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Бронхообструктивный синдром у детей
при первичном инфицировании
микобактериями туберкулеза 
А. Л. САЛОВА, О. Г. ЧЕЛНОКОВА, Л. И. МОЗЖУХИНА, Т. А. КОГУТ

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Ярославль, Россия

Цель — изучение влияния первичного инфицирования микобактериями туберкулеза на возникновение синдрома бронхиаль-
ной обструкции у детей. 
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование первичной медицинской документации 60 детей в возрасте
от 2 до 6 лет за период с 2016 по 2018 гг., с диагнозами острый обструктивный бронхит (БОС) и острая респираторная ин-
фекция (ОРВИ). Пациенты были разделены на 2 группы: I группа — 30 человек — дети с БОС в анамнезе, II группа — 30 чело-
век — дети с ОРВИ в анамнезе без БОС (контрольная группа). Изучена эффективность вакцинации БЦЖ-М, динамика реакций
на пробу Манту с 2 ТЕ, контакты с больными туберкулезом, аллергологический анамнез, характер вскармливания и аллерги-
зирующие факторы в быту. Проведена статистическая обработка данных при помощи программы NanoStat 1,6. Критическим
уровнем статистической значимости принят р < 0,05. 
Результаты. Установлено, что раннее инфицирование микобактериями туберкулеза (МБТ) детей в возрасте до 4 лет имеет пря-
мую корреляцию с высоким риском возникновения БОС. При этом БОС возникал в отсутствии локального туберкулеза, что
при первичном инфицировании МБТ может рассматриваться как параспецифическая реакция. 
Выводы. Наблюдаемая взаимосвязь двух явлений определяет необходимость обследовать детей раннего возраста с БОС на
предмет инфицирования МБТ.
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Рurpose. The aim is to study the influence of primary Mycobacterium tuberculosis infection on the occurrence of bronchial obstruction syndrome in children.
Materials and methods. A retrospective study of primary medical records of 60 children aged 2 to 6 years for the period from 2016 to 2018, with diagnoses of
acute obstructive bronchitis and acute respiratory infection. The patients were divided into 2 groups: group I — 30 children with bronchial obstruction syndrome,
II group — 30 people — children with common cold without bronchial obstruction syndrome (control group). We studied the dynamics of reactions to the Mantoux
test with 2 TE, contacts with tuberculosis patients, the effectiveness of Vaccinum tuberculosis (BCG-M) vaccination, allergological history, the nature of feeding and
allergizing factors in everyday life. Data processing was performed using the NanoStat 1.6 program. Тhe сritical level of statistical significance was assumed to be
p < 0.05. 
Results. It was found that primary Mycobacterium tuberculosis (MBT) infection in children under 4 years has a direct correlation with a high risk of bronchial ob-
struction syndrome. At the same time, bronchial obstruction syndrome occurred in the absence of local tuberculosis, which can be considered as a paraspecific
reaction in the case of primary MBT infection.
Сonclusions. The observed relationship between the two phenomena determines the need to examine young children with bronchial obstruction syndrome for MBT
infection. 
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Бронхообструктивный синдром (синдром
бронхиальной обструкции, БОС) — актуальная про-
блема в детской практике, так как находится на одной
из лидирующих позиций в структуре заболеваний ор-
ганов дыхания у детей [1]. По данным отечественных и
зарубежных ученых, распространенность синдрома
бронхиальной обструкции колеблется от 2,1% до
40,0% у детей первых 6 лет жизни [1, 2]. Согласно на-
циональной программе по бронхиальной астме, БОС
отмечается у каждого четвертого ребенка в возрасте
до 6 лет, и у половины этих детей принимает рецидиви-
рующее течение [3]. БОС не является самостоятельным
заболеванием, а представляет собой симптомокомп-
лекс, характеризующийся удлинением выдоха, появле-
нием шумного дыхания, приступами удушья, участием

вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, мало-
продуктивным кашлем [1, 2]. Выделяют ряд факторов,
которые могут способствовать возникновению БОС:
анатомо-физиологические особенности, факторы пре-
морбидного фона — аллергологический анамнез, пе-
ринатальная патология, рахит, белково-энергетиче-
ская недостаточность (БЭН), искусственное вскармли-
вание, неблагоприятная экологическая обстановка и
пассивное курение [1, 2]. БОС разнообразен по сво-
ей сути, и может быть проявлением различных заболе-
ваний. К этиологическим факторам риска БОС относят
различные вирусы, реже бактерии и вирусно-бактери-
альные ассоциации [1, 2, 4]. Развитие БОС на фоне
острых респираторных инфекций (ОРИ) может маски-
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ровать проявление основного заболевания. Одним из
таких примеров является бронхиальная астма (БА) [4].

