-х)  за последний год:
есть +7
нет -4
сведений нет 0

9. Хронические заболевания ЛОР-органов:
у ыатери

есть +4
нет -6
не обследована 0

10. Частые ангина в анамнезе последних лет
(при отсутствии осмотра оториноларинголога): 
есть +3
нет -3
сведений нет Ц
информация не нуала И

11. гСариес:
есть +4
нет -4
не обследована 0

12. Частае респираторнае заболевания в детстве: 
бали +4
не болела -2
сведений нет 0

13. острие респираторнае заболевания и обост­
рения хронических заболеваний во время 
беременности:
бали +3
не болела -1
сведений нет Ф

14. Токсикоз во время беременности:
бал +5
не бал -3
сведений нет v

Ш. Сведения об отце ребенка
15. Хронические заболевания ЛОР-органов:

есть +5
нет
не обследован 0

16. 1астие ангина в анамнезе последних лет 
(при отсутствии осмотра оториноларинголога): 
есть +6 
нет
сведений нет А
информация не нухна р

3.54 

2.57

1.04

1.7

1.06

0,94

1.4

1,96

1,54



17. Частае ресгшраторнао заболевааия (более
З-х) за аоследаиа год:
есть +7
as? 1,42
сведения ает #

Х8. Частаз респизатооназ заболевания а детстве: 
были v«
из болел 1,13
сзедеаиа ает

ХУ. Характеристика шисросоциадьаоа среда
19. хронические очаги инфекции ЛОР-органов л эотовоа полости есть одновременно у: 

всех членов семьи +6
у большинства (2-х из 3-х, J-x из 4-х и т.д .)
членов сеш>н >1
у половина и менее членов семьи 
отсутствуют у всех члеыоа сеаьн -о
сведения ает Л

2 3,28

20. наследственность отягощена по бронхо- 
дегочнан и аллергическим заболеваниям:

+)нет -4 0,7
сведения нет

21. гСуряаше в семье ребенка:
есть ♦З
нет
сведений нет *>

0,6

\



равна прогностического порога (ЛП) со знаком с выбраннан 
уровнен надежности взносится решение о наличии предрасположе­
ния к вдетый респираторной заболеваниям. При условия, если 
сумма Ц( будет равна или больше Ш1 со знаком "-", то дается 
отрицательно ответ. £сла при заполнении таблица использована 
вся информация о ребенке а его семье и ни один из порогов не 
достигнут, то ваносится решение: "Имеющейся информации недо­
статочно для принятия решения (неопределенный ответ)", что 
требует дальнейшего наблюдения за ребенком для сбора дополни­
тельной инЬормадии, которая позволит набрать нужную сумму Д.

Ja ЛП мы брала табличные данные (Губаер S. j., Генкин А.А., 
iy73). Достпаенае ЦП соответствует 99 м вероятности пра-
вильного прогнозирования, для дсстииения 95.:* вероятности при­
нимается величина

Преиауйестзо последовательного анализа э том, что при 
достижении необходимого ЛП моано прекратить диагностическую 
процедуру на любом этапе и с высокой степенью достоверности 
вынести решение э прогнозе у обследуемого.

Однако, работа с "проверочной" группой показала, что при 
заполнениа диагностической таблица "до конца" формируется бо­
лее полное представление о ребенке и его семье. "Провсрочная 
группа детей била необходима для испытания диагностической 
таблицы, в нее вошло 6J детей раннего возраста из группы час­
то болеющих. Результата испытания была следувщима; у **ъ (Ь0.«) 
человек пра заполнения таблица бад достигнут ПП от %2о" до 
,'+5i*", у ХО (17:1) - от "+I3" до "+19" и только у 2 (3^) - 
бал подуди неопределеннай ответ.

По окончании работ* с диагностической таблицей наносит­
ся решение о прогнозе и обследуемые дети делятся на группа:



а) часто болеющих; б) риска; в ) внимания.
Группу часто болеющих формируют аз тех детеа. у кого до 

года быдо 4 и более острых ресшраторних заболевании. Величина 
ЛП у этих детеа позволит с высокоа степенью достоверности сде­
лать вывод о прогнозе дальнейшего развития ребенка (чем ЛП ва­
ше* тем прогноз менее благоприятен), а группу риска вклшчают 
детеа с ЛП от "+13" до и+<20" и ваше с общим числом острых рес­
пираторных заболевании на первом году жизни менее 4-х, но с вы­
соко я степень» предрасположенности ж ним. С этими детьми пе­
диатр обязан проводить лечебно-профилактическую работу - про­
вести углубленное клинико-лабэраторное обследование и после­
дующее лечение заявленных заболеваний. У детеа, предложить са­
нацию хронических очагов инфекции в их семьях, пропагандиро­
вать здоровий образ жизни, закаливание, d группу внимания вхо­
дят дети с 1Ш менее "+1J" (неопределенней ответ). Лели неопре­
деленный ответ бил связан с недостатком имеицеася информации, 
педиатру необходимо продолжить сбор недостающих сведении и, пе­
ресмотрев ситуацию повторно, нанести окончательное решение о 
прогнозе. &сли информация при заполнении диагностической таб­
лица била использована вся и бил подучен неопределеннаа от^ет, 
предлагается устранить имеющиеся неблагоприятные факторы (хро­
нические очаги инфекции в семье, курение и т .д .) и ежегодно 
следить зэ показателями заболеваемости у данных детеа.

Ниже приводятся примеры работа с диагностической таблицей.
Пример 1. Ребенок Света Ц*« X год: родидась в срок (- i) ;  

на учете у невропатолога не состояла (-1); до года был мед- 
отвод от профилактических прививок (+3) в связи с аллергичес­
ким диатезом (*<?)* перенесла 6 острах респираторных заболева­
нии (+6); оториноларингологом диагностирован хронический аде-



ноидит, аденоиды-id вегетации л ст, (-*4); аыя^лано нарушение 
функции носового дыхания (+3)* У штери частае респираторные 
заболевания в последние года (+7); хронический тонзиллит (+4)i 
кариес (+4); в детстве были частые простудные заболевания (+4); 
во время беременности, протекавшей без токсикоза (-3), не бо­
лела (-1). У отца хронических заболеваний ЛОР-органов не вы­
явлено (-4); болел редко (-2); в детстве отмечались частые 
простудные заболевания (+4)» ;4икросоциальная среда характеризо­
валась наличием хронических очагов инфекции ЛОР-органов и рото­
вой полости у всех членов семьи (+6); отягощенной наследствен­
ностью по линии матери (+3); в сеыье курил отец (+3). Сумма 
диагностических коэффициентов « +43.

Заключение: ребенок из группы часто болеющих, подлежит 
диспансеризации и реабилитации в соответствии с предложенной 
программой оздоровления.

Пример 2. Ребенок Андреа i ., i  год: родился недоношенным 
(+9); до года наблюдался невропатологом с пренатальной энцефа­
лопатией (+5); медотвод от профилактических прививок яо года 
(+3)j болел острыми респираторными заболеваниями 2 pasa (0 ); 
оториноларингологом и ортодонтом не обследован (0 ); аллерги­
ческого диатеза не было (-3). Лать болела в последние годы ред­
ко (-4 ); страдала хроническим тонзиллитом с редкими обостре­
ниями (+4); зубы здоровы (-4); в детстае часто болела простуд­
ными заболеваниями (+4); зо время беременности токсикоза не 
было С-3), не болела (-1). У отца носоглотка здорова (-'О , не 
болеет в последние годы (-2 ), других сведений нет, ^икрое 
циальная среда характеризовалась наличием хронических очагов 
инфекции менее чем у половины членов семьи (-6); отягощенной 
наследственностью по линии отца (бронхиальная астма и хрони-



чвския броихит у деда /+3/); журил отец (+3). Суша диагности­
ческих коэффициентов я +4.

Заключение: Имеющейся информации недостаточно для приня­
тия решения, необходима наблюдение в гр у ш е  внимания*

Лример 3. Ребенок Павлик 3., I  год: родился доношенная 
С- I) ;  неврологически здоров С- I) ;  профилактические привлеки по 
возрасту (-2); бодел однократно острым ринитом (0 ); носоглот­
ка здорова (- ? ); до гопа отмечались умеренные проявления ал­
лергического диатеза С+2); носовое дыхание свободное, прикус 
формируется правильно (-2). :ить в последние года не болела 
(-4 ); оториноларингологом не осмотрена (0 ), но наличде ангин 
отрицала (-3 ); зубы здорова (-4); в детстве не болела (-2); 
вс время беременности, протекавшей без токсикоза (-3), пере­
несло ОРЗИ в I -й половине (+3). / отца носоглотка здорова 
(-/t); в последние го дм бояел редко (-2) и не болел в детстве 
(-2 ). :едшсо-содуальная среда характеризовалась з.;оровоя в от­
ношении хронических очагов инфекции средой (0 ) и неотяпщеннол 
наследственностью (-2), до:© не курят (-2 ). Сумма диагности­
ческих коэффициентов о - 36,

Заключение: Прогноз в отношении частых респираторных за­
болеваний благоприятный, поседение детского довольного учреж­
дения не противопоказано,



Г Л А В А  4. ОБСУШШНЙВ VIOjI V РЕЗУЛЬТАТОВ

Среди ваянеаших направленна социальной политики партии в 
области охраны и укрепления здоровья советских людей особое 
место занимает воспитание здоровых и гармонически развитых де­
теа# снижение их заболеваемости.

Установлено (Адьбицкиа В.С, и соавт., 1963), что 56,9# 
всех случаев заболевании детского возраста приходится на дола 
часто болеющих детей» а в структуре их заболеваемости первое 
место принадлежит респираторное патологии (Зерзмкивич Л.а., 
1963). Глубокое изучение часто болеющих детеа замно с медицин­
ской точки зрения в плане выяснения этиологических и патогене­
тических механизмов формирования рецидивирующего респираторно­
го синдрома и поиска оптимальных путей профилактики и оздоров­
ления данного контингента. Следует также помнить о социально- 
экономических аспектах проблемы часто болеющих детей в связи с 
трудопотеряни, связанными с уходом за от шли детьми (Альбиц- 
киа 1962; Альбитом В.й. и соавт.. 1963) и влияния на
прогностический тру аово л потенциал общества (Ворохов Л.6.. 
Друбич Й.Ф., i960).

Интерес к данному контингенту значительно повысился в по­
следние годы. Появились работы, посвященные распространенности 
(Лекарев Л.Г. и соавт., 1977; Гринина 0. .» ^лнова Т .В ..
1964; Макарова 6.С., 1964 и др.); изучению патогенетических 
основ рецидивирующего респираторного синдрома (Отдельнова К.А., 
Гавалов 0 .* ., 1963, 1964; иетров а.п ., Больиакоиа i’.u ., Taue- 
рова Л.Н., 1964), поиску оптимальных путей оздоровления часто 
болеющих детей (Каранов \.А. и соавт., 1963, 1964, 1965; Аль-



бицкий 3 .)., 1964; Пуртоа И.М., 1985 и др.). Мы поплтались 
продолнить исследования по данной проблеме, наша работа не 
претендует на полное освещение всех ее аспектов и является 
фрагментом в ряду исследований, проводимых на нашей кафедре.
Мл подошли к решению поставленных задач с позиций, до сих пор 
не рассматриваемых в полной объеме ни отечественной, ни зару- 
беаными авторами, - с позиций семейного анализа. Изучение здо­
ровья семьи мы взяли за основу нашей работы и конечной целью 
исследования определили разработку дифференцированное програм­
мы семейной диспансеризации и реабилитации часто болеющих де­
тей, предусматривающую наблюдение, обследование и одновремен­
ное лечение всех членов семьи с отклонениями в здоровье.

Одним из первоначальных этапов явилось определение удель­
ного веса часто болеющих детей среди детского контингента, 
обслувиваемого одним из педиатрических отделений 4-и поликли­
ники г.Новосибирска, являющейся базой нашей кодедры. йы прове­
ди анализ 1123 амбулаторных карт детей в возрасте от 2-х до 6 
лет, так как именно в этом возрасте дети наиболее часто болеют 
(йеремкович Ji.3 ., l9 o J; Гринина 0 .3 ., Заанова Т .з., 1954; Ма­
карова З.С., 1984), и установили, что 296 из них (26,За) боле­
ли в течение года 4-6 и более раз острыми респираторными забо­
леваниями, то есть каждый третий-четвертыи ребенок; в возрасте 

- 4-х лет быяо максимальное число (22а или ?7 i) человек. 
Цол/ченные результаты согласуются с данными Л.Г .Лекарева и 
соавт. (Д977), ч .и Баранова, з.йЛлльбицкого, й.й.Цуртова 
(1984), й.П.Греховой, Н.з.Орловои (1985).

На следующем этапе мы создали слуабу семеаой диспансери­
зации и реабилитации часто болеющих детей, состоящую из 
звеньев: диспансерный кабинет по семенной реабилитации (коор-



динирует работу всех подразделение), реабилитационная комиссия 
(орган конт»х>л«), подразделения поликлиники (педиатрические 
участки, лечебно-диагностические и консультативное кабинета). 
Била разработана поэтапная программа оздоровления семей: на 
отборочно-диагностическом ( I )  этапе основной задачей било со­
здание групп семейной реабилитации и постановка клинического 
диагноза* на этапе активной реабилитации (II) проводили лечение 
часто болевших детей и членов семей* нуидающихся в нем; на 
этапе поддерживающей реабилитации (Ш) закрепляли эффект от П 
этапа путем проведения* глаз ни: образом, профилактических ме­
роприятий; на последнем (1У) этапе проводили анализ результа­
тов семейной реабилитации и решали вопроси: а)о снятии с дис­
пансерного учета; б) переводе под наблюдение к соответствующим 
специалистам (оториноларинголог, пульмонолог, аллерголог и 
др.); в ) о продолsenии семейной реабилитации.

via период с 1961 по 1985 гг. в диспансерном кабинете по 
семейной реабилитации ми организовали обследование 123 семей, 
в которых проживало 150 часто болеющих детей в возрасте от 1 
до 9 лет, 122 их матери, 108 отцов, 33 брата и сестри, болею­
щих редко и 36 других членов семьи, преимущественно дедушек и 
бабушек (1 группа), контрольную группу (II) составили 47 семей 
редко болеющих детей такого ие возраста. 8 I  группе чаще боле­
ли мальчики (61 человек), ем девочки (69), Р<и,о5, что согла­
суется с данними, полученними другими авторами (Ламаткулов Б., 
1982 и др.). Дети I групии болели в течение года в среднем а 
4 раза чаще и в 5,6 раз дольше, чем дети Л групп J .  ^тери час­
то болеющих детеа брали больничние листи по уходу за больним 
ребенком з 4,3 раза чаще, теряли рабочих дней но ним в 5,3 раз 
больше, чем матери редко болеющих детей. При анализе нетрудо-



способности матерей по справкам различия а этих показателях 
были еще ваше: соответственно а 0,6 и 1и,5 раз.

В соответствии со стоящей перед нами очередной задачей - 
установить структуру заболеваемости у часто болеющих детей# мы 
проанализировали амбулаторное карга обследуемого контингента 
и убедились з том, что в диагностике по отношение к ним у 
участковых педиатров заработался ошибочная стереотип, такая же 
картина, соответственно, наблюдалась в тактике лечения, ото мы 
объясняли тем, что клиническая структура часто болеющих детей 
до настоящего времени остается недостаточно изученной. На се­
годняшний день группу часто болеющих детей формируют по коли­
честву острах респираторных заболеваний и обострений хроничес­
ких очагов инфекции в носоглотке в течение года, исчерпааая 
всю заболеваемость данного контингента указанной патологией 
(Бзранов А. и соавт., 1904).

Ы  провели тщательное социально-гигиеническое, медико- 
биологическое и клинико-лабораторное обследование 1 группа. 
Оказалось, что большинство из этих детей страдало не "рециди­
вирующими OPBii", как представляли это участковые педиатра 
(95 детей или 63,3?»), а рецидивирующим необструктианам (44 
ребенка) и обстдгктивным (46 детей) бронхитом (всего 9U чело­
век или 60#)* причем проведенное аллергологическое обследова­
ние и наблюдение в динамике позволило 25 детям из числа по­
следних поставить диагноз рецидивирующего респираторного ал- 
лергоза (астматического бронхита), который у 3-х детей спустя 
один год трансформировался в бронхиальную астму; 21 ребенку 
бал поставлен диагноз рецидивирующего обструктивного бронхита 
неаллергического генеза. У 59 детей или 3 9 , основную клини­
ку заболевания определяли хронические заболевания носоглотки



(хронический адэноидит, тонзиллит* синуситы и их сочетания) и 
органов чувств (хронический отит)* у одного ребенка 0*7#) бы­
ла диагностирована хроническая иеспецифическая пневмония. В 
разделе 'ЧСдияическая характеристика часто болеюллх детеа" мы 
описали особенности клиники каждого варианта заболевания, при­
вели клинические примеры.

