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(p = 0,0001) и в 3�й группе до 85,3 ± 4,5 %  от
наилучшего (p = 0,001); однако показатели
среднего АД достоверно не изменились ни в
одной из исследуемых групп (p > 0,05).

Выводы
1. Бронхолитическая терапия в течение

15 дней  сопровождалась достоверным приро�
стом сПЭП  только у пациентов, получавших
схемы лечения, включавшие пролонгирован�
ные β

2
 �адреномиметики сальметерол или клен�

бутерол (группа 1, группа 2). Причём достовер�
но большим был прирост показателя сПЭП у
пациентов, получавших средние дозы ИГКС и
пролонгированный β

2
�адреномиметик кленбу�

терол. Одновременно ни в одной из трёх иссле�
дуемых группах не наблюдалось достоверных
изменений показателя среднего АД в сторону
повышения, а во второй группе даже просле�
живалась тенденция к его снижению.

2. Продолжение терапии  в течение
30�дневного периода во всех 3�х группах  ока�
зывало сопоставимый эффект на купирование
бронхообструктивного синдрома, при этом до�
стоверных изменений  среднего АД  не было за�
регистрировано.

3. У пациентов с сочетанием БА и АГ через
месяц терапии при сопоставимой эффективно�
сти всех исследуемых схем лечения синдрома
бронхиальной обструкции не отмечалось дос�
товерного повышения среднего АД, в т. ч. у па�
циентов, получающих адреномиметические
бронходиляторы.
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Целью настоящей работы явилась оценка инфицированности плесневы�
ми грибами и заболеваемости клинически выраженными микозами паци�
ентов детского стационара онкогематологического и пульмонологического
профиля.

The aim of this article is the assessment of mold contamination and morbidity of
clinically apparent mycoses as to patients of children oncohaematological and
pulmonological permanent establishment.

Повсеместное применение антибиотиков,
гормональных препаратов, лучевой и химиоте�
рапии, ухудшение экологической обстановки
обусловливают увеличение числа людей с им�

мунодефицитами, что, в свою очередь, способ�
ствует развитию инфекций, связанных с плес�
невыми грибами [1]. Установлено, что у госпи�
тализированных больных плесневые микозы
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чаще возникают на фоне онкологических, ге�
матологических и легочных заболеваний [5, 7].
Вместе с тем в научной литературе отсутству�
ют работы, в которых были бы представлены
сравнительные данные о распространенности
различных видов плесневых грибов и клини�
чески выраженных микозов среди указанных
контингентов стационарных больных.

Целью настоящей работы явилась оценка
инфицированности плесневыми грибами и за�
болеваемости клинически выраженными ми�
козами пациентов детского стационара онко�
гематологического и пульмонологического
профиля.

На плесневые грибы  обследовано 226 па�
циентов, находящихся на стационарном лече�
нии в онкологическом, гематологическом,
пульмонологическом и реанимационном отде�
лениях детской больницы. В онкологическом
отделении обследованы дети с лейкозами и зло�
качественными опухолями  различной локали�
зации, в гематологическом � с анемиями, гемо�
филией, геморрагическим васкулитом, тромбо�
цитопенией и др., в пульмонологическом – с
муковисцидозом, поллинозом, бронхиальной
астмой, в реанимационном – с врожденным
пороком трахеобронхиального дерева, бронхо�
легочной дисплазией, перинатальным пораже�
нием центральной нервной системы, дефектом
межжелудочковой перегородки, внутрижелу�
дочковым кровоизлиянием, острой почечной
недостаточностью, полирадикулоневритом,
гидроцефалией, травмой головы и др. 160 боль�
ных были обследованы однократно – в течение
первой недели госпитализации, 66 детей – дву�
кратно – в течение первой недели и через 3—4
недели пребывания в стационаре. У больных
исследовали мазки из зева и носа, поскольку
известно, что плесневые грибы чаще поража�
ют органы дыхания.

