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Введение. В структуре детской инфекционной 
патологии коклюш занимает одно из ведущих 
мест и характеризуется высокой заболеваемо-
стью, особенно в крупных городах [1, 5], дли-
тельным течением заболевания, развитием ос-
ложнений, возможными летальны ми исходами

у детей раннего возраста. Это заболевание про-
долж ает оставаться важнейшей проблемой здра-
воохранения даже в странах с высоким охватом 
прививками против коклюша [2]

В современных условиях коклюш до 60% слу-
чаев протекает в сочетании с острыми респира-
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торными вирусными инфекциями. Наслоение 
ОРВИ, в том числе гриппа, PC-инфекции, аде-
новирусной инфекции и других нередко явля-
ется причиной ухудшения состояния, развития 
осложнений у детей больных коклюшем [1, 3].

Коклюш но-вирусная микст - инфекция ре-
гистрируется преимущественно у непривитых 
против коклюша детей (90,9%). Через 6-9 лет у 
детей, после перенесенной коклюшно-вирусной 
инфекции выявляются в 2 -5 раз чаще резидуаль-
ные неврологические изменения, чем у рекон- 
валесцентов коклюша, который проявлялся как 
моноинфекция 13,4].

Цель работы. Изучить клинико-эпидемиоло-
гические особенности коклюша в сочетании с 
ОРВИ у детей раннего возраста.

М атериалы и методы исследования. За пе-
риод 2006-2011 г. г. в Республиканскую клини-
ческую инфекционную больницу (РКИБ) было 
госпитализировано 125 больных в возрасте от 0 
до 3-х лет, с диагнозом коклюш. Наблюдаемые 
больные дети разделены на две группы: дети, у 
которых коклюш проявлялся как моноинфекция 
(1 группа -  61 больной) и м и к с т -  инфекция -  со-
четание коклюша с ОРВИ (II группа - 64 боль-
ных).

Применялись общ еклинические и инструмен-
тальные методы исследования. Статистическая 
обработка проводилась с помощью компьютер-
ной программы SPSS 11.

Результаты и их обсуждение. Возрастная 
структура детей, больных коклюшем в сравни-
ваемых группах была представлена преимущ е-
ственно детьми до 1 года (Рис. 1).

Детальный анализ возрастной структуры об-
следованных больных показал следующее рас-
пределение: от 0 до 3 мес. 34(56,0%) - 28(43,9%); 
от 4 до 6 мес. 10(16,0%) - 13 (20,0% ), 7-12 
мес. 7(12,0%') — 11(17,3%), старш е 12 месяцев 
10(16,0%) -  12(18,8%). Эти данные свидетель-
ствует о преобладании детей первого полугодия 
жизни
Жителями города Бишкек были 37 (60,0%) — 33 
(51,6%) детей, села 22 (3 6 ,0 % )-2 5  (39,1%) и вре-
менно проживающие в городе составили 2(4,0%)
-  6(9,4%) больных.
Анализ прививочного статуса показал, что в 
основном преобладали непривитые против ко-
клюша дети первых трех месяцев жизни (59,0%
- 60,9%), и дети, у которых не сформирован пер-

вичный прививочный комплекс (вакцинирован-
ные одно или двукратно) - 31,1 -  26,6%. Только 
9,9% — 12,5% больных получили полный вакци-
нальный комплекс (3 прививкй на первом году 
жизни).
Контакт в семье, с длительно кашляющими деть-
ми и взрослыми, выявлен у 26,5% -43,8%  боль-
ных детей в сравниваемых группах.
Из анамнеза жизни удалось установить, что 
большинство (90,0%  -  84,4%) детей были до-
ношенными. Неблаготтриятное течение бере-
м енности выявлено только у 7(10,3% ) матерей I 
группы детей (гестозы в I-II половине беремен-
ности, угроза прерывания, выкидыши, многово- 
дие, анемия, нефропатия) и у 36 (56,3%) матерей 
детей II группы Осложнения во время родов 
(преждевременные роды, стремительные роды, 
слабость родовой деятельности, роды путем опе-
рации кесарево сечения) выявлены у 4-х (6,0%) и
20 (31,3% ) матерей, больных детей. 
Отягощенный преморбидный фон был выявлен 
у 6,6%  - 83,0% детей. При его детальном иссле-
довании у (3,3% - 62,5% ) больных отмечались 
признаки перинатальной патологии центральной 
нервной системы (Г1ПЦНС), у (1,6% - 3,1%) экс-
судативно-катаральный диатез и у (1,6% - 7,8%) 
больных - недоношенность. Однако, у больных 
II- й группы (сочетание коклюша с ОРВИ), часто
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Рис. 1 В озрастная структура больных коклгош ем, 
поступивш их в Р К И Б

