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Введение. С учетом этиологических факторов заболевания и патогенеза формирова-

ния обструктивного бронхита у детей должно проводиться своевременное этиотропное ле-

чение. На сегодняшний день атипичная микрофлора, в частности хламидии и микоплазмы, 

могут стать причиной развития обструктивных бронхитов, тяжелых вариантов его течения 

и развития рецидивирующих форм. Как известно, с патофизиологической точкой зрения 

развитие бронхиальной обструкции у детей преобладают такие признаки как отек воспали-

тельного генеза и гиперсекреция вязкой слизи, которая усугубляет патологический процесс 

[1,3].  

Исходя из этого лечение обструктивного бронхита, должно быть направлено на эра-

дикацию инфекционного возбудителя.  

По данным научно-исследовательских работ Соколовской В.В. (2013) и других зару-

бежных ученых можно сформулировать план лечения больного обструктивными бронхита-

ми с атипичной микрофлорой у детей. Целесообразно, лечение должно быть построено с 

учетом возраста ребенка, его предшествующей и сопутствующей патологией, видами мико-

плазмы, хламидий и нозологической формы заболевания. В существующих стандартах 

группа макролидов в том числе, кларитромицин включен в лечение инфекций, обусловлен-
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Несмотря на многочисленные исследования в области детской пульмонологии, обструктивные бронхи-

ты атипичной этиологии остаются актуальной проблемой для практического здравоохранения. Врачи часто 

сталкиваются с недостаточно эффективными методами лечения обструктивных бронхитов у детей, которая в 

свою очередь требует необходимость совершенствования подхода к этиотропной и патогенетической терапии 

[8,9]. В зависимости от особенностей иммунных реакций организма ребенка, наличие сопутствующей патоло-

гии, различных провоцирующих факторов, а также в зависимости от биологических свойств атипичной мик-

рофлоры определяются рост заболеваемости, развитие и исход обструктивных бронхитов [6,7].  

 

АТИПИК МИКРОФЛОРА БЎЛГАН БОЛАЛАРДА ЎТКИР ОБСТРУКТИВ БРОНXИТНИ ДАВОЛАШ 

З. Э. Кудратова, Л. А. Мухамадиева, Ж. А. Шамсиев, Б. А. Янгиев 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Болалар пульмонологияси соҳасидаги кўплаб тадқиқотларга қарамасдан, атипик этиологияли обструк-

тив бронxитлари амалий соғлиқни сақлашнинг долзарб муаммоси бўлиб қолмоқда. Шифокорлар кўпинча бо-

лаларда обструктив бронxитни даволашнинг етарли даражада самарали усулларига дуч келишади, бу ўз навба-

тида этиотроп ва патогенетик терапияга ѐндашувни такомиллаштиришни талаб қилади [8,9]. Обструктив 

бронxит касаллигининг ортиб бориши, ривожланиши ва оқибатини бола организми иммун реактсияларининг 

ўзига xос xусусиятларига, бирга келадиган патологиянинг мавжудлигига, турли қўзғатувчи омилларга, шунин-

гдек, атипик микрофлоранинг биологик xусусиятларига қараб аниқланади [6,7]. 

 

TREATMENT OF ACUTE OBSTRUCTIVE BRONCHITIS IN CHILDREN WITH  

ATYPICAL MICROFLORA 
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Despite numerous studies in the field of pediatric pulmonology, obstructive bronchitis of atypical etiology re-

mains an urgent problem for practical healthcare. Doctors often face insufficiently effective methods of obstructive 

bronchitis treatment in children, which in its turn requires improvement of the approach to etiotropic and pathogenetic 

therapy [8,9]. Depending on peculiarities of immune reactions of a child's body, presence of concomitant pathology, 

various provoking factors, as well as depending on biological properties of atypical microflora determine the growth 

of morbidity, development and outcome of obstructive bronchitis [6,7].  
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ных атипичной микрофлорой. Его можно применять у детей раннего возраста, учитывая тот 

факт, что они обладают меньшей резистентностью к атипичным микроорганизмам, высокой 

противомикробной активностью в отношении хламидий и микоплазм. Эти аспекты являют-

ся главным преимуществом возможности применения у детей младшего возраста и безопас-

ности макролидов в отношении назначения [2,4,5,8]. 

