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Все еще «недоуправляемая» инфекция — коклюш
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АННОТАЦИЯ
Лекция посвящена инфекции, контролируемой специфическими средствами профилактики, — коклюшу, до сих пор 
представляющему опасность как для сферы детского и материнского здоровья, так и для здравоохранения в целом.
Несмотря на высокий уровень охвата вакцинацией, коклюш остается «недоуправляемой» инфекцией и причиной дет-
ской морбидности и летальных исходов. Более того, во многих странах мира отчетливо растет заболеваемость коклю-
шем у детей и взрослых, причем значительная часть заболевших — это привитые люди.
Рост заболеваемости коклюшем может быть связан с изменением антигенной структуры возбудителя, непродолжи-
тельностью поствакцинального иммунитета, снижением охвата вакцинацией, использованием более чувствительных 
методов лабораторной диагностики.
В лекции освещены современные аспекты этиопатогенеза, эпидемиологии, клинической картины, диагностики, лече-
ния и профилактики коклюша. В условиях произошедшего в 2023 г. роста заболеваемости этой инфекцией в России 
и целом ряде зарубежных стран приведенные сведения могут быть полезными для практических врачей и, в первую 
очередь, семейных врачей.
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Pertussis is still not a completely controlled infection
Vladimir A. Neverov, Galina I. Kirpichnikova, Vsevolod M. Antonov,  
Galina Yu. Startseva, Margarita V. Klur
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia

ABSTRACT
The lecture focuses on pertussis, an infection managed by specific preventive measures, which continues to threaten both 
child and maternal health, as well as overall healthcare system.
Despite high vaccination rates, pertussis remains an “under-controlled” infection and a significant contributor to childhood 
morbidity and mortality. Moreover, in many countries, the incidence of pertussis is clearly rising among both children and 
adults, with a notable proportion of cases occurring in vaccinated individuals.
This increase may be associated with changes in the antigenic structure of the pathogen, the limited duration of post-vacci-
nation immunity, reduced vaccination coverage, and the use of more sensitive laboratory diagnostic methods.
The lecture addresses modern aspects of the etiopathogenesis, epidemiology, clinical presentation, diagnosis, treatment, and 
prevention of pertussis. Given the rising incidence of this infection in Russia and several other countries in 2023, the informa-
tion presented will be especially valuable for practitioners, particularly family doctors.
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ВВЕДЕНИЕ
«Не дай умереть своим детям от своего невежества 

и легкомыслия» — такой слегка измененный афоризм 
наилучшим образом подчеркивает актуальность пропа-
ганды знаний о необходимости вакцинопрофилактики 
инфекционных заболеваний. 

Коклюш, относящийся к группе управляемых сред-
ствами специфической профилактики болезней, остается, 
по меткому определению профессора Владимира Кирил-
ловича Таточенко, «недоуправляемой» инфекцией [1].

Так, если в довакцинальную эру коклюш занимал вто-
рое место среди детских капельных инфекций по уров-
ню заболеваемости и первое — по уровню смертности, 
то и в XXI в., несмотря на существенное снижение этих по-
казателей, в мире ежегодно заболевают несколько милли-
онов и умирают около 200 тыс. человек. По рас четным дан-
ным Всемирной орга низации здравоохранения, в 2014 г. 
заболели коклюшем 24,1 млн человек и  умерли — около 
160 700 детей в возрасте до 5 лет [2].

Достижение высокого охвата прививками детей перво-
го года жизни (более 95 %) в России обеспечило не толь-
ко снижение заболеваемости коклюшем, но и с 2001 г. 
стабилизацию этого показателя на минимальном уровне 
(3,2–5,7 на 100 тыс. населения). Однако особенностью 
эпидемического процесса коклюша на фоне высоко-
го охва та прививками детей раннего возраста являются 
периодические подъемы заболеваемости. Во многом это 
связано с недостаточной напряженностью и длительно-
стью поствакцинального иммунитета в условиях участив-
шегося несоблюдения календаря прививок (сроков вак-
цинации, ревакцинации и интервалов между введениями 
доз вакцины), что способствует накоплению значительно-
го количества неиммунных лиц.

За последние 10 лет в стране регистрировали цикли-
ческие подъемы и спады заболеваемости коклюшем1. 
В 2022 г. начался очередной подъем. Так, если за весь 
2021 г. зарегистрировано 1,1 тыс. случаев, то в 2022 г. 
их было уже 3,1 тыс., а с января по октябрь 2023 г. — 
27,8 тыс. Среди заболевших коклюшем в январе – октябре 
2023 г. дети в возрасте 0–17 лет составили 92,8 %. Круп-
ные вспышки происходили также в 2019 г. — выявлены 
14,4 тыс. больных, в 2018 г. — 10,4 тыс., и в 2016 г. — 
8,2 тыс.2 [3].