выявлялись: анемия (50%), паратрофия (6,3%) и 
гипотрофия (1,6%).
На учете у невропатолога с внутричерепной ги-
пертензией состояли (1,6% - 9,6%) больных, а во
II- й группе, выявлено (3,2%) детей с органиче-

Вестник КГМА им. II.K. Ахунбаева 78



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНЫ 2011 №4

(ампициллин+цефалоспорины) в других стацио-
нарах в течение 6,62 +2,3 дней по поводу пнев-
монии и синдрома бронхиальной обструкции 
Все дети (I -  II групп) госпитализированы в 
поздние сроки болезни, на 6,6+ 1,3 день спазма-
тического кашля

Большинство (92,6% -87,5% ) больных де-
тей были госпитализированы в полубоксирован- 
ное отделение РКИБ Сразу в отделение реани-
мации и интесивной терапии (РИГ) по тяжести 
поступило 3,0% -1,6%  детей, на 1,8+0,3 день 
(4,4%  - 10,9%) детей I-И группы были переведе-
ны в РИТ из отделения. Показаниями к переводу 
детей в РИТ были частые апноэ, дыхательная не-
достаточность (ДН) II-III степени на фоне пнев-
монии.
Увеличению количества больных И группы 
(коклюш+ОРВИ) способствовала суперинфек-
ция у 18.8% детей. Диагноз «коклюш» был вы-
ставлен на основании клинико-эпидемиоло-
гических данных, так как бактериологическое 
исследование было безрезультатным

Таблица 1.
Частота клинических симптомов у детей в сравниваемых группах

симптомы

1 группа 

Коклю ш -моноинфекция

2 группа 

Коклюш+ОРВИ

абсолютное 
число(п)

%
!\1+ m

абсолютное 
число(п)

%
М + m

Р

острое начало 
заболевания

7 11,5% ±2,3% 4 6,3% + 2,0% IV0.05

постепенное
начало
заболевания

54 88,5% ±4,3% 60 93.8% ±3,1% Р>0,05

|

умеренная
интоксикация

7 11,5% ±  2,3% 24 37,5% ±9,8% Р<0,05

рвота после 
кашля

о 9,8% ±  2,0% 19 29,7% ±6,3% Р<0,05

изменения в 
легких

8 13,1% -2 ,6 % 49 76,6% ±6,0% Р>0,05

Час гота 
приступов 

кашля 10-15 раз 
в сутки

32 52,5% + 8,8% 28 43,8% ±9,3%

•S'l

o
'A

15-24 21 34,4% ±10,3% 30 46.9 ±9,1% P>0,05

>24 раз в сутки 8 13,1% ±2,6% 6 9,4% ±2.0% P>0,05

репризы 7 11.5% ±  2,3% 21 32,8%+10,2% P -0,05

апноэ 13 21,3% ±4,3% 24 37,5% ±9,8% P>0,05

одышка 7 11,5% ±  2,3% 34 53,1 %±8,5% P>0,05

ским поражением ЦНС (киста головного мозга, 
спинномозговая грыжа).
Участковыми врачами были направлены 43 
(63,2%) -  18 (28,1 %) детей, из других детских 
стационаров поступили 10 (25,0%) и 35 (54,7%), 
без направления врачей поступили -3 (4 ,4% ) - 4 
(6,3%) и скорой медицинской помощью достав-
лено 5 (7,4%) - 7 (10,9%) больных детей коклю-
шем
С направляющим диагнозом «коклюш», по-
ступило 52 (85,0%)- 41(64,0% ) больных, острая 
респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) 8 
(12,0%) —12(18,7% ) больных соответственно. 
Структура предварительных диагнозов в срав-
ниваемых группах была следующей, коклюш 
(90,2% - 71,9%), коклюш + ОРВИ (9.8% - 28,1%). 
До поступления в инфекционный стационар 
(54,4% -53,1% ) детей получили антибактери-
альную терапию (АБТ) (ампициллин и его ана-
логи) в поликлиниках по месту жительства, в 
течение 5,5 + 2,4 дней. Из них 22,1% - 34,4% 
больных получили комбинированную АБТ

