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Резюме. Тадқиқотга 2 ойликдан 2 ёшгача бўлган ўткир бронхиолит билан оғриган 38 нафар бола иштирок 

этди, кузатув вақти 2021-2022 йиллар сентябрдан мартгача бўлган даврни ўз ичига олди. Болаларда ўткир 

бронхиолитнинг оғир кечиши ривожланишини асосий хавф омиллари билан таққослаш орқали аниқловчи клинико-

лаборатор текшириш ўтказилди . Ўткир бронхиолитнинг асосий этиологик омили РСВ бўлиб қолиши, РСВ билан 

аралаш инфекциянинг юқори частотаси мавжудлиги аниқланди. ЭСБА ўткир бронхиолитнинг оғирлик 

даражасини аниқловчи шкаласидан фойдаланиш боланинг аҳволини шифокор кўригидан сўнг, инструментал 

тадқиқот усулларини қўллашдан олдин дарҳол баҳолаш имконини берди. Эрта туғилиш, кам вазнли туғилиш, кўп 

ҳомиладорлик, шунингдек, эмизишнинг қисқа муддати ва эркак жинси каби омиллар болаларда ўткир 

бронхиолитнинг оғир кечишини башорат қилади. РСВ, риновирус инфекцияси ва хламидия инфекцияси билан 

ўткир бронхиолит учун мойиллик омиллар оилада болаларнинг кўплиги ва ижтимоий даражанинг пастлиги эди. 

Калит сўзлар: ўткир бронхиолит, болалар, ўткир бронхиолитнинг оғирлик шкаласи, оғир кечишни 

башорат қилувчи омиллар. 

 

Abstract. The study included 38 children with acute bronchiolitis aged 2 months to 2 years, the observation period 

was from September to March 2021-2022. A clinical and laboratory examination of children was carried out with 

comparison with the main risk factors for the development of a severe course of acute bronchiolitis. It was revealed that 

the main ethylogical factor of acute bronchiolitis continues to be RSV, with a high frequency of mixed infection with RSV. 

The use of the ESBA acute bronchiolitis severity scale made it possible to assess the condition of the child immediately 

after the doctor's examination, before the use of instrumental study methods. The predictors of the severe course of acute 

bronchiolitis in children are such factors as prematurity, low birth weight, multiple pregnancies, as well as the short 

duration of breastfeeding and male sex. The predisposing factors to RSV, rhinovirus infection and acute bronchiolitis 

chlamydia infection were the presence of a large number of children in the family and a low social level. 

Keywords: acute bronchiolitis, children, acute bronchiolitis severity scale, severe course predictors. 

 

Актуальность проблемы. Острый 

бронхиолит у детей продолжает оставаться 

актуальной проблемой педиатрии во всем мире. 

Заболевание наиболее часто встречается у детей 

раннего возраста в возрасте до 9 мес (90% всех 

случаев). Ежегодная статистика показывает 150 

млн случаев бронхиолита в мире за год, что 

составляет 11 заболевших на 100 детей раннего 

возраста. При всем этом 7–13% из общего числа 

заболевших детей требуют стационарного 

лечения, а 1–3% нуждаются в госпитализации в 

отделение реанимации или интенсивной терапии 

[1,2]. 

Острый бронхиолит чаще развивается в от-

вет на заражение респираторно-синцитиальным 

вирусом (РСВ), чаще всего в 60–70%. При этом 

заболеванию чаще подвержены недоношенные, 

особенно с наличием бронхолегочной дисплазии, 

находящиеся на искусственном вскармливании. 

Также в качестве других этиологических факто-
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ров при бронхиолите может быть риновирус, его 

частота в качестве возбудителя острого бронхио-

лита составляет до 40% случаев [3]. Как этиоло-

гические факторы заболевания также рассматри-

ваются вирусы гриппа А и В, парагриппа, адено-

вирус, коронавирус, метапневмовирус и бокави-

рус человека. 