Увеличение охвата прививками привело в настоящее 
время к изменению возрастной структуры лиц, забо-
левших коклюшем: школьники в возрасте 7–14 лет со-
ставляют 35–40 % заболевших, дети 3–6 лет — 18–20 % 
и 1–2 лет — 37–38 %. У детей в возрасте до 1 года отме-
чен максимальный показатель заболеваемости коклю-

1 О профилактике коклюша. Роспотребнадзор по республике Алтай, 2023 г. Режим доступа: https://04.rospotrebnadzor.ru/index.php/epid-
otdel/org/17560-02052023.html. Дата обращения: 09.01.2024.

2 Терещенко М. Правда ли, что России грозит эпидемия коклюша? // ТАСС, 4 августа 2023. Режим доступа: https://tass.ru/obschestvo/18443437. 
Дата обращения: 09.01.2024.

шем — 34,5 на 100 тыс. населения [4]. Доля подростков 
и взрослых составляет 5–6 %. В очагах коклюша частота 
заболеваний взрослых доходит до 24 % [5, 6].

В периоды подъема заболеваемости коклюшем интен-
сивность эпидемического процесса определяют заболева-
емостью детей школьного возраста.

Поствакцинальный иммунитет не предохраняет от за-
болевания. При наличии такого иммунитета коклюш про-
текает в виде легких и стертых форм инфекции, диагно-
стируемых в основном ретроспективно (серологически). 
После заболевания остается более длительный иммунитет.

Истинная заболеваемость коклюшем значитель-
но выше представленной за счет недиагностированной 
коклюшной инфекции (легких и стертых клинических 
форм). Трудности клинической диагностики коклюша 
на ранних стадиях заболевания, отсутствие обследова-
ния всех длительно (свыше 7 дней) кашляющих или его 
проведение на поздних сроках заболевания, а также 
после продолжительного лечения антибактериальными 
препаратами приводит к низкой выявляемости возбу-
дителя инфекции. Уровень бактериологического под-
тверждения диагноза составляет 10–20 %. Современные 
методы исследования позволяют проводить раннюю 
диагностику заболевания методом полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) и существенно облегчают постановку 
диагноза с помощью ПЦР и иммуноферментного анали-
за (ИФА).

Таким образом, коклюш в России подлежит присталь-
ному вниманию со стороны врачей различных специ-
альностей. Своевременная и качественная лабораторная 
диагностика этой инфекции позволит избежать ошибок 
в постановке диагноза и будет способствовать эффектив-
ной терапии.

КОКЛЮШ
Определение. Коклюш (фр. coqueluche, лат. pertussis) 

острая антропонозная воздушно-капельная инфекция, 
протекающая с длительным («стодневным») кашлем 
и умеренной общей интоксикацией. Характерная особен-
ность типично протекающего коклюша — период судо-
рожного (спастического) кашля.

Классификация коклюша по Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра включает следующие 
типы.
 • А37.0 Коклюш, вызванный Bordetella pertussis.
 • А37.1 Коклюш, вызванный Bordetella parapertussis.
 • А37.8 Коклюш, вызванный другим уточненным возбу-

дителем вида Bordetella.
 • А37.9 Коклюш неуточненный.

https://04.rospotrebnadzor.ru/index.php/epid-otdel/org/17560-02052023.html
https://04.rospotrebnadzor.ru/index.php/epid-otdel/org/17560-02052023.html
https://tass.ru/obschestvo/18443437
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Этиология. Возбудитель коклюша — Bordetella (B.) 
pertussis (бактерия Борде – Жангу), относится к роду 
Bordetella семейства Alcaligenaceae, включающего 9 видов. 
Три из них, B. parapertussis, B. bronchiseptica и B. holmesii, 
способны вызывать у человека заболевание, симптомос-
ходное с коклюшем легкой формы.

B. pertussis — грамотрицательная палочка, чрезвы-
чайно чувствительная к внешним воздействиям: нагре-
ванию, высушиванию, ультрафиолетовому облучению 
и действию дезинфектантов. Она быстро утрачивает ви-
рулентность и отмирает уже при комнатной температуре, 
что позволяет не использовать дезинфекцию в очагах 
этого заболевания.

К факторам патогенности B. pertussis в первую оче-
редь относят коклюшный токсин. Он отвечает за присо-
единение токсина к рецепторам клеток-мишеней и спо-
собен ингибировать клеточную аденилатциклазу. Токсин 
обладает высокой иммуногенностью, в инактивированной 
форме включен в состав всех бесклеточных коклюшных 
вакцин. Среди других факторов патогенности: адгезины 
(филаментарные гемагглютинины, пертактин, фимбрии, 
фактор трахеальной колонизации), токсины (трахеаль-
ный цитотоксин, коклюшный токсин, аденилатциклазный 
токсин, дермонекротический токсин, липополисахариды), 
факторы, влияющие на фагоцитоз (аденилатциклазный 
токсин).

