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коклюш
После врачебного обхода
Оксана Якунина, Виктор Маврутенков

Ежедневная клиническая практика удручающа и под
тверждает официальную статистику, что заболеваемость 
коклюшем в Украине по-прежнему остается высокой, 
и это очень тревожно (табл. 1). Любой здравомыслящий 
доктор, имеющий представление о календаре прививок 
и составе вакцинальных препаратов, осознает, что пред
ставленная статистика есть предиктором возникновения 
эпидемий дифтерии, полиомиелита, и повышенной забо
леваемостью столбняком
Причины сохраняющейся распрост
раненности коклюша и заболевае
мостью иными «управляемыми ин
фекциями» в Украине -  не в каче
стве вакцинальных препаратов, и да
же не в организации системы иммуно
профилактики, а в отношении к это
му атрибуту современной цивилиза
ции конкретного человека, и обще
ства в целом.

Формат данного научно-практи
ческого журнала позволяет избегнуть 
излишней академичности изложения 
и представления статистических вы
кладок, так необходимых для доказа
тельства результатов исследователь
ских грантов или целесообразности 
диссертационных работ. Но, от одно
го основного академического, науч
ного принципа -  определения (дефи
ниции) изучаемого предмета отсту
пать категорически нельзя.

Итак, коклюш -  острая антропо- 
нозная инфекция нижних дыхатель
ных путей, обусловленная Грам-отри- 
цательной бактерией Bordetella per
tussis, вызывающая пароксизмаль
ный кашель продолжительностью бо
лее 14 дней. С точки зрения пульмо
нолога (топической патологии) кок
люш -  это типичный острый брон
хит [3].

Так, в национальном протоколе 
«детская пульмонология» главным 
диагностическим критерием остро
го бронхита является «кашель, кото
рый в начале заболевания имеет су
хой, навязчивый характер. На вто
рой недели стает влажным, продук
тивным и постепенно исчезает» -  
ну чем не описание клиники коклю

ша! [4]. Представление о коклюше, 
как об «эпидемическом бронхите» 
имеет важнейшее практическое зна
чение, и очень жаль, что в этом при
казе нет упоминания об этом возбу
дителе хотя бы в качестве дифферен
циальной диагностики!

Во-первых, если доктор диагности
рует бронхит, то он должен помнить, 
что одной из причин заболевания мо
жет быть Bordetella pertussis.

Понятно, что источником зараже
ния коклюшом детей раннего возрас
та являются старшие дети, или взрос
лые. Как показывает эпидемиоло
гический анамнез, лицам с длитель
ным кашлем, являвшихся вероятным 
источникам коклюшной инфекции, 
устанавливались обычно три ошибоч
ных диагноза: ОРВИ, пневмония или 
острый/обструктивный бронхит, и по
давляющая часть этих пациентов по
лучала антибиотики.

Суть заключается не в ошибке диа
гноза у данных пациентов (они все вы
здоровели!), а в том, что врач не задал 
вопрос о круге контактных лиц, и преж
де всего, о наличии в окружении паци
ента детей первого года жизни, и не
привитых лицах!

И сами пациенты почему-то не по
ставили перед врачем вполне логич
ный вопрос: «Доктор, у меня инфек
ция дыхательных путей, я кашляю 
и Вы назначили мне антибиотик, это 
означает, что я заразен!? А со мной 
проживает грудной или невакцини- 
рованный ребенок, эта ситуация ма
лышу ничем не грозит?».

Поэтому коммуникация с пациен
тами и тщательный сбор эпидемио

логического анамнеза имеет чрезвы
чайно важное практическое значение 
не только для диагностики заболева
ния, но и для профилактики распрост
ранения коклюша!

Во-вторых, если диагностирует
ся коклюш, то доктору следует преду
предить пациента/его родственников, 
что болезнь будет продолжительной, 
и нет средств, способных существен
но сократить длительность процес
са! Это позволит ограничить повтор
ные и совершенно ненужные курсы 
антибактериальной химиотерапии, 
объяснит бессмысленность примене
ния бронходилятаторов и глюкокорти
костероидных гормонов, а также не
эффективность большинства меди
каментозных средств, подавляющих 
кашель.