Лабораторные исследования проводили в
соответствии с методическими рекомендаци�
ями  З.О. Караева и соавт. «Лабораторная ди�
агностика микозов, вызванных плесневыми
грибами» [3]. Материал от людей забирали су�
хим тампоном,  доставляли в лабораторию в те�
чение 2�х часов и засевали на плотную среду
Сабуро. Чашки Петри со средой инкубирова�
ли в термостате при температуре 37 и 28°С в
течение  5�ти суток.  Родовую идентификацию
грибов осуществляли по данным микроскопии
с использованием микологических  определи�
телей [2, 4, 6].

Для выяснения возможности заражения
детей плесневыми грибами по месту житель�
ства  было проведено обследование жилищных
условий 31 впервые госпитализированного па�
циента.

По результатам исследования проб из носа и
зева, инфицированность пациентов детской
больницы плесневыми грибами в группе одно�
кратно обследованных составила 19,3 ± 3,1 %,
двукратно обследованных – 53,0 ± 6,1 % (табл. 1).
При  этом в группе однократно обследованных
частота выделения возбудителей из носа (16,8 ±
2,9  %) была в 5,4  раз выше, чем из зева (3,1 ±
1,3 %). В  группе двукратно обследованных ко�
личество инфицированных по данным анализа
проб из носа (48,4  ±  6,1 %) оказалась в  3,9  раза
выше, чем из зева (12,0  ±  4,0  %) (р  <  0,05).

В структуре микомицетов, выделенных в
группе однократно обследованных,  преобла�
дали грибы рода Aspergillus (39,4 %) и Penicillium
(54,5 %), доля грибов рода Cladosporium (6,1 %)
была невелика, прочие рода не выделялись. В
группе двукратно обследованных структура
грибов также была представлена  в основном
грибами рода Aspergillus  (46,2 %) и  Penicillium
(42,3 %) при минимальной доле  грибов рода
Cladosporium (9,6 %) и прочих видов (1,9 %). При

Таблица 1. Частота выделения плесневых грибов от пациентов детской больницы

Кол-во пациентов, у которых обнаружены грибы  
по результатам исследования материала 

из носа из зева всего 
Группы 
пациентов 

Количество  
обследованных 

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m 

Обследованные  
однократно 160 27 16,8 ± 2,9 5 3,1 ± 1,3 31 19,3 ± 3,1 

Обследованы 
двукратно 66 32 48,4 ± 6,1 8 12,0 ± 4,0 35 53,6 ± 6,1 

Примечание: числа графы «всего» меньше суммы чисел граф «из носа» и «из зева», т. к.  у части пациентов  наблюдалось 
одновременное выделение возбудителя из носа и зева (у одного пациента онкологического отделения, обследованного однократно,  
у четырех пациентов онкологического отделения и одного пациента пульмонологического отделения, обследованных двукратно). 
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этом из носа грибы родов Aspergillus  и
Penicillium выделялись с одинаковой частотой,
тогда как из зева относительно чаще выделя�
лись грибы рода Penicillium.  Принципиальных
различий в частоте выделения прочих видов
возбудителей из носа и зева не прослеживалось.
Не было существенных различий и  в структу�
ре микобиоты, выделенной от пациентов раз�
ных отделений. Во всех отделениях превалиро�
вали грибы родов Aspergillus и Penicillium. Гри�
бы обнаруживали у пациентов почти всегда в
монокультуре. Лишь у одного больного при
однократном обследовании в пробе из носа
были одновременно выделены грибы родов
Penicillium и Cladosporium.   В целом от больных
было изолировано 10 видов плесневых грибов.
Из них доминирующее положение занимали
A. fumigatus (34,2 %) и P. tomii  (27,1 %).

Оценка жилищных условий впервые гос�
питализированных детей показала, что инфи�
цирование пациентов детской больницы
плесневыми грибами происходит, по�види�
мому,  в основном в стационаре.  В целом
грибковые биоповреждения были выявлены
по месту жительства у 12,9 % пациентов.
Микотические поражения были обнаружены
в жилых  одноэтажных деревянных и кирпич�
ных зданиях, а также в квартирах последних
этажей многоэтажных домов. При этом не
было существенных различий между частотой
поражения плесенью  квартир инфицирован�
ных (10,0 ± 9,5 %) и неинфицированных де�
тей (14,2 ± 7,8 %).

