
Консультация для родителей 

«Коклюш» 

Коклюш — это острое респираторное заболевание, которое может развиваться 

в любом возрасте. Однако чаще всего оно встречается и приобретает наиболее 

тяжелые формы у детей младшего возраста. 

 Коклюш относится к наиболее контагиозным заболеваниям и встречается у 

97—100% восприимчивых к нему лиц. Риск заболевания наиболее высок у детей в 

возрасте до 5 лет. Заболеваемость коклюшем характеризуется сезонностью. 

Увеличение заболеваемости начинается в июле-августе и достигает пика в осенне-

зимний период, но в принципе циркуляция возбудителя среди населения не 

прекращается в течение всего года. Возбудители коклюша очень редко выделяются 

от здоровых лиц. Источником инфекции является больной человек с любой формой 

инфекционного процесса: тяжелой, средней тяжести, легкой, бессимптомной 

(бактериовыделение). Инфекция передается воздушно-капельным путем при 

непосредственном общении с больным, так как возбудитель рассеивается вокруг 

больного не более чем на 2—2,5 м и малоустойчив во внешней среде. Наибольшую 

опасность представляют больные в катаральный период заболевания и в 1-ю неделю 

спазматического кашля — у 90—100% из них выделяется коклюшная палочка. На 2-

й неделе заразительность больных снижается, возбудитель можно выделить только 

у 60—70% больных. Через 4 недели от начала заболевания больные практически не 

заразны и для окружающих не опасны. Восприимчивость людей не зависит от 

возраста, но зависит от наличия иммунитета. У непривитых людей в обычных 

условиях восприимчивость высока. Особую группу восприимчивых к коклюшу лиц 

составляют новорожденные, которые не получают пассивного иммунитета от 

матери, даже если она имеет антитела к коклюшу. Таким образом, человек 

восприимчив к коклюшу с первых дней жизни. Это необходимо знать, так как 

новорожденные и дети до 1 года жизни болеют коклюшем тяжело и не совсем 

типично, среди них высока смертность от этой инфекции. После перенесенного 

заболевания остается стойкий, практически пожизненный иммунитет. Повторные 

случаи коклюша крайне редки. 

Клиника. Инкубационный период (т.е. период с момента проникновения 

инфекции в организм до проявления первых признаков заболевания) коклюша — 

6—20 дней, но обычно 7 дней. Выделяют следующие периоды заболевания: 

катаральный, пароксизмальный, период обратного развития и выздоровления. 

Обычно заболевание протекает в течение 6—8 недель. 

Катаральный период (1—2 недели). Катаральный период протекает по-

разному и не имеет никаких специфических особенностей. Преобладает 

симптоматика со стороны верхних дыхательных путей. Появляются, насморк, 

слабый кашель, незначительное повышение температуры тела. У ребенка может 

отмечаться обильное вязкое отделяемое из носа слизистого характера. Температура 

тела может оставаться нормальной или незначительно повышаться. Только в очень 

тяжелых случаях температура может повышаться до 38—39 °С. От тяжести 

заболевания зависит выраженность интоксикации — от легкого недомогания, 

беспокойства, раздражительности и снижения аппетита до значительного 

нарушения самочувствия. Кашель и в этот период является ведущим симптомом 



коклюша. Кашель сухой, не уменьшается при приеме симптоматических средств, 

усиливается к вечеру или ночью, у некоторых детей он становится навязчивым, 

постепенно приобретает характер приступов. В легких случаях катаральный период 

продолжается 11—14 дней, при более тяжелом течении сокращается до 5—8 дней. 