Острый бронхиолит, зачастую РС-вирусной 

этиологии переносят практически все дети в ран-

него возраст до 90%, однако лишь примерно в 

20% случаев у них может развиться острый брон-

хиолит, что может быть обусловлено наличием 

ряда предрасполагающих факторов, при этом ряд 

факторов способствуют тяжелому течению брон-

холегочного процесса у детей раннего возраст [4]. 

В связи с выше указанным учитывая всю 

важность проблемы острого брохиолита у детей, 

зачастую тяжелому течению мы поставили цель 

работы: определить особенности клинической 

характеристики острого бронхиолита с 

выявлением предикторов тяжелого течения 

заболевания.  

Материал и методы исследования: нами 

проведено обследовано 38 детей с острым 

бронхиолитом в возрасте от 2 месяцев до 2х лет. 

Гендерное различие показало преимущество 

мальчиков которые составили 2/3 из 

наблюдаемого контингента – 63,1% (24), а 

девочки составили 36,8%(14). 

Исследования были проведены с с сентября 

по март месяцы 2021-2022 гг. обследуемые дети с 

острым бронхиолитом в зависимости от тяжести 

состояния были госпитализированы в отделение 

пульмонологии и отделение реанимации 

Самаркандского областного детского 

многопрофильного центра и в отделение 

экстренной педиатрии и отделение детской 

реанимации Самаркандского филиала 

Республиканского научного центра экстренной 

медицинской помощи. У всех выборки детей с 

острым бронхиолитом наблюдалась 

бронхообструкция различной степени. 

При выборке пациентов исключали детей с 

врожденной патологией и наследственными 

заболеваниями.  

Для оценки прогноза тяжести течения 

бронхиолита использовалась балльная шкала, ос-

нованная на клинических и аускультативных при-

знаках ESBA (J.M. Ramos Fernаndez et all, 2013) 

(табл. 1) [7]. 

 

Таблица 1. Шкала тяжести острого бронхиолита (Creación de una Escala de Severidad de la bronquiolitis 

aguda (ESBA), J.M. Ramos Fernаndez et all, 2013) 

Возраст пол 

Баллы 0 1 2 3 4 

хрипы нет 
свистящие хрипы 

в конце выдоха 

Свистящие 

хрипы на 

протяжении всего 

выдоха 

Свистящие 

хрипы на 

протяжении 

вдоха и выдоха 

Ослабленное 

дыхание 

крепитация  

крепитация в 

проекции одного 

легочного поля 

крепитация в 

проекции 2х 

легочных полей 

крепитация в 

проекции 3х 

легочных полей 

крепитация в 

проекции 4х 

легочных 

полей 

одышка 
Нет 

одышки 

Втяжение 

межреберий и 

яремной ямки 

Втяжение 

нижней апертуры 

грудной клетки 

Раздувание 

крыльев носа, 

втяжение 

нижней 

апертуры 

грудной клетки 

 

соотношение 

вдоха к 

выходу (i/e) 

норма Симметричное ассиметричное   

Частота дыхания 

Баллы 0 1 2 

<2 <57 57-66 >66 

2-6 мес <53 53-62 >62 

6-12 мес <47 47-55 >55 

Частота сердечных сокращений 

7 дней-2 мес 125-152 153-180 >180 

2-12 мес 120-140 140-160 >160 
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Всем пациентам с острым бронхиолитом 

проведено лабораторно-инструментальное 

обследование, включающее общий анализ крови, 

биохимический анализ крови с определением С-

реактивного белка (СРБ), исследование газов 

крови, сатурацию кислорода (SpO2), 

рентгенографию органов грудной клетки.  