Одним из этиологических факторов БОС является
туберкулезная инфекция. У больных туберкулезом оте-
чественные ученые отмечают большую роль обструк-
ции мелких бронхов [5]. При разных клинических фор-
мах туберкулеза выявлены различные варианты венти-
ляционных нарушений. На сегодняшний день сформи-
ровалось понимание неоднородности причин БОС у
больных туберкулезом [6]. Выделяют три формы БОС:
1) паратуберкулезный — предшествующая туберкуле-
зу БОС (21% случаев); 2) метатуберкулезный, разви-
вающийся при длительном хроническом течении тубер-
кулеза (76% случаев); 3) посттуберкулезный, возни-
кающий после перенесенного туберкулеза на фоне
остаточных посттуберкулезных изменений [5, 6]. Для
инфильтративного туберкулеза более характерны лег-
кие обструктивные нарушения, тогда как для фиброз-
но-кавернозного туберкулеза — тяжелые сочетанные
нарушения функции внешнего дыхания (ФВД) [5, 6].
Есть данные о влиянии первичного инфицирования ми-
кобактериями туберкулеза (МБТ) на обструкцию верх-
них дыхательный путей [7]. Однако в литературе не на-
шло отражение влияние туберкулезной инфекции в ви-
де первичного инфицирования МБТ без развития ту-
беркулеза на возникновение БОС. 

Цель исследования: изучить влияние первичного
инфицирования МБТ на возникновение БОС у детей.

Материалы и методы исследования
Проведено ретроспективное исследование

первичной медицинской документации (амбулаторные
карты детской поликлиники города Ярославля и карты
обследования детского противотуберкулезного дис-
пансера) 60 детей за период с 2016 по 2018 гг., об-
ратившихся за медицинской помощью с диагнозами
острый обструктивный бронхит и острая респиратор-
ная инфекция (ОРВИ). В исследование вошли дети в
возрасте от 2 до 6 лет. Средний возраст детей соста-
вил 4,2 ± 1,5 лет. По гендерному признаку кардиналь-
ных отличий отмечено не было: мальчиков — 33 ребен-
ка (55%), на долю девочек пришлось 27 детей (45%).
Для проведения статистического и клинико-анамнести-
ческого анализа пациенты были разделены на 2 груп-
пы: I группа — 30 человек — дети с БОС в анамнезе,
II группа — 30 человек — дети с ОРВИ в анамнезе без
БОС (контрольная группа). Изучена эффективность
вакцинации БЦЖ-М, контакты с больными туберкуле-
зом, аллергологический анамнез, характер вскармли-
вания и аллергизирующие факторы в быту. Инфициро-
вание МБТ выявлялось по данным динамики туберкули-
новой чувствительности по реакции на пробу Манту с
2ТЕ, которая проводилась в медицинских учреждениях
общей лечебной сети. Размер и характер папулы оце-
нивался в соответствии с нормативными документами
(Приложение № 4 к приказу Минздрава России

№ 109 от 21 марта 2003 г. «О совершенствовании
противотуберкулезных мероприятий в Российской Фе-
дерации», Федеральные клинические рекомендации
по диагностике и лечению латентной туберкулезной
инфекции у детей. М.: РООИ «Здоровье человека»,
2015. 36 с.). Математико-статистическая обработка
данных исследования осуществлена при помощи про-
граммы NanoStat 1,6. Для малых выборок использован
точный критерий Фишера. Критическим уровнем ста-
тистической значимости принимался р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
При изучении аллергологического анамнеза

было отмечено, что в обеих группах практически у
всех детей отмечались аллергические реакции на пер-
вом году жизни в виде реакций пищевой непереноси-
мости (в I группе — у 90,0% детей, в группе контроля
(II) — у 86,6%) (р > 0,05). Диагноз «бронхиальная аст-
ма» был установлен у 3 детей I группы — 5,0%, в то
время как в группе контроля таких детей не было (р <
< 0,05). Изучая характер вскармливания, выявлено,
что дети из I и II групп находились преимущественно на
естественном вскармливании до 6 месяцев в 96,6% и
93,3% наблюдений. Среди аллергизирующих факто-
ров в быту было рассмотрено «пассивное» курение и
наличие домашних животных. Большая часть семей из
I и II групп проживали вместе с домашними животными
(кошки и собаки) — в 53,3% и 60,0% соответственно
(р > 0,05). «Пассивное» курение как фактор риска от-
мечалось в 1,3 раза чаще в группе контроля по срав-
нению с группой с БОС в анамнезе (I —33,3% и II —
46,6%) (р > 0,05). Таким образом, у детей обеих групп
были выявлены сходные неспецифические факторы ри-
ска по развитию БОС («пассивное курение», наличие
домашних животных, характер вскармливания, реак-
ция пищевой непереносимости на первом году жизни),
которые не имели статистически достоверной разницы
между группами.

