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Кашель является универсальным механизмом 
очищения бронхов от  избытка слизи и  инород-

ных тел в  условиях неэффективности мукоцилиар-
ного аппарата и  может быть симптомом различных 
заболеваний как  инфекционной, так и  неинфекци-
онной этиологии. Каждый педиатр и инфекционист 

в  своей повседневной практике встречается с  паци-
ентами, у  которых сохраняется кашель длительнее 
трех недель после купирования основных явлений 
острого респираторного заболевания. Необходим 
клинический опыт врача и  комплексный подход 
к  таким пациентам для  правильного обследования 
и установления окончательного диагноза.

Кашель в зависимости от его продолжительности 
разделяют на [1]:
•	 острый (продолжительность до 3 нед);
•	 подострый (продолжительность от 3 до 6 нед);
•	 хронический (продолжительность более 6 нед).

Причины различного по  продолжительности 
кашля существенно разнятся. Так, острый кашель 
обусловлен прежде всего острыми респираторными 
заболеваниями и аспирацией инородных тел и жид-
костей. Подострый кашель синдром у  детей чаще 
связан с  осложнениями ОРВИ на  ЛОР-органы, со-
провождающимися «синдромом постназального за-
текания» (риносинусит, аденоидит), с респираторны-
ми оппортунистическими инфекциями, коклюшем, 
нематодозами с  миграцией личинок (аскаридоз, 
токсокароз). Хронический кашель достаточно часто 
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Представлены результаты комплексного обследования и лечения 514 детей, развивших кашель длительностью более 3 нед 
после перенесенного острого респираторного заболевания. Причиной затяжного кашля в большинстве случаев (62,8%) было 
сочетание инфекционной и соматической патологии. Среди соматической патологии наиболее часто встречались аллерги-
ческие заболевания органов респираторного тракта (32,4%) и заболевания ЛОР-органов (27,4%). У 311 (60,5%) детей были 
выявлены маркеры микоплазменной (43,9%), герпесвирусной (42,2%), пневмоцистной (21,4%), хламидийной (6,25%) ин-
фекции в виде моно- или микстинфекции. Проведение комплексной терапии с использованием препарата Циклоферон дало 
положительный клинический эффект. На основании полученных данных разработан алгоритм диагностики и предложена 
тактика лечения детей с затяжным кашлем после перенесенной острой респираторной инфекции.

Ключевые слова: дети, кашель, интерфероноиндукторы, Циклоферон, пневмоцистная инфекция.

The paper presents the results of comprehensive examination and treatment in 514 children who have developed a persistent cough 
lasting for more than 3 weeks after acute respiratory disease. The cause of persistent coughing was a concurrence of  infectious 
and somatic diseases in the majority of cases (62.8%). Among the somatic diseases, there were most common allergic diseases of re-
spiratory organs (32.4%) and ENT diseases (27.4%). 311 (60.5%) children were found to have markers for Mycoplasma (43.9%), 
herpesvirus (42.2%), Pneumocystis (21.4%), and Chlamydia (6.25%) infections as mono- or mixed infections. Combination therapy 
with Cycloferon had a positive clinical effect. Based on the findings, the authors elaborated a diagnostic algorithm and proposed 
a treatment policy in children with a persistent cough after acute respiratory infection.

Key words: children, cough, interferon inducers, Cycloferon, pneumocystis infection.
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обусловлен бронхиальной астмой, «синдромом пост-
назального затекания», реже  – хроническими брон-
холегочными заболеваниями, гастроэзофагеальным 
рефлюксом, патологией нервной системы (тики) [2].

Дети с затяжным кашлем (более 3 нед) представ-
ляют, на  наш взгляд, сложную группу как  в диагно-
стическом, так и в психологическом плане. Как пра-
вило, эти пациенты амбулаторного звена нуждаются 
в  углубленном комплексном обследовании: от  тща-
тельного сбора дополнительного анамнеза до  при-
менения глубоких лабораторных, инструментальных 
методов и консультации врачей-специалистов.

Цель исследования: разработать и обосновать ал-
горитм обследования и  лечения детей с  затяжным 
кашлем после перенесенного острого респиратор-
ного заболевания. Для  достижения поставленной 
цели были сформулированы следующие задачи ис-
следования:
•	 установить частоту инфекционных и неинфекци-

онных этиологических факторов в  развитии за-
тяжного кашля у детей после перенесенного ост-
рого респираторного заболевания;

•	 установить этиологическую структуру инфекци-
онных факторов развития затяжного кашля у  де-
тей после перенесенного острого респираторного 
заболевания;

•	 разработать алгоритм обследования детей с затяж-
ным кашлем после перенесенного острого респи-
раторного заболевания в  медицинских учрежде-
ниях различного уровня;

•	 обосновать необходимость включения препарата 
Циклоферон® в комплексную терапию детей с за-
тяжным кашлем после перенесенного острого ре-
спираторного заболевания.