Мы изучили некоторые этиологические и патогенетические 
аспекты часто болеющих детей. За основу брали необходимость 
многофакторных исследований (Гааалоа С.М., 1933, 1984, 1985). 
Наиболее впечатляющими оказались результаты распространенности 
хронической очаговой инфекции в их семьях. 3 медицине утверди­
лось однозначное представление о наличии этиологической и па- 1
тогенетическои связи между очагами хронической инфекции а но­
соглотке и возникновением бронхолегочных заболеваний у детей 
(Домбровская . ., I960; Светлова АД.» 1962, 197о, 1978; Га­
аалоа 0. М., 1968, 1964, 1985 и др.), однако значение семейного 
фактора изучено недостаточно. Мы установили, что хронический 
тонзиллит, аденоидиты, фарингиты, синуситы, хронический отит 
выявлены у о7,3% часто болеющих детей, в&*0£ их матерей,
67,ЬЯ отцов, 24« редко болеющих братьев и сестер и г7,Ь% про­
чих родственников; кариозные зубы - соответственно у 32̂ , 73, » 
58,3;», 9а5 и 19.4й. зо II группе хронические заболевания носо­
глотки в семьях встречались в 2,3-2,7 раза, кариес - в 1*3-
2,4 раза реке. ,1атери детей 1 группы значительно чаще 
(Р< и,05) страдали хроническими заболеваниями iOP-оргаиов и 
кариесом, что является немаловаяным фактом, способствующим 
формированию рецидивирующих и хронических заболеваний у детеа 
а раннем возрасте, так как матери наиболее близко контакти­
руют с ними. 3 целом, из 123 семеа детей 1 группы в 78 семьях



(63,4 j )  хронические заболевания рото-носоглотки били выявлено 
одновременно у всех членов, и не блло ни одной семьи, в кото­
рой вез дети и взрослое били бы здоров!. Там, где хронлческие 
очаги инфекции у всех членов семьи, дети в значительно боль­
шей степени подзержены повторном заболеваниям органов доханил, 
у них наибольшее число дней болезни, продолжительность каждого 
случая заболевания.

зо П группе только в 7 (14,9/0 семьях из 47 хронические 
очаги боли одновременно у всех детей и взрослых, 11 (23,4.2) 
семей оказались полностью здоровыми. Полученное результаты 
позволили допустить, что в механизмах формирования рецидиви­
рующего респираторного синдрома у детеа большую роль играет 
наличие хронических очагов инфекции у нескольких членов семьи 
и возможность пассажа возбудителя между ними. Зто побудило нас 
к проведению санирующих мероприятии одновременно у всех членов 
семьи, нуждающихся э них. Подобной подход в литературе нам не 
встретился.

({роме того, у 43 (49,2#) из о7 обследованных ортодонтом 
часто болеющих детей боло воявлено нарушение функции носового 
дохания и аномалии строения челюстей, что является, кзк пра­
вило, следствием имеющихся у них хронических аденоидитов (29 
человек или 67,42 из 43). jo  П группе данная патология встре­
чалась реже (P< 0 ,j5 ). часто болеющим детям после оперативно­
го лечения аденоидитов проводили корригирующую терапию по на­
значению ортодонта.

важном эвеном в пон ;мании механизмов рецидивов респира- 
торнох заболеваний у часто болеющих детей является иммуноло­
гический гомеостаз. На иммуноглобулино основнох классов сы­
воротки крови обследовали 123 часто болеющих детей и 133 их



родителей, из этого числа а 55 семьях иммуноглобулины определе­
на полностью у всех членов. Анализ проведениях исследований аа- 
явил: 1) у 65 детей (50,40 дисиммуноглобулинемию но различнам 
классам, но наиболее частой формой являлось снияеыие IgA ;
2) У 51 ребенка (39,5/0 ареактивность плазматических клеток, 
синтезирующих иммуноглобулина (я период обострения респиратор­
ной патологии уровень основных классов иммуноглобулинов оста­
вался в пределах возрзстной норма); 3) у 13 детеа (10,13) ьа- 
сокую реактивность систем, ответственных за гуморальная имму­
нитет, что проявлялось повышением уровня иммуноглобулинов кро­
ви при очередном рецидиве (последнее обстоятельство подчерки­
вает гетерогенность патофизиологических основ часто Оолеющих 
детей и неиммунные причины рецидивирующего респираторного синд­
рома у определенного числа больных, что свидетельствует о не­
обходимости дифференцированного подхода к иммунокорригирующеа 
терапии); 4) часто болеющие дети с дисяимуногяобулинемиями бо­
лели чаще К дольше (P< 0 ,j5 ) по сравнению с детьми с bjcokhm 
уровнем иммуноглобулинов; 5) дисиммуноглобулинеиии у 63 роди­
телей (47,1$), как и у детей, у них наиболее частон формой яв­
лялось снииение ig^ ; 6) а 27 (49/0 семьях из числа пол­
ностью обследованных дисиииуноглобулинемии различной степени 
у часто болеющих детей и одного или обоих родителей, причем в
4-х (7/0 из них иммунодефицит у детей и родителей был совер­
шенно идентичным, а з 12 (21,6.0 - определяли сходство по виду 
дисиммуноглобулинемия у пробанда и одного или одновременно 
обоих его родителей; 7) среди часто болеющих детей - пассивных 
курильщиков и их матерей дисимцуноглобулинемии выявляли чаще, 
чем в семьях, где не курят; 8) стоияое снижение IgA у 5,8£ 
часто болеющих детей (из 52 человек) и 24# взрослых (из 25),



igM  соответственно у 15,4,8 и 24/», ig c  - у 15,4% и 4/2, 
не поддающееся коррекции а процессе реабилитации; 9) наилуч- 
иие результаты от лечения у детей с нормальными исходными по­
казателям иммунопобу лилов - нз 1(1 человек 16 (89:2) спустя 
один год перешли из группы часто болеющих детей в болеющие 
редко (.сравнить: 6 детеа ми 46,3 из 13 с сохраняющимся после 
реабилитации низким уровнем иммуноглобулинов).

Изучая цитологию содержимого лакун минданин (мазки- 
отпечатки) у часто болеющих детей и их родителей с хроническим 
тонзиллитом, мм выявили отчетливое (P^Q,Q1) снижение у них 
количества лимфоидных клеток по сравнению со здоровыми детьми 
и взрослыми. Исходя из этого, мы проанализировали назки-отпе- 
чатки у часто болеющих детей и их родителей с различным уров­
нем ямууиоглобулинов в сыворотке крози. Оказалось, что у де­
теа содержание лимфоидных .слеток в мазках-отпечатках зависе­
ло от уровня иммуноглобулинов и было ниже у детей с дефицитом 
сывороточных IgA (11,26 ± 2,8^) по сравнению с нормальным 
уровнем (17,5 - 3,3/5), ?<0,05. У родителей эта зависимость 
бала еще более вараяена: соответственно 9,33 - 2,4$ и 2J.0 - 
),Т& , Р < U,o5. Данная зависимость (сильная прямая связь,
Р < 0,05) была подтверждена такие с помощью корреляционного 
анализа.

d результате изучения функциональной активности неятро- 
фияьных лейкоцитов по данным НСТ-теста в семьях часто болею­
щих детей нами было получено, что: 1) в а̂зе обострения спон­
танный и стимулированный КСТ-тест не отличался от контроля 
(Р> 0 ,5 ), в фазе ремиссии происходило отчетливое нарастание 
формазан-полозительных клеток в обеих реакциях (P ^ o . j j I )  
/вирусы, антибактериальные препараты в острый период заболе-



вания резко подавляют 1 ЮТ-редукцию в гранулоцитах; эо врет 
рэмиссия э связи с длительность*) заболевания и наличной у боль­
шинства хронической очаговой инфекции клеточная мембрана фаго­
цитоз стимулируется бактериальными продуктами, повышается её 
проницаемость и, следовательно, число 1<СТ-полсжительных кле­
ток (Буйко 9.П., !?ажора 0. й ., 1984)/; 2) у часто болеющих де­
теа с высоким уровнем igA и в сызоротке крови спон­
танная редукция ИСТ достоверно (Р  <0,05) увели тзается по срав­
нению с контролем и показателями в группе детеа с дисиммуно- 
глобулинемиеи по igA и igM , но отношению к стимулирован­
ной редукции НСТ подобной зааисимости не было выявлено. Таким 
образом, способность гранулоцитов к спонтанной редухции НОТ 
связана с igA и i gM (Буйко З.П. и Бажора Ш.Й.,1984);
3) величина спонтанного НСТ-теста у часто болеющих детеа зави­
села от соцериэния у них лейкоцитов в крови - бала установле­
на сильная прямая связь между лейкопенией и пониженной редук­
цией НСТ (коэффициент корреляции 0,61 , Р<0,и01), между лей­
коцитозом и повышенной редукцией НСТ (коэффициент корреляции 

, 2 , Р < 0,05), кроме того, мы отмечали наличие сильной пря­
мой связи между повышенным содервэниен неитроЛилов в крови 
часто болеющих детей и усиленной редукцией НСТ (коэффициент 
корреляции 0,86 , Р< 0*001)1 4) на «тюне реабилитационных ме­
роприятий у часто болеющих детей происходила отчетливая нор­
мализация исходно повышенного спонтанного и стимулированного 
НСТ-теста.

В своем исследовании мы такие подтвердили роль наслед­
ственна Мктопоэ, пренатальной и ранней постнатзльноп пато­
логии, рецидивирующих инфекций на первом году жизни и неко­
торых аругмх моментов в генезе рецидивирующего респираторного



сипдроаа, достаточно предстааленпах в литературе.
Интересам» даннае получена в результате изучения заболе­

ваемости детзй, посзйзвд их  ясли-сад 1» как известно» с детски­
ми учрзаденияпн принято связывать появление частых ресилратор- 
нах заболелзная у доте я раннего возраста (Гоякова-^мпольская 
Р .З ., ймадт-Кольмер S ., лтанасоэз-дуиова А., 198о и др.). Лра 
анализе история развития и опросе родителе# часто Оолещих де- 
тз оказазалось, что повторное респираторное заболевания о ал и 
у 65.с из них еще до оформления в детское учреждение» Зети, не 
болевшие до сада-яслей# как прзвило, легко миновали период 
адаптации и в последующем болели также редко. Напрашивался 
вавод, что истоки частых заболевэния у детей раннего возраста 
находятся в семье ребенка, которую следует рассматривать а ка­
честве мякрссоцвальной среда с индяэ аду а льнами биологическими, 
социальной, генетическими свойствами и для повышения э$$еатдо- 
ности лечения часто болеюпих детая необходим семейная подход 
к оздоровлению.

Своевременному выявлению контингента, угрожаемого по час- 
тан заболеваниям, призвана способствовать разработанная нами 
диагностическая таблица прогнозирования рецидивирующего рес­
пираторного синдрома у детеа раннего возраста. Работа с табли­
цей предусматриоаот: а) занесение прогноза ("есть предрасполо­
женность к частим ;;>сс1шрэторяим заболеваниям", "предрасполо­
женность отсутствует", "имеющейся информации недостаточно для 
принятия решеная"); б) заделение из числа обследовании* детея 
групп "часто болеющях детея", "риска"* “вникания" с проведе­
нием соотэетстзувщях профилактических и лечебных мероприятия.

у .? г активность семейной диспансеризации и реабилитации би­
ла проанализирована у 54 часто болеющих детей и U5 их ближая-



ших родственников ( I  группа). Группу сравнения (П ) составили 
4j  детая без членов семьи, которой боли проведено аналогичное 
реабилитационные мероп риития.

Медицинскую эффективность подразделяли на "хорошую0 (от­
сутствие рецидивов заболевания у часто болеющих детеа), "удо­
влетворительную" (менее 4-х случаев респираторных заболевании 
за истекший год) и "неудовлетворительную" (отсутствие положи­
тельной динамики). "Хорошие" результаты были получены у 3-х 
( 5,6<5), "удовлетворительные" - у 49 (90,7/2), "неудовлетвори­
тельные" - у 2-х (3,7i&) цетея 1 группы. В группе сравнения 
"хороших" результатов не было ни у одного ребенка, "удовлет­
ворительные" - у 29 (72,5а) и "неудовлетворительные" - у I I  
(27,53) детей. При семейной диспансеризации и реабилитации 39 
(72,2,3) часто болеющих детей перешли в группу болевших редко. 
При реабилитации детей без семьи - только 10 (25^).

При анализе социальной эффективности лечения оказалось, 
что у детей I  группы частота повторных респираторных заболе­
вании а год уменьшилась на 53,7%, количество дней нетрудоспо­
собности - на 62,65?. Уменьшилось число больничных листов по 
уходу на 53,6%, потери рабочих дней по ним - на 54,9#; спра­
вок соответственно на 7о,55& 73,2,5. зо II группе такого эффек­
та получено не было: частота повторных респираторных заболева­
ний уменьшилась только на 22,2», дни нетрудоспособности - на 
24,4/£, число больн чных листов - на 16,5^, потерь рабочих 
днея по ним - на 17,65.*, число справок - на 7,55, потерь ра­
бочих дней по ним - на 0,2$.

Экономическую эффективность определяли путем сопоставле­
ния затрат, ушедших на организацию реабилитации часто болеющих 
детей с полученной "отдачей" в виде экономически аыраненного



предотвращенного ущерба народному хозяйству страны.
Размер предотвращенного экономического ущерба народному 

хозяйству страны в 1 группе составил ) руб., эо П - толь­
ко 1657 руб., что а 12,3 раза меньше. Расходы, затраченные на 
организации семейной диспансеризации и реабилитации (6261 руб.), 
превышали расходы при лечении детей без семьи (3106 руб.), од­
нако "чистый" экономический эффект (размер предотвращенного 
экономического ущерба минус расход* на организацию оздоровле­
ния) в X группе составил 12262 руб., а во В группе отсутство­
вав зозсе и требовалось дополнительно 1449 руб. из государст­
венного бюджета на покрлтие стоимости оздоровительного леченая.

Таким образом, медицинская, социальная и экономическая 
эффективность семейной диспансеризации и реабилитации часто 
болеющих детей выае аналогичной эффективности оздоровления 
детей без семьи.

Заглядывая в недалекое будущее, мы не сомневаемся в том, 
что в структуре медицинских учреядений появится новый тип - 
семейный диспансер, который будет способен а полной мере осу­
ществлять комплексную программу работ по повышению эффектив­
ности профилактики заболеваний и укреплению здоровья населе­
ния, по устранению обюих причин и условий, вызывающих возник­
новение заболевании.



ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1» За основу профилактики рецидивирующего респираторного 
синдрома у часто болеющих детеа предлагаем: а) семешиа подход 
к реабилитации, заключающийся в одновременном наблюдении и ле­
чении (главн.ды образом - единовременной санации хронических 
очагов инфекции) лсзх членов семьи с отклонениями в здоровье,
б) индивидуализацию диагноза и лечение при рецидивах с учетом 
ведущих патогенетических механизмов, лежащих в основе рециди­
вирующего респираторного синдрома каждого данного ребенка;
в ) воздействие на общую реактивность организма ребенка путем 
профилактики перинатальном и ранней постнаталыюа патологии, 
обоснованного назначения адаптогенов и биостимуляторов, зака­
ливания; г ) изменение образа жизни (приобщение к физическое 
культуре, борьба с курением и алкоголем) всех членов семьи.

/2, Реко?4вндуем использовать диагностическую таблицу
прогнозирораяия рецидивирующего респираторного синдрома с 
целы? своевременного выявления среди детеа раннего возраста 
групп: а) часто болеющих детей; б) риска; а ) внимания и прове­
дения реабилитационных мероприятий по профилактике у них час­
т и  заболеваний.



