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Впервые установлены рубежные числа случаев острых респираторных инфекций нижних дыхатель-
ных путей, после накопления которых, дети заболевали бронхиальной астмой.

Ключевые слова: Бронхиальная астма, острые респираторные инфекции, дети, кратность,
темп роста, средний темп прироста.
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MULTIPLICITY OF ACUTE LOWER RESPIRATORY INFECTIONS WAYS AND

DISEASES BRONCHIAL ASTHMA

For the first time set a milestone in cases of acute respiratory infections of the lower respiratory tract, after
which the accumulation of the children fell ill with bronchial asthma.
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annual growth rate.
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Частые острые респираторные заболевания приводят
 к сенсибилизации организма и развитию хроничес!

ких форм патологии у детей – бронхиальной астмы, аденоиди!
тов и др. [1, 3]. Присоединившаяся острая респираторная ви!
русная инфекция может быть причиной обострения аллерги!
ческого воспаления [8,9]. С другой стороны, имеются данные,
свидетельствующие об обратной связи между распростра!
ненностью аллергических болезней и частотой респиратор!
ных инфекций у детей в раннем возрасте [10]. По данным
Т.Б.Сенцовой с соавт., обострение бронхиальной астмы при
присоединении ОРВИ происходит в 88,4% случаев, атопичес!
кого дерматита – в 78,6%. При дермореспираторном синдро!
ме обострение респираторной аллергии наблюдается в
57,37% случаев, а кожных проявлений – в 82,45%. Активация
аллергической патологии чаще была инициирована монови!
русной, реже смешанной вирусной инфекцией [5].

Приведенные данные научной литературы свидетельству!

ют о патогенетической связи между острыми респираторны!
ми инфекциями (ОРИ) и развитием заболевания бронхиаль!
ной астмой (БА). Вместе с тем, в доступной литературе мы не
встретили данных о значении числа перенесенных случаев
заболевания ОРИ в формировании заболевания БА.

Целью работы явилось установление числа случаев забо!
левания детей острыми респираторными инфекциями ниж!
них дыхательных путей (ОРИ НДП), после «накопления» которых
развивалось заболевание БА.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Исследуемую группу составили 497 детей с БА, развив!

шейся в возрасте от 0 до 11 лет. Суммарно до заболевания БА
у детей исследуемой группы было выявлено 2107 случаев за!
болевания ОРИ НДП, из которых 92,83% приходилось на брон!
хит, 7,17% – на пневмонию.

При обработке материала в каждой возрастной группе
детей определяли среднее число заболевания ОРИ НДП, при!

ходившееся на одного ребенка до наступ!
ления заболевания БА. Для оценки ско!
рости накопления рубежного числа слу!
чаев заболевания ОРИ НДП рассчиты!
вали показатели темпа роста и среднего
темпа прироста [7].

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Анализ материалов по заболеваемо!

сти ОРИ НДП детей, заболевших БА в оп!
ределенном возрасте, показал, что за!
болевание БА наступало каждый раз тог!
да, когда происходило накопление опре!
деленного рубежного числа заболеваний
ОРИ НДП. Начиная с возраста одного
года и до 11 лет нами установлены зна!
чения рубежных чисел заболевания ОРИ

Таблица 1 – Динамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП доДинамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП доДинамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП доДинамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП доДинамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП до
наступления заболевания БА.наступления заболевания БА.наступления заболевания БА.наступления заболевания БА.наступления заболевания БА.

Примечание: 11111жирным шрифтом выделены значения средних чисел заболева	
ния ОРИ НДП, после накопления которых наступало заболевание БА.
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НДП, после накопления, которых происходило развитие забо!
левания БА. Количественные значения накопленных рубеж!
ных чисел заболевания ОРИ НДП в предастматические годы
колебались в пределах от 3,5 до 5,05 случаев на одного ребен!
ка (таблица 1).

Установлено, что скорость накопления рубежного числа
случаев заболевания ОРИ НДП в различных возрастных груп!
пах, в которых наступало заболевание БА, была различной.

В группах заболевших БА в возрасте 1 и 2 года скорость
накопления рубежного числа заболевания ОРИ НДП оцени!
валась по темпу роста в год заболевания БА, в остальных
группах – по среднему темпу прироста.

Темп роста числа заболеваний ОРИ НДП у детей, заболев!
ших БА в 1 год (в сравнении с возрастом до 1 года), составил
263,16%. У детей, заболевших БА в следующем возрастном
периоде, темп роста в возрасте 2 года, в сравнении с возра!
стом 1 год, составил – 181,06%.