При изучении эффективности вакцинации БЦЖ-М
отмечено, что вакцинация была эффективной с разме-
ром рубчика от 4 до 9 мм у 66,6% детей I группы и у
96,6% детей из II группы (р < 0,05). Отказы от вакци-
нации наблюдались в группе детей с БОС в 6,6% слу-
чаев, в группе контроля в 2 раза реже, в 3,3% случаев.
Полученные данные свидетельствуют о том, что дети из
I группы имели менее напряженный поствакцинальный
иммунитет по сравнению с детьми из группы контроля.

Первичное инфицирование МБТ у 83,3% детей с
БОС происходило в возрасте до 4 лет (p < 0,05), что в
6 раз чаще по сравнению с контрольной группой, в ко-
торой инфицирование происходило в возрасте старше
5 лет. Необходимо отметить, что регулярность туберку-
линодиагностики в виде ежегодной постановки пробы
Манту с 2 ТЕ после установления диагноза первичного
инфицирования МБТ в I группе составила 10%, что в
8,6 раз реже по сравнению с группой контроля (86% —
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26 детей). Причиной нерегулярной туберкулинодиаг-
ностики служили частые ОРВИ с рецидивирующим
БОС. Варианты изменения туберкулиновых проб при
первичном инфицировании отражены в таблице 1.

У детей из I группы с БОС при первичном инфици-
ровании МБТ достоверно чаще наблюдалось повыше-
ние чувствительности к туберкулину, что свидетельству-
ет о большей сенсибилизации организма МБТ. У детей
из контрольной II группы наблюдалась меньшая сенси-
билизация организма МБТ по регистрируемым ста-
бильным реакциям на пробу Манту. Средний размер
папулы при инфицировании МБТ у детей из I группы
составил 14 ± 2 мм, у детей из II группы составил 11 ±
± 1 мм (p < 0,05). 

При оценке размеров реакции на пробу Манту с
2 ТЕ в год возникновения первого эпизода БОС выявле-
но, что папула была средней интенсивности (10—11 мм)
у 13,3% детей, слабоположительная (5—9 мм) у 26,6%
детей, выраженная (12—15 мм) у 20% детей, гиперер-
гические реакции наблюдались у 40% детей. Получен-
ные данные подтверждают преобладание высокой сен-
сибилизации организма к МБТ у 60% детей в период
первого эпизода БОС.

В ходе исследования было отмечено, что возраст
развития первого эпизода БОС у детей в 90,0% случа-
ев совпадал с первичным инфицированием МБТ.

Контакты с больными туберкулезом были выявлены
у 26,6% детей из I группы, что в 4 раза чаще, чем у де-
тей из II группы, в которой контакты установлены у
6,6% детей. При анализе видов контактов было выяв-
лено, что дети с БОС имели следующие контакты: се-
мейные МБТ+ (37,5%), родственные МБТ+ (12,5%),

производственные МБТ+ (25%), и территориальные
МБТ+ (25%). У детей из II группы установлены только
территориальные контакты с больными туберкулезом
МБТ+ .

У 100% детей I группы все эпизоды БОС отмеча-
лись в виде легкого течения и купировались примене-
нием ипратропия бромида. Примечательно, что у 95%
детей этой группы эпизоды бронхиальной обструкции
больше не отмечались через 1—1,5 года от момента
первичного инфицирования МБТ. Проспективное на-
блюдение за детьми в течение 1,5—3 лет показало, что
ни у одного ребенка не развился локальный туберку-
лез, что позволяет предположить параспецифическую
природу бронхообструктивного синдрома при раннем
инфицировании детей МБТ, как один из возможных
факторов БОС.

Наши наблюдения подтверждает следующий кли-
нический пример.

