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Коклюш в настоящее время продолжает оставаться достаточно 
распространенным заболеванием [5, 11]. Несмотря на снижение за-
болеваемости коклюшем на территории Российской Федерации в 2,3 
раза за 2008 г. и широкий охват прививками (более 95 %), сохраняется 
высокая заболеваемость детского населения, особенно детей первого 
года жизни и 3–6 лет [5]. В связи с этим актуальным остается со-
вершенствование, разработка и более широкое внедрение в практику 
новых более чувствительных и высокоэффективных методов лабора-
торной диагностики коклюша (ПЦР). 

Характерной особенностью эпидемиологии коклюша в послед-
ние годы, является рост заболеваемости детей старших возрастных 
групп: увеличение доли детей 3–6 лет и подростков с 33 % в 2001 г. 
до 36 % — в 2007 г. [5]. Рост заболеваемости привитых детей с 20 % 
в 1990 г. до 49 % — к 2006 г., у которых коклюш нередко протекает в 
легких и атипичных формах, что затрудняет раннюю диагностику и 
своевременную изоляцию этой группы больных [2, 9]. Старшие дети 
в семье и взрослые чаще всего и являются источником инфекции для 
детей первого года жизни [2, 10, 12]. У детей первых месяцев жизни 
наиболее высок риск развития тяжелых и осложненных форм заболе-
вания [3, 4, 8, 13]. 

К сожалению, из эпидемиологического анамнеза не всегда удает-
ся выявить наличие контакта с больным коклюшем. В связи с этим 
необходимо выявлять в семье длительно кашляющих взрослых или 
старших детей.

В предсудорожном периоде коклюш наиболее часто приходит-
ся дифференцировать с острыми респираторными вирусными ин-
фекциями, бронхитом, пневмонией. В судорожном периоде с забо-
леваниями, протекающими с синдромом коклюшеподобного кашля 
(микоплазменной и хламидийной инфекцией, паракоклюшем, РС — 
инфекцией) [2, 6, 7]. 

Основным симптомом предсудорожного периода коклюша про-
должает оставаться сухой кашель, прогрессивно нарастающий в ди-
намике по частоте, силе и продолжительности, вне зависимости от 
проводимой симптоматической терапии. Состояние и самочувствие 
больного при моно-инфекции, как правило, не нарушается, заболева-
ние протекает на фоне нормальной температуры. При этом у больного 
отсутствуют другие катаральные явления, а так же аускультативные 
изменения со стороны легких, что может помочь клиницистам запо-
дозрить заболевание уже на начальной стадии его развития и сво-
евременно назначить больному обследование: бактериологический 
посев и гемограмму, которая уже катаральном периоде болезни ха-
рактеризуется типичными для коклюша изменениями (лейкоцитозом, 
за счет лимфоцитоза и нормальным СОЭ) [2, 6, 7, 9].

 Большие трудности представляет диагностика коклюша как микст-
инфекции [14]. В этом случае, необходимо обратить внимание, на про-
грессивно нарастающую динамику и стойкость кашля, при отсутствии 
улучшения, несмотря на проводимую симптоматическую терапию. 

Клиническая картина коклюша у детей в современных условиях 
продолжает сохранять характерные классические признаки, и, тем не 
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менее, не смотря на выраженную специфичность ко-
клюшного кашля, большинство больных поступает 
в стационар на поздних сроках болезни. Отсутствие 
реприз у больных с атипичными формами заболева-
ния или их незвучность нередко не позволяют кли-
ницистам своевременно заподозрить данную ин-
фекцию. В 1997–1999 гг. — 80 % детей, поступали в 
стационар только на 1–2 неделе судорожного кашля; 
в 2003–2006 гг. — 79 % — соответственно [6, 9]. 

Кроме учета типичной клинической картины за-
болевания, в арсенале клинициста должны быть ис-
пользованы и методы лабораторной диагностики и 
чем раньше от начала заболевания они будут подклю-
чены, тем выше процент подтверждения диагноза. 

Среди методов лабораторного выявления возбу-
дителя коклюша основным остается бактериологи-
ческий (больной обследуется двукратно ежедневно 
или через день). Если обследование назначено в ран-
ние сроки заболевания (не позднее 10 дня), процент 
подтверждений составляет 30–40 %. Материалом 
исследования является слизь из верхних дыхатель-
ных путей. Забор материала желательно проводить 
до начала антибактериальной терапии, до или через 
2 часа после еды. Основной питательной средой 
является угольно-кровяной агар. В качестве инги-
битора сопутствующей микрофлоры используются 
пенициллин (0,1 мл рабочего разведения на 100 мл 
среды), или цефалексин (40 мг на 1 л среды) [6, 7]. 