Различного рода народные спосо
бы самолечения, как-то: увлажнение 
воздуха в помещении мокрым бельем 
и парогенераторными установками, 
полеты на летательных аппаратах, 
натирания грудной клетки смальцем 
убитых животных, вдыхание жженой 
ваты и пр. -  дремучее невежество 
и шарлатанство.

В связи с чем, анализ рекоменда
ций национального Протокола «детс
кая пульмонология» по лечению ост
рого бронхита у детей через пара
дигму коклюша вызывает опреде
ленный диссонанс, так как в нем до
словно сказано: «О правильном вы
боре антибиотика свидетельствует 
быстрое получение эффекта от лече
ния»... А как же первый атрибутивный 
признак «кашель, который... На вто
рой недели стает влажным... и посте
пенно исчезает»? Если нет кашля бо
лее 2-х недель, не связанного с ины
ми причинами (обструкция, рефлюкс 
и пр.), то нет и острого бронхита [4]!

Кроме того, фраза «про правиль
ный выбор антибиотика» имеет еще 
далеко идущие последствия -  дает 
основание врачу для повторного кур
са антибактериальной химиотерапии, 
а это, выражаясь научной терминоло
гией, -  не рационально! Следует заме
тить, что при коклюше применение ан
тибиотиков класса макролидов может 
предотвратить или смягчить клиничес
кие проявления заболевания в случае 
их назначения в инкубации (контакт
ным лицам!) или в катаральном (про
дромальном) периоде. В спастическом 
периоде коклюша антибактериальная 
химиотерапия не изменяеттечение за
болевания, но оказывает санирующий 
эффект на Bordetella pertussis в носо
глотке, уменьшая риск передачи ин
фекции контактным лицам [5,6].

8 №4 (54) 2015



В продолжение темы следует об
ратить внимание, что в положении 
о причинах острого бронхита у де
тей в национальном протоколе ска
зано: «...в 90-92% случае причиною 
острого бронхита есть вирусная ин
фекция... и минимизировать исполь
зование антибиотиков», и это пол
ностью совпадает с руководством 
Нельсона по антимикробной тера
пии в педиатрии Американской ака
демии педиатрии, где также отмече
но, что: «для бронхитов/бронхиоли- 
тов у детей в большинстве случаев 
применение антибиотиков не пока
зано, т. к. заболевание обычно обу
словлено вирусной инфекцией» [7]. 
И далее, в отечественном протоко
ле для лечения острого бронхита 
предлагается: «...современное этио- 
тропное лечение должно применять 
специфическую противовирусную те
рапию.... ремантадин, арбидол-ленс, 
амиксин, интерфероны, ДНК-азы 
и пр.» [4]. И тут одолевают сомнения, 
почему в Украине успешно эксплуа
тируются американские технологии 
и автомобили, тогда как в США «со
временное этиотропное лечение», из
вестное у нас с 2005 года для лечения 
острого бронхита, американским де
тям до сих пор недоступно [7]?!

Надо признать, что единственны
ми средствами, способными пода
вить кашель, являются нейролепти
ки, в частности, хлорпромазин (тор
говое наименование «аминазин») 
и наркотический препарат централь
ного действия кодеин. Назначение 
аминазина регламентировано «Про
токолами диагностики и лечения 
инфекционных болезней у детей» 
исключительно при тяжелых фор
мах коклюша в дозе 1-2,5 мг/кг/суг., 
при этом рассчитанную дозу следует 
разделить на два-три введения [8]. 
Вместе с тем, следует подчеркнуть, 
что аминазин и кодеин имеют боль
шое количество побочных эффек
тов не только на ЦНС, но сердечно- 
легочную и иные системы организма, 
и поэтому следует взвешивать риск 
и ожидаемый результат.

Вообще, коммуникация врача 
с родителями ребенка/пациентом 
в лечебно-диагностическом процес
се коклюша играет особую роль.

Если лечащий врач сразу доне
сет до пациента/родителей основ
ной месседж -  что нет эффективных 
и безопасных средств уменьшения 
длительности заболевания, то тем са
мым сразу снимается ложное мнение 
о низкой квалификации специалис
та, который просто не знает, что нуж
но делать! В процессе общения с па
циентами/родителями ребенка необ
ходимо постоянно подчеркивать, что 
только иммунопрофилактика являет
ся эффективным средством борьбы 
против коклюша, и отказ от вакцина
ции был грубой ошибкой.