Всем больным была проведена полимераз-

ная цепная реакция в режиме реального времени 

на выявление вирусного антигена (РСВ, аденови-

рус, риновирус, парагрипп). Реакции обратной 

транскрипции и ПЦР проводились с использова-

нием коммерческих наборов «Реверта» и «Ам-

плисенс-200» (Российская Федерация). Для опре-

деления инфицированности возбудителями пер-

систирующих внутриклеточных инфекций 

(Chlamidia pneumonia, Mycoplasma pneumonia) 

проведен иммуноферментный анализ (ИФА) с 

использованием стандартного коммерческого на-

бора реактивов «ХЕМА» (Россия)  

Статистическая обработка полученных 

результатов выполнена с помощью использования 

программного обеспечения Microsoft Excel 2013 и 

Stat Soft, Statistica 10. Для всех качественных 

показателей рассчитаны частоты встречаемости 

признака, для каждого количественного 

показателя во всей выборке и в исследуемых 

гpyппax рассчитаны среднее значение со 

стандартной ошибкой среднего (M±m). 

Критическое значение уровня статистической 

значимости нулевой гипотезы во всех случаях 

принимали равным 0,05. 

Результаты исследования показали, что, 

наибольшая заболеваемость острым бронхиоли-

том в год исследования отмечалась в ноябре 34,% 

(13) и декабре 28,9% (11), затем в январе месяце 

21,05% (8), тогда как остальные случаи наблюда-

лись в диапазоне от сентября по март месяц 15,7% 

(6).  

При проведении ПЦР исследования сыво-

ротки крови детей поступивших стационар выяв-

лено, что основным этиологическим фактором 

острого бронхиолита оставался респираторно-

синтициальный вирус 84,2% (32), аденовирус 

10,5% (4), риновирус 15,7%(6), парагрипп 10,5% 

(4), а также наблюдались случаи персистирующих 

внутриклеточных инфекций: Chlamidia pneumonia 

15,7% (6), Mycoplasma pneumonia 13,1% (5), т.е. 

основные этиологические данные острого брон-

хиолита соответствовали международным дан-

ным.  

Микст инфекции установлена у 34,2% (13) 

детей, при этом наиболее частым сочетанием яв-

лялось сочетание РС вирус с другими вирусными 

инфекциями (аденовирус, парагрипп, риновирус) 

выявленное у 15,7% (6) детей. При этом моноин-

фицирование риновирусом чаще определялось у 

детей родившихся недоношенными в первые 6 

месяцев жизни 7,9% (4). 

У детей 2-6 месяцев жизни также наблюда-

лись случаи острого бронхиолита вызванного 

только моноинфекцией в виде Chlamidia 

pneumonia 5,2% (2). У 18,4% (7) детей наблюда-

лось сочетание РС вируса, атипичной флоры в 

виде Mycoplasma pneumonia и Chlamidia 

pneumonia 

При анализе семейного анамнеза изучаемой 

выборки больных детей выявлено, что он был 

отягощен у 68,4% (26) больного, при этом 42,1% 

(16) детей были из многодетных семей, при этом 

количество проживающих в одной семье превы-

шало 4х, в семье были старшие дети и/или дети 

посещающих детское дошкольное учреждение, 

многодетность является региональной особенно-

стью. 

На грудном вскармливании на момент по-

ступления в стационар находились всего 39,4% 

(15), на искусственном 50% (19), при этом 15,7% 

(6) детей находились на грудном вскармливании 

всего 2 месяца жизни, 7,9% (3) детей родились от 

многоплодной беременности, 28,9% (11) были 

рождены в осенне-зимний период. Родители 

18,4% (7) ребенка курили, аллергоанамнез был 

отягощен по линии матери в 23,6% (9), по линии 

отца — в 31,5% (12), в 21,05% (8) наблюдались 

случаи атопического дерматита  

У большинства больных заболевание начи-

налось постепенно 68,4% (26), и манифестировало 

ухудшением общего состояния (вялость, сниже-

ние аппетита), появлением катаральных явлений 

(чихание, ринит, кашель). Основная масса детей 

поступила на 3-4 день заболевания (в среднем 

2,81±0,87 день). Появлялись и нарастали одышка, 

цианоз появившиеся в среднем на 2,75±0,74 день, 

что и послужило причиной обращения в стацио-

нар. Апноэ в дебюте заболевания отмечалось все-

го лишь у 13,1% (5) детей, при прогрессировании 

заболевания у 7,9% (3), что наряду с другими по-

казателями явилось причиной госпитализации 

детей в реанимационное отделение. У остальных 

детей заболевание началось остро 31,5% (12). 