Для взятия материала используют метод задне-
глоточного или назофарингеального тампона. Из-
учение сравнительной эффективности различных 
способов забора материала показало, что при оди-
наковой эффективности обоих способов (по 16,7 %) 
назофарингеальный дает возможность с большей 
частотой выявлять возбудителя у детей старшей 
возрастной группы, у которых он не выявляется при 
орофарингеальном способе забора. Одновременное 
применение обоих способов забора материала по-
зволяет значительно повысить эффективность бак-
териологического метода — до 25 % [6]. 

При бактериологическом исследовании оконча-
тельный результат получаем только на 5–7 сутки.

Наблюдение за госпитализированными с коклю-
шем детьми в период с 1997 по 1999 гг. показало, 
подтверждение диагноза у 28 % больных, причем, 
наибольший процент положительных высевов ре-
гистрировался в группе детей первых 2 лет жизни, 
что возможно связано с более ранними сроками их 
госпитализации [6]. В наблюдениях 2003–2006 гг. 
бактериологическое подтверждение имело место у 
19 % пациентов, причем среди них 29,4 % состави-
ли дети первого года жизни [9].

Серологическая диагностика: метод иммуно-
ферментного анализа может быть использован для 

определения сывороточных иммуноглобулинов 
класса A, M и G [6, 7]. Необходимо отметить, что 
иммуноферментный анализ становится результа-
тивным только к четвертой неделе заболевания, 
тем самым при наличие типичных клинических 
проявлений этот метод сможет лишь подтвердить 
диагноз. Нельзя, так же не учитывать, что у боль-
шинства детей уровень IgG может быть изначально 
повышен (наличие поствакцинального иммуните-
та), поэтому необходим контроль парных сыворо-
ток с интервалом в 7–10 дней [5]. Положительным 
результат можно считать лишь при выраженном 
нарастании титра антител в парных сыворотках, не 
менее чем в 4–6 раз. Хотя при стертых и атипичных 
формах иммуноферментный анализ может быть 
решающим. Показатели эффективности данного 
метода колеблются в довольно широких пределах 
от 23 до 68 % [6]. В настоящее время этот метод 
не нашел широкого применения в отечественном 
здравоохранении. 

Классическим методом серологической диагно-
стики коклюша является реакция агглютинации [6, 
7]. Постановка реакции стандартная, положитель-
ный ответ считается при нарастании титра в 4 раза 
и выше в парных сыворотках. Низкая чувствитель-
ность метода не всегда дает положительные ре-
зультаты в ранние сроки заболевания особенно у 
детей первого года жизни, для которых характерна 
более поздняя выработка антител (после 4 неде-
ли болезни), при этом титр антител у них может 
быть ниже диагностического. Кроме того, с учетом 
массовой иммунизации детского населения, при-
ходится учитывать только результат парных сыво-
роток. По нашим данным за 2006–2009 гг. процент 
положительных результатов колебался от 33,1 до 
20,8 %, причем была четкая зависимость от сроков 
обследования больного. 

 Наиболее современным и перспективным ме-
тодом диагностики на современном этапе является 
молекулярно-биологический метод — полимераз-
ная цепная реакция (ПЦР) [6, 7]. Этот метод полу-
чил в последние годы более широкое применение 
на базе ДГКБ № 5 им. Н. Ф. Филатова. Тест систе-
мы предназначены для выявления ДНК возбудите-
ля коклюшной инфекции, кроме того существуют 
также системы идентификации различных участ-
ков генома B. pertussis. (гена коклюшного токсина, 
порина, аденилатциклазы). Время постановки ана-
лиза составляет всего 5–6 часов. Метод отличается 
достаточной чувствительностью (не менее 10¹ бак-
териальных клеток/мл) и высокой специфичностью 
(100 %) Для анализа может использоваться клини-
ческий материал, полученный назофарингеальным 
или ретрофарингеальным способом, так же аспи-



оригинальные статьи 57

◆ Педиатр том I   № 2   2010 ISSN 2079-7850

рат из дыхательных путей. При отрицательных ре-
зультатах бактериологического исследования эф-
фективность ПЦР составляет 71 % [6]. 