Характеристика детей и методы исследования

На базе клинико-диагностического центра при 
НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Га-
малеи за период с 2007 по 2014 г. были амбулаторно 
обследованы 514 детей в возрасте от 10 мес до 15 лет 
(табл. 1). Основной жалобой пациентов был длитель-
ный (более 3 нед) и/или рецидивирующий кашель. 
Наиболее часто страдали мальчики  – 314 (61,8%) 
старше 4 лет: от 4 до 7 лет – 236 (45,9%) детей, стар-
ше 7 лет  – 176 (34,2%) детей. Распределение детей 
по возрасту представлено в табл. 2.

Обследование всех пациентов проводилось по сле-
дующему плану:
•	 физикальные методы обследования; 
•	 рутинные лабораторные и инструментальные ис-

следования (клинический анализ крови, рентге-
нография грудной клетки, ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости);

•	 исключение туберкулеза (анализировались ре-
зультаты реакций Манту и Диаскин-теста, по по-
казаниям проводилась консультация фтизиатра);

•	 исследование крови и слюны на выявление анти-
генов (методом непрямой реакции иммунофлюо-
ресценции и/или полимеразная цепная реакция) 
и антител классов М, G и A (методом иммунофер-

Таблица 1. Распределение обследованных детей по полу

Срок обследования
Число обследованных 

детей

Мальчики Девочки

абс. % абс. %

2014 г. 54 34 63,0 20 37,0

2013 г. 27 18 66,7 9 33,3

2012 г. 22 11 50,0 11 50,0

2011 г. 26 16 61,5 10 38,5

2010 г. 75 43 57,3 32 42,7

2009 г. 118 81 68,6 37 31,4

2008 г. 74 38 51,4 36 48,6

2007 г. 118 73 61,9 45 38,1

Всего 514 314 61,8 200 38,2

Таблица 2. Распределение обследованных детей по возрасту

Возраст
Количество детей

абс. %

До 1 года 7 1,4

От 1 года до 4 лет 95 18,5

От 4 до 7 лет 236 45,9

Старше 7 лет 176 34,2

Всего 514 100
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ментного анализа) к возбудителям оппортунисти-
ческих инфекций: M. pneumoniae, Ch. pneumoniae, 
вирусу простого герпеса (ВПГ-1,2), вирусу Эп-
штейна–Барр (ВЭБ), цитомегаловирусу (ЦМВ), 
вирусу герпеса 6-го типа (ВГЧ-6);

•	 исследование крови и мокроты для выявления всех 
форм пневмоцист (цист, прецист и  трофозоитов) 
в мазках, приготовленных из мокроты, выполня-
лось методом непрямой реакции флюоресцен-
ции – «ПневмоцистоФлюоАГдиагностика» (реги-
страционное удостоверение № ФСР 2009/ 06120). 
Для выявления IgM и IgG к пневмоцистам сыво-
ротка больных исследовалась методом непрямо-
го иммуноферментного анализа на  твердой фазе 
с  использованием пероксидазы хрена в  качестве 
маркерного фермента с  применением набора ре-
агентов «ПневмоцистоСтрип» (регистрационное 
удостоверение №ФСР 2009/0619);

•	 суммарные антитела (методом реакция подавле-
ния гемаггмотинации) к B. pertussis, B. рarapertussis;

•	 комплексное обследование на  наличие глистно-
паразитарных инвазий – аскаридоза, токсокароза, 
лямблиоза (микроскопия кала и определение сум-
марных антител в крови);

•	 консультации специалистов: аллерголога, гастро-
энтеролога;

•	 при обнаружении маркеров пневмоцистной ин-
фекции для исключения первичных и вторичных 
иммунодефицитных состояний сыворотку крови 
больных исследовали на антитела к ВИЧ, а также 
определяли уровень иммуноглобулинов классов 
А, М, G, Е методом иммуноферментного анализа.

Результаты и обсуждение

В результате проведенного обследования инфек-
ционные причины затяжного кашля (патология 
верхних и  нижних дыхательных путей) были уста-
новлены у  107 (20,8%) детей, неинфекционные (бо-
лезни желудочно-кишечного тракта  – гастроэзофа-
гальный рефлюкс, нарушения ЦНС – тики, болезни 
ЛОР-органов  – синдром постназального затекания 
при  риносинуситах)  – у  84 (16,4%) больных (рис.1). 
Наиболее часто – у 323 (62,8%) больных выявлялось со-
четание инфекционных и неинфекционных причин. 