Средний темп прироста числа заболеваний ОРИ НДП в
группе детей, заболевших БА в возрасте 3 года, составил
72,4%, а в группе детей, заболевших БА в возрасте 4 года,
52,63%. Столь высокие значения показателей темпа роста и
среднего темпа прироста приводили к тому, что рубежные

числа заболеваний ОРИ НДП (3,5!4,17 на одного ребенка) на!
капливались быстро, что и приводило к развитию заболева!
ния БА у детей в первые годы жизни (1!4 года) (рисунок 1).

Средний темп прироста числа случаев заболевания ОРИ
НДП в группе детей, заболевших БА в возрасте 5!7 лет, был
ниже, чем в предыдущих возрастных группах и составлял
34,21!43,75% (рисунок 2).

Еще более медленно происходило накопление рубежных
уровней заболевания ОРИ НДП у детей, заболевших БА в воз!
расте 8!11 лет. Об этом свидетельствуют значения средних
темпов прироста – 17,61!25,44% (рисунок 3).

Кратность заболевания ОРИ НДП детей, заболевших БА в
возрасте до одного года, не может быть охарактеризована
выбранными нами критериями (темп роста и средний темп
прироста), так как в этой группе детей отсутствовали предас!
тматические годы. Среднее число заболеваний ОРИ НДП на
одного ребенка в этой группе составило 2,67 случая. Очевид!
но, на первом году жизни для развития заболевания БА дос!
таточно и меньшего числа случаев ОРИ НДП, чем в старших
возрастных группах. Следует также указать, что у детей этой
возрастной группы была высокой кратность заболевания ОРИ
верхних дыхательных путей (ВДП) – 2 случая в год на одного
ребенка. Дети этой группы также часто болели конъюнктиви!
тами и отитами – 1,17 на одного ребенка в год.

Таким образом, темпы роста и средние темпы прироста
числа заболеваний ОРИ НДП определяют время накопления
рубежных уровней числа заболеваний при указанной пато!
логии, а это, в свою очередь, сопряжено с возрастом наступ!
ления заболевания БА.

Известно, что поражение того или иного отдела респира!
торного тракта и, следовательно, клинические проявления за!
болевания, обусловлены в значительной мере биологически!
ми свойствами возбудителей. Возраст пациента во многом
обусловливает восприимчивость к различным видам возбу!
дителей ОРИ. По данным литературы у детей раннего возрас!
та основным этиологическими агентами, вызывающими обо!
стрение БА являются: респираторно!синцитиальные (РС)!ви!
русы, вирусы парагриппа 1!3 типов, реже коронавирус и аде!
новирус, которые чаще вызывают заболевания НДП. Так РС!
вирусы вызывает около 50% всех заболеваний, сопровожда!
ющихся хрипами и 80% бронхиолитов, тогда как вирус пара!
гриппа становится причиной бронхиолитов и стенозирующих
ларинготрахеитов. РС!инфекция с бронхообструктивным син!
дромом приводит к формированию БА в 10%, а при ее реци!
дивах – 29% случаев. У детей 5!16 лет происходит определен!
ная смена циркулирующих этиологических агентов ОРИ, вы!
зывающих обострение БА, доминирующими видами стано!
вятся риновирусы и вирусы гриппа, которые обуславливают
в большей мере патологию ВДП [2,4,6]. Вышеизложенные кли!
нико!эпидемиологические особенности респираторных вирус!
ных инфекций у детей с аллергопатологией в определенной
мере объясняет различную скорость накопления рубежного
числа заболеваний ОРИ НДП.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Впервые установлены рубежные числа случаев заболе!

вания ОРИ НДП (в среднем 3,5!5,05 случаев на одного ребен!
ка), после накопления которых у детей в возрасте 0!11 лет
наступало заболевание БА.

2. Высокие темпы роста (181,06!263,16%) и высокие зна!
чения средних темпов прироста (52,63!72,4%) в процессах
накопления рубежных чисел заболевания ОРИ НДП опреде!
ляли развитие заболевания БА в первые годы жизни детей (0!
4 года).

3. При замедлении средних темпов прироста до 34,21!
43,75% и до 17,61!25,44% рубежные числа заболевания ОРИ

Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Кратность заболевания ОРИ НДП до раз!
вития заболевания БА в возрасте 0!4 года

Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Кратность заболевания ОРИ НДП до раз!
вития заболевания БА в возрасте 5!7 лет

Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Кратность заболевания ОРИ НДП до раз!
вития заболевания БА в возрасте 8!11 лет
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ
ОСОБЕННОСТИ ОСТРОГО НЕКРОТИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА

У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Распространенность острого некротического гингивита у ВИЧ-инфицированных пациентов составила
3,6%. Грибы рода Candida являются наиболее частыми возбудителями указанной патологии, выявлены в
75,8% случаев. Верифицированные грибы рода Candida проявили низкую чувствительность к флуконазолу
(46,2%), вариконазолу (69,2%) и амфотерицину В (69,2%) и абсолютную чувствительность к флуцито-
зину. Именно поэтому флуцитозин может являться препаратом выбора при лечении острого некротичес-
кого гингивита у ВИЧ-инфицированных лиц.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, некротический гингивит, грибы рода Candida

P. A. Zatoloka, M. L. Dotsenko
EPIDEMIOLOGICAL AND MICROBIOLOGICAL FEATURES OF ACUTE

NECROTIZING GINGIVITIS IN HIV-INFECTED PATIENTS

Prevalence of acute necrotizing gingivitis in HIV-infected patients has comprised 3.6%. Fungi of the genus
Candida cause this pathology most often; they have been detected in 75.8% of cases. Verified fungi of the genus
Candida have shown low sensitivity to fluconazole (46.2%). voriconazole (69.2%) and amphotericin B (69.2%)
and absolute sensitivity to flucytosine. That is why flucytosine can be a drug of choice in the treatment of acute
necrotizing gingivitis in HIV-infected patients.

Key words: HIV-infection, necrotizing gingivitis, fungi of the genus Candida.

Эпидемиологические исследования указывают на незна!
 чительную распространенность острого некротическо!

го гингивита среди всей популяции. Однако в определенных ко!
гортах указанное заболевание распространено значительно
чаще. Прежде всего, речь идет о пациентах, находящихся в состо!
янии иммунодефицита. Так некоторые исследования приводят
данные о частоте выявления этого заболевания у 1,3!4% ВИЧ!
инфицированных лиц [3,4,5]. Более того, не!
кротический гингивит является патологией
указывающей на выраженную иммунологи!
ческую недостаточность. В соответствии с
классификацией экспертов Всемирной орга!
низации здравоохранения некротический
гингивит указывает на третью и четвертую
стадию ВИЧ!инфекции [1,2].Кроме этого в до!
ступной литературе отсутствуют данные о мик!
рофлоре, выделяемой у больных некротичес!
ким гингивитом, и, следовательно, об этиот!
ропном лечении этого заболевания.

ЦельЦельЦельЦельЦель исследования: определить распро!
страненность и выявить микробиологичес!
кий спектр возбудителей острого некротичес!
кого гингивита у ВИЧ!инфицированных па!
циентов. Разработать тактику назначения

этиотропного лечения острого некротического гингивита у лиц,
инфицированных вирусом иммунодефицита человека.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В исследовании приняло участие 647 пациентов, относящи!

еся к взрослой группе населения (старше 18 лет), состоящих на
учете в диспансерном кабинете городской клинической инфек!
ционной больницы города Минска и Светлогорской централь!

ной районной поликлинике (Республика Бе!
ларусь) по поводу ВИЧ!инфекции. Всего вы!
полнили 977 оториноларингологических ос!
мотров, так как часть пациентов осматри!
вали несколько раз (в динамике). Среднее
время между осмотрами составило 1,88
года.

Исследование состояния ЛОР!органов и
слизистой оболочки полости рта, в том числе
и микробиологическое обследование, произ!
водили при очередном посещении указанны!
ми пациентами диспансерного кабинета.

Мужчин обследовано 370 (57,2%), жен!
щин – 277 (42,8%). Средний возраст –
31,2±7,4 года, минимальный – 18, макси!
мальный – 67 год. Интервал времени от мо!
мента регистрации ВИЧ!инфицированного

Таблица. Число случаев выявле!Число случаев выявле!Число случаев выявле!Число случаев выявле!Число случаев выявле!
ния конкретных микроорганизмовния конкретных микроорганизмовния конкретных микроорганизмовния конкретных микроорганизмовния конкретных микроорганизмов
при микробиологическом исследо!при микробиологическом исследо!при микробиологическом исследо!при микробиологическом исследо!при микробиологическом исследо!
вании материала, забранного с дес!вании материала, забранного с дес!вании материала, забранного с дес!вании материала, забранного с дес!вании материала, забранного с дес!
ны у ВИЧ!инфицированных пациен!ны у ВИЧ!инфицированных пациен!ны у ВИЧ!инфицированных пациен!ны у ВИЧ!инфицированных пациен!ны у ВИЧ!инфицированных пациен!
тов, больных острым некротическимтов, больных острым некротическимтов, больных острым некротическимтов, больных острым некротическимтов, больных острым некротическим
гингивитомгингивитомгингивитомгингивитомгингивитом

Примечание: представлено абсолют	
ное и относительное (в %) число результа	
тов микробиологического исследования

НДП накапливались соответственно только к возрасту 5!7 лет
и 8!11 лет и с этим связано развитие заболевания БА в ука!
занных возрастных группах детей.
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