Цель исследования. Оценить эффективность модифицированной терапии кларитро-

мицина в сочетании с Галавитом в лечении атипичной микрофлоры у детей с ОБ.  

Материалы и методы исследования. Работа выполнена во 2-й клинике Самарканд-

ского государственного медицинского института и в отделении педиатрии №1, №2 Самар-

кандского филиала Республиканского центра экстренной медицинской помощи в период 

2020-2021гг.  

Обследованы 90 детей от 5 месяцев до 6 лет с диагнозом острый обструктивный брон-

хит (ООБ), у них определялись антитела класса IgM, IgG в различных титрах к 

Ch.pneumoniaе, M.Pneumoniaе.  

При постановке диагноза ООБ принимали во внимание данные собранного анамнеза, 

клинические признаки, результаты лабораторных данных, инструментальные данные обсле-

дования больных. Для оценки иммунного статуса детей с острым обструктивным бронхи-

том применяли иммунологические методы исследования.  

Всем больным проведены клинико-иммунологические, лабораторные и функциональ-

ные исследования. Об инфицированности возбудителями персистирующих внутриклеточ-

ных инфекций (Chlamidia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae) судили по результатам им-

муноферментного анализа (ИФА) с использованием стандартного коммерческого набора 

реактивов ХЕМА (Россия) [8].  

Для достижения цели и решения поставленных задач нами в зависимости от прове-

денной терапии дети с обструктивным бронхитом с атипичной микрофлорой были разделе-

ны на 4 группы. I группа детей получала стандартную терапию, которая включала муколи-

тики, спазмолитики, по показаниям антибактериальную терапию, иммуномодуляторы. При 

улучшении состояния дети получали физиотерапию. II группа детей получала стандартную 

терапию и в качестве антибиотикотерапии был применѐн 14-членный макролид Кларитро-

мицин. Кларитромицин назначали 1 раз в сутки внутрь из расчета детям 7,5 мг/кг, курс ле-

чения 7 дней. III группа получала стандартную терапию и иммуномодулятор «Галавит». Де-

тям в возрасте от 3х до 6 лет Галавит применялся подъязычно в дозе 1-2 таб ежедневно от 2-

х до 4-х раз в сутки, продолжительностью 5 дней, детям от 5 месяцев до 3 лет Галавит при-

менялся в виде свеч 1 раз в день, в течение 5 дней, затем через день ещѐ 5 свечей. IV группа 

получала стандартную терапию и 14-членный макролид Кларитромицин и иммуномодуля-

тор Галавит по схеме в зависимости от возраста. 

Результаты и обсуждения. Данные анализа клинической эффективности дифференци-

рованного лечения больных показали, после проведенного лечения во II группе, в которой 

дети получали кларитромицин и в IV группе которые также получали кларитромицин и до-

полнительно Галавит улучшение общего состояния отмечалось на 2 суток раньше чем в I и 

III группе, которым не был назначен кларитромицин и галавит.  

Уменьшение беспокойства детей на 1,5 сутки раньше отмечалось во II (2,55±0,18) и в 

IV группе (2,45±0,15) (р˂0,001). Отмечалось снижение температуры тела у детей II 

(1,95±0,17) и IV (1,80±0,15) группы на 2 сутки после начатого лечения, а в традиционной 

группе на 4 сутки (4,0±0,20) и в III группе (2,92±0,15) на 3 сутки от начала лечения 

(р˂0,001).  

В I группе которая получала традиционное лечение кашель был купирован на 12 сут-

ки от начала заболевания (12,38±0,39), в III группе которая получала на ряду с традицион-

ным лечением Галавит, кашель стал редким на 10 сутки (10,38±0,49), на 6-7 сутки у детей II 

и IV группы которые дополнительно получили Кларитромицин (IV группа еще и Галавит). 

Таким образом в этих группах кашель был купирован достоверно чаще в более короткие 

сроки (р˂0,001). 
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Цианоз в I группе на 1,5 сутки дольше держался в отличии от других 3 групп (р˂0,01). 

Экспираторная одышка во II и IV группе достоверно быстрее исчезла раньше, в отличие от I 

и III группы (таб.1).  