Для культивирования бордетелл используют питатель-
ные среды Борде – Жангу и казеиново-угольный агар.

Эпидемиология. Источниками этой инфекции являют-
ся больные, заразные с 1-го дня и до 4–7-й недели (чаще 
до 25-го дня) заболевания. Значительную опасность 
для неиммунных лиц они представляют в катаральной 
и начале пароксизмальной стадии болезни, когда борде-
теллы интенсивно выделяются во внешнюю среду. Наи-
большее эпидемиологическое значение имеют больные 
с атипичными, стертыми и легкими формами болезни, 
поскольку коклюш у них не диагностируют. Такие формы 
болезни нередко возникают у детей старшего возраста 
и взрослых [7, 8].

Инфекция передается воздушно-капельным  путем, 
но для заражения необходимо непосредственное обще-
ние с больным, так как возбудители малоустойчивы 
во внешней среде, а зона их рассеивания не велика 
(до 2,5 м от источника).

Восприимчивость к инфекции высока (индекс конта-
гиоз ности составляет 70–100 % у непривитых детей 
первого года жизни) и выявлена даже у новорожденных 
детей от матери со специфическими антителами в крови.

В последние годы наблюдают рост заболеваемости 
коклюшем. Его объясняют разными причинами: недо-
статочной эффективностью бесклеточных вакцин, анти-
генной дивергенцией возбудителя и вакцинных штаммов, 
снижением напряженности поствакцинального имму-
нитета, снижением общего охвата вакцинацией (вслед-
ствие усиления миграционных процессов), улучшением 

информированности врачей, более широким использова-
нием высокочувствительных методов лабораторной диа-
гностики (ПЦР, ИФА) и др. [1, 9, 10].

Коклюш у вакцинированных детей и подростков чаще 
протекает в атипичных формах, но может обладать и ха-
рактерными клиническими признаками [11]. Нередко на-
блюдают легкие, в том числе стертые, формы заболева-
ния (более чем у 40 % больных), среднетяжелые формы 
регистрируют менее чем в 60 % случаев. Тяжелое течение 
коклюша у вакцинированных детей не развивается. У при-
витых пациентов специфические осложнения со стороны 
бронхолегочной и нервной систем возникают в 4 раза 
реже, чем у непривитых [12].

У лиц, перенесших коклюш развивается стойкий по-
жизненный иммунитет, но они, как и другие люди, остают-
ся восприимчивы к паракоклюшу, бронхосептикозу и за-
болеванию, вызываемому В. holmesii.

Заболеваемость коклюшем возрастает в осенне-зим-
ний период.

Патогенез. Входные ворота для возбудителя — ре-
спираторный тракт, где и развивается катаральное вос-
паление. После аспирации аэрозоля, содержащего борде-
теллы, коклюшный токсин вместе с другими адгезинами 
способствуют прикреплению В. pertussis к клеткам мер-
цательного эпителия. Трахеальный цитотоксин, адени-
латциклаза и коклюшный токсин ингибируют выведение 
бордетелл из организма хозяина. Предположительно, 
трахеальный цитотоксин, дермонекротический фактор 
и аденилатциклаза несут основную ответственность за ло-
кальное повреждение эпителия, вызывающее респира-
торные симптомы и облегчающее абсорбцию коклюшного 
токсина.

Коклюшному токсину принадлежит основная роль 
в развитии нарушений внутриклеточного обмена иони-
зированного кальция, развитии судорожного компонента 
кашля, судорог при тяжелой форме коклюша, а также ге-
матологических и иммунологических изменений [13–16].

В результате размножения возбудителя и выделения 
токсинов происходит постоянное раздражение рецепторов 
дыхательных путей, откуда импульсы поступают в цен-
тральную нервную систему, а именно в кашлевой центр, 
где создается стойкий очаг возбуждения типа доминан-
ты. Сформированный очаг возбуждения обусловливает 
приступы судорожного кашля, при этом он может быть 
вызван и неспецифическими раздражителями. Поскольку 
кашлевой и дыхательный центры находятся рядом, воз-
буждение может иррадиировать на последний, приводя 
к остановке дыхания — апноэ.

С действием коклюшного токсина ассоциировано раз-
витие лейкоцитоза, лимфоцитоза и T-клеточной иммуносу-
прессии при тяжелом течении инфекции. На фоне заболе-
вания (и вакцинации против него) развивается иммунитет 
клеточного и гуморального типов. Нейтрализующие анти-
тела вырабатываются к коклюшному токсину, а антитела 
к пертактину усиливают опсонофагоцитоз. Заболевание 
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коклюшем, а также вакцинация для профилактики диф-
терии, коклюша и столбняка (АКДС), вызывают смешан-
ный клеточный и гуморальный иммунный  ответ, в то вре-
мя как вакцина для профилактики дифтерии, коклюша 
(бесклеточная) и столбняка (АаКДС) и вакцины типа Tdap 
(например, Адасель) вызывают «узкий» иммунный ответ 
с доминированием антител.