Высокая частота одновременного участия инфекци-
онных и неинфекционных причин в развитии затяж-
ного кашля вполне объяснима с  патогенетической 
точки зрения. Наличие аллергического воспаления 
является разрешающим фактором для  реализации 
оппортунистических инфекций органов респиратор-
ного тракта. Результат воздействия микоплазменной, 
хламидийной, пневмоцистной и  герпесвирусной 
инфекций ведет к  дальнейшему развитию иммуно-
дефицитного синдрома, создавая, таким образом, 
порочный круг. У более 1/3 пациентов – 167 (32,4%) 
с  затяжным кашлем при  дополнительном обследо-
вании были обнаружены аллергические заболевания 
респираторных органов. Именно эта составляющая 
была ведущей среди неинфекционных причин как в 
моноварианте – у 50 (59,5% в структуре соматических 
причин) детей, так и  в сочетании с  инфекционной 
патологией  – у  117 (36,3% в  структуре сочетанных 
причин) детей (рис. 2).

На втором месте по  частоте выявления  – 141 
(27,4% всех пациентов) – фигурировали осложнения 
ОРВИ со стороны ЛОР-органов. При этом у 120 де-
тей при обследовании были выявлены маркеры раз-
личных инфекций. Гастроэзофагеальный рефлюкс 
был диагностирован у 77 (15,1 %) детей (у 9 пациен-
тов в виде монопричины, у 68 – в сочетании с инфек-
ционными агентами), психогенный кашель (тики) – 
у 8, инородное тело дыхательных путей – у 2. У трех 
детей с  врожденными пороками верхних и  нижних 
дыхательных путей были выявлены маркеры оппор-
тунистических инфекций. У  9 детей инфекционная 
патология сочеталась с  органическим поражением 
центральной нервной системы.

Основными инфекционными этиологическими фак-
торами ларингитов, трахеитов и бронхитов, протекаю-
щих с кашлем длительностью 3 нед, были респиратор-
ный микоплазмоз, коклюш и  паракоклюш, а  также 
хламидийная и пневмоцистая инфекции. Течение гер-
песвирусной инфекции приводило к  формированию 
патологии ЛОР-органов с  развитием синдрома пост-
назального затекания. Глистно-паразитарные инвазии 
(токсокароз, аскаридоз, лямблиоз) встречались реже 
и  способствовали возникновению аллергической па-
тологии органов респираторного тракта.

Рис. 1. Причины кашля длительностью более 3 нед у детей, 
наблюдавшихся амбулаторно (n=514).

Рис. 2. Частота выявления аллергических заболеваний ды-
хательных путей у детей c затяжным кашлем (n=514).
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Микоплазменная инфекция занимала лидирую-
щее положение по  частоте выявления и  была диа-
гностирована у  226 (43,9 %) детей, что  соответству-
ет ранее опубликованным данным других авторов 
[3–5]. Респираторный микоплазмоз выявлялся в виде 
как  моноинфекции (48,1%), так и  микст-инфекций 
(40,7%) преимущественно в  сочетании с  пневмоци-
стозом и коклюшем, а также в сочетании с аллерги-
ческой патологией (11,2% наблюдений). Клинически 
течение ларинготрахеита и обструктивного бронхита 
микоплазменной этиологии носило рецидивирую-
щий характер и у 1/3 детей сопровождалось длитель-
ным субфебрилитетом.

Второй по  значимости инфекционной причи-
ной развития затяжного кашлевого синдрома у детей 
явилась инфекция Pneumocystis carinii/jiroveci. Всего 
по  результатам обследования активная форма пнев-
моцистоза была выявлена у 110 детей (80 мальчиков 
и 30 девочек), что составило 21,4% всех детей с затяж-
ным кашлем. Из них моноинфекция была диагности-
рована у  28 (25,45 %) детей. У  26 (23,6%) пациентов 
с  пневмоцистозом были выявлены маркеры более 
чем двух инфекционных заболеваний. Клинически 
у  всех детей этой группы имели место выраженный 
астеновегетативный синдром с  длительным субфеб-
рилитетом, явления ларинготрахеита, трахеита и об-
структивного бронхита.

Возбудитель пневмоцистоза известен как  клас-
сический оппортунист, имеющий выраженный тро-
пизм к тканям дыхательных путей. На сегодняшний 
день считается, что  пневмоцисты занимают проме-
жуточное положение в классификации грибов между 
фикомицетами и высшими грибами, несмотря на от-
сутствие эффекта от  терапии пневмоцистоза проти-
вогрибковыми препаратами [6].