Для оценки эффективности лечения мы изучали цитокиновый статус и показатели гу-

морального иммунитета до и после лечения. После лечения в I группе антитела к 

Ch.pneumoniae IgМ (1,10±0,14), во II группе (0,95±0,18), в III группе (1,06±0.12), тогда как в 

IV группе оно составило (0,59±0,04) что достоверно ниже при сравнении с другими группа-

ми (р˂0,001) 

Не было выявлено отличий антитела IgG к Ch.pneumoniae между группами. Антитела 

IgМ к M.pneumoniae во всех группах составила 0,91±0,21; 0,93±0,22; 0,94±0,18 (соотв. 

I,II,III, группы), кроме IV группы которые составили 0,59±0,06. Не были выявлены различия 

на антитела IgG к M.pneumoniae между группами. (таб.2).  

Для выявления дифференциальных иммунологических отличий у детей с ОБ мико-

плазменной и хламидийной инфекции показатели оценивали в возрастном аспекте до и по-

сле лечения. В I группе которая получала стандартную терапию у детей в возраcте от 5 мес 

Оригинальная статья 

Таблица 1. 

Динамика ликвидации основных клинических симптомов у больных сравниваемых групп. 

Таблица 2. 

Сравнительный анализ ИФА хламидийной и микоплазменной инфекций  

у больных сравниваемых групп в катамнезе. 

Показа-

тели 

1 группа 

контроль 

(n=26) 

2 группа 

(n=20) 

3 группа 

(n=24) 

4 группа 

(n=22) P1 P2 P3 

M m M m M M M M 

Кашель 

(дни) 
12,38 0,39 7,35 0,37 10,38 0,49 6,75 0,24 <0,001 <0,001 <0,001 

Цианоз 

(дни) 
3,27 0,23 2,78 0,32 2,47 0,21 2,43 0,16 >0,2 <0,01 <0,01 

Одышка 

смешан. 

(дни) 

3,38 0,21 3,20 0,37 2,80 0,29 2,20 0,17 >0,5 >0,1 <0,001 

Одышка 

эксп. (дни) 
3,75 0,37 2,67 0,33 3,25 0,22 2,89 0,24 <0,05 >0,2 <0,05 

Общее со-

стояние 
4,44 0,32 2,85 0,17 3,50 0,21 2,80 0,19 <0,001 <0,02 <0,001 

Беспо-

койство 
3,95 0,34 2,55 0,18 3,29 0,15 2,45 0,15 <0,001 >0,1 <0,001 

Темпера-

тура (дни) 
4,00 0,20 1,95 0,17 2,92 0,15 1,80 0,15 <0,001 <0,001 <0,001 

Примечание: P1, P2, P3 - достоверность различий между контрольной группой и группами 2, 3, 4 соответ-

ственно. 

Показатели 

в катамнезе 

1 группа 

контроль 

(n=26) 

2 группа 

(n=20) 

3 группа 

(n=24) 

4 группа 

(n=22) P1 P2 P3 

M m M m M M M M 

Хлам Ig M 1,10 0,14 0,95 0,18 1,06 0,12 0,59 0,04 >0,5 >0,5 <0,001 

Хлам. Ig G 2,80 0,12 2,72 0,16 2,58 0,22 2,79 0,12 >0,5 >0,5 >0,5 

Микоп Ig M 0,91 0,21 0,93 0,22 0,94 0,18 0,59 0,06 >0,5 >0,5 >0,1 

Микоп Ig G 2,79 0,22 2,87 0,15 2,72 0,15 2,83 0,12 >0,5 >0,5 >0,5 

Примечание: P1, P2, P3 - достоверность различий между контрольной группой и группами 2, 3, 4 соответ-

ственно. 
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Рис. 1. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группe в возрасте от 5 

мес. до 1 года (до лечения). 

до 1 года содержание IgA было в пределах нормы 0,70±0,08, в то время как у детей от 3 до 6 

лет показатели были в пределах нижней границы нормы и эти показатели были статистиче-

ски достоверно не значимыми (Р˃0,05) и составили (1-3 года 0,093±0,16, от 3-6 лет 

0,96±0,14). В этой группе содержания IgA у детей в возрасте от 5 мес до 6 лет после лечения 

почти не изменились (рис. 1,2,3,4,5,6).  

