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ностей МПА мозга у детей в процессе обучения, 
психологическая разрядка выступают в исследуемой 
группе как один из неспецифических механизмов 
адаптации ребенка к новым видам деятельности, но-
вому микроокружению, что позволяет рассматривать 
их как возможный механизм развития устойчивой 
психофизиологической и психической адаптации.

Междисциплинарный подход к проблеме оздо-
ровления показал, что первый его шаг – введение уро-
ков здоровья хотя бы в начальной школе. На первый 
взгляд кажется, что те же цели преследуют и уроки 
физкультуры, естествознания и биологии. Однако ком-
плексность, опора на физиологические особенности, 
разнообразие инновационных методов, предполагаю-
щих работу правого полушария мозга, психологиче-
ский комфорт, безоценочная система отличают курс 
«Познай себя» от традиционных предметов. Зачастую 
негативное отношение учащихся к этим предметам 
сводят на нет их оздоровительный эффект.

Таким образом, педагогика, система образова-
ния должны стать частью общей оздоровительной 
направленности, развиваемой медицинской наукой. 
И если медицина – наука, занятая диагностикой и 
лечением патологии детского возраста, то педагогика 
должна взять на себя весомую часть профилактиче-
ской работы с детьми.
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В статье дана характеристика полученных 
функциональных проб у детей в условиях противо-
туберкулезного санатория. Выделено современное 
эпидемиологическое положение в Кировской обла-
сти: регистрируемый уровень первичной заболевае-
мости 2014 году снизился в 1,6 раза у детей от 0 до 
14 лет и в 3,5 раза у подростков от 15 до 17 лет по 
сравнению с 2012 годом. После проведенного курса 
противотуберкулезного лечения, профилактических 
мероприятий у детей отмечалось увеличение жиз-
ненной емкости легких по сравнению с показателя-
ми, регистрируемыми при поступлении. Через три 
месяца лечения у 70% пациентов фактическая жиз-
ненная емкость легких находилась в пределах нормы 
или превосходила ее и лишь у 10% имелись значи-
тельные нарушения. У 42,9% обследуемых пациен-
тов, получающих в составе антибактериальной тера-
пии этамбутол, выявлено снижение остроты зрения. 
Через 3 месяца лечения в отмене химиопрепарата 
нуждались 70% обследованных детей. Показана не-
обходимость проведения мониторинга зрения чаще 
1 раза в месяц. Наиболее частые причины снижения 
массы тела (или отсутствие прибавки в массе) детей, 
получавших химиопрофилактическое лечение: не-
переносимость антибактериальной терапии и сопут-
ствующая патология.

Ключевые слова: функциональные пробы, 
дети, туберкулез.

The article presents the characteristics of the 
obtained functional tests in children under TB sanatorium. 
It highlights the current epidemiological situation in the 
Kirov region: the recorded level of primary disease in 
2014 decreased by 1.6 times in children from 0 to 14 years 
old and 3.5 times among adolescents of 15 to 17 years old 
compared with 2012. After a course of anti-TB treatment, 
preventive measures in children showed an increase in 
lung capacity compared with recorded at admission. 
After three months of treatment in 70% of patients the 
actual vital capacity was in the normal range or exceeded 
it, and only 10% had significant violations. In 42.9% of 
surveyed patients receiving antibiotic therapy as part of 
ethambutol, showed a reduction in visual acuity. After 
3 months of treatment in the abolition of chemotherapy 
needed 70% of the surveyed children. The necessity of 
monitoring of more than 1 time per month. The most 
common causes of weight loss (or lack of gain in weight) 
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of children receiving chemopreventive treatment: 
antibacterial therapy intolerance and comorbidity.

Key words: functional tests, children, tuberculosis.

Введение

Актуальность проблемы детского туберкулеза 
обусловлена несколькими факторами. По данным 
ВОЗ, около 1 миллиона заболевших туберкулезом –
дети в возрасте до 15 лет, что составляет 11% от всех 
новых случаев заболевания [1, 3]. Кроме того, эпи-
демическая ситуация по детскому туберкулезу как в 
Российской Федерации (РФ), так и в Кировской обла-
сти остается напряженной. Так, в РФ заболеваемость 
детей в возрасте от 0–14 лет в 2013 году снизилась по 
сравнению с 2011 годом на 10,1% (с 16,1 до 14,5), а 
заболеваемость лиц в возрасте 15–17 лет, напротив, 
увеличилась до 31,6 на 100 тысяч подросткового на-
селения [1, 3]. 