Среди клинически здоровых людей встречается 
большое количество серопозитивных лиц по отно-
шению к  пневмоцисте [7, 8]. Это неудивительно, 
так как  путь передачи инфекции  – воздушно-ка-
пельный и ингаляционный, а источником является 
больной человек или носитель. Pneumocystis carinii/
jiroveci не  имеет высокой инвазивности, но, попав 
в  дыхательные пути, может длительное время со-
храняться там, активизируясь лишь при снижении 
резистентности организма [9]. Особенную опас-
ность этот микроорганизм приобретает для  имму-
нокомпрометированных групп пациентов, вызывая 
фатальные поражения легочной ткани у  недоно-
шенных новорожденных, ВИЧ-инфицированных, 
лиц с гемобластозами и после трансплантации ор-
ганов [10–13]. Полученные нами данные частоте 
выявления пневмоцистной инфекции у  ВИЧ-не-
гативных пациентов совпадают с  исследованиями 
Н.А. Савицкой (2010) [14], в  которых было пока-
зано, что  пневмоцистоз встречается у  22,4% детей 
имеющих рецидивирующие инфекции органов ре-
спираторного тракта.

У 110 детей с верифицированной пневмоцистной 
инфекцией в  клинической картине ведущими сим-
птомами были длительный кашель и  субфебриль-
ная лихорадка. Чаще кашель носил непродуктивный 
или малопродуктивный характер – у 92 (83,6%) детей 
и  36 (16,4 %) соответственно. Приступообразный, 
коклюшеподобный кашель встречался у  12 (10,9 %) 
пациентов, чаще в  дневное время, чем в  вечернее. 
Грубый, лающий кашель с явлениями ларингита был 
у 24 (21,8 %) детей, бронхообструктивный синдром – 
у 26 (23,6 %), у остальных 48 (43,7 %) пациентов ка-
шель был малопродуктивный, отмечались проявле-
ния ларинготрахеита. 

В аускультативной картине (исключая бронхооб-
структивный синдром) сложно выделить какие-либо 
особенности, кроме жесткого дыхания и  единичных 
сухих хрипов на вдохе. У ряда пациентов при аускуль-
тации патологических изменений выявлено не было.

Пневмоцистоз в  виде моноинфекции был диа-
гностирован у 28 (25,45 %) детей, но чаще выявлял-
ся как микстинфекция у 82 (74,55%) детей. Наиболее 
часто пневмоцистоз сочетался с  микоплазменной 
инфекцией у  54 (49,1 %) пациентов. Гораздо реже  – 
с хламидийной (6 детей). У 25 (22,7%) детей с пнев-
моцистозом были диагностированы активные фор-
мы герпесвирусных инфекций (ЦМВ, ВЭБ, ВГЧ-6), 
у  13  (11,8%) детей  – глистно-паразитарные инвазии 
(7 детей с аскаридозом, 4 – с лямблиозом, 2 – с ток-
сокарозом); сочетание с  коклюшем мы  установили 
у 12 (10,9%) детей. У 26 (23,6%) детей с пневмоцисто-
зом были выявлены маркеры более чем двух инфек-
ционных заболеваний.

У большей части детей с монопневмоцистной ин-
фекцией – у 17 (60,7%) – была выявлена аллергиче-
ская патология: у 15 детей – органов респираторного 
тракта, у  2  – пищевая аллергия. Всего в  результате 
проведенного обследования у 53 (48,18%) пациентов 
с пневмоцистозом (как моно-, так и микстинфекции) 
были выявлены различные аллергические заболе-
вания. При  этом на  момент обращения к  врачу-ин-
фекционисту диагноз бронхиальной астмы был уста-
новлен аллергологом только у 14 детей. Это говорит 
о недооценке родителями и лечащими врачами роли 
аллергического воспаления в  развитии затяжного 
кашля у детей. Необходим комплексный подход к об-
следованию и терапии этой группы пациентов.

Таким образом, пневмоцистоз хотя и был выявлен 
у 110 (21,4 %) из 514 ВИЧ-негативных детей с затяж-
ным кашлем, но  в виде монопричины ларинготра-
хеитов встречался всего у 11 (2,14%) детей. В осталь-
ных случаях пневмоцистная инфекция сочеталась 
с аллергической патологией, другими инфекционны-
ми агентами (респираторный микоплазмоз, герпес-
вирусные инфекции). 

Маркеры хронических герпесвирусных ин-
фекций (ЦМВ, ВЭБ, ВГЧ-6) были выявлены у 217 
(42,2%) детей с  затяжным кашлем. Большинство 
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из  этих пациентов наблюдались оториноларинго-
логами по поводу хронической инфекции ЛОР-ор-
ганов (тонзиллит, аденоидит), приводящей к  фор-
мированию синдрома постназального затекания. 
В  клинической картине были характерны поли-
лимфоаденопатия, гепатолиенальный синдром, 
симптомы хронической ЛОР-инфекции (грану-
лярный фарингит, гипертрофия небных миндалин, 
аденоиды), длительный субфебрилитет (у  полови-
ны детей). В аускультативной картине преобладали 
проводные хрипы.