На  внутрибольничное инфицирование
плесневыми грибами большинства пациентов
детской больницы указывало и то, что частота
контаминации пациентов  микомицетами уве�
личивается соответственно продолжительнос�
ти основного заболевания и количеству госпи�
тализаций. Так, среди онкогематологических
пациентов в группе  однократно обследованных
при  длительности заболевания до месяца доля
инфицированных составила 17,9 ± 7,3 %,  с
длительностью болезни более года  – 80,9 ±
8,8 % (р  <  0,05). В группе  двукратно обследо�
ванных соответствующий показатель увеличил�
ся  с  35,6 ± 13,1  до 75,0 ± 13,1 %  (р < 0,05). В
пульмонологическом отделении из числа одно�
кратно обследованных в первые 5 лет от момен�
та заболевания количество инфицированных
составило 19,0 ± 8,6 %, из числа двукратно об�
следованных – 75,0 ± 25,0 %. В то же время при
длительности заболевания более 10 лет эти по�
казатели оказались равными 37,5 ± 8,2 и
100,0 % соответственно (р < 0,05).  Среди впер�

вые госпитализированных в онкологическом,
гематологическом и пульмонологическом от�
делениях в группе однократно обследованных
инфицированность составила 18,4 ± 5,5 %, сре�
ди госпитализированных 5 и более раз этот по�
казатель возрос до 37,6 ± 8,5 % (р < 0,05). В
группе двукратно обследованных соответству�
ющий показатель составил 25,0 ± 25,0 и 76,2 ±
9,3 % (р <  0,05).

По�видимому, одним из факторов риска
инфицирования пациентов детской больницы
является фактор перемешивания. Так, оценка
результатов обследования пациентов по сезо�
нам года показала, что  инфицированность де�
тей возрастает в холодный период. Среди од�
нократно обследованных доля инфицирован�
ных в зимнее время составила 33,3 ± 10,2 %
против 27,1 ± 6,4 – 11,1 ± 6,1 – 25,8 ± 7,8 % в
весеннее, летнее и осеннее время соответствен�
но. Среди двукратно обследованных количе�
ство инфицированных зимой составило 88,8 ±
10,5, тогда как весной, летом и осенью – лишь
73,3 ± 11,1  – 63,2 ± 14,1  – 20,8  ± 13,2  % соот�
ветственно. В холодные сезоны года пациенты
детской больницы онкогематологического и
пульмонологического профиля не выходят на
прогулки, что способствует скученности и, воз�
можно,  аэрозольному механизму передачи воз�
будителей плесневых микозов от одного паци�
ента  к другому.

Изучение частоты грибковой контамина�
ции пациентов разных отделений показала ,
что наиболее часто плесневые грибы выделя�
лись у больных пульмонологического отделе�
ния (табл. 2). Инфицированность однократ�
но обследованных пациентов этого отделения
составила 26,8 ± 7,0 %, двукратно обследован�
ных – 100,0 %. Инфицированность  однократ�
но и двукратно обследованных детей гемато�
логического отделения оказалась равной 27,5
± 7 и 66,6 ± 27,2 %,  онкологического – 17,4  ±
5,8 и 54,5 ± 7,5 % соответственно. Минималь�
ное число инфицированных было выявлено в
отделении реанимации – 3,0 ± 2,9  и 0,0 % сре�
ди однократно и двукратно обследованных со�
ответственно. Столь низкий процент инфици�
рованности можно объяснить тем, что в это
отделение в основном поступают дети ранне�
го возраста с острой патологией. При этом у
большинства детей длительность заболевания
к моменту госпитализации составляет лишь
несколько дней, что, по�видимому, недоста�
точно для развития выраженного иммуноде�
фицита, который бы способствовал колони�
зации  организма  грибами.
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Анализ причин повышенной «грибковой
нагрузки» на пульмонологическое отделение
позволил установить, что именно в этом отде�
лении лечатся дети группы риска инфициро�
вания микомицетами – больные муковисцидо�
зом. Инфицированность однократно обследо�
ванных детей с муковисцидозом (46,2  ± 13,7 %)
была в 4,2 раза выше, чем  с поллинозами
(11,1 ± 10,4 %) и в 2,9 раза выше, чем с бронхи�
альной астмой (15,8 ± 8,4 %) (р < 0,05 в обоих
случаях). Доля инфицированных среди боль�
ных муковисцидозом по данным двукратного
обследования   составила 77,8 ± 13,8 %. Боль�
ные поллинозами и бронхиальной астмой дву�
кратно не обследовались. Преимущественную
колонизацию  грибами  больных муковисци�
дозом  можно объяснить тем, что при данном
заболевании  железы слизистой, выстилающие
респираторный тракт, вырабатывают вязкий
секрет, который, скапливаясь, приводит к об�
турации бронхиол, что  способствует колони�
зации дыхательных путей  условно�патогенны�
ми микроорганизмами, в  т. ч.  микомицетами.