Это обусловлено тем, что коклюш 
является уникальной инфекцией, 
патофизиология которой и в настоя
щее время до конца не выяснена. На
пример, главный клинический фено
мен коклюша -  наличие спастичес
кого, приступообразного, продолжи
тельного кашля без признаков об
струкции. Этот факт еще раз подтверж
дает, что кашель и обструкция -  нетож
дественные понятия, но при этом 
бронхообструкции без кашля не бы
вает. Коклюш -  это бактериальный 
бронхит, но клинические признаки,

свойственные микробной инфекции, 
как-то: лихорадка, интоксикация, из
менения в гемограмме, не выражены 
или вообще отсутствуют, а антибакте
риальная химиотерапия помогает ма
ло. Бактерия Bordetella pertussis, при
крепляясь к мерцательному эпителию 
респираторного тракта, снижает муко- 
цил парный клиренс, и в этих условиях 
кашель, как защитный механизм, ста
новится фактором повреждения.

В патогенезе коклюшной инфек
ции отсутствует бактериемия, в кровь 
проникают токсины, прежде всего 
коклюшный токсин, однако его «кле
точный тропизм» не поясняет клини
ку болезни, и прежде всего, длитель
ный кашель.

После перенесенного заболева
ния, несмотря на сильный антиген
ный стимул, пожизненный иммунитет 
не формируется, что создает предпо
сылки для повторного заболевания 
и на практике это означает, что взрос
лые также болеют коклюшем.

Одним из существенных практи
ческих аспектов, имеющим юриди
ческий нюанс, является своевремен-

Табл. 1. Заболеваемость населения коклюшем на сентябрь 2015 г, по данным 
Государственной санитарно-эпидемиологической службы Украины [2]

Сентябрь 2015 г. Сначала 2015 г.
2014 2015 Рост% 2014 2015 Рост %

абс. 100 тыс. абс. 100 тыс. абс. 100 тыс. абс. 100 тыс.
176 0,39 256 0,60 +45,45 1011 2,23 1784 4,16 +76,46
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Табл. 2. Рациональная лабораторная диагностика коклюша
Метод диагностики Стадии болезни

катараль
ная

спастичес
кая

реконвалес-
ценция

Выделение ДНК В. pertussis из глотки методом ПЦР +++/++/+
Выделение В. pertussis бактериологическим посевом из стенки глотки +++/++/+
Специфические антитела в крови методом ИФА >■/++ W h
Лимфоцитоз в гемограмме +++/н +/■

Примечание: ПЦР -  полимеразная цепная реакция, ИФА - 

(-) -  ожидаемый отрицательный ответ
иммуноферментный анализ крови, (+, ++, +++) -  ожидаемый положительный ответ,

ность постановки диагноза, особен
но при первом обращении пациен
та к врачу.

Работа в клинике обнаруживает 
удивительную и довольно большую 
«группу родителей-кверулянтов», пы
тающихся переложить свою ответ
ственность на то, что их дети заболе
ли коклюшом, на педиатра или врача 
семейной практики, апеллируя к тому, 
что диагноз заболевания был установ
лен поздно.

Отличительной особенностью этих 
«родителей-кверулянтов» является вы
раженные у них «антивакцинальные 
симпатии, сочетающиеся с вакциналь
ными фобиями». В «Протоколах диа
гностики и лечения коклюша у детей» 
диагностическими критериями явля
ются: 1) наличие инкубационного пе
риода от 3 до 15 дней; 2) наличие ка
тарального периода продолжитель
ностью от 6 до14 дней, где должен быть 
сухой кашель, незначительные ката
ральные явления в виде ринита, фа
ринготрахеит, не выраженный инток
сикационный синдром и субфебриль- 
ная температура; 3) наличие периода 
спазматического кашля от 2 до 5 не
дель, во время которого кашель уси
ливается и носит пароксизмальний 
характер, а также сопровождается ре
призами; приступы кашля могут сопро
вождаться рвотой, покраснениям или 
цианозом кожи лица. В этом периоде 
у детей первого года жизни может воз
никнуть апноэ, бледность кожи, сни
зиться аппетит [8].