В Кировской области доля детского туберкуле-
за в структуре заболеваемости всего населения име-
ет неуклонную тенденцию к росту: 2009 год – 2,6%, 
2010 год – 2,8%, 2011 год – 3,9%, 2012 год – 6,9%, 
в 2013 году впервые снизилась до 4,1%, в 2014 году 
увеличилась до 4,5%. Регистрируемый уровень пер-
вичной заболеваемости (в расчете на 100 тысяч дет-
ского населения) имеет тенденцию к снижению как 
у детей от 0–14 лет (2012 год – 22,0, 2013 год – 15,0, 
2014 год – 13,6), так и у подростков от 15–17 лет (2012 
год – 34,0, 2013 год – 8,6, 2014 год – 9,0) [2]. Рост доли 
детей среди заболевших туберкулезом, особенно на 
фоне снижения впервые выявленных больных, явля-
ется крайне неблагоприятным признаком, который 
свидетельствует об ухудшении эпидемической обста-
новке по туберкулезу [4]. 

Наиболее эффективным методом вторичной 
профилактики является сестринское динамическое 
наблюдение, направленное на оптимизацию лечения 
и рациональное последовательное оздоровление [5, 
6]. Медицинские сестры участвуют в проведении 
медицинских обследований и консультаций специ-
алистов. В зависимости от состояния здоровья паци-
ента определяется и назначается частота и уровень 
медицинских наблюдений за динамикой развития 
процесса. Сестринское наблюдение осуществляется 
ежедневно с последующей отметкой в медицинской 
документации (форма-033/у).

Целью исследования явилось изучение результа-
тов функциональных проб, полученных при сестрин-
ском мониторинге в условиях детского противоту-
беркулезного санатория.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось в условиях дет-

ского противотуберкулезного санатория «Талица», 
велся мониторинг функциональных проб каждого 
пациента на протяжении всего курса лечения: при 
поступлении пациентов в санаторий, ежемесячно и 
выписке (форма-033/у). Жизненная емкость легких 
(ЖЕЛ) определялась с помощью спирометрии, изме-
рялся вес, рост, проверялась острота зрения. В зави-
симости от функциональных проб корректировалось 
химиопрофилактическое лечение. При снижении 
или отсутствии прибавки в весе у пациентов коррек-
тировалась диета. Средний возраст обследованных 
детей составил 10,5±1,2 года. Дети дошкольного 
возраста (от 3–6 лет) – 15%, из них девочек – 58%, 
мальчиков – 42%; младшего школьного (от 7–10 лет) 
– 30%, из них девочек 44%, мальчиков 56%; среднего 
школьного (от 11–14 лет) – 35%, из них девочек 60%, 
мальчиков 40%; старшего школьного (от 15–17 лет) 
– 20%, из них девочек 61%, мальчиков 49%. Показа-
тель фактической ЖЕЛ сравнивался с показателем 
должной ЖЕЛ по методу Сорисона и рассчитывался 
по формулам: для мальчиков 8–12 лет: ЖЕЛ должн = 
{(рост (см)*0,052) - (возраст (лет)*0,022)} - 4,60; для 
девочек 8–12 лет: ЖЕЛ должен = {(рост (см)*0,041) 
– (возраст (лет)*0,018)} - 3,70. Описание изучаемых 
параметров роста и ЖЕЛ производили путем вычис-
ления средних выборочных значений и стандартной 
ошибки среднего М±m. Статистическая значимость 
различий показателей определялась с помощью кри-
терия Стьюдента для зависимой выборки. В качестве 
критерия уровня значимости (р) представлено значе-
ние р<0,05. Статистическая обработка выполнена с 
помощью пакета прикладных программ Statistica 6.0 
StatSoft Inc.

Результаты и их обсуждение
Спирометрия необходима для мониторинга те-

чения заболевания, оценки эффективности лечения и 
влияния заболевания на функцию легких. Протокол 
мониторинга ЖЕЛ и роста данных пациентов с трех-
месячным курсом лечения антибактериальными пре-
паратами представлен в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, у детей, поступивших 
на лечение в санаторий, отмечалось снижение ЖЕЛ 
по отношению к должной (р<0,05). Как правило, сни-
жение ЖЕЛ наблюдалось у пациентов, перенесших 
туберкулез легких. На фоне проведенного курса ле-
чения, профилактических мероприятий отмечалось 
увеличение ЖЕЛ по сравнению с показателями, ре-
гистрируемыми при поступлении (р<0,05). Суще-
ственной разницы между показателями изменения 

Таблица 1 
Протокол мониторинга ЖЕЛ и роста пациентов (М±m)

Показатели Рост (см) ЖЕЛ (л)

Период
наблюдения фактическая должная

при поступлении 137,1±2,6 1,59±0,2 2,08±0,4

через 1 месяц 137,2±2,7 1,62±0,2 2,08±0,4

через 2 месяца 137,4±2,4 1,71±0,2 2,09±0,4

через 3 месяца 137,8±2,5 1,87±0,3 2,11±0,4
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роста при поступлении и через 3 месяца лечения не 
обнаружилось (р>0,05).