Следует подчеркнуть, что в  течение 2006—
2009 гг. среди пациентов детской больницы
было выявлено 4 случая инвазивного легочно�

го аспергиллеза. Причем все случаи были заре�
гистрированы среди детей онкологического от�
деления на фоне тяжелого течения лимфобла�
стного лейкоза. Клинический диагноз был под�
твержден данными компьютерной томографии
легких и выделением A. fumigatus из  мокроты,
зева и (или) носа. У двух человек микоз развил�
ся при первой госпитализации  на 62 и 151 сут�
ки соответственно,  у одного – при второй гос�
питализации на 120 сутки, у одного – при чет�
вертой госпитализации на 36 сутки. Среди па�
циентов гематологического и пульмонологи�
ческого отделений случаев плесневых микозов
за последние 3 года не было выявлено.

Полученные результаты свидетельствуют о
широком распространении плесневых грибов
среди пациентов  онкологического, гематоло�
гического, пульмонологического отделений
детского стационара. Подтверждено, что зара�
жение плесневыми грибами пациентов детской
больницы в большинстве случаев носит внут�
рибольничный характер. Выявлено несовпаде�
ние групп риска инфицирования плесневыми
грибами и заболевания плесневыми микозами.
Группой риска инфицирования оказались па�
циенты пульмонологического отделения с му�

Таблица 2. Частота выделения плесневых грибов от пациентов разных
отделений детской больницы

Кîë-вî пàцèåíòîв, у êîòîрых îбíàружåíы грèбы  
пî рåçуëüòàòàм èññëåдîвàíèÿ мàòåрèàëà 

èç íîñà èç çåвà вñåгî Оòдåëåíèå Группы 
пàцèåíòîв 

Кîë-вî 
îбñëå-
дîвàí-

íых àбñ. % ± m àбñ. % ± m àбñ. % ± m 

Обñëåдîвàííыå 
îдíîêрàòíî 46 8 17,4 ±5,6 1 2,2±2,1 8 17,4±5,8 

Оíêîëîгèчåñêîå 
Обñëåдîвàííыå 
двуêрàòíî  44 23 52,2±7,5 5 11,3±4,7 24 54,5±7,5 

Обñëåдîвàííыå 
îдíîêрàòíî 40 8 20,0±6,3 3 7,5±4,1 11 27,5±7,0 

Гåмàòîëîгèчåñêîå 
Обñëåдîвàííыå 
двуêрàòíî  3 2 66,6±27,2 0 0,0 2 66,6±27,2 

Обñëåдîвàííыå 
îдíîêрàòíî 33 1 3,0 0 0,0 1 3,0 

Рåàíèмàцèîííîå 
Обñëåдîвàííыå 
двуêрàòíî  10 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Обñëåдîвàííыå 
îдíîêрàòíî 41 10 24,3±6,7 1 2,4±2,4 11 26,8±7,0 