Содержания IgА во II группе, которая получала наряду со стандартным лечением кла-

ритромицин были получены следующие результаты: до лечения в возрастных группах раз-

личий не было выявлено и показатели были в пределах нормы и статистически достоверно 

не значимыми (Р˃0,05). После лечения в этой группе отмечалось не значительное повыше-

ние содержание IgА, и оно не превышало возрастные нормы (Р˃0,05). В III группе, которая 

получала дополнительно к стандартному лечению Галавит. После лечения отмечались по-

вышения показателей содержания IgА до верхних границ нормы, но показатели статистиче-

ски были достоверно не значимы (Р˃0,05). В IV группе которая получала дополнительно к 

стандартному лечению и кларитромицин и Галавит уровень IgА был статистически значимо 

повышенным в группе детей от 1 года до 6 лет, у детей в возрасте от 1 года до 3 лет до лече-

ния содержания IgА составило 1,05±0,006 и после лечения составило 1,51±0,08 (Р˂0,05) 

(рис. 1.2,3,4,5,6). У детей от 3 до 6 лет 0,091±0,14; 1,42±0,15 (Р˂0,05) соответственно также 

было повышено после лечения (рис.6). 

Содержание IgМ у детей 1 группы от 5 мес до 6 лет, во всех возрастных группах до 

лечения в среднем отмечалось 2-х кратным увеличением его содержания в крови и показа-

тели достоверно были значимыми. После лечения во всех возрастных группах отмечалось 

нормализация показателей IgМ и показатели также были достоверно значимыми (Р˂0,05). 

У детей 2 группы содержание IgМ в возрасте от 5 мес до 1 года выявило повышение 

его содержания в крови в 2,5 раза, а в группе от 1 года до 3 лет и от 3 до 6 лет в 1,5 раза до 

лечения. После лечения содержание IgМ нормализовалось во всех возрастных группах и 

составило 0,60±0,21; 1,34±0,20; 1,39±0,36 соответственно (рис. 1,2,3,4,5,6).  

В III группе также как и в предыдущих группах отмечалось повышение содержания 

IgМ от 1,5 до 4 раз (4,96±0,47; 4,75±0,47; 3,63±0,43 соотв.) и показатели были достоверно 

значимыми (Р˂0,05). Эти показатели также нормализовались после лечения (рис. 

1,2,3,4,5,6). 
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Рис. 2. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группе в возрасте 1 года до 3 лет  

(до лечения). 

Рис.3. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группе в возрасте от 3 до 6 лет  
(до лечения). 

При сравнении уровня IgМ в IV группе, которая получала и Кларитромицин и Гала-

вит различий с предыдущими группами не выявлено.  

Также во всех группах были определены содержания IgG. Межгрупповые различия во 

всех группах до лечения не были выявлены и показатели во всех группах были в пределах 

возрастной нормы и достоверно значимы (Р˂0,05) (рис. 1,2,3,4,5,6). 

Оригинальная статья 

После лечения в I группе в возрастной категории от 5 мес до 1 года отмечалось не 

значительное повышение показателей и составило 19,20±1,59 также и в группе в возрасте от 

3 до 6 лет несколько выше возрастной нормы (21,14±1,86).  

Во II группе и в III группе после лечения во всех возрастных группах также отмеча-

лось незначительное повышение от нормы и составило в среднем (II группа 21,42±1.19; III 

группа 21,17±1,34) (Р˂0,05). 
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Рис. 4. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группe в возрасте от 5 мес. до 1 года 

(после лечения). 

Рис.5. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I,II,III,IV группе в возрасте от 1 до 3 лет (после 

лечения). 

Содержание IgG в IV группе после лечения было следующим – в возрасте от 5 мес до 

1 года отмечалось незначительное повышение от нормы и составило 20,65±3,23, от 1 до 3 

лет 21,82±0,99, от 3 до 6 лет 24,87±1,35, в данной группе отмечалось, чем выше возраст ре-

бенка, тем выше нормы были показатели (рис. 1,2,3,4,5,6). 