Распределение показателей ЖЕЛ детей в зависи-
мости от степени изменений от должных через три ме-
сяца лечения было разнонаправленным: у 20% паци-
ентов к концу лечения показатель фактической ЖЕЛ 
превосходил ЖЕЛ должную на 15%, что является 
очень хорошим результатом. У 50% пациентов факти-
ческая ЖЕЛ находилась в пределах нормы (разница с 
должной ЖЕЛ составляет менее 10%). У 20% пациен-
тов отмечались умеренные изменения внешнего дыха-
ния (отклонения от ЖЕЛ должной находились в преде-
лах 20%). У 10% пациентов выявлены значительные 
изменения со стороны внешнего дыхания (отклонения 
от должной ЖЕЛ составляли более 31%). 

Мониторинг показателей остроты зрения обяза-
телен при приеме противотуберкулезных препаратов, 
особенно этамбутола, который обладает токсическим 
действием на зрительный нерв. У 42,9% обследуемых 
пациентов, получающих в составе антибактериаль-
ной терапии этамбутол, выявлено снижение остроты 
зрения. После первого месяца лечения выявлено сни-
жение остроты зрения в 9,9% случаях, после второго 
месяца лечения выявлено в 13,2% случаях, через три 
месяца лечения выявлено 23,1% случаев снижения 
остроты зрения. Необходимо отметить, что снижение 
остроты зрения происходит на разных сроках лече-
ния. Между контрольными временными промежут-
ками осмотра не осуществляется, что приводит к вы-
соким показателям снижения остроты зрения.

Наиболее частыми проявлениями нарушения 
зрения через один месяц лечения в большинстве слу-
чаев (66%) регистрировались одностороннее сниже-
ние остроты зрения, из них: легкой степени – 55%, 
средней степени – 45%. У 34% пациентов выявлено 
двустороннее снижение остроты зрения, из них у 54% 
слабой степени, у 46% средней степени. Через два ме-
сяца лечения двустороннее снижение остроты зрения 
составило 55%, из них: 60% – средней степени, 40% 
– легкой степени; одностороннее снижение остроты 
зрения составило 38%, из них: легкой степени 50%, 

средней 50%. У 20% пациентов выявлено ограниче-
ние полей зрения, у 10% пациентов отмечалось на-
рушение цветоощущения. Через три месяца лечения 
регистрировалось двустороннее снижение зрения в 
63% случаев, из них: 70% – средней степени, 30% – 
легкой степени; одностороннее снижение зрения в 
30% случаев, из них все 100% средней степени тяже-
сти. Ограничение полей зрения выявлено в 30% слу-
чаев, нарушение цветоощущения наблюдалось у 20% 
пациентов. Можно сделать вывод, что возникновение 
нарушений со стороны зрения зависит от продолжи-
тельности лечения этамбутолом, чем дольше пациент 
не обследован, тем больше возникает осложнений.

Исследование динамики снижения дозировки 
и времени отмены препарата у детей показало, что в 
первом контрольном периоде (через 1 месяц лечения) 
коррекция дозировки этамбутола требовалась 55% 
пациентов, в отмене препарата нуждались 45% де-
тей. Во втором контрольном периоде (через 2 месяца 
лечения) в отмене препарата нуждались 60% детей, в 
коррекции дозировки – 40%. В третьем контрольном 
периоде (через 3 месяца лечения) в отмене препара-
та нуждались 70% обследованных детей, в снижении 
дозировки лишь 30%. Таким образом, при монито-
ринге остроты зрения не чаще одного раза в месяц у 
детей возникает больше осложнений со зрением, что 
приводит в большинстве случаев к отмене препара-
та. Отмена этамбутола влияет на качество лечения, 
особенно если у пациента выявляется устойчивость 
к другим антибактериальным препаратам.

