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Особенности терапии рецидивирующих 
бронхитов у часто болеющих детей 
с грибковой и бактериальной 
колонизацией носоглотки

Обмен опытом

Т.Г. Маланичева, Н.В. Зиатдинова, Л.Ф. Ахмадиева

Казанский государственный медицинский университет

Обследовано 90 часто болеющих детей в возрасте от 3 до 7 лет с рецидивирующим бронхитом. У 53 (59%) из них 
обнаружена колонизация слизистой оболочки носоглотки грибами рода Candida и Staphylococcus aureus. В составе 
комплексной терапии бронхита у 33 детей применили антибиотик фузафунгин (Биопарокс), характеризующийся высо-
кой антимикробной активностью в отношение S. aureus и грибов Candida (по 4 ингаляции через нос и 4 ингаляции 
через рот 4 раза в сутки 7–10 дней). Группу сравнения составили 20 детей, получавших традиционное лечение забо-
левания. Выявлено, что комплексное лечение детей с применением препарата фузафунгин дает терапевтический 
эффект в 79% случаев. Это проявляется сокращением длительности обострения в 1,8 раза и продлением ремиссии 
в 2 раза на фоне отрицательных результатов культурального микологического и бактериологического исследования. 
Указанное комплексное лечение с назначением препарата фузафунгин может быть широко использовано у часто 
болеющих детей с рецидивирующим бронхитом, ассоциированным с грибами рода Candida и S. aureus.
Ключевые слова: часто болеющие дети, рецидивирующий бронхит, грибы Сandida, Staphylococcus aureus, фузафунгин.

Peculiarities of treatment of recurrent bronchitis 
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90 frequently ailing children (FAC) under the age 3–7 years old with recurrent bronchitis were observed. In 53 (59%) of them a colo-
nization of mucous tunica with Candida and Staphylococcus aureus was revealed. The complex treatment of bronchitis in 33 children 
included fusafungine (Bioparox), having high activity against S. aureus and Candida (4 nasal and 4 oral inhalations 4 times daily  during 
7–10 days). The control group contained 20 children, receiving traditional treatment. It was shown that complex treatment with fusa-
fungine is effective in 79% of cases. The duration of exacerbation was decreased 1,8 times lower and the remission was prolonged 
two times longer on the basis of negative results of cultural mycological and bacteriological tests. Described complex treatment with 
fusafungine can be widely used in FAC with recurrent bronchitis, associated Candida and S. aureus.
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Рецидивирующий бронхит — распространенная фор-
ма патологии органов дыхания у детей, являющая-
ся следствием особого реагирования детского орга-
низма на инфекцию и влияния окружающей среды 
[1–3]. Такой диагноз оправдан у большинства детей 
в возрасте от 1 года до 6 лет, состоящих на диспан-

серном учете как часто болеющие (ЧБД) острыми 
респираторными инфекциями (ОРИ) [4]. Из всех слу-
чаев ОРИ у детей на долю ЧБД приходится до 68–75% 
[5]. У ЧБД острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ) нередко сопровождаются развитием осложне-
ний. Эти пациенты многократно в течение года лечат-
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ся антибактериальными препаратами, что оказывает 
влияние на микробиоценоз носо- и ротоглотки. При 
обследовании ЧБД часто обнаруживают интенсивную 
микробную колонизацию слизистых оболочек грибами 
рода Candida, стафилококками, гемофильной палочкой 
типа b, моракселлой катаралис и грамотрицательными 
микроорганизмами [6]. Учитывая приведенные выше 
факты, целью настоящего исследования стало изуче-
ние состава грибковой и бактериальной микрофлоры 
носоглотки у ЧБД с рецидивирующими бронхитами для 
совершенствования методов их лечения.
Под наблюдением находилось 90 детей с рецидивирую-
щим бронхитом в возрасте от 3 до 7 лет. Эпизоды бронхита 
повторялись 2–3 раза в год в течение 1–2 лет на фоне 
ОРВИ. Все пациенты состояли на диспансерном учете 
в группе ЧБД. Мальчики составили 52%, девочки — 48%.
При включении в исследование всем пациентам про-
ведены углубленные клинические и параклинические 
обследования с анализом общего и биохимического 
состава крови и мочи, по показаниям — проводили 
рентгенографию органов грудной клетки, а также ана-
лиз микробиоценоза носоглотки с помощью культураль-
ного микологического и бактериологического методов.
Анализ данных показал, что у 53 (59%) обследован-
ных детей выявлена колонизация слизистой обо-
лочки носоглотки грибами рода Candida в ассоциа-
ции со Staphylococcus aureus. У детей с наличием 
грибково-бактериальной ассоциации течение рециди-
вирующего бронхита носило затяжной характер, сим-
птомы при обострении становились мучительными, 
формировалась устойчивость к традиционной терапии 
заболевания. Это потребовало совершенствования 
лечения и назначения препаратов с антимикробным 
действием, оказывающих влияние на грибковый и ста-
филококковый компоненты. К таким препаратам отно-
сится топический антибиотик фузафунгин (Биопарокс, 
Сервье, Франция), оказывающий действие на грибы 
рода Candida, а также имеющий антибактериальный 
эффект, в том числе на S. aureus, и выраженное проти-
вовоспалительное действие.
Для изучения эффективности антибиотика в составе 
комплексной терапии рецидивирующих бронхитов 
у ЧБД пациенты с колонизацией слизистой оболоч-
ки носоглотки грибами рода Candida в ассоциации 
со S. aureus были разделены на 2 группы. В 1-ю, 
основную, группу вошли 33 ребенка, получающих топи-
ческий антибиотик фузафунгин (по 4 впрыскивания 
в каждую ноздрю и 4 впрыскивания через рот 4 раза 