а л а о д j
1. часто бол зощлв дот и гетерогенна но этиологическим и 

пзтогзйзтйчзскйм механизмам к̂опирования у них рецидивирующе­
го респиратораого синдрома# по клинической характеристике и# 
соответственно, нуждаются э дифференцированном подходе к ле­
чению.

2. ;{линвческая структура часто болеющих детей представле­
на, глазкам образок, рецидивирующим бронхитом (6J/£)# при атом 
преимущественно сбетруктивнон Формой, и заболеваниями ЛОР- 
органов (39,3%), ксторао определяют клинику рецидивирующего 
респираторного синдрома.

..одуыоз леето в генезе рецидивирующего респираторного 
синдрома у дзтел привадазлит сеиейиой хроничвскоз очаговоя 
вя4акции преимущественно носа-ротоглотки, что диктует необхо­
димость адлновременной санации чрон.ччоскнх очагов инфекции у 
всех членов семьи а качестве оономного зззаа в троком комп­
лекса оздэразительцах мероприятия.

. одвдгш: а ) мирокое распространение дисимцуноглобу- 
линэииа среда часто болеющих ;яей  С50,4.5) м их родителаа 
С47,1;»), главами образом за п ет заиления igA : б) нали­
чие у часто болза&их детей трех видав рэакщщ плазматических 
клстой на патологическаа процесс: иммунодефицит - 50,4», 
арвактилность (отсутотвне реакции иммуноглобулинов крова при 
очередном рецидиве) - 39,5;2, пасомая реактивность ( поааыенио 
уроьня нммуноглобулинов по прэмя рецидипа) - а) из
числа часто болсюиих детеа приблизительно у 1% дисиммуногдо- 
булииемии бали совершенно идентична ни с юс подцелями# ода 
могло с.«и40тельстзозать о генетически обуидовленнах формах



иммунодефицита у небольшого числа из них*
;• чзучение антологии содержимого лакун-мйндални в семьях 

часто божеоднх детей полизано и целы* дифференциальной диатео- 
СТИЯй «рОИИЧОСКОГО ТОНЗИЛЛИТЗ, контроля за Э'̂ еКТИВИОСТЫ} Д©- 
чения к косвенной лашктврястшги им«унолог*ческого гомеостаза, 
как общего* так л местного, в лимфоидноя ткани меяддли!'..

vt. П т изучении функциональное активности недтрофилсв с 
покорю ПСТ-таста б.чло в.̂ яалена диспропорциовальная реакция 
клеток-гранулоцитоз па еяфавцмоншя процесс, характеризующийся 
их гияофуагсциаа s оетша и пез/лшенкоя редукцией пСТ з шжреди- 
дизкат периода, в процессе реабилитации происходит нормализа­
ция показателей НСТ-теста*

7, Истоки профилактики част;* заболевания у детеа заложе­
на » его семьи, которую следует рассматривать з качестве мик- 
росоциальвоя среда с иидивидуаяйвагт биологическими, социаль­
н а я  и гонетичэесйми свойствами.

ь , Медицинская, социальная и экономическая эффективность 
семзаяой диспансеризации и реабилитации значительно прелавает 
эФ;ле*тп»ностъ аринятоа облчяа реабилитации детей без членов 
семьи.

9. Семейная диспансеризация я реабилитация часто болевщих 
детел - новый тип медицинского обслунизания, обеспечивашия 
профилактику рзцадквоз респираторная заболеваний у детая и 
ззрослах, способная ааести ощутаиая вклад а осуществление про­
водимся а стране всеобуче я дис пан о ериз а ц у и.



библиографачаскш список

1. А до А. Д ., ауковскии Н, А. Некоторые вопросы аллергия у де­
тва /УВ кн .: Аллергия а патологии детства /Под ред.
Г.И.Сперанского. - Н .: Медицина, 1969. - C.23-4v.

2. Алейников 3. .*., Алейникова Н.М. Сравнительное изучение ре­
зультатов санаторно-курортного лечения больных хронически­
ми неспецифическими заболеваниями легких - жителеа цент­
рального Казахстана на местных климатических курортах и 
Юлном берегу Крама //Проблема пульмонологии: Зып.7 /Под 
оба. ред. Н.З.йутова. - Ленинград: Б .Л ., 197ъ. - С .103-106.

3. Аллергический диатез у детел раннего зозраста (клиника, 
лечение, диспансеризация) /Учебно-методическое пособие под 
ред. 0 .А.Синявскоа. - Свердловой, i960. - 58 с.

4. Альбвцкия З.Ю, Экономический аспект проблема часто болею­
щих детей //3 кн.: Тез. докл. /1 Украинского съезда детских 
врачей. - Ларьков, 19U2. - С .12.

5. АльбицкиЯ a.D. Социально-гигивнические аспекта состояния 
здоровья и организации медицинского обслуииаания часто 
болеющих детей //Б кн .: Тез. Всесоюз. научной конф. "Гигие­
нические аспекты охрана здоровья детеа и подростков". - 
Москва, 1984. - С .120-129.

6. Альтман S.M. Некоторые вопросы диспансеризации детей с 
респираторные синдромом //Труды ин-та (Московский обл. 
н-и клин. ин-т. - 1975. - Т .5. - С .14-16.

7. Антонова Л,П., Лавина П.П., Киселева Л .*. Клинико-иммуно­
логическая характеристика новорожденных, родившихся у яен—



щии, перенесших OFBil а последнем триместре беременности 
//йопр. охраны мат. и детства. - 1964, - I I , -  С.3>-37.

О. Анцирероза-иквирская А.А. консервативное лечение неослож­
ненных форм хронического тонзиллита с применением анти­
биотиков и его объективная оценка //iypu&a уашчх, носовых 
и горловых болезнен. - 1962, - № 6. - 0.1^-15,

9. Артамонов Р .Г . О рецидивирующих заболеваниях органов да- 
хания у детеа //Педиатрия. - 1973, - I& 5. - 0,77-73.

10. Артамонов Р .Г ., Добровольская Р.А. Рецидивирующие бронхи­
та //В кн.: Актуальные проблемы педиатрии /Под ред.
Я.Ч.СтуДеникина, л.Гоуштекз. - Я .: Медицина, I97S, - 
С .245-259.

П . Артамонов Р .Г ., Чихеева Г.А ., Шкаренкова JUB. i  вопросу о 
состояний иммунитета у детей с рецидивирующими заболева­
ниями органов дыхания //Педиатрия, - 1978, - £ 2. - С .62.

12. Артемов З .Г ., 1Сондрахина O .tt., оамотин Б.А. влияние мас­
сы тела прл рождении и массы тела к году аизна на забо­
леваемость детей первых 7 лет жизни //rionp. охрана мат. 
и детства. - 1965, - & 6. - i/.74.

13. Арутюнян Г.А. О состоянии верхних дыхатадьных путей и эф­
фективности их санирующей терапии в комплексном лечении 
детеа, страдаощих хронической неспецифической пневмонией: 
Азтореф. дис. . . .  канд. мед. наук. Ереван. 1973. - 24 С.

14. Архипова Г.П ., Беляева Г.Г . О состоянии здоровья родите­
лей и детей в семьях сельских жителей //Соз. здравоохра­
нение. - 1977, - № б. - С.ЗЗ-Зь.



15. Баранов А.Д., Лльбицкай В.О. Результата комплексного кли­
нико-социального яссаздоаания состояния здоровья часто бо­
леющих детей //з сб .: Тез. докладов ХП съезда педиатров 
ЭССР. - Таллин, 1985. - С .3-4.

16. Паранов А.А., Альбицкий 3.S. Пути оздоровления часто бо­
леющих детел //Вопр. охрана мат. и детства, - 1906,-£ S .- 
С.65-67.

17. Баранов А.А., Альбицкин *>•£•• Цуртов И.И. Организация оз­
доровления часто болою;цИХ детей в яслях-садах //йедико- 
социальные аспекты развития и воспитания здорового ребен­
ка: гез. докладов Всесоюз. научной конференции 20-22/IX- 
33 г. - Днепропетровск, Иосква, 1983. - С.1о6-167.

id . Баранов А.А.» Адьбицкиа а.,о., iiypTOB И.Л. опыт оздоровле-
ыия часто болеющих детей в яслях-садах //J кн .: Тез. док­
ладов Всесоюз. симпозиума "Комплексная профилактика грип­
па и других вирусных острых респираторных заболевайяа у 
детей. - Таллин, 1903, - U .107-108.

19. Баранов А.А., Альбицкия В .!)., Яуртов И.И. Организация 
оздоровления часто болеющих детек в яслях-садах. //Педиат­
рия. - 1984, - & I I .  - С .33-41.

20. Ьаранов А.Д., Ааьбицкий 3.8., Лургоз Я.И. О совместной 
работе Горьковского педиатрического института и органов 
здравоохранеыия по .диспансеризации детед дошкольного воз­
раста //Здравоохр. Российской Федерации. - 1985, - I» I .  - 
С .36-36.

21. Баранова 3.U ., Каслов А.Л.» Утевскии Б.А. Передвижные 
детские реабилитационные кабинеты //Оов. медицина. - 1960,- 
» 9. - C.100-1U2.



22. Баркан л.И. Влияние элеутерококка на заболеваемость нетей 
яселыюго возраста //здрааоохр. Казахстана. - 1978, - к 4,- 
С.46М»?.

23. Баркан А./, О некоторых критериях прогнозирования исхода 
адаптационного периода у детей, впераае поступивших в ор~ 
ганизованнае коллектива //Педиатрия. - 1901, - 5* 9. - ,
С.20-23.

24. Белокриницкий Д.8., Марисенко Т.П., Лалихович С.4. Иссле­
дование иммуноглобулинов и некоторых других показателей 
иммунологической реактивности при хронических пневмониях 
у детей //Педиатрия. - 1969, - # 9. - С.21-24.

25*. Богданова А .З ., Никитина В .З ., Яинеев В,И, Основнае крите­
рии дифференциальной диагностики рецидивирувщего бронхита 
и респираторного адлергоза у детей //3 сб .: Рецидивирующий 
бронхит у детей и подростков /Под ред. А.В.Богдановой. - 
Ленинград, 19В4. - C.79-S5.

26. Большакова Т.Н. Вопроса клиника и лечения хронических тон­
зиллитов у детей: Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук. - 
Лоскаа, 1966. - 23 С.

27. Ворохов Д .З., Друбич K.v. Болезни органов дахадия а свете 
их влияния на прогностический трудовой потенциал общества 
//3 сб .: Эпидемиология неспецифичсских заболеваний легких 
и организация пульмонологической помощи в СССР. - Ленин­
град, ЗНИИП, 1980. - С.28-30.

2Ь. Ботаиньева В. В. Иммунологические аспекта острах реешцэатор- 
иах заболевании //Таточенко В.А ., Рачинский С .В., Спо­
ров О.А. Острае заболевания органов чихания У детей. - М.: 
4едицииа, 19&1. - Гл. УД, - O .iuO -llt.



29. Ботвиньзаа В, В. йшунодогия острых заболевании органов ды­
хания у детей //з сб .: Сов. педиатрия (ежегодные публика­
ции об исследованиях советских азторов) /Иод ред.
« .Я.СтуДеникина; Ш  СССР. - А .: Медицина, 1985. - 
С . 1 « - 1 Э О .

Jv>. Ботвиаьеаа Б.В. ладная система при острых» затяжных, и 
хронических инфекционао-зоспалйтельных болезнях органов 
дыхааиа у детей //Педиатрия. - 1985, - *» I .  - С.21-25.

31. Ботвиаьава 3 .3 ., Извольская З.А ., Икаренкова л .В. Иммуно­
логическая реактивность детей раннего возраста при повтор­
ных острых респираторных вирусных инфекциях и при их ос­
ложнениях //Пед а т ., акуш. г нек. - 1976» Зо, - ш 1.-
С .14-15.

32. Бронхиты у детеа /С.3.Рачинский» В.£.Таточенко, Р. Г.Арта­
монов, Р.\.Д0броаольский, О.А.Спороз. - Ленинград: Меди­
цина, 1978. - 216 с.

33. Бронхообструктивныа синдром как клиническое проявление 
респираторно-сенцитиальноз вирусной инфекции у детей ран­
него возраста /Р.3 .Вартанян, С.А.лишсович, в.А.Афанасьева, 
З.СДетидадзе //Зопр. охраны мат. и детства. - 1984, - 
*1 1 . - С.31-35.

34. Буако в.П ., Бажора С.И. Диагностические возможности ЗТ- 
теста в педиатрической практике //Педиатрия. - 19Б4, -
» 8. - С.6*:-64.

35. Буков З .А ., '-ельбербаум Р.А. Рефлекторные влияния с верх­
них дыхательных путей: (Роль в жизнедеятельности организ­
ма). - М.: Медицина, 1980. - 272 с.



36. Вальд л. Последовательная анализ: Дер. с англ. - М.,
I960. - 32е с.

37* Вереикосич Л .З. комплексная оценка состояния здоровья де­
тей довольного возраста и роль её в профилактике хрони­
ческих заболевании //Педиатрия., - 1963, - i* 2. - C.9-IX.

36. Ьеселов И.Г.* Урьев в.К. Болезни органов дыхания у детая 
первых 7 лет жизни //Педиатрия. - I960, - S* X. - С .69-7J .

39, Ветров В.П ., Большакова Г.С.» Таперова Д.И. Многофакторная 
оценка риска возникновения заболевания у детей //Педиатрия.- 
Х9е4, - * 4. - С. 64-67.

40. Зипсман Я .Е ., Маянскиа А.Н. Применение реакции восстановле­
ния НСТ для оценки функционального состояния неятрофилов 
//Казанский мед. дурная. - Х977, Т .58» - s* 5. - C.99-XUO.

4Х. Виноградов В,П. Применение некоторых стимуляторов иесяеци- 
фической реактивности в период реконвалесценции после 
острых респираторных заболевания у детей: Лвтореф. дне. . . .  
канд. мед. наук. - Винница» 1971, - 22 С.

42. влияние гепарина на восстановление тетразолиевых красите­
лей неятрофилами крови /э.М.Тананко, В.И.Лозовоя» И.U.На­
горная, 3 .Л.Никитина //Лабораторное дело. - Х96Х, - в* ХО.- 
С.5с6-58Ь.

43. Влияние социальных и гигиенических факторов на здоровье 
детского населения /С.:4.Гавалов, Л.^.Казначеева, H .v.Горш­
кова и Др. //Бюллетень СО АМН СССР. - Х965. - & 3. -С.74-76.

44. Зойткезич К.А. Определение общей окислительно-восстанови­
тельной активности нейтрон ялов с помощыз гистохимического 
красителя НСТ //Лабораторное дело. - 1977, ~2?3.~ С .147-146.



45. Володина А.Л., Матуй Л.И* 0 лекарственной аллергии у де­
тей //3 кн.: Заболевания органов дыхания, пищеварения я 
аллергия у детей. - Минск, 1961. - С .168.

46. Воротный И.?.# Гринева З.И. Опыт организации профилактики 
ОРЗ //Врачебное дело. - 1979, - * 0. - C .II2 - II4 .

47. Вундерлих Л., Таль В. Организация диспансерного обслужива­
ния детей с рецидивирующими и хроническими болезнями орга­
нов дыхания в ГДР //Ледиатрия. - 1983. - » 8. - С.58-59.

48. Гаэалов С..Ч, Хронические неспецифическае диезиония у детей 
и их этапное лечение. - К .: йедгив, 1961. - i‘J4 с.

49. Гавалоз С.Я. Хронические несиецифичоские пневмонии у детей.- 
Я .: Медицина. 1968. - 3oJ с.

5 J. Гавалов С.Л. К проекту классификации клинических форм
бронхолегочных заболеваний неспецифической этиологии у де­
тей //Педиатрия. - 1974, - £ 7. - 0.35-37.

51. Гавалов С.Л. Аллергозы дыхательное система у детей 
//Здрлвоохр. Белоруссии. - 1976, - Ф 10. - С .3-9.

52. Гаьалоз С.М. Патофизиологические аспекты хронизации брон­
холегочных заболеваний у детей //Тез. докл. научно-нракти- 
ческои конференции "Актуальные проблемы медицинской науки 
л медицинской техники". - Новосибирск, 1983. - С.35-37.

53. Гавалов С.'4. Первые итоги пятилетних поисков а изучении 
вопросов механизмов хронизации бронхолегочных заболеваний 
у детей //В сб.: Актуальные вопросы бронхолегочной патоло­
гии у детей. - Новосибирск, 1984. - С. 5-19.