Содержание IgЕ во всех возрастных группах не зависимо от метода лечения было по-

вышенным особенно в возрастной группе от 1 года до 3 лет при этом эти показатели были 

повышены 2-3 кратно, и наибольшее высокое содержание IgЕ составило 115,49±20,21 в воз-

растной группе от 1 до 3 лет, по сравнению с нормой от 1 до 3 лет 45 МЕ/мл (рис. 

1,2,3,4,5,6). 

З. Э. Кудратова, Л. А. Мухамадиева,... 
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От 5 мес до 1 года также отмечалось повышение количества IgЕ и составило соот-

ветст. в группах 77,28±16,46; 53,08±9,70; 112,87±19,68; 92,6±37,99 (рис. 1,2,3,4,5,6). 

В возрастной категории от 3 до 6 лет показатели IgE колебались в пределах нормы во 

II и IV группе (58,17±10,84; 40,73±24,20 соотв.) и повышенными в I и III группах 

(148,54±44,76; 109,40±18,2 соотв.) (рис.1,2,3,4,5,6). 

Таким образом, при сравнительном анализе показателей гуморального звена иммуни-

тета у детей с ОБ с атипичной микрофлорой, наиболее выраженны изменения были уста-

новлены в виде уменьшение сывороточного IgA. 

В результате исследования нами установлено повышение уровня IL-1ß в I группе по-

сле лечения составило 13,10±0,62, во 2 группе 9,27±0.64, в III группе 10,78±0,66 и в 4 груп-

пе 7,34±0,35. Как видно из показателей лучшие показатели достоверно чаще были отмечены 

во II, IV группах, которые получали комплексную терапию Кларитромицин и Галавит. IL-6 

также нормализовался во II и IV группе тогда как в I и в III группе оставался выше нормы 

(14,15±0,78 и 11,26±0,92, соответственно (р˂0,001).  

Характерное повышение IL-8 было отмечено в группе контроля и составило 

12,77±0,77 и в остальных группах показатели нормализовались. Причем в 4 группе содер-

жание IL-8 в крови было наиболее низким при сравнении с другими группами (таб.3).  

Рис. 6. Динамика содержания IgA, IgM, IgG, IgE в I, II, III, IV группе в возрасте от 3 до 6 лет (после 

лечения). 

Показате-

ли в ка-

тамнезе 

1 группа 

контроль 

(n=26) 

2 группа 

(n=20) 

3 группа 

(n=24) 

4 группа 

(n=22) P1 P2 P3 

M m M m M M M m 

IL-1ß 13,10 0,62 9,27 0,64 10,78 0,66 7,34 0,35 <0,001 <0,01 <0,001 

IL-6 14,15 0,78 8,49 0,86 11,26 0,92 6,76 0,66 <0,001 <0,02 <0,001 

IL-8 12,77 0,77 9,64 0,71 10,63 0,66 6,73 0,30 <0,01 <0,05 <0,001 

INF-ᵧ 12,85 0,54 12,63 0,91 13,24 0,47 12,57 0,42 >0,5 >0,5 >0,5 

Примечание: P1, P2, P3 - достоверность различий между контрольной группой и группами 2, 3, 4 соответ-

ственно. 

Таблица 3. 

Сравнительный анализ цитокинового статуса у больных сравниваемых групп в катамнезе. 

Оригинальная статья 
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Выводы. Данные полученные до лечения свидетельствуют о том, что изменения кон-

центрации изученных цитокинов, показывают о продолжении активного синтеза провоспа-

лительных цитокинов таких как IL-1b IL-6 и IL-8. INF-ᵧ до лечения остается в пределах нор-

мы, что свидетельствует о низком противовирусном иммунитете [9,10].  

Результаты иммунологического обследования детей показали, что характерным при-

знаком после лечения во всех группах было снижение IL-1ß, IL-6 и IL-8, а также сохранение 

показателей в пределах нижней границы нормы INF-ᵧ трех групп, кроме четвертой группы 

которая получала и Кларитромицин и Галавит, показатели данной группы были несколько 

выше. 

Для полноценного лечения и профилактики рецидивов обструктивного бронхита с 

атипичной микрофлорой, а также для нормализации гуморального иммунитета необходимо 

выявлять детей с атипичной микрофлорой и проводить соответствующее лечение 

(макролиды + иммуномодуляторы). 
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