Коклюшная и  паракоклюшная инфекции были 
выявлены у  77 (14,9%) детей. В  том числе у  40 па-
циентов была диагностирована моноинфекция, 
а у 37 – одновременно определялись маркеры других 
инфекций (микоплазменной, пневмоцистной и  гер-
песвирусной). Кашель у  таких детей носил присту-
пообразный характер и был выражен в ночные часы. 
Такой низкий процент выявления коклюшной и па-
ракоклюшной инфекций у  детей с  затяжным каш-
лем в  наших наблюдениях связан с  особенностями 
контингента. Большинство обратившихся больных 
были неоднократно осмотрены участковыми врача-
ми-педиатрами и  обследованы в  условиях районной 
поликлиники. Поэтому пациенты с  коклюшной ин-
фекцией преимущественно были выявлены на более 
ранних этапах наблюдения.

У 77 (14,9%) обследованных детей были диагно-
стированы глистно-паразитарные инвазии – аскари-
доз, лямблиоз и токсокароз. У этой группы пациентов 
чаще отмечались явления атопического дерматита. 
У детей с нематодозами кашель имел прогредиентное 
течение и носил преимущественно ночной характер.

Наиболее редко из инфекционных причин затяж-
ного кашля встречался респираторный хламидиоз  – 
у 32 (6,25%) детей. 

Таким образом, у  детей с  затяжным кашлем по-
сле перенесенного острого респираторного заболе-
вания основными этиологическими факторами вос-
палительного процесса в  органах респираторного 
тракта были:

–– респираторный микоплазмоз;
–– хронические герпесвирусные инфекции;
–– пневмоцистоз;
–– коклюш и паракоклюш;
–– глистно-паразитарные инвазии;
–– респираторный хламидиоз.

Маркеры инфекций, длительное персистирова-
ние которых в организме человека ведет к вторичным 
изменениям иммунной системы (микоплазменная, 
пневмоцистная, хламидийная и  герпесвирусная) 
были выявлены в  общей сложности у  311 (60,5%) 
детей с  затяжным кашлем после перенесенного 
острого респираторного заболевания. Характерно 
сочетание нескольких инфекционных агентов у од-
ного больного. Наиболее часто встречались сочета-
ния инфекций герпесвирусной и микоплазменной, 

микоплазменной и  коклюша, микоплазменной 
и пневмоцистной, герпесвирусной и микоплазмен-
ной, глистно-паразитарной инвазии и другие вари-
анты в меньшем количестве. 

На основании результатов обследования 514 де-
тей в течение 7 лет наблюдения нами был разработан 
алгоритм обследования детей с затяжным кашлевым 
синдромом (рис.3). Обследование детей должно про-
водиться в несколько этапов с подключением меди-
цинских учреждений, специалистов и методов иссле-
дования различного уровня.

I этап. Проводится в  условиях районной поли-
клиники и  включает сбор анамнеза, физикальный 
осмотр пациента и рутинные лабораторные и инстру-
ментальные исследования. Задачи диагностического 
поиска, решаемые на данном этапе, включают:
•	 выявление субфебрилитета, симптомов длитель-

ной интоксикации. Для  определения типа тем-
пературной кривой необходимо измерение тем-
пературы тела пациента в  двух точках (на  коже 
и  слизистых) каждые 3 ч в  течение дня и  через 
30 мин после засыпания (только на коже) в тече-
ние 3 сут;

•	 определение уровня поражения органов респира-
торного тракта: верхние или нижние дыхательные 
пути. Обязательный осмотр ЛОР-органов;

•	 исключение туберкулеза (анализ результатов ту-
беркулинодиагностики (проба Манту) и  имму-
нодиагностики (Диаскин-тест), консультация 
фтизиатра);

•	 выявление симптомов заболеваний других орга-
нов и  систем, при  которых возможно появление 
кашля:

•	 болезни желудочно-кишечного тракта;
•	 аллергические заболевания;
•	 заболевания ЦНС;
•	 обязательное проведение рентгенографии органов 

грудной клетки в двух проекциях для исключения 
пороков развития и инородных тел.
II этап. Проводится в  условиях клинико-диагно-

стического центра. Задачей диагностического поиска 
является этиологическая расшифровка воспалитель-
ного процесса, в том числе:
•	 комплексное обследование на  наличие маркеров 