У большинства 65,7% (25) детей температу-

ра тела не повышалась, у 28,9% (11) заболевание 

сопровождалось субфебрилитетом, фебрильная 

лихорадка была зарегистрирована лишь у 5,2% (2) 

детей. 

Аускультативная картина заболевания ха-

рактеризовалась симптомами бронхиальной об-

струкции – удлинением выдоха 92% (35), сухими 

свистящими 92% (35), влажными мелкопузырча-

тыми хрипами 63,1% (24), крепитацией 81,6% 

(31), а также ослаблением/асимметрией дыхания 

7,9% (3). 

Тяжесть состояния больных определялась 

развитием дыхательной недостаточности (ДН), 
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которая проявлялась одышкой с участием вспо-

могательной мускулатуры в акте дыхания, в тя-

желых случаях цианозом, и характеризовалась 

снижением SpO2. В оценке тяжести состояния 

нами были применены два метода, из них первый 

с определением SpO2. Так в соответствии с клас-

сификацией дыхательной недостаточности С.Н. 

Авдеева (2007), снижение SpO2 до 90–94% было 

расценено как ДН I степени 15,7% (6 детей), до 

75–89% – ДН II степени 47,3% (18 детей), <75% – 

ДН III степени -36,8% (14 детей) [8]. В связи с 

этим 80% (32) детям потребовалась кислородоте-

рапия, в том числе 10,5% (4) детей находились на 

ИВЛ. 

В оценке тяжести острого бронхиолита 

нами также была применена Шкала тяжести 

острого бронхиолита (ESBA), преимуществом 

данной шкалы перед другими явилась 

возможность оценки тяжести состояния ребенка с 

момента первичного осмотра, учет частоты 

дыхания и частоты сердечных сокращений 

ребенка соответственно возрасту. Соответственно 

данной шкале тяжесть острого бронхиолита при 

бальной оценке до 4х баллов соответствовала 

легкой степени тяжести, 5-8 баллов средней 

степени тяжести и 9-13 баллов тяжелой степени 

острого бронхиолита. Общая выборка больных 

детей распределилась следующим образом: дети с 

легкой степень составили 13,1% (5), со средней 

степенью тяжести 50%(19) и 36,8%(14) детей 

составили группу с тяжелой степенью острого 

бронхиолита. При этом средняя бальная оценка в 

группе с тяжелой степенью составила 11,36±0,34 

баллов, в средней 6,84 ± 0,21 баллов и 3,4±0,4 

баллов в группе детей с легкой степенью тяжести 

острого бронхиолита, что было статистически 

меньше по сравнению со средней тяжестью и 

тяжелой степенью острого бронхиолита (p<0,001). 

Особое значение в оценке тяжести 

состояния имели наличие свистящих хрипов, 

которые были на протяжении выдоха у 92% (35) 

%, вдоха и выдоха у 26,3% (10), ослабленное 

дыхание по всей поверхности легких 

наблюдалось у 7,9% (3) детей с тяжелой степенью 

бронхиолита. 

Крепитация в основном наблюдалась в 

проекции 2-3х легочных полей 28,9% (11), в 

23,6% (9) случаях в проекции 4х полей и более. 

Также и одышка состояла в втяжении нижней 

апертуры грудной клетки и втяжении межреберий 

73,6% (28), а у детей до 6 месяцев в раздувании 

крыльев носа 15,7% (6). 

