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Актуальность. В настоящее время заболе-
ваемость острым средним отитом (ОСО) де-

тей является актуальной проблемой в педиатри-
ческой практике, так как по отчетам детских по-
ликлиник, ОСО занимают второе место, уступая 
лишь ОРВИ. Заболеваемость ОСО тесно связана 
с возрастом ребёнка. По данным литературы, пик 
заболеваемости приходится на возраст 6–24 ме-
сяца. До 90 % детей до трёхлетнего возраста пе-

реносят ОСО, причём, у 40 % из них встречаются 
повторные эпизоды болезни. Заболеваемость ОСО 
у детей раннего возраста в основном носит се-
зонный характер и связана с подъёмом вирусных 
и инфекционных заболеваний в осенне-весенний 
период [5, 6]. Проблема является актуальной 
и из-за возможных осложнений среднего отита – 
антрита, менингита, абсцесса мозга, и последствий 
отита – тугоухости. А рецидивирующий средний 
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отит из-за снижения слуха может сопровождаться 
дефектами формирования речи и интеллекта ре-
бёнка [2]. 

Анатомо-физиологическими особенностями (АФО) 
носоглотки и среднего уха у грудных детей и детей 
раннего возраста являются открытая, короткая, ши-
рокая, расположенная горизонтально евстахиева 
труба, осуществляющая сообщение полости сред-
него уха с носоглоткой. Лимфоидные валики у гло-
точного отверстия евстахиевой трубы развиты ещё 
плохо [3]. Барабанная полость среднего уха содер-
жит эмбриональную миксоидную ткань, являющу-
юся хорошей питательной средой для патогенных 
микроорганизмов. Поэтому слизь с микробами и 
вирусами при острых респираторных вирусных 
инфекциях (ОРВИ) из полости носа легко проникает 
по широкой евстахиевой трубе в полость средне-
го уха и вызывает воспаление [3]. Этому способ-
ствует горизонтальное положение ребёнка ранне-
го возраста (на спине), а также срыгивание, ха-
рактерное для детей раннего возраста. При этом 
содержимое желудка легко попадает в полость сред-
него уха, также являясь хорошей питательной сре-
дой для микроорганизмов [3]. Воспалительный про-
цесс легко может перейти на соседние с ухом облас- 
ти, поэтому возможными осложнениями острого 
среднего отита могут быть антрит, менингит, а по-
следствием – тугоухость [2]. Установлено, что 
постоянное попадание агрессивного желудочно- 
го содержимого при срыгивании на фоне гастро-
эзофагеального рефлюкса (ГЭР) в полость средне-
го уха способствует более продолжительному те-
чению отита и его рецидивированию [9]. 

ГЭР наблюдается практически у всех младен-
цев, однако, у 60–100 % детей в возрасте до 6 ме-
сяцев считается явлением физиологическим, непо-
стоянным и не приводит к нарушению здоровья [1]. 
Однако, у части детей может быть патологический 
ГЭР, характеризующийся постоянным и длитель-

ным забросом кислого, агрессивного желудочно-
го содержимого в пищевод, носоглотку и среднее 
ухо и сопровождающийся выраженными клиниче-
скими проявлениями. Необходимость коррекции 
синдрома срыгивания и рвоты обусловлена воз-
можными осложнениями этого состояния (задерж-
кой массо-ростовых показателей, развитием ане-
мии, эзофагита, отита, аспирационной пневмонии 
и бронхита, и даже опасностью синдрома внезап-
ной смерти). Его признаками являются срыгивание, 
«отливание» после кормления; эти проявления 
требуют дообследования (УЗИ желудка ГЭР и др.).

Причины физиологического ГЭР у детей 1 года 
жизни являются: быстрое сосание, аэрофагия, пе-
рекорм, нарушение режима кормления, неадек-
ватный подбор смеси для искуственного вскарм-
ливания. Причины патологического ГЭР: пороки 
развития пищевода, дисплазия соединительной 
ткани, морфофункциональная незрелость вегета-
тивной нервной системы, поражение центральной 
нервной системы, повышение внутрижелудочково-
го и внутрибрюшного давления, пищевая аллергия 
и приём некоторых медикаментов, хеликобактер-
ассоциированный гастрит, так как H. pylori снижает 
давление нижнего пищеводного сфинктера, повы-
шает секрецию гастрина.

Цель: выявить вероятные причины заболева-
емости отитом у детей раннего возраста (рисунок 1) 
и условия, способствующие заболеванию – ОРЗ, 
ЖДА и ГЭР, а также наметить возможные пути про-
филактики.

Задачи исследования:
1. Выявить частоту предшествовавшего ОРЗ 

у заболевших отитом детей.
2. Выявить частоту железодефицитной анемии 

(ЖДА) и латентного дефицита железа (ЛДЖ) у боль-
ных отитом детей, имея в виду сопутствующий 
ЖДА и ЛДЖ вторичный иммунодефицит, как при-
чину ОРЗ и отита.