в сутки в течение 7–10 дней) в сочетании с традици-
онной терапией бронхита (патогенетическая терапия — 
фенспирид по 4 мг/кг массы тела в сутки в течение 
10–14 дней, симптоматическая терапия — муколи-
тические препараты при наличии мукостаза, а также 
немедикаментозные методы лечения — ингаляции, 
обильное питье, кинезитерапия, массаж грудной клет-
ки, дыхательная гимнастика). Во 2-ю, контрольную, 
группу вошли 20 ЧБД с рецидивирующим бронхитом, 
с колонизацией слизистой оболочки носоглотки гриба-
ми рода Candida в ассоциации со S. aureus. Им прово-
дилась только традиционная терапия бронхита, которая 
существенно не отличалась от таковой в первой группе. 
Сравниваемые группы специально подбирались и были 
однородные по полу, возрасту и выраженности клини-
ческих симптомов заболевания (выраженность кашля, 
хрипов, интоксикации).
После завершения курса лечения всем детям прово-
дилось повторное клиническое обследование и микро-
биологическое исследование слизистой оболочки 
носоглотки. В дальнейшем пациенты находились под 
наблюдением в течение 10 мес для контроля длитель-
ности ремиссии.
Клиническую эффективность антимикробной терапии 
в комплексном лечении рецидивирующего бронхита 
у ЧБД оценивали на основании общего терапевтиче-
ского эффекта: по проценту больных с положительным 
эффектом лечения (купирование кашля на 10–15 день 
от начала лечения, исчезновение хрипов на 5–7 день), 
а также средней длительности периода обострения 
и стадии ремиссии. Анализ клинической эффективности 
показал, что у больных основной группы общий тера-
певтический эффект регистрировался в 3,3 раза чаще, 
чем в группе сравнения (см. табл.). Кроме того, при-
менение фузафунгина привело к сокращению длитель-
ности  периода обострения в 1,8 раза. Устранение кашля 
к 7-му дню от начала терапии отмечено у 45% пациен-
тов (в контрольной группе — только у 10%; р < 0,05). 
Купирование хрипов на 5-й день от начала лечения 
в основной группе произошло в 55% случаев, в контроль-
ной — только у 15% детей (р < 0,05). У ЧБД, получавших 
в составе комплексной терапии фузафунгин, было отме-
чено сокращение потребности назначения системных 
антибиотиков; детям основной группы системные анти-
биотики были назначены в 9% случаев, в контрольной 
группе — каждому четвертому ребенку (рис.).
В целом, проведенное исследование показало высокую 
клиническую эффективность препарата Биопарокс в ком-

Группа ОТЭ, %
Средняя длительность 

обострения, дни
Средняя длительность 

ремиссии, мес

Контрольная (n = 20) 30,0 26 ± 3,6 4,0 ± 3,2

Основная (n = 33) 78,8* 14 ± 3,9* 8,0 ± 3,7*

Таблица. Эффективность топической антимикробной терапии у ЧБД с рецидивирующим бронхитом, ассоциированным с грибами 
рода Candida и S. aureus

Примечание.
* p < 0,05 — по сравнению с показателем в контрольной группе.
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плексной терапии рецидивирующего бронхита у ЧБД 
с колонизацией слизистой оболочки носоглотки грибами 
рода Candida и S. aureus. Это проявилось в сокращении 
периода обострения, более быстром купировании сим-
птомов заболевания (кашля, хрипов в легких) и сокраще-
нии длительности применения антибиотиков.

Изучение долгосрочных результатов проводимой тера-
пии, по данным клинического наблюдения за детьми 
в течение 10 мес, показало, что ремиссия в основ-
ной группе была вдвое продолжительней, чем в группе 
сравнения (р < 0,001; см. табл.). Продолжительность 
ремиссии в основной группе ЧБД от 4 до 6 мес отмечена 
у 21%, от 7 до 9 мес — у 46%, более 9 мес — у 33% детей 
(в контрольной группе — соответственно, в 75, 20 и 5% 
случаев). После завершения лечения в основной группе 
результаты микробиологического исследования сли-
зистой оболочки полости носа на наличие грибов рода 
Candida были отрицательными в 79% случаев, на нали-
чие S. aureus — у 88% детей.
Таким образом, у ЧБД с рецидивирующим бронхитом 
в 59% случаев выявляется колонизация слизистой обо-
лочки носоглотки грибами рода Сandida в ассоциации 
со S. aureus. Комплексная терапия таких пациентов 
с применением топического антимикробного препарата 
Биопарокс (фузафунгин) приводит к успешному тера-
певтическому эффекту почти у 80% детей. Этот эффект 
проявляется сокращением периодов обостре ния и уве-
личением продолжительности ремиссии на фоне отри-
цательных результатов культурального микологического 
и бактериологического исследования слизистой обо-
лочки носоглотки на грибковую и бактериальную микро-
флору. Указанный способ терапии может быть исполь-
зован для лечения ЧБД с рецидивирующим бронхитом, 
ассоциированным с грибами рода Сandida и S. aureus.
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Рис. Потребность в системных антибиотиках у ЧБД 
с рецидивирующим бронхитом в зависимости от вида терапии

Примечание.
* p < 0,05 — по сравнению с показателем в основной группе.
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