Pneumocystis carinii/jirovecihominis, M.рneumoniae, 
Ch. рneumoniae, ВПГ-1,2, ВЭБ, ЦМВ, ВГЧ-6, в том 
числе обнаружение возбудителей в биологическом 
материале – кровь и слюна;

•	 определение уровня суммарных антител 
к B. pertussis, B. рarapertussis. На поздних сроках 
заболевания исследование материала от больного 
на обнаружение возбудителя коклюша и парако-
клюша является малоинформативным;

•	 комплексное обследование на  наличие глистно-
паразитарных инвазий (аскаридоза, токсокароза, 
лямблиоза);

•	 обследование на аллергические заболевания.
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III этап. Проводится в условиях клинико-диагно-
стического центра с использованием высокотехноло-
гичных методов обследования больного:
•	 консультации специалистов: оториноларинголога, 

аллерголога, гастроэнтеролога, невропатолога;
•	 фиброэзофагогастроскопия;
•	 при обнаружении маркеров пневмоцистной ин-

фекции – исследование сыворотки крови больных 
на наличие антител к ВИЧ, уровня общих иммуно-
глобулинов А, М, G, Е (для исключения первичных 
и вторичных иммунодефицитных состояний).
Несмотря на  определенные клинические особен-

ности протекания затяжного кашля различной инфек-
ционной этиологии, окончательный диагноз может 
быть установлен только после получения данных ком-
плексного обследования. Антибактериальная и  про-
тивопаразитарная терапия должна назначаться у этой 
группы пациентов только в  соответствии с  установ-
ленной этиологией патологического процесса.

При подборе комплексного лечения детей с  за-
тяжным кашлем после этиологической верификации 
диагноза мы  придерживались классических принци-
пов назначения симптоматической, патогенетической 
и этиотропной терапии (рис. 4). Так как у обследован-
ной группы пациентов ведущим длительным симпто-
мом был кашель, то  к моменту обращения большин-
ство из них уже получали какие-либо противокашлевые 
средства. Чаще всего это были ненаркотические проти-

вокашлевые препараты центрального действия и отхар-
кивающие препараты растительного происхождения 
с недостаточным эффектом, что и послужило поводом 
для обращения на консультативный прием. 

Всем обследованным нами пациентам в  соста-
ве комплексной терапии были назначены средства, 
влияющие на  кашлевой рефлекс. Подбор препаратов 
осуществлялся индивидуально в  каждом конкретном 
случае, с  учетом характера кашля и  сопутствующей 
патологии. Так, противокашлевые ненаркотические 
препараты центрального действия (бутамират, оксела-
дин) рекомендуются пациентам с подтвержденной ко-
клюшной и паракоклюшной инфекцией, муколитики 
прямого действия, мукорегуляторы (карбоксицисте-
ин) и  противокашлевые препараты периферического 
действия (отхаркивающие средства) – больным с хро-
нической ЛОР-патологией, синдромом постназально-
го затекания. При  назначении муколитической тера-
пии детям с малопродуктивным кашлем при явлениях 
ларинготрахеита отдают предпочтение формам препа-
ратов для  ингаляционного введения через  компрес-
сорный небулайзер.

Назначение этиотропной терапии, к которой от-
носятся антибактериальные препараты, противови-
русные средства и  антипаразитарные, проводилось 
детям только после этиологической расшифровки 
диагноза. Однако на  момент обращения около 1/5 
детей с  затяжным кашлем, находившихся под  на-
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Рис. 3. Алгоритм обследования детей с затяжным кашлем.
БП – брюшная полость; ГЭРБ – гастрофарингеальная рефлюксная болезнь.
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шим наблюдением, получали антибактериальную 
терапию без  эффекта или  с частичным эффектом. 
Наиболее часто это были защищенные пеницилли-
ны и  препараты группы макролидов, реже  – цефа-
лоспоринового ряда.

Всем детям с  подтвержденной микоплазменной 
инфекцией (226 детей: 131 мальчик и  95 девочек) 
была назначена антибактериальная терапия. Препа-
ратами выбора служили кларитромицин, джозами-
цин, азитромицин в  возрастных дозировках, курсом 
от 10 до 14 дней в сочетании с иммунотропной тера-
пией препаратами рекомбинантных интерферонов 
и  быстрых индукторов интерферона [3–5, 15]. Та-
ким образом, курсы кларитромицина в дозе 15 мг/кг 
в  сутки в  течение 10–14 дней получили 112 детей, 
вильпрафен в  дозе 40–50 мг/кг в  сутки в  течение 
10–14 дней – 96 детей и азитромицин в дозе 10 мг/кг 
в сутки в течение 5 – 7 дней – 18 детей.