В рекомендациях ВОЗ определе
ние клинического случая звучит так: 
«врач диагностирует коклюш при на
личии у человека кашля продолжи
тельностью не менее двух недель 
в сочетании по крайней мере с одним 
из следующих симптомов: 1) парок
сизмы кашля, 2) кашель на вдохе (ре
приза) и 3) рвота (напряжения) после 
кашля, если этому нет иных объясне
ний» [9]. Как видно, из этих двух опре
делений клинические диагностичес
кие признаки коклюша основывают
ся на временнОм (по продолжитель

ности) показателе -  длительном, бо
лее двух недель кашле, причину кото
рого доктор не может объяснить ины
ми причинами.

Таким образом, когда врач через 
2-3 недели безуспешного лечения со
образит, что у ребенка имеет место ко
клюш, то согласно приказу, это не есть 
поздняя диагностика (слабое, но все 
же утешение), и это важно с юриди
ческой точки зрения. Однако, в очаге 
подтвержденной коклюшной инфек
ции эти положения не служат оправ
данием. В связи с чем, лабораторная 
верификация коклюшной инфекции 
имеет огромное значение, т. к. дале
ко не всякий бронхит, или длительный 
кашель, обусловлен инфицировани
ем Bordetella pertussis.

Для верификации инфекции 
В. pertussis используется весь арсе
нал лабораторной клинической диа
гностики.

Вместе с тем, диагностическая 
ценность этих методов различна и за
висит от стадии болезни, поэтому вра
чебную мысль при интерпретации по
лученных результатов на основе зна
ний иммунопатогенеза и клиники ко
клюша никто не отменял (табл. 2). 
Так, если прямое выделение возбу
дителя классическими методами, 
или ДНК В. pertussis молекулярно
биологическим способом не вызы
вает сомнений в пользу диагноза ко
клюша, то результаты серологических 
тестов могут быть не столь однознач
ными.

При осмыслении положитель
ных результатов серологических тес
тов, выявивших в крови специфичес
кие антитела у «длительно кашляю
щих детей», важно учитывать нали
чие в анамнезе вакцинации против 
коклюша.

Но, если у взрослых и подростков 
факт вакцинации в раннем возрас
те не имеет значения при учете ре
зультатов серологических исследо
ваний, и скорее подтверждает диа
гноз коклюша, то для детей младшего 
и среднего возраста это не может слу

жить бесспорным аргументом «про
тив или за». Так, в инструкции к вак
цинам типа Инфанрикс® (компании 
GlaxoSmithKline), которыми осущест
вляют первичную иммунизацию, ска
зано: «... данные указывают на то, что 
защита против коклюша в возрас
те 7-8 лет может быть неполной. Это 
свидетельствует о том, что введение 
второй бустерной дозы вакцины для 
профилактики коклюша детям в воз
расте 5-7 лет... является обоснован
ным» [10]. При этом, в наставлении 
к вакцине БУСТРИКС® (BOOSTRIX, ком
пании GlaxoSmithKline), осуществляю
щей поддерживающую (бустерную) 
ревакцинацию, показанием для вве
дения служат: «бустерная иммуниза
ция (ревакцинация) против дифтерии, 
столбняка и коклюша улиц, начиная 
с четырехлетнего возраста» [И].

Поэтому, для верификации инфек
ции В. pertussis у «длительно кашляю
щих детей» с вакцинацией в анамнезе 
серологические исследования долж
ны проводиться методом «парных сы
вороток», где в случае коклюша долж
но обнаруживаться нарастание титра 
специфических антител в 3-4 раза, 
причем вторая проба должна быть 
взята через четыре недели от пред
шествующей пробы. В связи с этим, 
следует заметить, что отрицательный 
результат на присутствие специфичес
ких антител в крови на ранних сроках 
заболевания также еще не исключа
ет коклюш.

В заключение, следует еще раз 
отметить, что арсенал терапевти
ческих средств при коклюше очень 
ограничен, и по сути включает в себя 
«средства сопровождения»: респира
торная поддержка, подавление спа
стического кашля, и борьба с ослож
нениями, поэтому своевременная 
вакцинация является единственным 
доказанным эффективным способом 
борьбы с данной инфекцией.
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