Вестник КГМ А им. И.К. Ахунбаева 79



АКТУА ЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНЫ 2011 №4

Как показано в таблице 1 начало заболевания 
у большинства детей в сравниваемых группах, 
было постепенным. Катаральный период состав-
лял в среднем 11+ 1,4; 12,2 + 4,8 дней. Известно, 
что для типичного коклюша не характерно нали-
чие лихорадки и других симптомов интоксика-
ции Повышение температуры тела было связано 
не только с развитием пневмонии, а также с на-
слоением внутрибольничной инфекции (ОКИ) у 
10,5% - 37,5% больных в течение 3+0,2; 2,6+0,7 
дней. Симптомы интоксикации отмечались до-
стоверно чаще во II группе (Р<0,05). У всех 
больных II группы кроме приступов спазмати-
ческого кашля выявлены и другие катаральные 
симптомы (насморк, конъюнктивит, гиперемия 
зева). При физикальном обследовании измене-
ния в легких были выявлены у (13,1%  - 76,6%) 
больных (Р>0,05).

Более длительные приступы кашля, сопрово-
ждающиеся цианозом и апноэ, были отмечены 
в обеих сравниваемых группах (19,1% - 37,5%), 
(Р>0,05) Апноэ развивалось на 4+0,7 день спаз-
матического кашля, частота которого составила
3,0 +0,3 в сутки. Длительные приступы спазма-
тического кашля у (10,3%  - 29,7% ) детей закан-
чивались рвотой достоверно (Р<0,05) чаще во II 
группе, которая сохранялась в течение 3,2+1,2; 
3,9+1,3 дней. Репризы были достоверно (Р<0,05) 
чаще у детей II группы (12,0% -  32,8%).

Частота осложнений имела достоверные 
(Р<0,05) отличия во II группе (16,3% - 54,7%) 
больных (пневмония с дыхательной недостаточ-
ностью (ДН) I-II, коклюшная энцефалопатия). 
Синдром бронхиальной обструкции развивался 
у 14,0% больных II группы и усиливал синдром 
дыхательной недостаточности

Заболевание протекало в основном в средне-
тяжелой форме у (60,3%) больных I-й группы, 
тогда как во П-й группе преимущественно в тя-
желой форме (72,0%).

В картине периферического анализа крови 
у (36,0% -15,6%) больных было отмечено ха-
рактерное для коклюша сочетание лейкоцитоза 
(11 - 30 х 109) с лимфоцитозом (68,0% -79,0% )
- (64,0%-80,0%). У 11% больных II группы вы-
явлена лейкопения (4,5-7 х 109) с лимфоцитозом 
(63,0%-89,0% ), а у 7,0% - лейкопения (4,2 -  7 х 
109) с лимфопенией (3 7 ,0% -4 4 ,0 % ), что вероят-
но связано с суперинфекцией ОРВИ.

Антибактериальная монотерапия назначалась 
(92,0% — 75,0% ) больным, последовательная — 
(8,0% -  25,0% ) детям. АБТ была представлена

следующими антибиотиками: ампициллин -  v 
(45,6% -  10 ,9%) детей, цефатоксим — (26,5%
-  39,1% ), цефтриаксон у (7,4%  -25,0% ). Ген- 
тамицин получали реже, только 2,9%  больных
1 группы. Средняя продолжительность курса 
антибактериальной терапии составила 9,0+3,2; 
10,1+3,1 дней. Комбинированную антибактери-
альную терапию получили дети с тяжелыми фор-
мами заболевания и с осложнениями. Все дети 
получили патогенетическую терапию Инфузи- 
онная терапия проводилась с целью дезинтокси-
кации, детям с бактериальными осложнениями 
17 (25,0% ) -  38 (59,4%). При тяжелых формах 
коклюша применяли кортикостероиды.

Большинство (69,0%  — 90,6% ) детей выписано 
из стационара с улучшением, с выздоровлением
- (26,5% - 7,8%) больных. Самовольно из отделе-
ния (3,0% —1,6%) детей мамы забрали домой, и 
лишь I ребенок из 1 группы переведен в другой 
стационар. Длительность пребывания в стацио-
наре составила 9,5+3,0; 10,7+3,7.

Таким образом, у детей раннего возраста при 
сочетании коклюша с ОРВИ заболевание чаще 
протекает с интоксикацией, в тяжелой форме, а 
дыхательная недостаточность может быть обу-
словлена также сопутствующим обструктивным 
синдромом. Лечение этих детей следует прово-
дить с учетом сопутствующих неотложных со-
стояний и осложнений.
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