Клиническая картина. В соответствие с Клинически-
ми рекомендациями «Коклюш у детей» (2019) [17] кли-
ническая классификация коклюша включает следующие 
признаки:
1) форма заболевания [типичная и атипичная (стертая, 

бактерионосительство)];
2) степень тяжести (легкая, среднетяжелая и тяжелая);
3) течение [гладкое и негладкое (с осложнениями, с на-

слоением вторичной инфекции, с обострением хрони-
ческих заболеваний)].
Коклюш протекает циклично, как острое инфекци-

онное заболевание. Инкубационный период занимает 
3–14 дней (редко доходит до 21 дня). Типичные случаи 
коклюша включают четыре стадии: катаральную, парок-
сизмальную, разрешения (обратного развития) и рекон-
валесценции.

Катаральная стадия заболевания начинается посте-
пенно. Вначале появляется небольшой кашель на фоне 
нормальной температуры тела, продолжительностью око-
ло 1–2 нед. Реже при сухом кашле наблюдают насморк 
и субфебрильную температуру тела. Затем кашель посте-
пенно усиливается, особенно в ночные часы, а в легких 
начинают выслушиваться сухие хрипы.

Далее появляются первые приступы судорожного 
(спастического) кашля, свидетельствующие о разви-
тии пароксизмальной стадии заболевания. Признаки 
болезни в этот период бывают уже настолько типичны-
ми, что позволяют легко ее диагностировать. Это ка-
шель, сопровождающийся серией кашлевых толчков, 
сменяющихся глубоким свистящим вдохом (фр. reprise 
inspiratoire difficile — затрудненное восстановление вдо-
ха или просто «реприз»), происходящим через судорож-
но сжатую голосовую щель (французы сравнивают этот 
свистящий вдох с криком петуха — chant du coq). Таких 
 циклов во время приступа может быть от 2 до 15 и боль-
ше. Во время приступа больной возбужден, его лицо ги-
перемировано с циано тичным оттен ком, язык высовыва-
ется изо рта, нередко травмируется уздечка языка. Могут 
возникать кровоизлияния в склеру. После приступа вы-
деляется вязкая стекловидная мокрота, у детей нередко 
возникает рвота, после чего развивается резкая слабость, 
адинамия, наступает сон. Характерными для коклюша 
изменениями гемограммы являются: лейкоцитоз в соче-
тании с относительным (иногда абсолютным) лимфоци-
тозом.

Количество приступов (пароксизмов кашля) в те-
чение суток зависит от тяжести болезни и колеблется от 
5 до 50 [13].

При легком течении болезни приступы судорожного 
кашля непродолжительны и их количество редко пре-
вышает 8–10 за сутки. Рвота и признаки кислородной 
недостаточности отсутствуют. Состояние больного удов-
летворительное, аппетит и сон сохранены. В гемограм-
ме количество лейкоцитов находится в пределах нормы 
или не превышает 10–15 ∙ 109/л, а содержание лимфо-
цитов составляет не более 70 %. Осложнений, обычно, 
не бывает.

Коклюш средней степени тяжести характеризуют выра-
женные продолжительные пароксизмы судорожного каш-
ля до 15–20 раз в сутки с отхождением вязкой слизистой 
мокроты и нередко возникновением рвоты в конце при-
ступа. Общее состояние больных нарушается: они вялые, 
раздражительные, неохотно вступают в контакт. Аппе тит 
снижен, сон беспокойный, прерывистый. Отмечают одут-
ловатость лица, отечность век, возможны кровоизлияния 
в склеры. Достаточно часто обнаруживают характер-
ный (патогномоничный) для коклюша симптом — над-
рыв или язвочку уздечки языка. Во время пароксизмов 
судорожного кашля появляется периоральный цианоз. 
В гемограмме: выраженный лейкоцитоз до 20–30 ∙ 109/л 
и лимфоцитоз — до 80 %. Заболевание нередко имеет 
осложненный характер.

При тяжелом течении коклюша количество приступов 
судорожного кашля за сутки достигает 25–30 и более. 
Приступы тяжелые, продолжительные, как правило, за-
канчиваются рвотой. Отмечают резко выраженные при-
знаки кислородной недостаточности: постоянный перио-
ральный цианоз и бледность кожи, а во время приступов 
кашля — цианоз лица. Наблюдают одутловатость лица 
и пастозность век, надрыв (или язвочку) уздечки языка. 
Нередко возникают кровоизлияния в склеры, геморрагии 
на коже шеи и плечевого пояса. Нарушаются сон и аппе-
тит, больные становятся вялыми, адинамичными, плохо 
вступают в контакт. Резко выражены изменения в гемо-
грамме: лейкоцитоз достигает 40,0 ∙ 109/л и более, лимфо-
цитоз — 85 % и более. Клинический анализ крови имеет 
важное прогностическое значение. Так, быстрый рост 
уровня лейкоцитов (в 3 раза и более) в периферической 
крови у детей раннего возраста является одним из пре-
дикторов летального исхода.

