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Ярмухамедова Н.А. 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА «А» 
СРЕДИ ДЕТЕЙ 

Медико-санитарная часть-3 МСО ГП  НГМКг.Зарафшан,Узбекистан
  

Вирусный гепатит А (ВГА) встречается во всех районах земного шара и по уровню заболевае-
мости занимает 3-е место после острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ )  и острых 
кишечных инфекций. Восприимчивость к гепатиту А всеобщая. Наиболее часто заболевание реги-
стрируется у детей старше 1 года (особенно в возрасте 3-12 лет) и у молодых лиц. В связи с тем, 
что среди заболевших,  дети могут составлять до 60%, гепатит А по праву считается детской ин-
фекцией (В.Н.Тимченко, 2005). 

Цель исследования:  Изучить особенности течения ВГА среди детей по данным медико-
санитарной части №3 города Зарафшана.  

Метериалы и методы: Под нашим наблюдением находились 101 больных детей  в возрасте от 
1 года до 12 лет с предварительным диагнозом ВГА, которым было проведено клиническое и ла-
бораторное обследование. Больные были обследованы по существующей инструкции используе-
мой при диагностике вирусных гепатитов (ВГ).  

У всех обследованных нами больных был тщательно изучен эпидемиологический анамнез, с 
указанием возможного контакта заболевания. При анализе возрастной структуры, оказалось, что 
распределение больных обратившихся в инфекционное отделение было следующим: в возрасте от 
1 до 3 лет число детей составило – 35%, от 4 до 7 лет – 62%, от 10 до 12 лет - 3%. Данные показа-
тели подтверждают предположение о том, что в группу «риска» по заражению ВГА  входят дети в 
возрасте от 4 до 7 лет. При этом особых различий по полу нами выяалено не было. Так мужского 
пола было -  50(49%) и женского 51(51%) больных.  

Согласно классификации все больные с ВГА  были разделены на 2 группы, больные с типичной 
формой – 64 (63 %)и атипичной формой – 37 (37%). Легкая  форма  ВГА была диагностирована у 
10  больных, что составило 9.9% от общего числа больных. Среднетяжелая форма - у 86 (85.1%) 
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больных и тяжелая диагностирована у 5% пациентов от общего числа больных с ВГА. Атипичная 
форма была установлена у 37 больных, которая протекала в безжелтушной форме. Наибольшее 
число больных поступило в 2012 году с января 50(49%) по май месяц, что возможно связано с 
контактно-бытовым петем передачи заболевания. 

Как правило заболевание протекало с продромальным периодом. Так продромальный период 
по диспептическому типу встречался у 36 (35.5%), гриппоподобная форма – у 48  (47.5%) боль-
ных, астеновегетативная – у 6 (6%), астеновегетивная в сочетание с диспептическим синдромом – 
у 4 (4%) и у 7 (7%) больных диспептическая в сочетание с гриппоподобной.  

При объективном осмотре аппетит был понижен у всех больных. Однако с появлением желту-
хи  отмечалось уменьшение общетоксических проявлений, что служило для нас  важным диагно-
стическим признаком.  При пальпации живот был мягкий, безболезненный. С 4-6 дня болезни 
увеличивалась и становилась доступной для пальпации печень. По нашим данным, закономерное 
вовлечение печени в патологический процесс выражалось в ее увеличение у 96 (95%) обследо-
ванных и гепатоспленомегалией – у 5 (5%) больных. Выявленная нами гепатомегалия сопровож-
далась нарушением функции печени, которое проявлялось изменениями биохимических показате-
лей (увеличением билирубина и ферментов крови Алт и Аст). Так АЛАТ повышался до 40-150 м/л 
у 28 больных, до 150-260 м/л – у 52 больных и выше 260 м/л – у 21 больных (при норме31 – 40 и/л 
). А показатели АСАТ варьировали в пределах: 38 – 140 – у 30 больных и 140-250 – у 57 больныхи 
свыше 250 – у 14 больных (при норме 31-38 и/л ). У всех больных дополнительно проводилось 
серологическое исследование крови на маркеры к ВГС и ВГВ, результаты были отрицательные.  

Дополнительно были проведены клинические исследования крови, позволившие выявить у 
больных детей анемию различной степени. Так анемия 1 степени была выявлена у 60(59.4%) 
больных, 2 степени – у 16(15.8%) больных и у 3(2.9%)больных - 3 степень. 

Фаза угасания желтухи характеризовалась постепенным исчезновением признаков болезни. С 
исчезновением желтухи наступал период восстановления. В это время у больных нормализовался 
аппетит, угасали вегетативные нарушения, восстанавливались размеры печени, селезенки. 

У всех больных течение заболевания было благоприятное, отмечались лишь некоторые 
остаточные явления. Так дискенезия желчевыводящих путей выявлялась у – 20 (20%), у 18 (18%) 
больных сохранялась гиперферментемия свыше 3-4 месяцев и у 12 (12%) больных гепатомегалия 
сохранялась в течении 2-3 месяцев после выписки из стационара. Все больных период 
реконвалесценции наблюдались в кабинете КИЗ и находились на диспансерном учете в течении 3-
6 месяцев и были сняты с учета после клинико-лабораторного выздоровления.  

Основной процент больных63 (62.3%) находился в стационаре в течении 14-15 дней, от 15- до 
21 дня в стационаре находилось – 32 (31.7%) больных и лишь единичные больные 6 (6%) больных 
провели в стационаре свыше 21 дня.  

Таким образом, проведенный анализ больных вирусным гепатитом А показал 
преимущественное заражение детей в возрасте от 4 до 7 лет, у которых заболевание протекало 
преимущественно в типичной среднетяжелой форме. Продромальный период преимущественно 
протекал по гриппоподобному и диспептическому типу. 
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