54. Гавалов С.И. Методологические и методические аспекты меха­
низмов хронизации бронхолегочных заболевании у детей //Б



кн .: Методологические проблема медицина и биологии /Под 
ред. Д.К,Беляева» Ю.И.Бородиаа. - Новосибирск, изд-во 
"Наука**, Сибирское отделение, 1985. - С .36-45.

55. Гавалов С.Л., Казначеева Л ..'. Родь очагов хронической ин­
фекции в генезе повторных бронхолегочных заболеваний у де­
теа //Зопр. охраны мат. и детства. - 1965» - & 9. -0.25-29.

56. Гавалов С.Л., <Сазначзеаа Ji.v ., Смирнова Л.П. Патофизиоло­
гические основа рецидивов после острых пневмонии у детей 
//Тез. докл. П съезда детских врачей Узбекистана. - Таш­
кент, I960. - 0.X2I-122.

57. Гаджимирзаев Г .A. iiлинико-лабораторные материалы по вопро­
су о связи некоторых заболеваний верхних дыхательных путей 
с хронической пневмонией в детском возрасте: Автореф. 
дне. . . .  канд. мед. наук. - Махачкала, 1970. - 17 С.

58. Гармаиеза Н.Л., Лонстаитинова Н.Н. введение в перинаталь­
ную медицину. - <4.: Медицина, 1978. - 296 с .

59. Генкин \.А. вступление при обсуждении док да доз //3 кн .: 
Биологические аспекты кибернетики. - АН СССР, 1962. -
С.231-233.

60. Гингольд А.И., Асатряв К.Л ., Голубева Л .Г. Состояние верх­
них дыхательных путей и возрастные особенности развития 
придаточных пазух носа у детей раннего возраста //Бопр. 
охраны мат. и детства. - 1970, - IJ 2. - С.̂ 5-4а.

61. Грачева А .Г., Степина Г .Г . Использование методов вычисли­
тельного прогнозирования исхода пневмонии у детеа раннего 
возраста //Педиатрия. — 1979, — 18. — С.14— х/.



62. 1рехова '.Т.П., Орлова Н.З. Диспансеризация часто болевших 
детеа на педиатрическом участке //Тез. докл. Х.П съезда 
педиатров ХС Р. - Таллин. 1985. -С.20-21.

63. Гриднева Г .З . функциональные сдвиги в организме детей ран­
него возраста в период адаптации к дошкольному учреждению
я пути их нормализации: Автореф. т о . . . .  канд. мед. наук.- 
М., 1976. - 30 с.

64. Гринина А.З* Изучение состояния реактивности организма при 
кариесе и его ослоинениях: Автореф. дис. . . .  канд. иед. 
наук. - Казань, 1973. - 16 С.

65. Гринина О .В.. Зааиова Т.Б. С-оциаяыю-гигиеническое изуче­
ние детей в молодых семьях //Сов. здравоохранение. - 
1904, - » 12. - С.18-23.

66. Гришкин Я.Г. О распространенности хронических и рецидиви- 
руоадх бронхолегочных процессов у детей //Ь кн .: эпидемио­
логия неспсцмфическкх заболевание легких и организация 
пульмонологической помощи в СССР /йод ред. В.М.Тыщецкого.- 
Л ., 190J. - С .12.

67. Гублер E.Q. краткие методические указания по составление 
диагностических таблиц на основе метода последовательного 
статистического анализа. - .Д.» 1969. - 34 с.

60. Гублер £.£.« Генкин А.А. Применение непараметрических кри­
териев статистики в медико-биологических исследованиях. - 
Л .: йедицяна, 1973. - 141 с.

69. Гугасьякц Н.А. Значение семейного фактора в распростране­
нии ангины и хронического тонзиллита у детей: Автореф. 
дис. . . .  канд. мед. нцук. - Омск, 1966. - 15 С.



i4J. Далзц-сая Л.П., Беленькая Д.й. Сезонный ритм различных 
классов иммуноглобулинов у здоровах детеа второго года 
лизни //Лед ат., акуи. г некол. - 1978, - № 2. - C.21-23.

71. Деиирчян В.А. комплексное изучение заболеваемости, физи­
ческого развития и состояние органов дыхания у детей» 
проживающих в условиях загрязненного цементной палью ат­
мосферного воздуха: Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук. - 
Ереван, 1973. - 25 С.

72. Демченко А.Е. Влияние пассивного курения на заболеваемость 
в семьях с различными социально-бытовыми условиями //3 сб .: 
Актуальные вопроса бронхолегочной патологии у детей. - 
Новосибирск, 1964. - С.25-27.

73. Диспансерное наблюдение детей в поликлинике /Дод ред. 
iC.i>. Ширяево а. - Д.: Медицина, 1984. - 272 с.

74. Долгуашна Д.И. Значение наследственности в развитии и те­
чении аллергических заболевание у детей //3 кн .: Пороки 
развития генетически обусловленной форма хронических не- 
специфических заболеваний легких. - Д ., Х976. - С .121.

75. Домбровская Р.<;. Значение возрастной реактивности и ком­
пенсации в патогенезе, клинике и профилактике пневмоний 
детского возраста //Вестник АНН СССР. - i960, - Л» 3.-с.9-15.

76. Дорожнова л.П. Роль социальных и биологических факторов в 
развитии ребенка. - й .: Медицина, 1983. - 16о с .

77. Друхинина Л.В. Задачи по дальнейшему улучшению охраны здо­
ровья детей в дошкольных учреждениях //Педиатрия. - 1964,- 
8» 7, - С. 3-6.

70. Елецкий A .'J. Иммунологические нарушения при экземе у детей



и их родителей //Педиатрия. - X98I, - * 12. - С.36-37.

79. г-лыкомоз А.А, функция коры надпочзчиякоз у детза с аденоид­
ными вегетациями и хроническим аденоицитом: Автореф. аи с.... 
канд. мед. наук. - м., 1969. - 23 С.

80. йфинова В.А. О мероприятиях по снижение заболеваемости 
группы часто и длительно бояеищих //Оов. здравоохранение.- 
1977, - » 7. - С .36-38.

81. Зарикова З.Н. Рецидивируюг.'ио и хронические неспецифкчес- 
кие бронхолегочные заболевания у детея. (Структура, клини­
ко-патогенетическая характеристика, прогноз): Автореф. 
дне. . . .  д-ра мед. наук. - Днепропетровск, 1972. - 36 С.

82. Жукова Я,П. Некоторые мероприятия по ониаенио заболеваемо­
сти детей 0Рам в период их адаптации к условиям дошсольных 
учреждений //Педиатрия. - 1974, - $ 4. - С .3-6.

83. Закаливание детеа дошкольного возраста, стразаощих частыми 
респираторными заболеваниями /Г.А.Разумцева, З.Н.Громова,
Н.В.Явлинская и др. //Педиатрия. - 1978, - sa Q. - с.19-22.

84. Зеленский А.Ф., Переладова О.Л. К вопросу об аллергии в 
респираторной патологии у детеа раннего возраста //В кн .: 
Аллергия в патологии детства /Под ред. Г.й.^перанского. - 
М.: Медицина, 1969. - 0.78-81.

85. Зисельсои А.Д., лрасйльщшсоаа £.С«, Сусенский И.А. Приме­
нение метода вычислительной диагностики для ранного выявле­
ния бронхиальной астмы у детей с синдромом бронхиальной 
обструкция //Зопр. охраны мат. н детства. - А901, - S» 2. - 
С .24-28.

86. Золотова Н.Я. Вопросы диагностики хронических тонзиллитов



//Труда У съезда оториноларингологов СССР. - Д., 1959. - 
С .521-523.

Ы  • осимоз А.И.. Старою некая Г. А. Роль'Пассивного курения" 
а патогенезе рецидивирующего и астматического бронхитов 
у детей /Вопр. охрана мат. и детства. - 1965* - » 6. - 
С. 75.

68. Зайцев В.П. оагоцитарная активность лейкоцитов и их коли­
чество а крови при гриппе у детей //Педиатрия. - 1975. - 
* I .  -  С .44-45.

89. Яванникова К .З ., Денкин В.Н ., Клименко Г.Я . Организация 
восстановительного лечения детеа э поляклиничзских усло­
виях //Сов. здравоохранение. - х964, - Й» II*  - С.51-53.

90. Наанова Я.Э. Хронический тонзиллит у детеа. - Н .: йедици- 
на. 1973. - 144 с.

91. Ивановская T.S. Значение им.̂ унодефкдитна/. сиидромов s 
педиатрии //Педиатрия. - 1965. - £ I .  - С. 11-15.

92. Игнатьева Р .л ., Максимова Т.К. Состояние и динамика основ­
ных показателей здоровья детского населения СССР //Педиат­
рия. - I960. - » 2. - С.3-5.

93. Извольская З.А.» Еотвииьева В.В. Состояние неспецифичес­
ко и иммунологической реактивности детей раннего возраста 
при острах респираторя^х вярусыах инфекциях //Вопр. охра­
ни мат. и детства. - 1976, - И* 7. - С .8-12.

94. Иммунная реактивность детей с отягощеннам по аллергии 
езмейкак анамнезом /ПД.Кац» А.С.Аиетов. А.А.Рагимов и 
др. //Педиатрия. - 1985, - & I .  - С.27-30.



95. Инородные тела дыхательных путей лак причина затяжных и 
хронических бронхолегочных заболевание у детеа /г!.й.Кли- 
манская, Г. ii. Бонн дина, а.Х.Соовра, А.А. едороэа //Вопр. 
охрани ш *. и детства. - 1977, - # 4. - 6.2J-23.

96. {агииов С.О., Чистяков Г.М. Зопросы респираторных аллерго- 
зов в детском возрасте //Педиатрия. - 1974, - Ф 7. - 
С#чЗб-*69*

97. Каэмирчук 3.iS. Эффективность заместительной иммуноглобули- 
нотерапии у часто болеющих детей раннего возраста с гипо- 
иммунным состоянием: автореф. дне. . . .  канд. мед. наук. - 
Киев, 1976. - 24 С.

96. Казначеева Л. . Клиническое и прогностическое значение 
пороговой чувствительности и коэффициента реактивности 
бронхов у детей, неренесыих острое бронхолегочное заболе­
вание: Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук. - Свердловск, 
1962. - 23 С,

99. Казначеева Л. .„ 1‘аваяоэ С.а. Г;шерреактивиОсть бронхов, 
как одна из возможных причли повторных бронхолегочная за­
болеваний у детей /А 'ез. докладов научко-прастической кон­
ференции "Актуальные проблема медицинской науки и медицин­
ской техники". - Новосибирск, 1933. - С .36-40.

ХоО.К&аанча Р.Я. Влияние состояния здоровья родителей на.здо­
ровье детей иервого года жизни //Сов. здравоохранение. - 
1977, - » 5. - С.41-45.

Ю1.Калиненко II.А . Распространенность и диагностика муковасци- 
доза среди детей с затяанами и хроническими бронхолегочны­
ми заболеваниями в городе Новосибирске: двтореф. дис. . . .  
канд. мед. наук. - Свердловск, 19Э4. - 22 С.



102. ia.Mcoit Л.Г. Задачи детских поликлиник по позыщепи» роди

семьи в воспитании здорового рзбеыка //Соз. здравоохране­
ние. - 1985, - » 3. - 0.19-23.

103. Заисвк 4,Г ,» Ллатырцева С ,Г., Чартыаоа В.Л. /частив 
сеш»и з воестанов итальноа леченый ребенка //Сов. здра­
воохранение. - i986, - » X. - С .15-23.

104. Яарпова-Рассоха Л .Г. Диалогический состав содержимого 
лакун а диагностике хронического тонзиллита //Зесташ 
оториноларингологии. - 1950, - 5. - С .59-64.

105. Карпова Л.Г. Дитологкчеслие данале лакун в диагностике 
хронического тонзиллита: Автореф. дис. . . .  канд. мед. 
наук. - Ставрополь, х95Э. - 8 С.

106. лачан Л.Н. Исследование рефлекторных изменении цатоза от­
деляемого небных миндалин у здоровых лодеи и у лиц, часто 
болеющих ангинами и обострениями хронического тонзиллита 
//Труди У съезда оториноларингологов COOP. - Л., 1959. - 
С .486-408.

107. Летнладзе £.0 ., *>артанян P .j. ,  Панова Л.А. отдаленные 
исхода F ; - вирусного заболевания, протекающего с оботрул~ 
тизныи синдромом у детей раннего возраста /Ллпр. охрана 
мат. и детства. - 1984, - in X. - 0.54-59.

108. Кииина М.М., Колесникова М.Б., Власова Г.А. Опыт работы 
отделения реабилитации в условиях детской поликлиники 
//Педиатрия. - Х964, - & 9. - С.65-о6.

109. Ниршвенкоэ А.П. Влияние рредных факторов нэ плод. - й .: 
Медицина, Х978. - 2X5 с.

110. Классификация неспецифических бронхолегочных болезней у



детей //Педиатрия. - 1931, - & I ,  - С.7-9.

111. клинико-иммунологическая характеристика аетея, часто бо­
леющих ОРВИ /В.З.Ф»знова. Г.П.Курбатова, С.Д.Аксенов, 
Э .Г .1Самальдиноаа //Дегщатрия. - 1932, - ft* 4. - С.7-9.

112. Химико-лабораторные соло с таз ленда я вопроса диагности­
рования рецидивирующего бронхита у детеа /11.3. Воробьев а,
З.В.Горбовицкая, Г.Э.Лившиц к др. //2 сб .: Рецидивирую­
щий бронхит у детеа и подростков /Дод ред. А.в.Богдано- 
вой. - Л .# 1934. - С .56-60.

113. Клячическая характеристика новорожденных, родившихся у
\

матерей, страдающих ревматизмом, хроническим тонзиллитом 
или врожденным пороком сердца /В.Х.Пажов, З.М. Зешшкова, 
А.А.Радионченко, Б.Г.Ивавова //Bonn. охраны мат. и дет- 
стза. - 1931. - * 1 J. - С.69.

114. Клинико-фуакционалыие критерии рецидивирующего и астма­
тического бронхита у детей /М.З.Сиделышков, О.й.Ласица,
Г.Г.Лебедева и др. //ionр. охраны мат. и детства. - 
1979, - И* 3. - С.67.

115. лобзева Л.&. Состояние здоровья детей дошкольных учрен- 
дения и мероприятия по снижению их заболеваемости в пе­
риод адаптации: Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук. - М..
1975. - i8 С.

116. сЕолеоникова М.Б. Возможности прогнозирования исхода пнев­
монии у детеа раннего возраста //Педиатрия. - 1979* -
8? 10. — С. 60-63.

И7. лоликов С.И. Состояние ЛОР-органов при аномалиях развития 
челюстей: Авторе]), дис. . . .  канд. мел. наук: г1.,1969«-17 0.



ИЗ* Сол ту нов И. а* Б роях о— и пмевмопатии у детеа с хронически* 
ми заболеваниями носоглотки: Автореф. дис. . . .  канд. мед. 
наук. - м.* 1969. - 18 С.

JL19. Константинова Н.П. Роль заболевании верхних дыхательных 
путей и миндашш з патогенезе некоторых поражение бронхов 
и легких у детей: Автореф. дис. . . .  д-ра мед. наук. - 
М., 1971. - 36 С.

120. Контингенты высокого риска среди детея дошкольного воз­
раста и фактор*. их формирующие (Л.Г.Лекарев, Г.И.Вих­
ри с тск, Г.Н.Каиустян и др. //Сов. здравоохранение. - 
19*77, - tt 6. - С .31-35.

121. король О .Я., Мовчан Н.С. Характеристика гуморального ам- 
мунитета у детей с рецидивирующим бронхитом //а сб .: Ре­
цидивирующий бронхит у детеа и подростков /Лод ред.
А .8.Богдановой. - Л ., 1984. - С .44-46.

122. короткая 3.3. Клинико-иммунологическая характеристика 
новорожденных, родившихся у женщин с инфекционао-зосиа- 
литеяьными заболеваниями: Автореф. дис. . . .  канд. мед. 
наук. — Н., *976. — 27 С.

123. Кравченко Н.А. Система диагностического обследования и 
диспансеризация детеа с рецидивирующими и хроническими 
бронхолегочными заболеваниями: Автореф. дис. . . .  канд. 
мед. паук. - М., 1982. - 25 С.