При тяжелом течении коклюша возможно развитие 
угрожающих жизни осложнений, включая нарушения 
ритма дыхания (апноэ длительностью до 30 с и остановки 
дыхания — более 30 с), внутричерепные кровоизлияния, 
судороги на фоне гипоксического отека мозга и другие на-
рушения, а также смертельного исхода болезни.

Тяжелая форма коклюша встречается наиболее часто 
у детей раннего возраста и новорожденных.

Период судорожного кашля продолжается 2–3 нед., 
затем наступает стадия разрешения болезни. Приступы 
становятся все реже и исчезают, но еще 3–4 нед. сохра-
няется кашель. После этого развивается стадия реконва
лесценции.
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У взрослых и подростков чаще, чем у детей младше-
го возраста, встречаются атипичные формы заболевания, 
однако при типичном течении сохраняются основные кли-
нические черты, характерные для этой инфекции, с пре-
обладанием легких форм болезни. Приступы судорожно-
го кашля встречаются редко, что затрудняет диагностику. 
Обычно у пациентов с атипичными формами коклюша 
диагностируют бронхит, протекающий с упорным кашлем 
и скудной мокротой.

К группе риска заболевания коклюшем можно 
отнес ти беременных с физиологическим Т-клеточным 
иммунодефицитом. В случаях развития у них бронхоле-
гочной патологии, протекающей с длительным кашлем, 
необходимо более углубленное обследование для вы-
явления коклюшной инфекции. При этом отрицательный 
результат бактериологического обследования не может 
быть поводом для снятия клинического диагноза «ко-
клюш».

Стертые формы болезни наблюдают у детей, получив-
ших прививки.

Осложнениями коклюша являются стеноз гортани 
(круп), бронхиты, бронхиолиты, пневмонии, ателектазы 
легкого, бронхоэктазы, эмфизема, пневмоторакс, перело-
мы ребер, церебральные кровоизлияния, грыжеобразова-
ние и выпадение кишки у маленьких детей.

Паракоклюш и другие симптомосходные с коклю-
шем заболевания. Еще три вида бордетелл (B. paraper
tussis, B. bronchiseptica, B. holmesii) могут быть потен-
циально патогенными для человека. B. parapertussis, 
в частности, способна вызывать острое респираторное 
и/или коклюшеподобное заболевание, протекающее до-
статочно легко. Его инкубационный период составляет 
7–15 дней. Заразный период обычно не превышает 2 нед. 
Осложнения редки. Летальных исходов не отмечено. 
B. bronchiseptica вызывает такую респираторную инфек-
цию, как бронхосептикоз, у иммунокомпрометированных 
людей. B. holmesii может стать причиной септицемии 
и коклюшеподобной бо лезни [18].

Прогноз для большинства случаев заболевания благо-
приятный, при тяжелом и осложненном течении коклю-
ша — серьезный. Всегда серьезный прогноз у новорож-
денных и детей первого года жизни.

Диагностика. В катаральный период диагностиро-
вать коклюш можно только на основании лабораторного 
подтверждения или с учетом эпидемиологических дан-
ных (в случае прямого контакта с больным). В периоде 
спастического кашля диагностика не представляет труд-
ности.

Лабораторная диагностика у всех пациентов с подо-
зрением на коклюш включает исследование гемограммы. 
Выявление лейкоцитоза за счет лимфоцитоза на фоне 
нормальной скорости оседания эритроцитов свидетель-
ствует в пользу диагноза «коклюш». Исследование гемо-
граммы наиболее диагностически значимо при типичном 
и гладком течении заболевания.

К специфическим относят следующие методы диагно-
стики.
1. Молекулярно-биологический метод — ПЦР с определе-

нием ДНК B. pertussis, В. parapertussis, В. bronchiseptica 
и, по возможности, В. holmesii в содержимом мазка 
с задней стенки глотки или носоглотки [19]. Этот ме-
тод позволяет обнаружить ДНК возбудителя с первого 
дня клинических проявлений вплоть до 4–5 нед. за-
болевания включительно, в том числе на фоне лечения 
антибиотиками. Результаты ПЦР-диагностики не зави-
сят от вакцинации против коклюша в прошлом. Иссле-
дование обычно однократное. Этим методом можно 
определить наличие ДНК не только живых, но и по-
гибших микробов, сохраняющихся в биологическом 
материале до 3–4 нед. на фоне клинического выздо-
ровления после успешного лечения антибиотиками. 
Именно поэтому ПЦР-диагностику не рекомендуют 
использовать для подтверждения эффективности ле-
чения. Метод ПЦР с диагностической целью применя-
ют как у пациентов с клинической картиной коклюша, 
но не позднее 28–35 дней заболевания, так и у кон-
тактных по этому заболеванию лиц, детей и взрослых, 
работающих в детских учебных и лечебно-профилак-
тических учреждениях.