Ïуëüмîíîëîгè-
чåñêîå Обñëåдîвàííыå 

двуêрàòíî  9 7 77,7±13,8 3 33,3±15,7 9 100,0 

Примечание: чèñëà грàфы «вñåгî» мåíüшå ñуммы чèñåë грàф «èç íîñà» è «èç çåвà», ò. ê.  у чàñòè пàцèåíòîв  íàбëюдàëîñü 
îдíîврåмåííîå выдåëåíèå вîçбудèòåëÿ èç íîñà è çåвà (у îдíîгî пàцèåíòà îíêîëîгèчåñêîгî îòдåëåíèÿ, îбñëåдîвàííîгî îдíîêрàòíî, у 
чåòырåх пàцèåíòîв îíêîëîгèчåñêîгî îòдåëåíèÿ è îдíîгî пàцèåíòà пуëüмîíîëîгèчåñêîгî îòдåëåíèÿ, îбñëåдîвàííых двуêрàòíî). 
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В статье рассматривается эпидемиологическое значение открытого в 1969 г.
энтеровируса 71 (ЭВ71). Приведены данные об особенностях  клиничес�
ких проявлений инфекции, впервые описанной как Hand�Foot and Mouth
Disease (HFMD). Обращено внимание на случаи тяжелого проявления
инфекции у детей, зависимые от уровня поражения центральной нервной
системы. Учитывая нарастающую частоту эпидемических подъемов забо�
леваний в азиатско�тихоокеанском регионе и найденные проявления эво�
люционных процессов геногруппы ЭВ71 возможность заноса и распрост�
ранения инфекции на другие территории вполне реальна.

Epidemiological significance of enterovirus 71 discovered in 1969 was discussed.
Data on the features of  the infection first described as hand, foot and mouth
disease (HFMD) were presented. Emphasis was made on cases of severe clinical
pediatric manifestations related to the  severity of neural lesions. Taking into
account the growing frequency of epidemic rises in the Pacific Asian region and
the observed manifestations of the evolution processes in the EV71 gene group,
we may expect spread of the infection into other regions.

ЭНТЕРОВИРУС 71: СУЩЕСТВУЕТ УГРОЗА ПАНДЕМИИ?

В.К.  Cлободенюк, И.К. Бессергенева, И.А. Мальчиков, Н.В. Пацук

ENTEROVIRUS 71: IS THERE A THREAT OF A PANDEMIC?

V.K. Slobodeniuk, I.K. Bessergeneva, I.A. Malchikov, N.V. Patsuk

ФГУН «Екатеринбургский НИИ вирусных инфекций»
Роспотребнадзора,  г. Екатеринбург

Эпидемиологическое значение нового воз�
будителя рода энтеровирусов – энтеровируса
71 (ЭВ71), изолированного впервые в 1969 г.,
было определено при   эпидемических вспыш�
ках 1972—1978 гг., произошедших в разных
странах мира. Вспышки возникали, как прави�
ло, на отдельных территориях на фоне цирку�
ляции других энтеровирусов. Спорадические
подъемы асептического менингита, ассоции�
рованные с ЭВ71, были характерны для Север�
ного полушария [3, 13]. В то же время в Тихо�
океанском регионе заболевания, связанные с
ЭВ71, сопровождались клиническими прояв�

лениями в виде пустулезных высыпаний – пу�
зырчатки на руках, ногах и в ротовой полости.
Описанные в эти годы эпидемии энтеровируса
71 в Японии получили название  Hand – Foot
and  Mouth Disease (HFMD) [7,15].

Летом 1972—1973 гг. в г. Мельбурне (Австра�
лия) возникла необходимость идентификации
возбудителя в связи с увеличением случаев асеп�
тического менингита среди лиц, госпитализи�
рованных в инфекционную больницу. Из мате�
риалов от 39 заболевших из 49 обследованных
были выделены  цитопатогенные агенты, кото�
рые не типировались с помощью антисыворо�

ковисцидозом,  группой риска заболевания –
иммунокомпрометированные пациенты онко�
логического отделения, страдающие лимфоб�
ластным  лейкозом.
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