Ребенок А., 17 лет, на диспансерном наблюдении у
аллерголога состоит в течение 14 лет с диагнозом:
Бронхиальная астма, интермиттирующая, контроли-
руемая. Ребенок от 1 беременности, протекавшей без
особенностей. Роды срочные, по шкале Апгар — 8/9 бал-
лов. Масса при рождении 3400 г, длина 51 см. Приви-
та в род. доме вакциной БЦЖ. Аллергологический
анамнез не отягощен. Росла и развивалась соответ-
ственно возрасту. Прививки по календарю. Рубчик
после вакцинации БЦЖ в 1 год — 3 мм. Динамика ре-
акций на пробу Манту: 1 год — 8 мм, 2 года — 6 мм,
3 года — 13 мм, 5 лет — 10 мм, 6 лет — 8 мм, 7 лет —
9 мм. Начиная с возраста 3 лет у ребенка возникали
частые обструктивные бронхиты легкого течения до 9—

Таблица 1. Варианты первичного инфицирования МБТ по данным туберкулиновых проб Манту с 2 ТЕ у детей с БОС и детей с ОРВИ
Table 1. Variants of primary MBT infection according to Mantoux tuberculin tests with 2 TE in children with bronchial obstruction syndrome
and common cold 

Вариант инфицирования МБТ
MBT infection option

I группа — дети с БОС
Group I — children with obstruction 

syndrome n = 30

II группа — дети с ОРВИ без БОС (контроль)
Group II — children with common cold without 

obstruction syndrome (control) n = 30

% N % N

1. Стабилизация проб на уровне средней 
чувствительности к туберкулину/
Stabilization of samples at the level of 
average sensitivity to tuberculin

40,0 12 66,6 20

2. Классический «вираж» с появлением 
положительной пробы после 
отрицательной или сомнительной/
Classic «bend» with the appearance of a 
positive test after a negative or doubtful

23,3 7 26,6 8

3. Увеличение пробы на 6 мм и более на 
фоне поствакцинальной аллергии/
Increase the sample by 6 mm or more 
against the background
post-vaccination allergy

36,7 19 6,8 2
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10 раз в год в течение двух лет, которые купировались
применением ипратропия бромида в возрастной дози-
ровке. В возрасте 3 лет был выставлен диагноз: Брон-
хиальная астма. В 3 года девочка была направлена к
фтизиатру по поводу «виража» туберкулиновых проб,
где была обследована и выставлен диагноз: Инфици-
рование МБТ. Химиопрофилактика ребенку не прово-
дилась. Локальных форм туберкулеза обнаружено не
было. Начиная с возраста 5 лет и по настоящий день, у
ребенка не отмечалось эпизодов бронхиальной об-
струкции, при этом ребенок не принимал никакой ба-
зисной терапии по поводу БА. 

Данный клинический пример с прекращением эпи-
зодов БОС после завершения инфицирования МБТ по-
зволяет предположить параспецифическую природу
бронхообструктивного синдрома («Бронхиальной аст-
мы») при раннем инфицировании МБТ девочки в воз-
расте 3 лет.

Заключение
При сходных факторах риска по развитию

БОС у детей, таких, как характер вскармливания, на-
личие аллергизирующих факторов и аллергологиче-
ского анамнеза, наблюдалась взаимосвязь первично-
го инфицирования МБТ и бронхообструктивного синд-
рома как параспецифической реакции. У детей с БОС,
по сравнению с детьми с ОРВИ, достоверно отмеча-
лась в 2 раза ниже эффективность вакцинации БЦЖ-М
(р < 0,05), инфицирование МБТ на этом фоне проис-
ходило в 83,3% случаев в возрасте до 4 лет, при этом
наблюдалась большая сенсибилизация МБТ с досто-
верно большим размером папулы при оценке реакции
на пробу Манту с 2 ТЕ. Интересен факт совпадения пе-
риода инфицирования МБТ и первого эпизода БОС, а
также прекращения БОС через 1—1,5 года. Пациенты
из контрольной группы с ОРВИ, протекающими без
БОС, тоже были инфицированы МБТ, но инфицирова-
ние у них протекало в более благоприятных условиях:
на фоне поствакцинальной аллергии, на более низких
цифрах чувствительности к туберкулину, по стабилиза-
ции проб.

Таким образом, в ходе исследования выявлено, что
раннее инфицирование МБТ в возрасте до 4 лет кор-
релирует с высоким риском возникновения БОС. При
этом БОС в отсутствии локального туберкулеза, при
первичном инфицировании МБТ, может рассматри-
ваться как параспецифическая реакция. Результаты ис-
следования показали необходимость обследования
детей раннего возраста с БОС на предмет инфициро-
вания МБТ.
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