2. Иммунохимический метод — ИФА [19]. Он позволяет 
определить в крови антитела класса иммуноглобули-
нов М (IgM) в ранние сроки болезни и IgG — в позд-
ние. Исследование специфических антител класса IgG 
у лиц, вакцинированных в последние 5–7 лет, прово-
дят только в парных сыворотках. Диагноз «коклюш» 
в этом случае может быть подтвержден на основании 
четырехкратного нарастания титров антител в динами-
ке через 10–14 дней. У лиц, вакцинированных более 
5 лет назад, обнаружение высоких титров специфиче-
ских IgG или выявление противококлюшных IgА может 
свидетельствовать в пользу данного заболевания.

3. Бактериологический метод применяют для обследо-
вания пациентов с подозрением на коклюш при про-
должительности кашля не более 14 дней – 21 дня. 
Двукратное бактериологическое исследование мо-
кроты или слизи с задней стенки глотки или носо-
глотки [19] проводят до начала антибактериальной 
терапии. Материал для исследования необходимо 
брать до еды или не ранее чем через 2 ч после еды. 
И хотя чувствительность метода составляет не более 
15 %, до настоящего времени его считают «золотым 
стандартом» для подтверждения коклюшной инфек-
ции из-за высокой специфичности (100 %). Метод сле-
дует применять с диагностической целью пациентам 
с клинической картиной коклюша, кашляющим более 
7 дней (но не более 21 дня), и контактным лицам, де-
тям и взрослым, работающим в детских учебных и ле-
чебно-профилактических учреждениях.
Дифференциальная диагностика. Коклюш, вызван-

ный B. pertussis, следует дифференцировать с инфек-
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циями, обусловленными B. parapertussis, B. bronchisep
tica, B. holmesii, Mycoplasma pneumoniae и аденовирусом. 
Коклюшеподобный кашель может возникать у детей 
с бронхиолитом, пневмонией, муковисцидозом, туберку-
лезом, инородным телом дыхательных путей.

Лечение. Терапию больных коклюшем осуществляют 
в соответствии с последними клиническими рекоменда-
циями «Коклюш у детей» (2019) [17]. Как и клинические 
рекомендации по другим инфекционным заболеваниям, 
они способствуют установлению единых требований к по-
рядку диагностики, лечения, реабилитации и профилак-
тики, а также обеспечению оптимальных объемов, до-
ступности и качества медицинской помощи, оказываемой 
пациенту в медицинской организации.

Госпитализации по клиническим показаниям под-
лежат дети первых 6 мес. жизни и больные инфекцией 
в тяжелой или осложненной форме, а по эпидемиологи-
ческим — дети из организаций с круглосуточным пре-
быванием, домов ребенка, организаций для детей сирот 
и детей, оставшихся без попечения родителей1.

Основные цели терапии коклюша: эрадикация воз-
будителя инфекции, устранение приступов судорожно-
го кашля (и кашля вообще), предупреждение развития 
ослож нений (или их своевременное лечение).

Антибактериальная терапия с целью эрадикации воз-
будителя актуальна в катаральном периоде и в ранние 
сроки пароксизмального периода (в пределах 3 нед. 
заболевания у лиц старше 1 года и 6 нед. — у детей 
до 1 года), а также при осложненном течении. Препара-
тами выбора являются макролиды (азитромицин, клари-
тромицин, эритромицин). Возможно применение полусин-
тетических пенициллинов или цефалоспоринов в течение 
5–7 дней [17].

Назначают противокашлевые лекарственные сред-
ства центрального действия на основе бутамирата цитра-
та в каплях, сиропе или драже в дозах, соответствующих 
возрасту больного. При наличии обильной вязкой трудно-
отделяемой мокроты рекомендовано применение лекар-
ственных средств с муколитическим действием (амброк-
сола) [17]. Настоятельно не рекомендуют одновременное 
применение противокашлевых и муколитических средств 
вследствие затруднения выделения мокроты на фоне 
уменьшения кашля.

Детям в первые 6 мес. жизни при тяжелом течении за-
болевания рекомендовано назначение комплексных им-
муноглобулиновых препаратов и препаратов с повышен-
ным содержанием противококлюшных антител [17].

При частых приступах назначают препараты диазе-
пама. Проводят десенсибилизирующую терапию и вита-

1 Постановление Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 28.01.2021 № 4 «Об утверждении санитарных 
правил и норм СанПиН 3.3686-21 “Санитарно-эпидемиологические требования по профилактике инфекционных болезней”» (Зареги-
стрирован 15.02.2021 № 62500). Раздел XXXVII: Профилактика коклюша.