В настоящее время разработаны и экспресс-
методы диагностики коклюша: иммунофлюорес-
центный (РНИФ) и латекс-микроагглютинации 
(ЛМА). Метод РНИФ позволяет обнаружить на-
личие корпускулярных антигенов B. pertussis в 
гортанно-глоточном смыве с задней стенки глотки. 
Результаты обследования готовы через 2–6 часов. 
Метод латекс-микроагглютинации (ЛМА) позволя-
ет выявить антигены возбудителя коклюша в слизи 
с задней стенки глотки уже через 30–40 минут [1, 
6, 7]. Но, не смотря, на простоту методик и воз-
можность получения ответа в течение суток, высок 
процент и ложноположительных результатов. На 
базе ГДКБ № 5 им. Н. Ф. Филатова данные методи-
ки при обследовании больных не использовались, 
дети поступали уже с готовыми результатами, по-
лученными в других лабораториях города.

Из неспецифических методов диагностики 
широко используется гематологический, позво-
ляющий выявлять в крови больных лейкоцитоз с 
лимфоцитозом (или изолированный лимфоцитоз) 
при нормальной СОЭ уже в катаральном периоде 
заболевания. Особенно четко данные изменения 
выражены у непривитых и детей первого года жиз-
ни. Анализ гематологических данных у больных 
коклюшем в период с 2006–2008 гг. показал, что 
типичные для коклюша изменения крови (лейко-
цитоз с лимфоцитозом) отмечались у 74,5 % паци-
ентов, у 10,3 % больных гематологические показа-
тели существенно не отклонялись от возрастной 
нормы, у остальных пациентов были обусловлены 
присоединением микст инфекции. 

Нами был проведен анализ эффективности ла-
бораторного подтверждения коклюша у 126 детей, 
госпитализированных в ДГКБ № 5 им. Н. Ф. Фи-
латова г. Санкт-Петербурга в 2007–2009 гг. в зави-
симости от используемых методов лабораторной 
диагностики. 

Основные методы, используемые в работе: 
клиническое наблюдение, лабораторное обсле-
дование (бактериологическое, серологическое, 
ПЦР-диагностика). При поступлении больного в 
стационар проводилась ПЦР-диагностика + дву-
кратное бактериологическое исследование, серо-
логическое обследование (РА) при поступлении и в 
динамике заболевания с интервалом в 7–10 дней.

Распределение обследованных больных в зави-
симости от формы тяжести коклюша представлено 
в таблице 1.

Данные таблицы 1 свидетельствуют о том, что у 
большинства наблюдаемых детей коклюш протекал 
в среднетяжелой форме (81,7 %), тяжелые формы 
встречались в 4,8 % случаев, преимущественно у 
детей раннего возраста. 

Распределение обследованных больных, в зави-
симости от сроков поступления в стационар, пред-
ставлено в таблице 2.

Из таблицы 2 видно, что больные госпитализиро-
вались в стационар в различные сроки от начала бо-
лезни. На первой неделе периода судорожного кашля 
поступило — 51 чел. (40,5 %) пациентов; 2–3 неделе — 
66 чел. (52,4 %). Госпитализация детей в более поздние 
сроки была связана с развитием как специфических, 
так и неспецифических осложнений. Таким образом, 
как мы видим, процент поздно госпитализированных 
детей (после первой недели судорожного периода) за-
болевания продолжает оставаться высоким.

Количество боль-
ных (чел)

Форма тяжести

Легкая Среднетяжелая Тяжелая

абс % абс % абс %

126 17 13,5 103 81,7 6 4,8

Таблица 1 
Распределение больных коклюшем детей в зависимости от тяжести заболевания

Недели судорожного периода коклюша Количество больных

абс %

126 100

1-я неделя судорожного кашля 51 40,5

2-я неделя судорожного кашля 50 39,7

3-я неделя судорожного кашля 16 12,7

4-я неделя судорожного кашля 9 7,1

5-я неделя судорожного кашля 0 —

Таблица 2 
Сроки поступления больных коклюшем детей в стационар
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Результаты бактериологического обследования 
больных коклюшем пациентов в зависимости от 
возраста, и наличия или отсутствия антибактери-
альной терапии на догоспитальном этапе представ-
лены в таблице 3.