Рисунок 1
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3. Сопоставить частоту заболеваемости отитом 
с наличием у ребёнка гастро-эзофагеального реф-
люкса (ГЭР).

4. Дополнить общепринятый объём лечения 
ОСО адекватным лечением ГЭР и ЖДА.

5. Проанализировать эффективность предло-
женного подхода к результатам лечения ОСО.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находились 115 больных ОСО, проходивших лече-
ние в ИОРВ 3-й ГДКБ г. Минска за 2018–2019 г. 
Из них детей первого года жизни (3–11 месяцев) – 
49, от года до 2 лет – 29, и старше 2 лет – 37. Кри-
терии отбора: пациенты с острым катаральным 
экссудативным отитом, пациенты с острым гной-
ным отитом, пациенты с рецидивирующим отитом 
и пациенты с тубоотитом. Статистическая обработ-
ка данных произведена в программе Statisticа 10,0.

Результаты и обсуждение. Число пациентов 
с острым катаральным экссудативным отитом было 
41 (35,6 %), пациентов с острым гнойным отитом – 
36 (31,3 %), пациентов с рецидивирующим отитом – 
37 (32,2 %), пациентов с тубоотитом – 1 (0,9 %). 

Анализ данных историй болезни больных отитом 
у грудных детей и детей раннего возраста (от 4 ме-
сяцев до 3 лет) показал, что у всех из них заболе-
вание начиналось с ОРВИ ( у 100 %).

У 104 детей грудного и раннего возраста, забо-
левших острым средним отитом (у 90,4 %), обна-
ружена анемия (Нв ниже 110 г/л) или преданеми-
ческое состояние (Нв 119–110 г/л). При этом, 
особенностями были гипохромия и микроцитоз 
(по цветовому показателю и МСV), что характерно 
для дефицита железа. Поэтому мы идентифицирова-
ли обнаруженную нами анемию как железодефи-
цитную (ЖДА) или латентный дефицит железа (ЛДЖ), 
что, как известно, сопровождается вторичным имму-
нодефицитом [4], способствующим частой забо-
леваемости ОРВИ и осложнению в виде отита.

ЖДА сопутствовала отиту у 32 пациентов 
(27,8 % случаев), а ЛДЖ – у 72 больных (в 62,6 % слу-
чаев (всего 90,4 %). Полученные показатели час- 
тоты ЖДА и ЛДЖ существенно выше, чем показа-
тели популяционного исследования о распростра-
нённости ЖДА и ЛДЖ, проведенного сотрудниками 
2-й кафедры детских болезней БГМУ у здоровых 
детей этого же возраста, соответственно, 11,4 % 
и 42,6 %, в сумме 54 % (n – 589. Р < 0,05). Не было 
выявлено железодефицитного состояния у 11 па-
циентов ( 9,6 % случаев у детей с отитом).

Проведенное исследование частоты сочетания 
отита и ГЭР (проведено у 35 больных) показало 
стопроцентную сочетаемость.

Хронические нарушения питания в виде де- 
фицита массы тела (гипотрофии), или избыточ- 

ной массы тела у детей 1–2 года жизни, больных 
отитом (паратрофия или ожирение) были выявле-
ны, соответственно, у 24 пациентов (30,8  %), 
и у 26 (33,3  %) – общеизвестна описанная ещё 
одним из корифеев отечественной педиатрии 
М. С. Масловым связь тяжёлой степени гипотро-
фии и затяжным течением отита. Атопический дер-
матит (АД) был выявлен у 9 из 115 больных – 7,8 %, 
а функционирующее овальное отверстие (ФОО) – 
у 6 (5,2 %).

Обобщая полученные данные, следует считать, 
что и хронические расстройства питания, нали- 
чие АД и ФОО могли сказаться на иммунореактив-
ности пациентов и в какой-то мере у некоторых па-
циентов могли способствовать заболеванию ОСО, 
но по частоте встречаемости, не носят решающего 
характера. Что же касается частоты сочетания же-
лезодефицитного состояния (с вторичным иммуно-
дефицитом) и ГЭР у заболевших ОСО детей раннего 
возраста, то в этом случае мы считаем связь неоспо-
римой, учитывая частоту встречаемости при ОСО. 

При обследовании больных ОСО детей были вы-
явлены 5 семейных случаев. Опрашивая мать одно-
го из больных детей, было выявлено, что в семье 
есть ещё 2 ребёнка, болевших ОСО, а старший, 
5 лет, болеет отитом уже шестой раз. Было уста-
новлено, что у этого ребёнка, как и у других детей 
в семье, имеются признаки ГЭР. А мать не знает 
о роли ГЭР в патогенезе отита и кормит старше- 
го, болеющего отитом, на ночь, перед сном, моло-
ком. После того, как матери объяснили правила 
организации питания и быта детей с ГЭР (лечение 
положением), дальнейшее наблюдение за этим 
ребёнком показало, что отит у него уже не реци-
дивировал. Такая же «семейственность» была вы-
явлена ещё в 4 семьях, и у всех детей, больных 
ОСО, при расспросе были выявлены признаки ГЭР, 
как фактор, способствовавший заболеванию. 