При установлении диагноза пневмоцистоза при-
менялись препараты метронидазольной группы 
(метронидазол, тинедазол) и  сульфаниламидные 
лекарственные средства (бисептол, бактрим). В  ка-
честве стартовой терапии сульфаниламидные пре-
параты назначались в дозе 30 мг/кг в сутки по триме-
топриму. При  сочетании пневмоцистной инфекции 
с глистно-паразитарными инвазиями, а также в слу-
чаях, когда в  анамнезе отмечались аллергические 
реакции на  препараты сульфаниламидной группы, 
терапию пневмоцистоза начинали с  метронидазола 
из расчета 15 мгна 1 кг массы тела в сутки. Курс тера-
пии составлял от 14 до 21 дня.

Учитывая тот факт, что  маркеры оппортунисти-
ческих инфекций (микоплазменной, хламидийной, 
пневмоцистной и  герпесвирусной), формирующих 
заболевание на  фоне снижения иммунной реактив-
ности организма, выявлены более чем у  половины 
обследованных детей (у 60,5%), комплексная терапия 
должна включать не только этиотропный компонент, 
но и иммуномодулирующую составляющую. В прове-
денном нами исследовании у пациентов с диагности-
рованной пневмоцистной инфекцией обязательно 
исключались первичные и  вторичные иммунодефи-
цитные состояния. Было проведено исследование 
сыворотки крови на  антитела к  ВИЧ, а  также опре-
деление уровня IgA, IgM, IgG. По  данным обследо-
вания выявлено снижение уровня сывороточного IgA 
менее чем в 2 раза у 7 детей. Исследование базового 
интерферонового статуса было проведено у  9 де-
тей и  включало определение уровня сывороточного 
интерферона, а  также спонтанной и  митогенинду-
цированной продукции α- и  γ-интерферона. Среди 
обследованных на  интерфероновый статус детей у  6 
пациентов пневмоцистоз сочетался с герпесвирусной 
инфекцией и у 5 пациентов – с респираторным ми-
коплазмозом.

При выборе иммуномодулирующей терапии у де-
тей с затяжным кашлем мы учитывали: высокую ча-
стоту развития аллергических заболеваний у  этих 
пациентов (32,4%), в  том числе бронхиальной аст-
мы, а  также высокую частоту выявления маркеров 
инфекций, протекающих с  изменением интерферо-
нового статуса (микоплазменной  – 43,9%, герпес-
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Рис. 4. Принципы терапии детей с затяжным кашлем
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Таблица 3. Этиологическая структура затяжного кашля у детей, получивших иммунокорригирующую терапию

Этиология
Количество детей

абс. %

Микоплазменная инфекция 108 34,7

Пневмоцистная инфекция 28 9

Герпесвирусная инфекция 30 9,6

Хламидийная инфекция 12 3,8

Микст-инфекции 133 42,9

Всего 311 100

вирусной  – 42,2%, пневмоцистной–21,4%). Следо-
вательно, в комплексную терапию детей с затяжным 
кашлем после перенесенного острого заболевания 
необходимо включать препараты, воздействующие 
на звенья врожденного и приобретенного иммуните-
та и имеющие противовирусный эффект. Кроме того, 
было необходимо, чтобы иммуномодулирующий 
препарат хорошо сочетался с антипаразитарной тера-
пией при одновременном приеме. С учетом представ-
ленных выше данных в терапии больных с затяжным 
кашлем нами был использован рекомбинантный ин-
терферон-α2b ректально (у  детей до  4 лет) и  низко-
молекулярный индуктор интерферона – циклоферон 
(у детей старше 4 лет).

Циклоферон (N-метилглюкаминакридонацетат)  – 
является низкомолекулярным индуктором интерфе-
рона 1-го и  2-го типов, обладающим рядом важных 
фармакологических свойств (низкой токсичностью, 
отсутствием метаболического расщепления в печени, 
а  также аллергенного, мутагенного, эмбриотокси-
ческого воздействия и  кумулирования в  организме) 
[16]. Циклоферон начинает индуцировать продук-
цию интерферона через  4–8 ч, пик достигается че-
рез 8 ч, постепенно снижаясь к 24 ч с момента приема 
препарата. Его интегральное действие на  организм 
при  ОРВИ обусловлено противовирусной активно-
стью и  иммуномодулирующим эффектом. Прямое 
противовирусное действие препарата нарушает ре-
пликацию вирусов, блокирует инкорпорацию вирус-
ных ДНК и РНК в капсиды, увеличивает количество 
дефектных вирусных частиц, снижает вирус-инду-
цированный синтез белка в  клетках. В  результате 
биофармацевтических и  клинических исследований 
установлено, что  циклоферон обладает выражен-
ной иммуномодулирующей активностью, воздей-
ствуя на  иммунный статус организма, нормализуя 
выработку интерферона как  при иммунодефицит-
ных, так и  при аутоиммунных состояниях. Именно 
поэтому препарат включен в  стандарт лечения со-
стояний, сопровождающихся развитием вторичного 
иммунодефицита. Его иммунорегуляторные свой-
ства опосредуются через  активацию γ-интерферона. 
При  повышении его выработки циклоферон акти-
вирует клеточный и  гуморальный иммунный ответ 
(Th1/Th2) [17].