Из таблицы 3 видно, что процент бактериологи-
ческого подтверждения диагноза достаточно низкий 
(15,07 %), положительный результат чаще выявлял-
ся у детей, не получавших антибактериальную тера-
пию на догоспитальном этапе. 

У детей первого года жизни бактериологиче-
ское подтверждение диагноза имело место у 12 чел. 
(29,3 %), из них у 5 пациентов на фоне антибактери-
альной терапии и у 7 чел. (17,1 %) без антибактери-
альной терапии на догоспитальном этапе. У детей 
старше года положительные результаты бактерио-
логического исследования имели место, только в 
случае отсутствия антибактериальной терапии до 
поступления ребенка в стационар, и процент под-
тверждений составлял от 3,8 до 14,8 %.

Результаты экспесс-диагностики (ПЦР) наблю-
даемых пациентов в зависимости от наличия или 
отсутствия антибактериальной терапии на догоспи-
тальном этапе представлены в таблице 4.

Из таблицы 4 видно, что ПЦР диагностика дает 
положительные результаты в 73,0 % случаев, у де-
тей без антибактериальной терапии на догоспиталь-
ном этапе — в 71,7 % случаев, на фоне проводимой 
антибактериальной терапии — 28,3 %.

Результаты ПЦР-диагностики больных коклю-
шем детей в зависимости от возраста представлены 
в таблице 5.

Из таблицы 5 видно, что наибольший процент 
положительных результатов имеет место в группе 
детей первого года жизни (90,2 %), что связанно с 
более ранней их госпитализацией в стационар, еще 
до начала антибактериальной терапии. В других 
возрастных группах процент положительных ре-
зультатов достоверно не различается и колеблется 
от 46,1 до 61 %. Причем процентное подтверждение 
даже на фоне антибактериальной терапии составля-
ет от 25,0 до 41,7 %.

Результаты серологического обследования на-
блюдаемых больных представлены в таблице 6.

Данные таблицы 6 свидетельствуют о том, что 
серологическая диагностика дает положительные 
результаты в 31,7 % случаев, на фоне проводимой 
антибактериальной терапии — 62,5 %.

Возраст 0–1 года 1–3 лет 3–6 лет 7–9 лет 10–16 лет

Количество больных
абс % абс % абс % абс % абс %

41 100 27 100 18 100 14 100 26 100

БЖ (+) 12 29,3 4 14,8 1 5,6 1 7,14 1 3,8

БЖ (+) на фоне а/б терапии 5 12,2 – – – – – – – –

БЖ (+)  без а/б терапии 7 17,1 4 14,8 1 5,6 1 7,14 1 3,8

Таблица 1 
Распределение больных коклюшем детей в зависимости от тяжести заболевания

Количество 
больных

ПЦР (+) ПЦР (+) на фоне а/б терапии ПЦР (+) без а/б терапии

абс % абс % абс %

126 92 73,0 26 28,3 66 71,7

Таблица 4 
Данные ПЦР обследования больных коклюшем детей

Возраст 0–1 года 1–3 лет 3–6 лет 7–9 лет 10–16 лет

Количество больных
абс % абс % абс % абс % абс %

41 100 27 100 18 100 14 100 26 100

ПЦР (+) 37 90,2 14 51,8 11 61,1 8 57,1 12 46,1

ПЦР (+) на фоне а/б терапии 10 27,0 5 35,7 4 36,4 2 25,0 5 41,7

ПЦР (+)  без а/б терапии 27 72,9 9 64,3 7 63,6 6 75,0 7 58,3

Таблица 5 
Данные ПЦР обследования больных коклюшем детей в различных возрастных группах

Количество 
больных

РА (+) РА (+) на фоне а/б терапии РА (+) без а/б терапии

абс % абс % абс %

126 40 31,74 25 62,50 15 37,5

Таблица 6 
Данные серологического обследования (РА) больных коклюшем детей
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Результаты серологического обследования (РА) 
больных коклюшем детей в зависимости от возрас-
та представлены в таблице 7.

Из таблицы 7 видно, что наименьший процент 
положительных результатов имеет место в группе 
детей первого года жизни (2,4 %), что связанно с бо-
лее поздней выработкой у них антител (на 4–6-й не-
деле), и сами титры у них более низкие (1:20–1:40). 
У детей первых трех лет — процент подтверждений 
также невысокий и составляет — 29,6 %. В других 
возрастных группах процент положительных ре-
зультатов достоверно не различается и колеблется 
от 50,0 до 55,6 %. 