124. Кравченко Н.А., Сурков В.Д. Опыт организации медицинской 
помощи детям с рецидивирующими и хроническими бронхоле­
гочными заболеваниями // Педиатрия. - 1982, - $ 9.-С.57-59.



12 5. 

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Кучерин й.А. Экономические аспекты заболеваемости и 
производительности труда. - л .: [Чедицина, Ленинградское 
отделение, 1973. - 240 с.

К характеристике сывороточных иммуноглобулинов у детеа 
с затяжными, рецидивирующими и хроническими бронхоле­
гочными заболеваниями /Г.А.Михеева, а.З.Середа, Т.З.Оо- 
ккяа, Л. Абалкина //Зопр. охраны мат. и детстза. - 
1975, - * 5. - С.20-23.

Лебедева Г.Г . Диагностика у детеа рецидивирующего бронхи­
та аллергического генеза и особенности его санаторно-

\ .
курортного лечения //Тез. 3-го симпозиума аллергологи­
ческих и иммунологических обществ социалистических 
стран. - Сухуми, 1977* - С.173-174.

Лисяна Т.О., Я.азмирчук B.S. Уровни основных классов им­
муноглобулинов у детей раннего возраста с рецидивирующи­
ми респираторными заболеваниями //Лед ат., акушерство 
г некология. - 1974, - № 5. - С.9-10.

Лихачев А.Г. Аллергические заболевания верхних дыхатель­
ных путеа в детском зозрасте //В сб .: Аллергия в патоло­
гии детстза /Под ред. Г.Н.СперансКогс. - М., 1969. - 
С .65-72.

Лихачев А .Г. Справочник по оториноларингологии. - М.: 
Медицина, J.984. - 362 с.

Лихоноенко В.И. Фагоцитарная активность лейкоцитоз у 
больных гриппом //Врачебное аело. - 1974, - W3.- С.147-
149.
Лукьянов J.3 . Оценка экономических потерь от заболевае­
мости гриппом и ОРЗ и экономическая эффективность вакци-



нопрофилактики гриппа: Автореф. дис. . . .  канд. иод. наук.- 
Л .. 1974. - 16 с.

133. Мазинг D.A., Зеленина Л. А ., Данидоэа М. А. функциональная 
активность неатро^шов у больных рецидивирующим бронхи­
том //й сб .: Рецидивирующий бронхит у дотеа и подрост­
ков /Иод ред. А.В.Богдановой. - Л .. 1934. - С .97-40.

134. Макарова З.С. Особенности состояния здоровья детеа ран­
него возраста, часто и редко болеющих острыми респира­
торными заболеваниями: Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук.- 
М.. 1964. - 17 С.

135. Маккаез Х.М. Клинико-функциональная характеристика хрони­
ческого аденоидита у детеа и обоснование его консерватив­
ного лечения: Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук. - Я ., 
1984. - 20 С.

136. Маматкулов В. Состояние здоровья детей раннего возраста 
и пути дальнейшего его улучшения (комплексное социально­
гигиеническое исследование): Автореф. эис. . . .  канд. мед. 
наук. - Ташкент, 1962. - 16 С.

137. Иатвзев М.П., Чебурикн А.В. Пограничные состояния у де­
тей //Педиатрия. - 1381, - 3« 12. - C.G-12.

136. Маянскиа Z.H. Функциональная активность полиауклеаров
крови по данным реакции с нитросиним тетразолием //1КЗЯ.- 
1980, - № 2. - С .38-41.

139. Медицинское обследование и диспансеризация детей, воспи­
тывающихся в дошкольных учреждениях (яслях, яслях-садах, 
детских садах) /Методические рекомендации. - Горький,
1982. - 39 С.



143. Методическое пособие дли программированного обучения и 
контроля знание по тзме ’’Экономика эдразоо хранения" 
/Я.Г.Лазроаа, В.НЛлексеева, И.Н.латкоза, Г.Н.Соболев- 
скиа. - М., 1979. - 54 с.

141. Михайлова 3 .J. Иммунологические исследования з педиатрии 
//В сб .: Советская педиатрия С внегоднее публикации об 
исследованиях советских автороз) /Лод ред. а.Я.СтуДени­
кина; АМН СССР. - Я .: Медицина, 1963. - C.I74-197.

142. йихадярва З.Й. Методологические аспекты иммунологических 
исследований в педаатрии //Педиатрия. - 1935, - I* 1. - 
C .7 - II.

143. Наблюдение за детьми детских садов г.Тадлинз, часто бо­
леющими респираторными инфекциями (Л.С.Приамяги, З.ТДир- 
ииченкоза, Т.А.Ноноза и др. //Тез. докладов Ш съезда 
педиатров ЗССР. - Таллин, 19о5. - С .46-49.

144. йагоеэ B.C ., Шубич М.Г. Значение теста восстановления 
нитросинего тетразолиа для изучения функциональной актив­
ности лейкоцитов (обзор литературы) //Лаб. деао. - 1961,- 
Ш 4. - С.195-197.

145. Намильджанов А.Х, Ьлияние химических факторов на заболе­
ваемость органов дыхания у детей //Тез. П с^зда детских 
врачей Узбекистана. - Ташкент, 19<50, - С. 144-145.

146. Некоторые аеспецифические факторы защиты при дефиците 
ыелеза у детей /Л.М.̂ азшсова, В.С.Гараничпв, Й.ЛЛошаро- 
ва, В.й.Стеыин //Педиатрия. - 1964, - Ф 9. - С ,31-33.

147. Некрасова э.Г. Состояние верхняя дыхательных путей у де­
тей раннего и доычолышго возраста, страдащих хрснвчее-



коя пневмонией: Автореф. дио. . . .  канд. мед. наук, - 
Л ., 1972. - 13 С.

148. Нестерова 1.3. хлинико-длагностическое значение ВТ- 
теста при стафилококковой пневмонии у детеа //Педиатрия.- 
1980, - *♦ 5. - С. 50.

149. Нетрудоспособность в связи с уходом эа часто болеюздами 
детьми /В.Ю.Альбищсии, А.А.Баранов, И-И.Нуртов, й.Л.Огне- 
ва //Сов. здравоохранение. - 1983,-» 8. - С.28-31.

150. Новикова ^ .Ч ., Бодяжииа В.Л. О риске перинатальной па­
тологии при заболеваниях матери //зэир. охрана кат. н 
детства. - 1975, - № 1. - С .3-9.

151. Носов С.Д. Острее респираторные вирусные яшЬекции у де­
теа //в сб .: Советская педиатрия (е  га годные публикации 
об исследованиях советских авторов) /Дод ред. Ч.Я.СтуДе­
никина; АМН СССР. - М.: медицина, 1985. - С.44-60.

Х52. НТР, окружающая среда и здоровье ребенка /С,я.Гададоз, 
д.В.Демченко, Л.Ф.Казначеева я др. //бюллетень СО ИШ 
ССОР. - 1983, - *  1. - С.9>94.

153. О дневном стационаре для детеа /d.И.Дружинина, Л.й.йва- 
чоза, Н.А„. Иов язва, Г.Н.Горюнова //Не диатркя. - 1985, - 
* 4. - С.58-59.

154. О пассивной курении и частоте бронхолегочной патологии 
у детей /С.М.Гавалов, А,3.Демченко, ЯЛ>.Казначеева,
Н.'*.Го рыкова и др. //иедиатрия. - 1984, - 8» I .  - С.32-34.

* 155. О факторах, способствующих возникновению хронических
бронхолегочных заболеваний у детея доаколыадх учреждений 
/З.й.с-леаова, й.£.1*улкансв, К.А.Оспанова» Р.Г.Аалвтова



//р кн.: Эпидемиология неепецяфических з-ниа депсих и ор­
ганизация пульмонологической помоет в СССР /Иод ред.
З.И.Тащецкого. - Л ., 1980. - C .I2-i3.

156.06 опыте оздоровления детей иа базе санаториев-профилакто- 
риев /Р.Й.Бакуиова, Р.А.Лаптев, Г.М.Иупршин и др. 
//Педиатрия. - 1965, - & 4. - С .59-60.

15?.0niei)a И.Л., Альбицккй B.D. Опыт оздоровления часто болев­
ших детей в летний период //Медицинские и социально-гигио­
нические аспекта материнской и детской заболеваемости: Тез. 
Республиканской научно-практической конференции 8-9/У1- 
1983. - Ашхабад, 1983. - С.75.

158.0ноприешш А.З. Состояние здоровья и развитие детеа, посе­
щавших и не посещавших дошкольные учреждения: Автореф. 
дис. . . .  канд. кед. наук. - М., 1973. - 17 С.

159.Опыт диспансеризации детей с аллергическими заболеваниями 
и аллергическим диатезом /л.И.Барысшикова, А.Д.'Зисельсон, 
Т.Э.Лифыиц, М.А.Унегоаский //Вопр. охраны мат. и аетстзэ.- 
1980, - * 11* - С .14-16.

160.0пыт организации реабилитационных и оздоровительных групп 
местного дошкольного санатория для часто болевших детей 
/Г.а.Бондаренко, Т.В.Болдарь, ь.Г.^ркоэ, Л.С.Сачаренко 

//Педиатрия. - 1966, - S* 7. - 0.64-65.

161.0пыт организации терапевтических отделений в детских ста­
ционарах /0.С.Махмудов, Б.А.Кадыров, И.Т.Пльнзева»
С.н.иабиева //Педиатрия. - 1965. - fc 2. - С.72-73.

162.Организация медицинского обслуаивания и диспансеризации 
часто болеадих детей дошкольного возраста (методические



рекомендации) /А.Л.Баранов* В.Ю.Альбадкия, л.Я.Грехова и 
др. - Горыша, 1984. - 36 с.

163, Организация оздоровления часто болеющих детей в яслях- 
садах в р ш и е ш х  предприятий (методические рекоменда­
ция) /А.А.Баранов, й.О.Адьбидкин, Й.Я.Цуртов и др. - 
Горький, 1984. - 24 с.

164. Осин А.Л,, Матвеева Д. А. олиняческие варианта рецидиви­
рующего бронхита у детей //Зопр. охрани мат. и детства.- 
1981, - » ХО. - С.9-12.

165» Особенности течения респираторных аллоргозоз у детей ран­
него возраста А.В.Лаиун, З.П.Даикоьскзя, Л.Р.Помнткина, 
О.Д.даюба //Педиэт., акуа. и гинек. - 1978, & I .  - С.ХЬ-17.

166. Отделънова К,А. О методике исследования контингентов 
длительно и часто болевщих /Д ез. Седьмой научной конфе­
ренции молодлх научных работников. - &., 1966. -С.50-52.

167. Отдаяьнова К.А. Заболеваемость с временной утратой тру­
доспособности длительно и часто болеющих за 5 лет. 
(Социально-гигиеническое исследование по материалам 
з-да ".Сраснай пролетарий"): Авторе#, дис. . . .  канд. мед. 
наук. - й ., 1969, - 15 С.

168. Патогенетические основ* рецидивирующих бронхитов у де­
теа /С.М.Гавалов, Л.^.'Сазначеева, Ji.il.Смирнова,
Я,Ф.Горшкова и др. //а сб .: Рецидивирующий бронхит у де­
тей и подростков /Под ред. А.В.логцановоя. - Л ., 1984.- 
С.25-28.

169. Петров Р .З ., ^свацатрян З.А ., Яцоян Л.А. Сравнительная 
характеристика некоторых иммунологических показателей у



171.

172.

173.

174.

175.

детей при рецидивирующем бронхите, острой и затяжной 
пневмонии //Педиатрия. - 1984. - № б. - С.47-50.

Петрова Л.П. К вопросу об этиопатогенезе и лечении хро­
нических тонзиллитов //Труды 5 съезда оториноларинголо­
гов СССР. - Л., 1959. - С.461-463.

Платонова В.А. Клинико-рентгено-бронхологическая харак­
теристика хронических бронхолегочных заболеваний у детей 
и вопросы организации их диспансерного обслуживания: 
Автореф. дис. . . .  д-ра мед. наук. - Воронеж. 1972. - 41 с.

Платонова В.А., Матвеева В.П. Опыт работы пульмонологи­
ческого кабинета детской поликлиники //Педиатрия. - 
1974. - № 7. - С.74-78.

Попова Л.А. Острые респираторные заболевания в детских 
учреждениях //В кн. : Острые заболевания органов дыхания 
у детей /В.К.Таточенко, С.В.Рачинский, 0.А.Споров. - 
М.: Медицина, 1981. - С.10-16.

Применение реакции восстановления нитросинего тетразолия 
для дифференциальной диагностики острых респираторных 
заболеваний и пневмоний у новорожденных /О.Н.Пикуза,
Е.П.Гуревич, А.Н.Маянский, М.Е.Виксман //Педиатрия. - 
1980, - № 9. - С.17-19.

Профилактика заболеваний органов дыхания у детей /Н.С.Тю­
рина, Б.А.Гойхенберг, Я.И.Жаков и др. - Челябинск,
Юж.-Урал. кн. изд-во, 1984. - 99 с.

Проблема реабилитации и ее значение для педиатрии 
/Г.М.Чистяков, Н.В.Догель, Е.Н.Харина, Р.Ф.Стрельбицкая



//Бопр. охрана иат. и детства. - 1982, - # 6,-0.57-60.

177. Прогнозирование исхода адаптации детей tc условиям до­
школьного учреждения и школы Д . А.Соднцев, A. it. А геев,
JI. А. Жданова и др. //ficnp. ©хрвам кат. и детства. - 
1986, - » * С .72.

178. Прогнозирование новгорних острых, затяжных и рецядиаи- 
рувадх пневмонии у детел и организация кх предупреждения 
(методические рекомендации) /К.Й.Усов, Т.Н.Войтович . - 
Минск, 1979. - 9 с.

179. Проект классификации клинических форм бронхолегочных за­
болевание неспецкфической этиологии у детей /й.̂ .Домбров­
ская, Й.Я.Студеникян. С.В.Рачинский и др. //Педиатрия. - 
1973, - № 9. - С .3-7.

180. Дуртов й.й. О профилактике частях заболевании у детей 
дошкольного возраста //В сб .: Тезиса докладов Xtt съезда 
педиатров УССР. - Таллин, 1У85. - С.5о~51.

if ll.  Пуртоь ii.Il, 0 мат оздоровления детей группы риска в усло­
виях дошкольного учреждения //Бопр. охрана ш т. и дет­
ства. - 198?, - # 10. - С.60-62.

182. Пардя Б.П. Родь заболеваний носоглотки в патогенеза хро­
нической пневмонии у детей: Автореф. яис. . . .  канд. мод. 
наук. - ;|#епропетро»ск, 1973. - 17 С.

163. распространенность хронических и рецидивируюцих несиеци- 
фических заболевала легких среди детей /С.),.Наганов.
Л,П.Иовов, Е.Н.Харина и др. //Вопр. охраны мат. и дет­
ства. - 1984, - fit 12. - С.25-29.



18&. Раоторгуевз Л.В. Опыт оздоровления часто и длительно бо­
леющих детзй в санаторном детском саду в условиях Запо­
лярья //Ледиатрия. - Х986» - & 7. - С.65-66.

185# Расчет предотвращенного экономического ущерба при внедре­
нии в практику здравоохранения новых методов лечения и 
обследования больных (методические р ек о мендац и и)
/И*й.Трошин, Л.Д.Ннина, Ь.З.Долякова и др. - М., Х984 .- 
28 с .

J.66. Рачинский С.З. , Середа £.3. Принципы диспансерного на­
блюдения детеа с рецидивирующими и хроническими бронхо­
легочной заболеваниями на современном этапе //3 кн.:
Тез. докладов Украинского республиканского сьеэда дет­
ских врачей УССР. - Харьков, Х982. - С.67-66.

Х87. Рачинский С.д., Середа £.3» Рецидивирующие и хронические 
заболевания органов дыхания у детей //3 сб.: Советская 
педиатрия (екегодные публикации об исследованиях совет­
ских авторов) /Йод ред. М.Я.СтуДеникина; АУН СССР. - М.; 
Медицина, 1983. - С .38-112.

133. Рачинский С.З.» Таточенко В,Х.» Споров О,А. Актуальные 
проблема хронической пневмонии //3 кн.: Актуальные про­
блема педиатрии /Под ред. Н.Я.СтуДеникина и а.Гоуатека.- 
М.: Медицина, 1979. - С.192-210.

i<i2. Реабилитация детеа с острыми пневмониями (методические 
рекомендации) Дз.Л.Гааалсв. - Новосибирск, I960, - 72 с.