2 Там же.
3 Там же.

минотерапию. Значительно уменьшает частоту приступов 
судорожного кашля влажный и прохладный воздух. 
С этой целью могут быть использованы кондиционе-
ры, увлажнители воздуха. При их отсутствии уместны 
постоянное проветривание помещения, где находится 
больной, развешивание мокрых простыней, полотенец 
или другие способы увлажнения воздуха. Для ликвида-
ции тканевой гипоксии и сокращения сроков обратного 
развития заболевания назначают курс оксигенотерапии 
(в кислородной палатке или с помощью маски с кисло-
родно-воздушной смесью с содержанием чистого кисло-
рода не более 40 %).

Профилактика. Требования к комплексу организа-
ционных, лечебно-профилактических, санитарно-про-
тивоэпидемических (профилактических) мероприятий, 
проводимых с целью предупреждения возникновения 
и распространения заболевания коклюшем, установлены 
СанПиН 3.3686-21 в разделе XXXVII2.

Больных коклюшем выявляют врачи всех специаль-
ностей, а также средние медицинские работники лечебно- 
профилактических, оздоровительных и других учреждений 
независимо от ведомственной принадлежности и формы 
собственности организации. Пациенты с коклюшем под-
лежат обязательному учету и регистрации в установлен-
ном порядке.

Активную иммунизацию в очаге коклюша не проводят. 
В условиях очага заболевания рекомендованы неспец-
ифическая постконтактная профилактика и наблюдение 
за контактными лицами.

Пациенты с коклюшем подлежат обязательной изоля-
ции на 25 сут от начала заболевания. На контактных детей 
в возрасте до 7 лет накладывают карантин на 14 сут с мо-
мента изоляции больного (контактными считают как не-
привитых, так и привитых против коклюша детей).

Дети старше 7 лет разобщению не подлежат.
Всем контактным детям (в том числе новорожденным) 

и взрослым после изоляции больного рекомендована не-
специфическая постконтактная профилактика с целью 
локализации и ликвидации очага коклюша3.

Антибиотиками выбора для экстренной постконтакт-
ной профилактики являются препараты группы макроли-
дов в дозе, соответствующей возрасту больного, курсом 
7–14 сут (курс азитромицина составляет 5 дней). Детям 
первого года жизни и непривитым детям в возрасте 
до 2 лет с медикаментозной аллергией на макролидные 
антибиотики рекомендуют ввести иммуноглобулин чело-
века нормальный двукратно с интервалом 24 ч в разовой 
дозе 3,0 мл в самые ранние сроки после контакта с боль-
ным [17].
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Специфическая профилактика коклюша. В соответ-
ствии с приказом Минздрава России от 06.12.2021 №1122-н 
«Об утверждении национального календаря профилакти-
ческих прививок, календаря профилактических прививок 
по эпидемическим показаниям и порядка проведения 
профилактических прививок» и национальным календа-
рем прививок профилактику коклюша (а также дифтерии 
и столбняка) проводят в 3, 4,5 и 6 мес, а ревакцинацию — 
в 18 мес.1.

Перенесенный коклюш не приводит к образованию 
длительной защиты и не является противопоказанием 
для дальнейшего введения вакцин, содержащих коклюш-
ный компонент.

По данным исследований, в течение 4–12 лет после 
завершения курса вакцинации уровень защиты снижается 
на 50 %. По этой причине младшие школьники, несмотря 
на своевременную прививку в младенчестве, часто вос-
приимчивы к коклюшу.

По мнению отечественных исследователей, результа-
ты моделирования на основе данных реальной клини-
ческой практики и прогноза эпидемического процесса 
доказывают экономическую целесообразность ревакци-
нации детей в возрасте 6–7 лет от коклюшной инфек-
ции [20]. В России такая ревакцинация введена лишь 
в отдельных городах (например, в Москве) с финанси-
рованием из регионального бюджета. В то же время 
во многих экономически развитых странах в националь-
ные календари профилактических прививок включе-
ны две или три ревакцинации бесклеточной вакциной2 
[21–22].

Целесообразна вакцинация против коклюша и взрос-
лых людей. Она обеспечивает защиту не только приви-
ваемых лиц, но и детей, не достигших возраста полной 
вакцинации. По «стратегии кокона» вакцинация против 
коклюша всего окружения ребенка перед его рождением 
предотвращает заражение младенца.

Разработан еще один подход к профилактике коклюша 
у новорожденных — вакцинация женщин в III триместре 
беременности с целью трансплацентарной передачи анти-
тел ребенку. Внедрение его в широкую практику — дело 
недалекого будущего.