Учитывая результаты проведенного исследова-
ния, мы считаем, что в патогенезе ОСО и его ре-
цидивировании ГЭР играет существенную роль. 

Согласно данным литературы, установлено, что 
своевременное использование антирефлюксной 
терапии позволяет значительно уменьшить реци-
дивирование отитов и избежать тимпаностомии 
при рецидивах отита [10].

Учитывая вышеизложенное, мы считаем, что 
в комплекс общепринятых лечебных мероприя-
тий ОСО (антибактериальная терапия, хирургиче-
ское лечение, местная терапия, иммунотерапия 
и физио-терапевическое лечение), необходимо вво-
дить мероприятия, направленные на современную 
и своевременную профилактику (и лечение) ЖДА 
и ЛДЖ. Кроме того, активное выявление ГЭР у де-
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тей раннего возраста, больных отитом, а также 
осуществление современных адекватных подхо-
дов к ведению детей с ГЭР (лечение положением, 
особенности питания и медикаментозная тера-
пия), не только будут способствовать скорейшему 
излечению отита, но и препятствовать его реци-
дивированию.

Необходимые мероприятия:
1. После кормления подержать ребёнка в верти-

кальном положении в течение 15-20 минут, для того, 
чтобы вышел из желудка заглоченный воздух [8].

2. После кормления ребёнка желательно распо-
лагать на кровати под углом 30º, на животе (по аме-
риканскому методу (см. рисунок) [8] или на спине, 
по рекомендации наших отечественных детских хи-
рургов В. И. Аверина и В. В. Трояна [1, 7], или на ле-
вом боку. 

3. Соблюдение правильной техники вскарм-
ливания. При грудном вскармливании ребёнок 
должен плотно захватывать сосок вместе с арео-
лой. При искуственном вскармливании отверстие 
в соске должно быть таким, чтобы смесь вытека-
ла каплями.

4. Особенности питания: уменьшение объёма 
пищи на одно кормление (кормить чаще). С 4 ме-
сяцев [6] рекомендуется более раннее введе- 
ние прикорма в виде каш, которое рекомендует-
ся не на одно кормление, а на 2–3 прикорма, 
в сочетание с последующим кормлением груд-
ным молоком (цель – «загустить» принятую пищу).

5. При искуственном вскармливании приме-
няются молочные смеси с загустителями – антиреф-
люксные (АР), содержащие загустители – крахмал 
или камедь (клейковина бобов рожкового дерева), 
которые повышают вязкость смеси, что снижает 
объём и частоту срыгиваний. 

6. Частой причиной, усиливающей срыгивания, 
является метеоризм (вздутие живота). В этом слу-
чае рекомендуются препараты на основе симе- 
тикона (Боботик, Эспумизан, Саб-симплекс и др. 
в каплях), которые снижают поверхностное натя-
жение пузырьков и облегчают отхождение газов.

7. Более старших детей – не кормить на ночь, 
после еды не принимать горизонтальное положе-
ние как минимум 1 час, не наклоняться, не но-
сить тугие пояса.

Нами в течение полугода было проведено на-
блюдение за 12 детьми, переболевшими ОСО. 
Предварительные результаты исследования пока-
зали, что в результате лечения у них сопутству- 
ющих ЖДА и ЛДЖ, а также осуществления совре-
менных адекватных подходов к ведению ГЭР, 
у 10 больных отит не рецидивировал. Таким обра-

зом, получено подтверждение результатов иссле-
дования McCoul E. D., Goldstein N. A., et. al. (2011) 
об эффективности этого подхода.

Выводы

1. Заболевание острым средним отитом возни-
кает после ОРЗ.

2. У большинства детей раннего возраста, за-
болевших отитом, были обнаружены ЖДА и ЛДЖ 
(свыше 90 % больных детей). 

3. Выявлено стопроцентное сочетание забо-
левания отитом и его рецидивирования у детей 
раннего возраста с наличием ГЭР.

4. Своевременное проведение профилактики 
ЖДА у детей раннего возраста, а также рацио-
нальное ведение детей с ГЭР будут способство-
вать снижению заболеваемости отитом.

5. Активное выявление ГЭР у детей раннего воз-
раста, больных отитом, а также осуществление со-
временных адекватных подходов к ведению детей 
с ГЭР (лечение положением, особенности питания 
и медикаментозная терапия), не только способ-
ствовует скорейшему излечению отита, но и пре-
пятствовует его рецидивированию.
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