Пароксизмальный (спазматический) период. Приступы кашля усиливаются и 

учащаются. Характерными становятся повторные серии из 5—10 сильных кашлевых 

толчков на протяжении одного выдоха, за которым следует интенсивный и 

внезапный вдох. Вдох при этом сопровождается свистящим звуком из-за 

форсированного прохождения воздуха через суженную голосовую щель. Лицо 

ребенка при этом краснеет или становится синюшным, глаза выкатываются, язык 

свисает, появляются слезо- и слюнотечение, вены на шее набухают. Во время 

приступа у некоторых детей происходит непроизвольное извержение кала и мочи, 

могут быть обмороки и судороги. Завершается приступ отделением большого 

количества вязкой, густой слизи, во многих случаях возникает рвота. Тяжелые 

приступы кашля могут следовать друг за другом до тех пор, пока у ребенка не 

выделится комок вязкой слизи, нарушающий проходимость дыхательных путей. К 

типичным признакам относится рвота. Сочетание приступов кашля с рвотой 

настолько характерно, что коклюш следует подозревать в таких случаях всегда, 

даже если отсутствует резкий свистящий вдох после кашля. Приступы кашля 

изнуряют ребенка, он напуган и насторожен, нередко худеет. Моментами, 

провоцирующими кашель, могут быть жевание, глотание, чиханье, физическая 

нагрузка и даже предложение еды и питья. Кашель можно спровоцировать также 

резким светом, сильным внезапным шумом, суетой вокруг ребенка, его волнением, 

испугом и т. п. В промежутках между приступами дети чувствуют себя вполне 

удовлетворительно и не производят впечатления тяжелобольных. Дети спокойно 

играют, интересуются окружающим или засыпают. Почти все дети, так или иначе, 

чувствуют приближение приступа: старшие жалуются на першение в горле, 

царапанье за грудиной, младшие испытывают страх, беспокоятся, начинают 

плакать, теряют интерес к игрушкам, часто вскакивают с места, бегут к матери. 

Количество таких пароксизмов различно и зависит от тяжести заболевания. При 

легкой форме их количество составляет примерно 8—10 в сутки, рвотой они не 

сопровождаются. Протекают такие репризы на фоне общего хорошего самочувствия 

и состояния ребенка. При коклюше средней тяжести число приступов достигает 15 в 

сутки, они завершаются, как правило, рвотой. Вне приступа самочувствие 

улучшается, однако полностью может не нормализоваться: дети остаются вялыми, 

отказываются от еды, плохо спят из-за приступов кашля, не выспавшись, становятся 

капризными. Вне приступа лицо остается одутловатым, веки отечны, могут 

появляться кровоизлияния на конъюнктиве. При тяжелой форме заболевания 

количество приступов превышает 20—25 за сутки, достигает и 30. Особенно 

впечатлительные, нервные дети даже «светлые» промежутки проводят в ожидании 

следующего приступа. 

 При тяжелой форме заболевания развивается кислородная недостаточность, 

кожные покровы бледны, появляется синюшный оттенок носогубного треугольника. 

У некоторых детей появляются надрыв и язвочка на уздечке языка — следствие 

напряжения и травмы о нижние резцы. В особо тяжелых случаях возможно 



нарушение мозгового кровообращения с потерей сознания, судорогами, 

нарушениями ритма дыхания, иногда парезами, которые в период выздоровления 

проходят без следа. Длительность судорожного (спазматического) периода при 

отсутствии своевременного лечения — 2—8 недель и более. К концу его приступы 

протекают мягче, число пароксизмов постепенно уменьшается, заболевание 

переходит в следующий период. 

 Период разрешения (обратного развития) продолжается еще 2—4 недели. 

Приступы кашля становятся редкими, без рвоты, переносятся ребенком гораздо 

легче, улучшается самочувствие и состояние больных. 

 Период выздоровления может длиться еще 2—6 месяцев. При наслоении 

других респираторных инфекций, например, ОРЗ, возможно возобновление кашля. 

В этот период еще сохраняется слабость, повышенная возбудимость, 

раздражительность, восприимчивость детей к другим инфекциям. 

 У детей раннего возраста заболевание протекает тяжелее, чем у старших 

детей, инкубационный период укорачивается. Катаральный период при этом 

короткий, а судорожный длиннее. Как таковой судорожный кашель обычно 

отсутствует, но отмечаются приступы беспокойства, чиханья, крика, в этот период 

ребенок может принимать позу плода. 