На большом количестве клинических наблюде-
ний В.П. Дриневским и  соавт. (2008) была показана 
высокая эффективность циклоферона в  комплекс-
ной терапии оппортунистических инфекций органов 
респираторного тракта [15]. Кроме того, опыт без-
опасного применения циклоферона у детей и взрос-
лых с  бронхиальной астмой [18–20] крайне важен 
в связи с выявленной нами высокой частотой сочета-
ния пневмоцистоза с аллергическими заболеваниями 
органов респираторного тракта у детей.

Учитывая вышеизложенное, мы применили в ком-
плексной терапии 311 детей с затяжным кашлем, у ко-
торых были выявлены маркеры активных оппортуни-
стических инфекций, препараты, влияющие на систему 
интерферонов. Этиологическая структура затяжного 
кашля у  детей, получивших иммунокорригирующую 
терапию, представлена в табл. 3. Нами использовались 
препараты рекомбинантного интерферона-α2b рек-
тально в дозах 125 000 МЕ или 150 000 МЕ 2 раза в день 
в течение 10 дней, затем по  125 000 МЕ или 150 000 МЕ 
1 раз в  день через  день еще 10 свечей у  271 ребенка 
в возрасте до 4 лет. Циклоферон был применен у детей 
старше 4 лет в таблетках (1 таблетка – 150 мг) в возраст-
ной дозе (1–2–3 таблетки) по схеме 1, 2, 4, 6, 8, 11, 14, 
17, 20, 23 дни. 

Одновременно всем детям с  пневмоцистной ин-
фекцией проводился курс антипаразитарной терапии. 
Курс антибактериальной терапии детям с  микоплаз-
менной и  хламидийной инфекциями подключали 
только в  случае обнаружения маркеров активной 
инфекции (IgA и/или антигенов в крови методом по-
лимеразной или  непрямой реакцией иммунофлюо-
ресценции). Детям с герпесвирусной инфекцией до-
полнительная терапия не назначалась.

В ходе терапии родители 5 детей предъявляли 
жалобы на  беспокойство детей, связанное с  приме-
нением свечей, содержащих масло какао. Все дети, 
получавшие циклоферон, отмечали хорошую перено-
симость препарата. Обострений аллергических забо-
леваний не наблюдалось.

На фоне комплексного лечения у  всех детей был 
отмечен положительный клинический эффект в виде 
нормализации субфебрильной терапии и  купиро-
вания/уменьшения кашля. У  12 пациентов с  пнев-
моцистной инфекцией (4 ребенка до 4 лет и 8 детей 
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старше 4 лет) кашель сохранялся после окончания 
терапии. У данной группы детей имели место сопут-
ствующие аллергические заболевания, и  они были 
направлены на консультацию к аллергологу для под-
бора дальнейшей терапии.

Выводы

Длительный кашель после перенесенного ост-
рого респираторного заболевания чаще развива-
ется у  мальчиков (61,8%) старше 4 лет. Причиной 
подобного состояния чаще всего  – в  62,8% слу-
чаев  – является сочетание инфекционных и  не-
инфекционных факторов. Среди соматической 
патологии лидируют аллергические заболевания 
органов респираторного тракта.

В этиологической структуре инфекционных при-
чин затяжного кашля у детей наиболее значимы ми-

коплазменная инфекция (43,9%), герпесвирусная ин-
фекция (42,2%) и пневмоцистная инфекция (21,4%).

Комплексное амбулаторное обследование детей 
с  затяжным кашлем после перенесенного острого 
респираторного заболевания должно проводиться 
в  несколько этапов с  подключением медицинских 
учреждений, специалистов и методов исследования 
различного уровня. Несмотря на определенные кли-
нические особенности протекания затяжного кашля 
различной инфекционной этиологии, окончатель-
ный диагноз может быть установлен только после 
получения данных комплексного обследования.

Учитывая ведущую роль оппортунистических ин-
фекций (60,5%) в  сочетании с  аллергическими забо-
леваниями (32,4%) в формировании затяжного кашля 
у детей необходимо включать в комплексную терапию 
этой группы пациентов препарат Циклоферон®.
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