Мониторинг массы тела пациентов имеет зна-
чение для прохождения курса лечения. Исследование 
причин снижения массы тела и отсутствие прибавки 
в весе детей за 2014 год показало, что в 15% случаев 
отсутствие прибавки в весе возникает в период интен-
сивного роста ребенка. В этих случаях врач назначает 
дополнительную порцию в завтрак, обед, ужин, а так-
же витаминотерапию. В 40% случаев снижение массы 
тела отмечается на фоне непереносимости ребенком 
антибактериальной терапии. В таких случаях врач под-
бирает пациенту другие препараты, а также корректи-

Таблица 2
Распределение детей, пролеченных антибактериальными препаратами, 

по группам диспансерного учета
№ Группа диспансерного 

учета
2013 год

(кол. чел.) % 2014 год
(кол. чел) %

1 Инфицирование МБТ 230 27 320 34
2 0 22 2,4 10 1,2
3 IА 23 2,4 32 3,8
4 IБ 7 0,7 22 2,6
5 II 2 0,2 - -
6 III А 1 0,1 22 2,6
7 III Б 18 2 26 3
8 IV А 161 17 175 21
9 IV Б 91 9,6 76 9
10 V А - - - -
11 V Б - - - -
12 V В 5 0,5 2 0,2
13 VI А 99 10,5 80 9,5
14 VI Б 113 12 112 13
15 VI В 51 7,1 83 8,8



66

Вятский медицинский вестник, № 2, 2015

рует дозировку. Психогенные факторы отмечаются 
у 20% пациентов. Сюда относятся плохая адаптация 
пациентов, стресс, связанный с отрывом от семьи или 
перед новым коллективом. Выходом из таких ситуаций 
является работа с психологом, как групповым спосо-
бом, так и индивидуально, назначение врачом препара-
тов для нормализации нервной системы. У 25% паци-
ентов за 2014 год выявлена сопутствующая патология, 
в том числе 4,7% нарушений со стороны эндокринной 
системы, 18,2% нарушений со стороны желудочно-ки-
шечного тракта, 2,1% случаев заболеваний почек. 

Функциональные пробы имеют важное значе-
ние для назначения или коррекции химиопрофилак-
тического лечения: от веса и роста пациента напря-
мую зависит назначение дозировки туберкулезных 
препаратов. Количество пролеченных детей антибак-
териальными препаратами в зависимости от групп 
диспансерного учета представлено в таблице 2.

За 2014 год возросла доля госпитализированных 
детей по IА, IБ, IIIА, IIIБ группам диспансерного уче-
та (дети, больные туберкулезом) на 1,4%, 1,9%, 2,5%, 
1% соответственно; по IVА группе (дети из туберку-
лезных контактов с бактериовыделением) на 4%. 

Анализ применяемых схем превентивной те-
рапии туберкулеза среди детей в 2014 году показал, 
что наиболее распространенной схемой была моно-
терапия изониазидом (36,6%), терапия изониазид + 
пиразинамид (29,1%); сочетание изониазид + этамбу-
тол применялось у 16,4% детей. Индивидуализиро-
ванные схемы превентивной терапии применялись у 
6,4% детей и подростков.

Выводы
1. У детей после проведенного курса противо-

туберкулезного лечения, профилактических меро-
приятий отмечалось увеличение ЖЕЛ по сравнению 
с показателями, регистрируемыми при поступлении 
(р<0,05). У 70% пациентов фактическая ЖЕЛ нахо-
дилась в пределах нормы или превосходила ее.

2. У 42,9% обследуемых пациентов, получаю-
щих в составе антибактериальной терапии этамбу-
тол, выявлено снижение остроты зрения, в 30% слу-
чаях – ограничение полей зрения, у 20% пациентов 
– нарушение цветоощущения.

3. Причины снижения массы тела (или от-
сутствие прибавки в массе) детей, получавших хи-
миопрофилактическое лечение: непереносимость 
антибактериальной терапии – 40%, сопутствующая 
патология – 25%, психогенные факторы – 20%, пери-
од интенсивного роста – 15%.

4. Наиболее распространенной схемой является 
монотерапия изониазидом (36,6%).
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Проведено исследование факторов риска и те-
чения неонатальных желтух у недоношенных с ге-
стационным возрастом 30–36 недель и доношенных 
маловесных детей (с весом менее 2500 г). Нами вы-
явлены следующие факторы риска – отягощенный 
акушерский анамнез у женщин (в I и во II группе в 
анамнезе женщин выявлено наличие абортов, что 
достоверно увеличивало риск неонатальных желтух 
(p<0,05)). Значительную роль в развитии неонаталь-
ных желтух сыграло патологическое течение бе-
ременности. В группе маловесных детей наиболее 
частыми патологическими состояниями беремен-
ности у матери отмечали: синдром задержки разви-
тия плода (p<0,001), фетоплацентарная недостаточ-
ность (p<0,01) и нарушение маточно-плацентарного 
кровотока (р<0,01); у недоношенных детей – гестоз 
тяжелой степени, который наблюдался в 24%±0,43 