Х9С. Рецидивирующие и хронические заболевания органов дыхаиия 
у детей (структура диспансерного контингента и вопросы 
организации медицинской помощи) /В.i . Таточенко, С.З.Ра- 
чинский, О.А.Споров и др. //Педиатрия. - 1972,- £* ХО,-



191* Родцавич О .Г., Суковатых Т.Н. Поиституциональные особен­
ности детед, страдающих бронх.члыюи астмой //Педиатрия.- 
1364, - » 10. - С.26-25.

192. Роль соцла/ibKJx, наследственных и медико-биологическах 
факторов в развитии и течении пневмонии у детей раннего 
возраста /бЛ.луруц, *. «.Озороцкий, Л.А.Яачала и др. 
//Педиатрия. - 1984, - ft 8. - С.76.

193. Руководство к практическим занятиям но социальной гигизие 
и организации здравоохранения /Йод ред. Я.П..Яисицина.- 
М.: Медицина, 1975. - 336 с.

194. Руководство по пульмонологии детского возраста /Под ред. 
Ю.ФЛомброзскоа. - S .: йедицина, 1973. - 524 с.

195. Оа)роиова О.И., Резниченко Ь .Г, ймиунный статус больных 
бронхиальной астмой детеа и их родителей //Вопр. охраны 
мат. и детства. - 1966, - £ 3. - C.15-IB.

196. Светлова АД . Аденосинусопневыопатии как аллергоз легко­
го //Материала 9-го Зсесовэного сьезда детских врачеа. - 
М., 1967. - С.34-66.

197. Светлова A .it .  Аденосинусопневмопатии у детей раннего воз­
раста: ,\втореф. дис. .г . д-ра мед. наук. - К ., 1970. -
3S с.

196. Светлова A.iC. Затявйле и редидизируиш.ие бронхолегочные 
неспецифические заболевания у детеа раннего возраста //3 
кн .: Руководство по пульмонологии детского возраста /Под 
ред. В. .Домбровской. - М.: йедицина, 1976. - С.213-244.



199. Семейная реабилитация детей» часто и длительно болеющих 
бронхолегочными заболеваниями /С. М. Газ алоэ. Я .>. Горшкова,
0 .М.Савина и др. /Педиатрия. - 1906* - » 3, - С.!?6-:з9.

200* Сергеева К.М .. Ганичева iS.it.. Сиротенко 2. А* Острие рес­
пираторные эаболзваняя у детеа. - Д .: Медицина, Ленинград­
ское отделение, Х979. - 164 с.

201. Середа Е.8», Михеева Г.А. Особенности течения звцидиви- 
руодих х хронических заболеваний у детеа о имыунодефицит­
ным состоянием //В кн.: Пороки развития и генетически 
обусловленные {юрмы хронических неспецифическнх заболева­
ний лепснх. - J?., 1976. - С.Х95-136.

202. Сэренко А.Ф., држаков З.о.» Петраков Б.Д. Основы органи­
зации поликлинической номощя населенна. - й .; йедицена»
1976. - 672 с.

203. Сигаева И.А. Реабилитация больных хроническими н©специфи­
ческими заболеваниями легких с бронхоспастичеекнн компо­
нентом: Автореф* дис. . . .  канд. нед. наук. - Харьков»
1980. - 27 Cv

204. Сидельншсога Л.В.» Нестерова M.S. Этапная реабилитация 
детей с хроническими бронхолегочными заболеваниями в ам- 
булгтсрно-нолнклинических условиях //Педиатрия. - 1984,-
'» 9. - С. 11-13.

205. Синусобронхиты я синусопиевмопатия у детеа раннего воз­
раста Д .it.Светлова, Константинова, Я.А.Ленская, 
Н.СЛбанкоза //Педиатрия. - 1962, - £ 9. - С* 19-24.

206. Скоробогатова О .В., Самсыгшш Г.А. Оценка функциональноа 
активности неатрофилов и моноцитов периферической крови



у новорожденных детеа с бактериальной и вирусной инфек­
цией //Педиатрия. - I960. » 5. - С .47-49.

2J7. ыеучалина Л.Н. Цикротепловоа метод диагностики лекарст­
венной аллергии при бронхиальной астме у детеа /Д ез. 
докладов научно-практическол конференции "Актуальные 
проблемы медицинской иауки и медицинской техники". - 
Новосибирск, 1983. - С .165-166.

208. Скучалина Л.Я. Диагностическое значение микротеплозого 
метода и реакции агломерации лейкоцитов в выявлении ле­
карственной аллергии при бронхолегочных заболеваниях у 
детей //В сб.: Актуальные вопросы бронхолегочной патоло­
гии у детеа. - Новосибирск, 1984. - С .54-57.

209. Слипченко Р .Х ., Нарциссов Р.П ., Скольская Н.О. Прогнози­
рование ОРЗ и пневмоний у детеа с экссудативным диатезом 
//Профилактика и лечение острых пневмоний у детей: Тез. 
докладов Всесоозноа научно-практической конференции. - 
М., 1978. - С.32-33.

210. Смирнова Л.П. Состояние показателей гипоталамо-гипофязар- 
но-тиреоидной системы при острых пневмониях у детей //В 
сб .: Актуальные вопросы бронхолегочной патологии у детеа.- 
Новосибирск, 1984. - С.27-31.

211. Смирнова Л.П. Клиническое и прогностическое значение по­
казателей гипофизарно-надпочечниковой, тиреоидноа систем
и СГГ при пневмониях у детеа: Автореф. дис. . . .  канд. мед. 
наук. - М ., 1985. - 22 С.

212. Смирнова Н.И. Эффективность лечения детеа в детском саду 
//В с б .: Тез. докладов ХП съезда педиатров ЭССР. - Тал­
лин, 1985. - С.67-68.



2s.J, ио.сицев А,А. Диагностика расстройств адаптации у детей 
при поступлении в дошкольное учреждение и школу //Педиат­
рия. - 1965* - & 4. - С.29-34.

214. Социальная адаптация детей в дошольных учреждениях 
/Дод ред. Р.В.Тоаковсй-ймпольской, £ .Шиидт-йольмер, 
А.Атанасовоа-Дуновои. - м . :  йедицина, 1930. - 235 о.

215. Сперанский Г.Д ., Соколова Т.С. К изучению аллергических 
заболеваний в раннем детском возрасте //В кв .: Аллергик 
в патологии детства. - М.: йедицина, 1969. - С.11-22.

216. Старолинская Т.А ., Зосимов А.Д. Критерии диагноз тики 
рецидивирующего в астматического бронхитов в стадии ре­
миссии у доте» //3 кн .: Пульмонология, ван.6. - Киев,
1983. - С.93-95.

217. Стрельцов И.М.* Рыбин В .А ., Яуренская Д.М. О наиболее 
частых причинах обструкции нижних дыхательных путей у 
детей //Педиатрия. - 1985, № 7. - с .52-53.

218. Судаков* А .В ., Лавана Я.П ., Гаямоза Л. А. Острые респира­
торные заболевания и пневмонии новорожденных //Зопр. ох­
раны мат. и детства. - 1984, - * 1. - С .37-39.

219. Суковатых Т.Д., Родцевач О.Г. ;Слиншсо-генетические аспек­
ты сочетанных форм респираторное и кохной аллергии у де­
тей //вопр. охраны аат. и детства. - 1984, - ® З.-С.20-22.

220. Сывороточные иммуноглобулины при аллергических заболева­
ниях у детей раннего возраста /Т.З.Фокина, Т.С.Соколова,
Г.А.Михеева и цр. //Педиатрия. - 1975, - £ 10. -С.17-21.

221. Тактика врача в подготовке детей к профилактическим при­
вивкам и методы их иммунизации /З.А.Дахтткина, ь.Г.иСоссо-



ва, й.Г.Фарафонтова, P .И.Фурман //Вопр. охраны мат. и 
детства. - 1904, - S? з. - с. 66-71.

2с2. 1идь В. Диспансерное обслуживание детея с рецидивирующими 
и хроническими заболеваниями .дыхательных путей //Вопр. 
охрани «чат. а детства. - 1974, - & п . - с.43-45.

223. Тарасов О.&., '1»онарев М.И. Реабилитация при детских бо­
лезнях. - Л .: Медицина, 1980. - 230 с.

224. Таточенко 3.&. Острее бронхиты в детоком возрасте //fl сб .: 
Советская педиатрия (ежегодные публикация об исследова­
ниях советских авторов) /Под ред. И.я.СтуДеникина; АйИ 
СССР. - й .:Медицина, 1985. - С.60-74.. Ч

225. Таточенко З .К ., Рачинский С .В ., Споров О.А. Острее забо­
левания оргааов дыхания у детеа. - М.: Медицина, 1981. -
208 с.

226. Таточенко 3.£., Реутова B.C., Исакова О.Ф. О причинах 
рецидивированая синдрома бронхиальной обструкции при 
0?B>i у детей //Педиатрия. - 1904, - Ф 9. - С.21-22.

227. Таточенко З .К ., Щурыгин З.а. Острые пнезмояии //В сб .: 
Советская педиатрия (еяегодыые публикации об исследова­
ниях советских авторов) /Под ред. М.й.ОтуДеникина; АЙН 
СССР. -М. :  Медицина, 1983. - С.63-38.

228. Тиманн Х.Х, Проблемы диспансерного обслуяивзния больных 
хроническим бронхитом //Педиатрия. - 19(53, - S? 3. -
С.66-67.

229. Ткаченко С.Я. Злияние перинатальной патологии на форми­
рование иммунологических реакций у детей раннего возраста 
//Педиатрия. - 1986, - № 4. - С. 6-9.



230. Тонлова-Импольская Р. В ., Голубева Л .Г ., Мыокис А.И. Не- 
которые вопрос** социальной адаптации в раннем детстве 
//Педиатрия. - t979, - » W . - 0.6-10.

231. Тюрин Н.А. Бронхиальная астма у детеа. - М.; Медицина, 
1974. - 232 с.

232. /сов й.Я. Иммунологические сдвиги и аллергии при некото­
рых мультифакторааяьных заболеваниях у детей //Здравоохр. 
Белоруссии. - 1981. - & 9. - 0.10-12.

233. Усов И.Й.. Войтович Т.Н. Фактора предрасположения к зз- 
тяннам и рецидивирующим пневмониям и их оценкам у детеа 
//Педиатрия. - 1979. - ft 4. - С.23-26,

234. 'ранцузов Б.Л ., Васильева А.Б. Применение ингаляций у лиц, 
часто болеющих ОРЗ и со склонностью к обострениям хрони­
ческого тонзиллита //Яурнал ушах, носовах и горловых 
болезней. - 1979. - й* 4. - С. 54-57.

235. функциональное состояние щитовидной яелезы я гипофизарно- 
надпочечниковой система при острах и рецидивирующих брон- 
холегочнах заболеваниях у детей /С.Б.Соловьев, В.П.Алфе­
ров, С.З.Торопов. й.Б.Наумова //Вояр. охрана мат. я дет­
ства. - 1986. - «9 3. - 0.31-32.

236. Характеристика функциональное активности нейтрофилов кро­
ви человека с помощью реакции восстановления нитросинего

тетразолия /А.Н.Маянскии, я.З.Виксман, П.Н.котельников,
И.В. Молчанов //1ЯЭЙ. - 1977, - й> 6. - 0.1^-111.

237. Хечипашвияи С.Н.. Корчания Т.С. Изучение закономерностей 
эмиграции форменных элементов белой крови из небных мин­
далин и слизистой оболочки глотки в эксперименте и кли-



нике //Труда 5 съезда оториноларингологов СССР. - Л.,
1959. - С.475-477.

238. Хмельницкая Н.М., Попов £.Л.» Оущица П.Н, Характеристика 
мор^о-фунационального состояния ткани иебнах микдалин и 
содержимого лакун при хроническое тонзиллите у детеа 
//Архив патологии, - 1983, - й> 4. - С.49-54.

239. Царегородцев А.Д. Тест восстановления нитроеанего тетра- 
золия з оценке эффективноети антибактериальной тераяли 
осложнений острах реепчраторно-вируенмх заболезадиа у де­
тей //Пздиатрия. - 1980, - 8* X. - С.37-38.

240. Часто болеющие дети, как социально-клиническая проблема 
/В.О.Альбицкия, А.А.Баранов, И.й.Луртов, ?.А,Радикова 
//Медицинекис и социально-гигиенические аспекта материн­

ской и детское заболеваемости: Тез. Республиканской научно-
практической конференции 8-9/УХ-Х983. - Ашхабад, Х983. - 
С. 15.

241. Чуйко А.П. Заболевания органов дмхания и мероприятия по их 
снижению у детеа раннего возраста: Автореф. дис. . . .  канд. 
мед. наук. - Киев, 1972. - 21 С.

242. Чухаовина M.F. Клинико-иммунологическая характеристика 
хронических и рецидивидуюадх бронхолегочная заболеваний у 
детеа: Автореф. дис. . . .  д-ра мед. наук. - М., Х977. -29 С.

243. Чу хл овина М.Г. Лечение хронических бронхолегочных заболе­
ваний у детей. - Л .: Медицина, X98I. - 224 с.

244. Шамова А .Г. Организация специализированных групп ь дошколь­
ных учреждениях зля детеа с аллергическими заболеваниями 
//Педиатрия. - Х983, - Й» 4. - С .56-57.



£45. Шеврагин ь .З . Руководство по детской о то ри но да рин голо гаи.- 
Медицина, 1985, - 336 с.

246. Ыишсаренко л.Н. состояние здорозья детеа, рояденыах от 
аялергизнроэаншх родителей: Автореф. дис. . . .  канд.ыед. 
наук. - Алма-Ата, 1977. - 20 С.

247. Ширяева 1.Ф ., Богданова А.8. Диагностчкэ и течение реци­
дивирующего бронхита у детеа //Педиатрия. - 1982. - $ 9.-
. 2 >-2 8.

248. Шкурив Г.Н . Состояние здоровья, условия эдзни семей ра­
бочих и служащих Зальзавода. (Комплексное сод.-гигиен. 
исследование): Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук. - 
Зладивостох, 1972. - 29 С.

249. Шляховая Э.В. «заболеваемость детеа ран него возраста в 
роль некоторих социально-гигиенических факторов (по ма­
териалам Ленинграда): Автореф. дис. . . .  канд. мед. наук.- 
Л ., 1969. - 19 С.

250. Шубкч М .Г., Медкикова Б.Г. Bt-тест у детей в норме и 
при гнояно-бактерлальнах инфекдвлх //Лаб. дело. - 
1978, - * 9. - С.

251. Эффективность применения и мму но модулирующих средств в 
комплексе оздоровительна мероприятий у часто бодешлх 
детей /Н.Л.Огнеаа, С.НЛузьмйн, Б.Б.Дерииа и др. 
//Педиатрия. - 1986, - $ 1, - С.11-14.

252. Зобова А.А. О патогенезе аллерго-дерматозов у детей 
//Педиатрия. - 1976, - $ I I .  - С.20-21.



253. i' o lio  j , ТцЬу I . P .  Concomitant ГусорХаеюа nnd /donov’- 
rtiB In fe c t ’on 'n a F m 'ly  // /пег. J .  Die, Oh’ Id . - 1974.
- V. 128. - !J 6. - p .  Р7/»-977„

Арнаудова-Тодорова Б ., Шинкарева К., Васильева И.М. Роль 
респираторных инфекций в этиологии заболеваний органов 
дыхания у детей //Педиатрия (София). - 1970, - № 9, I.-  
с .16-23.

2r 5 krudt Г . Iraounoglobul п ,-дасЗ Tmnuno^lobul ’n Т? be1® Vf,fe­

rn bronch io le der Klndea // 'Vachr. !' ’nder^jc* lk . - 197Г -
V. 124. - U 5. - Г. 2е! 0-257,

256. Ae I ($ —ее IfG  t'8 n t jlolentoGepo .z t otter b roach 'tile  ёе 

Id u lt  idgut? raegbetegedenek k'olakulnaabnn / I.X n jo a , P. 

O iva th , r.T tom a?, T,. iid re  // GyejTiekpyof^yaeBnt - 1979 - 
V. 30. - В 4. - P. 439-444.