Для вакцинации и ревакцинации против коклюша 
в настоящее время применимы зарегистрированные 
в Российской Федерации вакцины, содержащие цель-
ноклеточный или бесклеточный коклюшный компонент 
(с полным или уменьшенным содержанием антигена):
 • вакцина для профилактики дифтерии, коклюша 

и столбняка (АКДС) для детей с 3 мес. до 3 лет 11 мес. 
29 дней;

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 6 декабря 2021 г. N 1122н «Об утверждении национального календаря профилакти-
ческих прививок, календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям и порядка проведения профилактических 
прививок».

2 Приказ Депздрава г. Москвы № 975 от 18.11.2019 «Об утверждении регионального календаря профилактических прививок и календаря 
прививок по эпидемическим показаниям».

 • вакцина для профилактики вирусного гепатита В, диф-
терии, коклюша и столбняка, (АКДС-ВГВ) — для детей 
с 3 мес. до 3 лет 11 мес. 29 дней;

 • вакцина для профилактики дифтерии, коклюша (бес-
клеточная) и столбняка (АаКДС) для детей с 2 мес. 
до 7 лет;

 • вакцина для профилактики дифтерии, столбняка, 
коклюша, полиомиелита и инфекций, вызывае-
мых Haemophilus ifluenzae типа b (АаКДС-ИПВ-ХИБ) 
для детей с 2 мес. (вакцинация против Hib-инфекции 
возможна в возрасте до 5 лет, а в случае нарушения 
сроков вакцинации — до 6 лет при уменьшенном со-
держании антигенов);

 • вакцина для профилактики дифтерии, столбняка, 
коклюша (бесклеточная), гепатита В, полиомиели-
та (инактивированная) и инфекций, вызываемых 
Haemophilus influenzae типа b (АаКДС-ИПВ-ВГВ-ХИБ) 
для детей с 2 мес. до 2 лет;

 • вакцина для профилактики дифтерии, столбняка, ко-
клюша (бесклеточная), гепатита В и инфекций, вызыва-
емых Haemophilus influenzae типа b (АаКДС-ВГВ-ХИБ) 
для детей в возрасте 6 мес. (АаКДС и АаКДС-ИПВ-
ХИБ не вводят детям старше 5 лет 11 мес. 29 дней, 
поскольку в этих вакцинах больше дифтерийного 
и столбнячного анатоксинов, чем в АДС-М, используе-
мой в России для профилактики дифтерии и столбняка 
у лиц с 6 лет и взрослых по национальному календарю 
профилактических прививок);

 • вакцина для профилактики дифтерии (с уменьшен-
ным содержанием антигена), коклюша (с уменьшен-
ным содержанием антигена, бесклеточная) и столб-
няка, адсорбированная (АаКДС) для детей с 4 лет 
и взрослых [согласно инструкции препарат можно 
применять для детей с 4 лет и взрослых вместо 
АДС-М, так как он содержит соответствующее ко-
личество дифтерийного и столбнячного анатокси-
нов, для возрастных ревакцинаций против дифтерии 
и столбняка (у детей в возрасте 6–7 и 14 лет, у взрос-
лых — каждые 10 лет) и при несоблюдении графика 
для ревакцинаций с 4 лет].
Оптимальной стратегией по снижению заболеваемости 

и смертности, а также предотвращению экономических 
потерь от коклюшной инфекции являются [17]:
 • максимальный своевременный охват профилактиче-

скими прививками детей первых 2 лет жизни в сроки, 
декретированные национальным календарем профи-
лактических прививок (в 3, 4,5, 6 и 18 мес.), и дого-
няющая иммунизация для детей, не привитых свое-
временно;
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 • поэтапное внедрение в практическое здравоохране-
ние возрастных ревакцинаций против коклюша детей 
в 6–7 лет, 14 лет, подростков и взрослых с 18 лет каж-
дые 10 лет с момента последней ревакцинации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на высокий уровень охвата вакцинацией, 

коклюш остается «недоуправляемой» инфекцией и при-
чиной детской морбидности и летальности. Более того, 
во многих странах мира отчетливо растет заболеваемость 
коклюшем у детей и взрослых, причем значительную 
долю среди заболевших составляют привитые люди.

Рост заболеваемости коклюшем может быть связан 
с изменением антигенной структуры возбудителя, не-
продолжительностью поствакцинального иммунитета, 
снижением охвата вакцинацией, использованием бо-
лее чувствительных методов лабораторной диагностики. 
Среди заболевших преобладают подростки и взрослые, 
переносящие коклюш преимущественно в атипичных 
формах. Тяжелые и осложненные формы заболевания, 
а также летальные исходы характерны для детей первых 
месяцев жизни. Использование в клинической практике 
современных методов диагностики и терапии коклюша 
позволяет уменьшить длительность и тяжесть его клини-
ческих проявлений, а также ограничить распространение 
инфекции. Необходимо как совершенствовать стратегии 
вакцинопрофилактики от коклюша и поддерживать высо-
кий уровень охвата вакцинацией, так и широко использо-
вать современные методы его лабораторной диагностики 
у всех больных с длительным кашлем.
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