 Нередко развиваются задержки дыхания (от 30 с до 2 мин) и даже его 

остановка (более 2 мин). Они могут возникать на высоте приступа и, что особенно 

опасно, вне приступа и даже во сне. Вместо рвоты у самых маленьких детей может 

быть срыгивание. У детей младшего возраста часты осложнения коклюша, 

возможны тяжелые последствия (нарушения мозгового кровообращения с 

параличами, бронхиты, нарушение психомоторного развития). 

 У привитых детей коклюш протекает в легкой форме, как правило, без 

осложнений и последствий, а чаще в атипичной (стертой) форме. 

Осложнения. Чаще всего коклюш осложняется пневмонией. Чрезмерные 

усилия во время приступов кашля могут привести к разрыву альвеол и развитию 

эмфиземы. Частым осложнением является средний отит. Коклюш может 

провоцировать скрыто протекающую туберкулезную инфекцию. Упорная рвота 

может привести к развитию судорог. Из других осложнений возможны язва уздечки 

языка, носовые кровотечения, пупочные и паховые грыжи, выпадение прямой 

кишки, нарушения питания. 

Диагностика. Коклюш можно заподозрить на пароксизмальной стадии 

заболевания. Указания на контакт с больными помогает в диагностике. 

Лечение. Дети со средней тяжести и тяжелыми формами коклюша должны 

лечиться в условиях стационара. Очень важное значение в лечении больных 

коклюшем имеет организация режима их содержания и питания. Необходимо 

устранить внешние раздражители, обеспечить спокойную обстановку, предоставить 

ребенку возможность заняться спокойными играми. Комнату, где находится 

больной ребенок, следует хорошо и часто проветривать. Если у ребенка нормальная 

температура тела, то с ним нужно как можно больше гулять (избегая при этом 

контактов с другими детьми), летом в любое время, зимой — при температуре 

воздуха не ниже 10—12 °С и безветрии. В помещении, особенно с центральным 

отоплением, следует установить увлажнитель воздуха. При его отсутствии можно 



поставить сосуды с водой, повесить мокрые полотенца. На улице, если это 

возможно, лучше гулять вблизи воды (по берегу реки, озера, пруда и т. п.). Питание 

должно быть полноценным по составу, щадящим по приготовлению, дробным. 

Важно сохранить естественное вскармливание грудных детей, увеличив число 

кормлений на 1—2 в сутки, уменьшив соответственно разовый объем молока. То же 

самое нужно сделать и при искусственном вскармливании. После рвоты ребенка 

надо докармливать. Ребенок во время болезни должен получать достаточное 

количество жидкости (чай, соки, морсы, боржоми, щелочная минеральная вода, 

«Ессентуки» № 20 и т. п.). Старшим детям исключить еду «всухомятку», при 

которой раздражается задняя стенка глотки, что провоцирует очередной приступ 

кашля. Проводится антибактериальная терапия. Курс лечения антибиотиками 

составляет 5—7 дней. Антибиотики эффективны в то время, когда возбудитель еще 

не покинул организм, т.е. в ранние сроки заболевания — в катаральный период и в 

первые дни спазматического периода. В более поздние сроки лечение 

антибиотиками не дает эффекта. С первых дней болезни проводится лечение, 

которое направлено на ослабление кашлевого рефлекса, устранение кислородной 

недостаточности. Некоторым больным помогает иглорефлексотерапия. Проводится 

также седативная терапия. 

Профилактика. Самой надежной мерой профилактики коклюша является 

создание активного иммунитета с помощью вакцинации. По календарю 

обязательных прививок вакцинация проводится адсорбированной коклюшно-

дифтерийно-столбнячной вакциной (АКДС). Больного коклюшем изолируют на 25 

дней от начала заболевания. Детям, находившимся в контакте с коклюшным 

больным, особенно на 1-м году жизни, и не привитым до 2 лет, вводят донорский 

нормальный иммуноглобулин (2—4 дозы). В детском коллективе при регистрации 

больного коклюшем на детей в возрасте до 7 лет накладывается карантин на 14 дней 

со дня изоляции больного. 
 