257. я1Ю| P .H .» Rorenyl K .T . p ycopl--ею» TneucxmVJ Infeot^ona 

n a Ptm'ly. i. D eecrlp t'oo  w ith  Coracienfcn // C l ’n . Ped’o t.

(P h 'la d .). - 1977. - V. 1Г . - 1,?. - P. >13^-1139.

2*58. Beerd L. I . , ’’fixw ell G.Tt. * ThoDp T.If Tnnunorofnpetenee o f 

oh’ldron wHh frequent reap.-* rato ry 'n fe c t'o n a  // Arch.

! 1 - 1981 - . о - В  2. - Г. 101*105

259. Beutr-i в к,Т, . , Per,cuf non fhannon ? . ?  T4fe  ovontt and 

eh'ldhood m orb id ity: /• proepocfc’ve etudy // P ed la tH ee . - 

1982. - V. 70. - U C, - P. 93r -94^.
260. Bouohnlovn Г . Weraocnost к kojeneekeno vefcu jf ’Vo e rk ltt’ 

dlouhodobyeh -osd*luv . okvoJ ' neioochoat* do prepubertu // 

Ca. Zdraw. - 19^3- - V 31 - H »• - Г- 10-18.
? 61. Brr-lot-foed'DT « » ’ reap '~c to ry  v ’?*u:- n foct ’on / ' .7,. ^  nfc, 

L .K . '•Vbe-*-, 'r'.P . G Jeren nt o l. // Ped’a tr5 ea . - 19Я7. - V. 

70. - К 2. - P . 239-245-
262. Branch:o l ! fce piTive no l la t tc a te . (Cone*dert:?*on ou 430 cr-



е )  / L . лыааг, 0 .0 . .^ol Vedo. H .P . Cchoroeder e t  e l .  //

IT n e rve  p a d :a t .  - 19C9. - V. 21. - П 51. - P . 238*^-2392.

263. Bu ivow e B . , Tebow ite E .D . ,  Knudecm R . I .  E p ’d e m o lo g ic  e v i ­

dence th a t  Ch ldhood Problem s h*ed ipooe to  A irw ry s  D isease  

;n th e  A d u lt  (An A s s o c ia t io n  Between A d u lt  ond P e d ia t r i c  

R eep ^ ro to ry  b ie o rd e rc )  //  F e d ie t .  R es . - 1977. - V . 11. - 

И 3. - P . 218-220.

2G4. Capova . ,  Syko.ro P. t StokltTcovn A. V p lyc  cb ro n 'cke ,i to n z i-  

3 ■ » f-y t  edeno dnych v e g e ta c ’ i na T*Gc3divu,iuco b ro n c h i1 1 — 

dy u d e t i  //  C s. P e d ia t .  - 1974. - V. 29. - V 9. - P .  494- 

495.

265* Cernak D .t S p la a k  B . » K rokavcova A. S o le k t 'v n o  Igf’ d e f ' c '— 

e n c la  //  Ce. P e d 'o t r .  - 1981. - V. 36. - F  9 . - P . 524-526.

266, Chur’ elews kb D. t Outkowokr I .  Sniiczen ie  n^'edoboru TgA w cho- 

robttch n lo rg ^ e u iy ch  u d2i e c ? / /  P e d ia t .  p o l. - 1978. - V . 

53. - N 4. - P . 483-488.

267 Chvon icko  t o n s i l ' t i d e  detok^bo veku /  " .  P a l lu n t , I .  T a je-  

k o va , If. P '- o e Jl,  3. V od lcks  //  Cp . P e d la t .  - 1969. - V . 24.

- IJ 9 . - P .  788-79К

268. C o lle y  J .  Some F a c to r s  In  the  ’V o lu t io n  o f  Reap'1"m  to ry  D i­

sease  ?n C h ildhood //  A rch , f r a n c .  Po d ’a t .  - 1976. - V . 33.

- II 0 . - P .  739-743.

269. C o llo y  J . ,  ^onglna J . ,  H e ld  D. R e s p ir a to r y  d ’s e ie e  n young 

a d u lts  : In f lu e n c e  o f  e u r ly  c h ’ ldhood lo u v r  r e s p ir a to r y  

t r a c t  i l ln e a u ,  s o c ia l  c la s s ,  o^ r p o l lu t io n  and ainok:n*? //  

B r i t .  nod. J .  - 1973. - V. 3» - P .  195-198»

270. Cunningham А .Б .  M o rb id ity  in  B re a s t- fe d  and A r t i f i c i a l l y  

Fed In f a n t s  // J .  Ped-’ a t .  - 1977. - V. 90. - IJ 5 . - P . 72f- 

729.
271. Cunn'ntfham .9.S .  M o rb id ity  ‘n B re a o t- fe d  end A r t i  f : e i a l l y



fad  In f r n t s  // J .  P e d ia t .  ~ 1979. - V» 95. $j 5, - P .  

685-689.

272. Do l i e d  one P . О v n lo r  do exnme ro d io lo g io o  pulmonar «den- 

t  f 'c o n d o  quadro com prativel eon о e x 'a te n e ia  de foco  i r H -  

tf i. vo ou ’n f la m a to r io ,  lo o ^ l l  sedo пив v la e  ncreuo su p e r-’ — 

oreo (S in d ro n e  e in u e o b ro n q u ia l)  // P e d ia t .  n lv t .  ( S . P c u lo ) .

- 1970. - V. 41. - К 9-12. - P . 335-344.

-573» Ti’ Amoto G . , )*Ambre I*. ’To lu taz  -one d- un q u e n tio n n rJo  op 

dem Jolog со o u lln  syndrome n llo rg S c n  r e s p i r o t o r 'a  n e l l* e tu  

p e d i f t r  cn m ed ian ts  l ' e n e l l e i  d e l le  co rH spondonze m o tlp le  

/ /  P o l io  n l lo r g .  Immunol. C l in .  (П о п а ). - 19Ш0. - V. 27. - 

II 6. - P . 459-469.

*^74. e tao ch  H.2 . Loo oepeoto c l :n ’ quest e t  lo  d ia g n o s t ic  de 

In  bronoh1't e  ohron iquo choz 1 'en fan t // Bronchos;. - 1974.

- V . 24. - P . 175-185.

275. D le ta s ch  H . I . ,  Teupold W .# iVunderlich  P . ’Untw lcklun^ dor 

D ispense i robot-"ouunp Son K ’ndom  m 't  ch ro n ' a chon uno‘ r e z !- 

d- v5 erenden bronchopulm onulen ЙгкгапЬ-ипреп 'm B e z irk  ~)грс- 

don // P a d ia t r .  Grenzgob. - 19^4. - V. 23 - N 6. - P. 423-

430.

276. Дйнайа:;э на някои показатели за реактивносг при деда с 
астматичен бронхит от ранна нъзраст под влилние на курс 
ультравиодотово обльчване /Я.Сарафова, , еткова* Т. [ра- 
гизв //Педиатрия (София). - 1976, - *15# - К .-
Р .486-497.

277. ’ испротвинзмии /И.Запцаров, Ч.йомтов, С.Сзеоз 
//София: Медицина и фна&^льтура, i9?o. - vi.55-57.

278. Пооре1 Н. Chron’ ech b ro n ch ' t ' schen und rnnubT,o nch71 ' sehee 

Syndrom m 't  oder ohne In h file  t i  o n e a l la r io s e  im K in d « r e a lto r  

// Pad l e t .  Pm x . - 1974. - V . 14. - II 3. - P .  ЗП5-4С4.



279. Tunoveky т .  Di t *  о rod-'na - pohled p e d ie trn  //  Cs. P e d i­

a t .  - 1960. - y . 35. - ц g . _  p. 500-504.

230. ; f l e e t  o f  C h ild re n 'l l  nnd T aran to  Smoking on R eep ^ rc to ry  

Symptoma /  H . B lo n d , B .R .  B e w le y , V. F o l ln r d ,  K .H . Banke 

// A rch . D ie . Ch^ldh. - 1970. - V. 53- - TJ 2 . - P . 100-105.

2P1. iip eu  : . ,  T n itin en  L . V*n»s ;n fe c t  'ona and bronchi c l  hyper­

r e a c t i v i t y  //  0 3 ;n . A lle rg y . - 1979. - v . 9. - Ы 4 . - P . 

410-420.

282. tloa Z. P r e v e n t ; on d e r к  nd l ‘ chon chron^echon und rek u r-  

r ie ro n d e n  B ro n ch i t  ie  // W echr. K in d e rh e i lk .  - 197Г. - v. 
124. - К  5. - P . 239-241.

263» I'u nc t on f a g o c 't i c a  on lo u c o c 'to a  po lim orfonuelenT 'oa neu** 

t r o f ' l o e  ( Р Ш )  do n nos con i n f e c c 5 ones re c u rre n te a  /  H .A . 

R iv e ro  J ’none г , .12. Palma Sc lg n d o , B . B e rn l Caj'-re^o, I  .IT. 

B o l l e a t e r  Sn n to ve n ia  // P e v . Cubans P e d ie t r .  - 1983. - V. 

55. - N 2 . - P . 138-144.

284. Fu lo p  T. S. г 1-4 even ko ru  gyertnekek eq^sr-regtigyerol // Gy-

enaekgyogyaossat. - 1974. - V . 25. - К  3. - P .  341-344*

285. 0гщя1его P . С . ,  Vncone R .A . C l'n ^ c a  d e l l e  bronch- 'ti oamat'?-

fo rn i  e d e l l '  aamn bT’onch ’ n le  n o i l ’ -‘n fa n a ’a //  T.'lnervo pe­

ri i n t .  - 1975* - V . 27. - К 35- - Г .  1961-1966.

286. C eigen  Л .К .  a n a ly s is  o f  Fam ily  11 1 'eu  o f  A s th m atic  C h ild re n  

(F o n d ly  H x p lo ru t:one ) ft A cta  p a e d in t. Acad, o c i . hung. - 

1974. - V . 15. - U 2 . - P . 165-173.

2P7. Genhrz R .C . l?v a lu o t 'o n  o f  r e c u r r e n t  ’e s p ir a to r y  t r a c t  ^n- 

fe c t io n a  In  c h i ld r e n  // n iim eeo te  T'ed. - 1983- - V . 66. - 

IJ 5. - F .  299-303.

2F8. G ra v in a  13., G u a rn 'o r i C . , G ra v ’na - S a n v ’ t a lo  G. R a p p o rt i 

t r a  coraportamonto d e l l*  immunitn um om lo e In te rv e n to  di 

to n e il le c to m ia  //  ! Tin e rv a  p e d ia t .  - 1930. - V. 132. - IJ 7 .



2*9. Me Hum L . B . ,  S o lb e rg  G .O . G ran u lo cy te  f u n c to n  in  b a e te r l-

r l  n fe e t io n s  in  man // A cta  P a th . П -crob. Scend. - 1977. -
V. 85. - H 1. - P . i- g .

,’90. H louskova , Ilountek I .  Vyvo;} ch ro n 'ek e  bronch i t id y  u d e t i

// Co. P e d ic t .  ~ 1973. - V . 26. - H 4. - P, 160-162.

291. Hoekelmt:i3 R .A . A l le r g y  -?n Childhood // P e d in t .  C U n .  N.

Л лег. - 1974. - V. 21. - К 1 . - P. 5-21,

292. H o rg ova lad ^ k , ottvolad<Sk 6a cs&nim immunoglobul^n-A ( Tgft)

ooosehn&onl i to  v !o sg a la tn  gyormekeken / Css&kely, 4. ^nr- 

kne , G. Watyoe e t  «1 . // Cyernekpyogynaaat - 1977. - V. 28. 

Ш 2. - P .  275-278.

293- I o f f e  Б .Р .  Chron::c S i n u a l t ’e in  c h ild r e n  // C l in .  P e d ia t .  -

1974. - V. 13. - N 11. - P . 944-948.

294. Ig/i ев Ig jj ’m m unog lobu l'n-ssin t 16i l l t  gyerm ekkori bronch~- 

t^obon /  P . O rvn th , Г .  I l l y e a ,  F .  K o lto y ,  Г .  Bern?*taky / /  

Gyerm elgyogycr.zat. - 1971. - V. 22. - N 4. - P .  500-506.

295- I I  t e s t  q u cn ti t a t iv o  d e l n it r o b lu e  d ' t e t r n z o l 'o  n e l la  prn- 

t i c a  c lin lm o  r i s u l t a t i  p re lim Js je r i /  T". I?ee1, P . F c :o lu cc i,

V . V e ce h ", B .  T a rto n " // C l in ,  p e d io t . ( B o lo m n ) .  - 1975. - 

V. 57. - S  11. - P .  525-533.

296. bnnmnitft ар ёв-ifique e t non s p d c 'f 'q u e  chez le u  enfi n t 6 a t-  

t e 'n t o  d ' in f e c t io n  t o n e i l l a i r e  r d c 'd lv e n te  /  H . B a k i , С. ^a- 

e r ,  0 . l i t e r ,  S .  I a l c ’ ndax //  P e d ia t r i e  (T .von). - 1977. -

V. 32. - И 7 . - P . 631-642.

297. Im pem to  S . ,  Г-агевса P . S . ,  Im pernto  Л. L M im u n itP  aepec f l ­

ea n o l le  prim e eto  d e l lo  v i t a  // H ln e rve  p e d 'a t .  - 1971. - 

V. 23. - IJ 5. - P . 204-213.

298. Io o l^ t  Ig A -П ia'nyosBog v i  z a g a la ta  k e t  cea ledb an  /  »T. Dobro- 

n y i ,  P . Beceogh, L. C:\1tOB, E. ”  ' // Gyerm ekryogyeeBBt. -



1973- - V. 24. - И З . - P. 404-407.
299. Kemper* J .  Lonft Те:™  Propnoe le  o f  In f a n t  w' th  S e ve re  Id lo -  

p n th ic  R e o p iru to ry  D ia t re a a  Syndrome //  A c ta  p n e d ia tr .

Scand . - 1978. - V. 67. - H I . -  P .  71-76.

300. Ларахдняа £ .. Драже» Г.» Дкамбазоа Б. ЙШ4унологи1:ни про- 
учвания при хроничния тонэилит у деаата //Педиатрия. - 
I9C2* - .21, - № 5. - Р .469-472 (болг.).

301. Kaufman Н . , S u ffa  R. H it ro b lu e  te traao l^ um  dye te s t s  (1ГОТ)
In  c h i ld r e n  w ith  asthma and w ith  s e le c t i v e  1/9- d e f ic ie n c y  //  

Ann. A l le r g y .  - 1974. - V. 32. -  Я  2. - P . 80-05.

302. хйШЁцсанова М., ~домед*иев И. Лииса на иммуноглобулина А 
з серума и секретите на деца с астматичен бронхит //Пе­
диатрия (София). - 1976, - .15, - & 3. - Р.*ЬО-163.

303. Kubi.lt К . ,  KourUn I . ,  Rene Z. K o jen i о jeho a c u v is lo e t  о te -  

leenou  etuvbou Q poctem a k t u t n ; ch onemocnon u nkup ny t?e- 

t i  dlouhodobe a ledovane  do 6 l e t  z iv e t a  //  Ce. P e d ia t .  - 

1974. - V . 29. - N 11. - P . 606-600.

304. Kubat К  , Kourim  I . ,  V a ltro v a ' V . , F u n u la t iv n l  nenocnoet od 

nnrozen i do 10 l e t  u okup 'ny p raaakych  d e t l dlouhodobe a le -  

dovanych //  Ca. P e d io t .  - 197?. - V. 27. - Я 7. - P . 319-321

305. Leacenie «  ap ta lu  eelennym da<ed w wielcu praedokolnym 
chorych nc f.btme oakrzelown 1 kurcaowe eapelen le oekrzel'
/ ? .  K ib a le n k o , A . B la im , K . K a te jcw e k a , P .  Koduny //  Ped l-  

e t .  p e l .  - 1979. - V . 54. - И 6. - P .  659-665.

306. L e v i t t  D . ,  Cooper H .D . Im m m o reg u la to ry  d e fe c ts  Ш  a fam l y  

w ith  s e le c t i v e  IgA  d e f ic ie n c y  // J .  P e d ia t r .  - 1981. - V .

90. - И 1. - P .  52-58.
307. L(HBT-teet in  alcune v iro a i d e ll*  <nf&na<a /  15. И а й Н и Ю . D

S a v o lo ,  R . Vacca ro  e t a l .  / /  B le e rv o  ped a t .  - 197%  - V. 