Таким образом, обследование 126 больных коклю-
шем, в возрасте от 0 дней до 16 лет, на базе ДГКБ № 5 
им. Н. Ф. Филатова в период 2007–2009 гг. — показа-
ло низкий процент бактериологического подтвержде-
ния диагноза (15,07 %), что может быть обусловлено, 
рядом причин: поздней госпитализацией больных в 
стационар, нередко уже на фоне проводимой анти-
бактериальной терапии, (процент детей поступив-
ших на 2-й неделе судорожного периода и позже со-
ставил — 59,5 %), что значительно снижает процент 
положительных результатов. Нельзя, также не учи-
тывать особенностей возбудителя (неустойчивость 
в окружающей среде), возможность несоблюдения 
правил забора материала и его транспортировки, кро-
ме того, качество используемых материалов и сред, 
которое также влияет на результат исследования. 

Высокий процент бактериологического под-
тверждения диагноза имеет место у детей первого 
года жизни (29,3 %), по сравнению, с детьми дру-
гих возрастных групп, что объясняется, как прави-
ло, более ранней госпитализацией этой возрастной 
группы в стационар (на первой неделе заболевания) 
еще до начала антибактериальной терапии или на 
ранних сроках последней. 

ПЦР диагностика дает положительные резуль-
таты в 73,0 % случаев. Наибольший процент поло-
жительных результатов имеет место в группе детей 
первого года жизни (90,2 %), что возможно связан-
но с более ранней их госпитализацией в стацио-
нар, еще до начала антибактериальной терапии. В 
старших возрастных группах детей, как правило, 
поступающих в стационар на более поздних сроках 

заболевания процент положительных результатов 
составляет от 46,1 % (дети 10–16 лет) до 61 % (3–6 
лет). Подтверждение диагноза методом ПЦР даже 
на фоне антибактериальной терапии достаточно 
высокое и составляет от 36,4 % в возрастной группе 
3–6 лет, до 41,7 % у детей 10–16 лет.

Серологическая диагностика дает положитель-
ные результаты в 31,7 % случаев. Наименьший про-
цент положительных результатов имеет место в 
группе детей первого года жизни (2,4 %), что свя-
занно с более поздней выработкой у них антител (на 
4–6 неделе заболевания), и сами титры у них более 
низкие (1:20–1:40). У детей первых трех лет про-
цент подтверждений также невысокий и составляет  
29,6 %. В старших возрастных группах процент по-
ложительных результатов достоверно выше и коле-
блется от 50,0 до 55,6 %. 

Таким образом, диагностика коклюшной инфек-
ции на ранних сроках заболевания, и у привитых 
детей, требует дальнейшего усовершенствования и 
унификации, необходимо более широкое внедрение 
и использование методов ПЦР-диагностики, кото-
рые существенно помогут клиницистам в поста-
новке правильного диагноза в более ранние сроки 
и даже на фоне уже проводимой антибактериальной 
терапии. С нашей точки зрения наиболее эффек-
тивным является сочетание различных способов 
обследования больного: на 1–2 неделе заболевания 
использование бактериологического метода + ПЦР, 
после 2-й недели коклюша сочетание серологиче-
ской (РА) + ПЦР-диагностики.

Дальнейшее совершенствование и разработка 
новых высоко эффективных методов диагностики 
коклюша на ранних стадиях заболевания будет спо-
собствовать своевременному выявлению и изоляции 
источника инфекции, а значит, снижать распростра-
ненность коклюша среди детского населения.
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PROBLEMS OF CLINIC-LABORATORY DIAGNOSTICS 
OF PERTUSSIS IN CHILDREN

T. A. Kaplina, V. N. Timchenko, G. Ya. Ceneva, R. A. Ivanova, 
N. N. Kurova, E. K. Hovaiko, N. E. Yarv, M. V. Tihonova

◆ Resume: Pertussis occurs in childhood, especially among 
infants, children from 3 to 6 years and teens. In infants younger 
than 6 months, pertussis can even be life-threatening. The 
article introduces results of  clinic-laboratory analysis of  
126 patients pertussis in children ranged from 1 month 
to 16 years. In this article is introduced value of different 
laboratory diagnostics methods of pertussis depending 
on children's age. Discusses the role and practical use of 
polymerase chain reaction (PCR) in the diagnostics of 
pertussis.

◆ Key words: pertussis; children; coughing spells; polymerase 
chain reaction (PCR).
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