27. - N 37. - *• 2041-2045.



308. Lee; u l 'e c t io n e  rh ino-phoryngeee repettSod de I 1 e n fa n t : le -  

u r i 1 cns ovec l a  p ro d u ctio n  im unoglobu l n 'quo  lo c a le ,  

etud c<5 en nm unofluoreacence /С H e B o lo f, I I .  D iob o ld , B .

o y e r ,  I .  V ^ e la t te  / /  A rch , frcsnc. P £ d ia t .  - 1974. - 7 . 31.

- H 9. - P . 843-859.

309. ; ax iC.jellman I I . J .  A to p ic  D iaeaee  in  Seven uenr-o ld  C h ild re n  

In c id e n c e  In  R e lo t io n  to  F a m ily  H is to r y  //  A cta  p a e d ia t. 

econd. - 1977. - v. 66. - II 4. - P. 465-471.

310. r echunioEwt) o f  b ro n c h 'n l h y p e r r e a c t iv i t y  in  nonaol s u b je c ts  

t i f t e r  upper r e o p iro to r y  t r a c t  in f e c t io n  / T). !2mpeu, L . I  f  ‘ 

nen , L .  Jocoba e t  e l .  // Am. Kev. Peop. B io .  w 1976. - v .
113. - я г .  - p. 131- 139.

311. r e l l i l o  G. Tea bronchopnth^ee ch ro n q u e a  dee e n fsn te  // 

B ronchef?. - 1973 - - V . 23- - II 5 . - P. 283-295.

312. H 'r l  I  ekovn I . ,  K a p e lle ro v T  A . ,  Su lko  Г .  Abwehremeohen!e- 

tnuo d e r  Atoungsorgane von Sf'up‘l"np*en und K le in k in d e rn  n ' t  

rk u ten  and r e z 3div 'e re n d o n  Hrkr< nkun^on d e r Atnungfiorganc 

//  K in d e r a r t t l .  I r a x .  - 19G3. - V. 51. - I I  3 . - P. 120-123.

313. E l c h e l  P . - B . , Г/ o n tc 'nou l С., V d a l I .  D e f iс once de сет— 

t a in e  ooyene de dufonoe dime la  репное dos m a lad 'е е  re a p i-  

r o t o ir e a  de I 'o n f e n t  / /  Ann. P e d ia t .  - 1973. - V . 20. - II 1

- P . 89-94.

314. IT ilo to v a  I . ,  Sp icp k  V. Mlouhodobe ulodov•,n i, dot г ekzamon 

// C c. P e d ie t .  — 1971. — V . 26. —. N 4* — P . 163—165«

315. H e je d la  Z . , Ia n c 'k o v n  E . , Prazakova A. S led o vn n i ~'nunologj- 

ckd r e o k t i v i t y  и 2-3 le t y c h  d o t4 в opakovanymi n fe k ty  v  

dobo rek o n va leacen ce  //  Cs. I ’e d ie t-  — 1973. — V. 28. — U 10

- P. 554-557-

316. Heltion B . B . ,  U o laon  Р . Г .  , S c b lo s s e r  W. Pem < ly-ecquired re e -/
p lr o to r y  d^eenoe <n h< rh-r"sk  ?n f i n tB  // C l ’n . Ped an t.



( I l l  la d .  - 1900. - V .  13. - H 5, - p . 325-328.

317. Henocnost v  p redeko ln 'm  veku eledovana u 449 d e t i v  P raza  

. K u b a t, A . S y ro v a tk a ,  I .  Kourim , Z . V lrychove? // Ce. 

P e d ia t .  - 1970. - V. 25. - N 1 . - P . 26- 31 .

ЗШ. Neutrophil function 5n n fe e t’ on-prone children /  1 . Ha- 

konoeon, T. Foucard, R. HallgreB, P. Venge / /  Arch. D‘ a. 

Childh. -  19B0. -  У. 55. -  H 10. -  P. 77C-781.

319. Noack I?. £ur A t i l o g ’ e r e a p ir a to r ie c h a n  In fe lc tc  im IHndee- 

a l t e r  // P a d :a t .  u . Grenzgeb. - 1974. - V. 13 . - N 5 . - P . 

285-292.

320. Obruz k lin ic z n o - u n a to n o p a to lo g icz n y  p rz e ro a tu  1 z&polen ft 

m igda lka  gard low ego u nnjcilodazych  d z iee  ) /  K . S ro c e y n e k l, 

A . P ru B z e z y n a k l, Z . W osniak e t a l .  //  P e d ia t .  p o l. - 1971.

- V. 4C. - H 7 . - P . 839-846.

321. O b s tru c t on re e p ^ ra to ir e  hau te  p a r  h y p e r t ro p lre  lyo p h o id e  

chez l 'e n f a n t  / Ef, K h in t 5, A . B e c u ln rd , C l .  G a u l t ie r ,  G. 

T o u m 'e r  / /  Rev. Ped*:a t r .  - 1982. - У. 18. - N 7 . - P. 417- 

420.

322. Odporaooc w k rz y w ic y  /  S. K ob ie low a , B . Turowska, A. Oat- 

row sky e t  a l . - / /  P e d io t .  p o l.  - 1973. - V. 48. - N 1 . - P. 

1- 8.

323. P e r in a t a l  C o n p lim t lo n n  in  the H 'a to r y  o f  A o thm at'c  C h ild ­

ren  /  L .  S a lk ,  B .A .  G re llo n f%  V.’. S t r a u a ,  I .  P e t r i c h  //

Amer. J .  D ie . C h ild .  - 1974. - V . 127. - N 1. - P . 30-33.
324. Лооорникова Ст ., Люцканова Ц., Мършазздова л. Наксиларен

синусит* с ы з т а н  с чруги дихагелни заболяаания в ивтската 

вьзраст//Л ед иатрия(Соф ия).-х979 ,-  .1 8 ,-#3. -Р.^63-^66.

325. P r o f i l a a s i  d a l l e  r e e id iv e  d e l la  b ro n c h 'te  a a tm a tica  e de l-  

le  in fe u 'o n i  d e l le  p r :me v ie  a e re e  m ed iante l 'u a o  d i o l 'p o -  

e lem en ti / 0 . O l i v i *  V . G a l l i ,  A . Venuta o t a l .  // C l in .



p e d ia t r .  ( Bo lo g n a } .  - 1982. - V. 64. - IT 5 . - Г . 197-204.
326. ll£)ieBLiSa u*» ^леашюа 11. хроиичяи итадвыоидит в риыната 

и прадучшшаиа зьэраст и негоаите усложнения //Педиатрия 
(София). - 1980. - . 19, - & 4. _ Р .425-429.

327* - u ie  P .G . B o c t e r c ’d o l Pu n c tio n  o f  Human Po lym orphonucleer 

beukocyteti //  P e d ia t r i c s .  - 1972. - V. 50. - H 2 .  - P . 264-

270.

328. R a d iu k ie w ic z  S . B .  S tan  zdrow ia d a 'e c l  i  m lodsiezy  w w ieku 

e z k o ly  podetawowej // P e d ia t .  p o l. - 1971. - V. 4б. - К  11. 

- P . 1417-1422.

329. R a n tn h o ll lo  P . R e la t io n s h ip  o f  t fe te rn a l Smoking to  H o rb id i-  

t y  and M o r t a l i t y  o f  the Ch4ld  up to  th e  Age o f  P iv e  // .Acta 

p a e d ia t .  ocand. - 1978. - V. 67- - 0  5. - P . 621-631•

330. R e s p ir a to r y  problem » 2 yea rn  e f t e r  a cu te  broncho1 : t i d n 

In fa n c y  /  R . I .  H en ry , T .G .C . Hodgeo, A .D . M iln e r ,  G.W. S to ­

kes // A rch . D ie . Chr'ldh. - 1983. - V. 50. - !J 9 . - P . 713- 

716.
331. R 'c n y  D . , H o lik o v a  I .  Vyznam b r o n c h it is  e p a s tlcn  v  detako  

a 1 ergo lo g !  i // Ce. P e d ia t .  — 1970. — V. 25. — il 10. — P. 

478-4.60.
332. S chm id  P .  D ie  S in o b ro n c h it is  / /  P a d ia t .  P ra x . - 1972. - V. 

1 1 . - H 4. - P .  555-565*

333. Schmid P .  Immunmsngelzuetande // P a d ia t .  Prox . - 1974. - 

V . 14. - D 4 . - P . 553-564-

334. Serum IgG  L e v e ls  in  P a re n ts  and C h ild re n  / I .  C e rre rd , S .  

H o m e, P .  V ic k e rs  e t e l .  //  J .  P e d ia t .  - 1974. - -r. 85. -

H 5. - P .  660-663.

335. S ig n i f ic a n c e  o f  Q u a n t ita t iv e  S a l i v a r y  C u ltu re s  f o r  Group A 
and Non-group A -H em olytic  S t re p to c o c c i ’n P c t 'e n t s  w ith  

F h a r v n r r t ie  end in  T h e 'r  P c m ly  C o n tac ts  /  B .L .  K a p la n , R .



Couuer, В .В .  Huwe o t e l .  //  P e d ia t  r i c e .  -  1979. - v. 64. -  
N 6. - P .  904-912.

33<". Синуити у деца с астматичен бронхит з ранната зьзраст
/Н.Лръеачез, З.Наяцзноза, ^.Якимова, Н.Саратова //Педиат­
рия ( София%  - 1976, - .1 5 . - ft 2 . - P . I 2 7 - I J I .

337* Sp o a t'lcu e  b ro ach ! t  oeu caecaemok ee gyernekek ’nm unstatuc— 

anak tovnbb: v lz a g a la t a ,  k iilonoa t e k in t e t t e l  a aec^ e to ra  

Ig A —га /  C. Beregoaasa '’ f B . Kov^ r, K . Racz , I .  Ie z e m ’ czky 

/ /  Cyennekgyogyaaaest. - 1974. - V. 25. - H 1. - P . 61-63.

338. S tu d io  c o n t r o l la to  'и  bonb in i con ’n fez lo n i re a p ’ra to r^e  

r e c id iv f in t '1 t r a t t e t i  con vaee in o  a n t ib u t t e r iсо po l''Vo len te  

/  C. T’ l la n o ,  A .D i Pas  o, P . Bell^on* e t  e l .  // T !'nerva  pe- 

d ia t r .  - 1930. - V . 32. - II 9. - P .  64-65.

339- R 'e g e r  C .H .L .  Im nunolog‘‘ ache D iag n o o tik  b e i K in d e rn  n ' t  re-  

e ’ d iv ie re n d e n  In fe k te n  //  K in d e ra ra t .  - 1979. - V. 10. - D 

10. - P . 1433-1430.

340. Robinson I..D . A l le r g y  end In f e c t io n  //  P e d ia t .  c l ’n . П . Aner.

- 1977. - V. 24. - I I  2 . - P . 409-412.

341. Rooney I . C . ,  W i l l i  one H .E . The Relo t^ 'onoh’ p Between Proved 

V-*rel B ro n c h ’o l ' t ‘ a and Subsequent W heerlng // J .  P e d ?a t .  - 

197K - V. 79. - Я 5. - P . 744-747-

342. Snhn ' S . ,  Woodford G . ,  Chanelra R .K . S e le c t iv e  IgA def^c ency 

/ /  In d ia n  J .  P e d ia t r .  - 1982. - V. 49. - И 398. - P . 371-375.

343. S tu d ^ u l ep 'd o H ’o lo g ’C r e f e r !  to  l a  c re s te re n  f r e c v e n te i nbo l-  

n n v i r l l o r  r e s p i r a t o r ! i  c ro n ic e  n e o p e c if 'c e  l a  c o p i i , aub ’n- 

f lu e n ta  p o lu a r  ' i  a t in o s fe re i urbane / H . Bajm eo, E . Bn rnea ,

I!. Iu . le a c y ,  H. Eaghera  //  Pe d - 'a tr ’ e C B u c .).  - 1976. - V . 25.

- II 2 . - P .  141-146.

344. S t r a n g e r t  K . R e s p ir a to r y  I l l n e s s  'n  P reo ch o o l C h 'ld re n  w th  

D i f f e r e n t  Ролза o f  Day Core //  P e d ia t r i c s .  - 1976. - V . 57.



N 2. - P .  191-196.

345. Szce .vp jod sk i K . ,  Tomaszeweko E . , Ceglecka-Bomaeeaweke K . Ka- 

tanm enntycgne badan ia  la ryn g o log y  с zno u d e le c i a zeepotem 

zotokowo-ookreelowym // P e d ia t .  p o l. - 1974. - v .  49. - fl Q.

- P . 949-954.

346. Sze l e k t i v  Ig A - h ia n y  gyem ekkorban . I  (P o m g itu d in e lis  v ia i.-  

g u la to k  22 boteg  kap csan ) /  G. H e v lh o s tA jy i , E .  In to k ,  G. 

G y e tv a i e t  a l .  //  Gyormekgyopuaszet. - 1979. - V . 30. - IT 4 .

- P . 516-522.

347. The A s s o c ia t io n  o f  V i r a l  B a c t e r ia l  R e s p ir a to r y  In f e c t io n s  

w ith  E x a c e rb a t io n  o f  W neeeing In Young A sthm atic  C h ild re n  

/ K . M c In to sh , E . B .  E l l i s ,  S .  Hoffonn e t  a l .  / /  J .  P e d ia t .

- 1973- - V. 02. - II 4. - P . 570-590.

340. The h ‘ a to c h e n ic a l n i t r o b lu e  te t r c r o l 'u n i  re d u c tio n  t e s t

the  d ’ f f e ro n t^ o l d ia g n o s is  o f  a cu te  in f e c t io n  /  T .R . Hum­

b e r t ,  K . J .  fte rk s , W .E . Hathaway, Ch. I I .  Thoron //  P e d ia t ­

r i c s .  - 1971. - V. 48. - И 2. - P . 259-267.

349. U rscchen  und Fo lg en  r e z ld iv ie r e n d e r  I n f e k t ;onen dee R e s p ir t-/
t io n a tra k te G  ita K in d e s a lt e r  /  А . Т аске , I .  G roupner, U . B r e l l  

e t  a l«  / /  D tsch . Geoundh. - Wee. - 1978. - V. 33- - 0 9 . -  

P . 390-395.

350. V 'd o n y ' D. A nom oaerepe a m o rb id ia tsb an  //  Gyernekgyogyan- 

z a t .  - 1979. - V . 30. - H 4. -  P .  504-508.

351. Vztah  v y sk y  a vahy s a a t i le t y c h  d e t i  ke k o je n ! , nem ocnosti aJ
ORL n a lea u  /  K . K ub at, I .  Kourim , A . S y ro va tk a  e t  a l .  - Cs, 

P e d ia t .  - 1972. - V. 27. - П 9. - P . 436-4 37.



П Р И Л О Ж Е Н И Е



to аом**86 я ! "  У T В S P  U 4  в ")Ъ 4 J  xjj
Гладка врач 4- детской поликлиники

З.З.Паньтякова 
" Ц  11 1986 г.

Приложение I

А К Т
внедрения в практику 4-й детской консультативной 
поликлиники результатов диссертационной работа 
ГОРШКОВОЙ Наденда Федоровна по теме: "Семейная
диспансеризация и реабилитация часто болеющих

детей в поликлинике”

Ми, нижеподписавшиеся, комиссия в составе: председателя - 
главного врача 4-й детской поликлиники В.В.Ааньтяковой и членов- 
заместителя главного врача Т.А.Кондратьевой и зав.реабилитацион­
ного отделения Г.Я.Юр удостоверяем, что с октября 1982 года в 
поликлинике организована служба семейной диспансеризации и реа­
билитации часто болеющих детей. Семейная метод является ноаам
подходом в оздоровлении данного контингента и имеет большую ме­
дицинскую, социальную и экономическую аффективность по сравнению 
с общепринятыми методами лечения детей без семьи. "Чистая" эко­
номический эффект от внедрения семейной диспансеризации и реа­
билитации в 1964 году составил 12281 руб. 35 коп., существенно 
снизились показатели заболеваемости у детей.

Председатель Главшй врач 4-й детской
консультативной поликлиники

й.Б.Ланьтякова

Члена комиссии Зам.главного врача
по лечебное части

Зав. реабилитационном 
отделением