Общий анализ крови был оценен по показа-

телям маркеров бактериальной инфекции, так 

лейкоцитоз более 15*10
9
/л был зарегистрирован у 

21,0% (8) пациентов, нейтрофилез более 10*10
9
/л 

– у 13,1% (5). Уровень СРБ более 5 мг/л был за-

фиксирован у 23,6% (9) детей.  

Бактериальные осложнения иногда могут 

осложнять основное течение острого бронхилита, 

так осложнения были диагностированы у 10 

(26,3%) наблюдавшихся детей и проявлялась 

пневмонией у 10,5% (4) детей и инфекцией моче-

выводящих путей у 5,2% (2) детей, острым энте-

роколитом у 10,5% (4 детей). 

При рентгенологическом исследовании де-

тей с острым брохиолитом перибронхиальными 

изменениями и усиление легочного рисунка на-

блюдались у 60,5% (23) детей, эмфизематозное 

вздутие легких у 34,2% (13) детей, участки гипо-

вентиляции у 13,1% (5), проявления интерстици-

ального отека у 5,2% (2). Ателектаз и сегментар-

ная инфильтрация были обнаружены у 23,6% (9) 

детей. 

Все наблюдавшиеся дети требовали лечения 

в условиях стационара, причем 55,2% (22) из них 

нуждались в лечении в условиях ОРИТ. При этом 

состояние детей зависело от возраста, наличия 

микст инфекции, и других факторов риска одним 

из которых являлась недоношенность.  

Общая продолжительность болезни колеба-

лась от 6 до 28, и в среднем составила 9,63±0,75 

дней с учетом амбулаторного и стационарного 

лечения у детей разного возраста.  

Проанализировано влияние дополнитель-

ных факторов риска тяжелого течения острого 

бронхиолита приведенных в на развитие клиниче-

ской симптоматики, лабораторных изменений и 

тяжесть течения заболевания. Связь количествен-

ных переменных оценивалась с помощью коэф-

фициента ранговой корреляции Спирмена.  

Определяли взаимосвязь с балловой оцен-

кой по ESBA, с тяжестью ДН, необходимости 

госпитализации в ОРИТ, длительного течения 

заболевания, с этиологическими факторами ост-

рого бронхиолита, необходимостью в кислородо-

терапии. 

Нами определено влияние дополнительных 

факторов риска на тяжесть течения острого брон-

хиолита у детей раннего возраста. 

Соотношение между степенью тяжести ост-

рого бронхиолита по шкале ESBA показала нали-

чие достоверной отрицательной корреляционной 

связи с недоношенностью (r=-0,788; р<0,01), низ-

ким социальным уровнем семьи (r=-0,6; р<0,05), 

продолжительность грудного вскармливания (r=-

0,603; р<0,05) и снижением массы тела при бел-

ково-энергетической недостаточностью (r=-0,568; 

р<0,05) и положительную достоверную связь с 

высокой частотой пассивного курения (r=+0,586; 

р<0,05), мужским полом (r=+0,604 р<0,05). 

Проведенный корреляционный анализ вы-

явил статистически значимую отрицательную 

корреляцию таких признаков, как недоношен-

ность (r=-0,705; р<0,01), масса тела при рождени 

(r=-0,631; р<0,01) и, гестационный возраст к мо-
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менту рождения (r=-0,700; р<0,01), продолжи-

тельность грудного вскармливания (r=-0,554; 

р<0,05) и степенью ДН, а также положительную 

корреляционную связь между степенью ДН и 

следующими факторами: рождение за 6 мес и ме-

нее до начала сезона РСВ-инфекции (r=+0,592; 

р<0,05), многоплодная беременность (r=+0,512; 

р<0,05), мужской пол (r=+0,647; р<0,01). Таким 

образом, предикторами развития тяжелого остро-

го бронхиолита и ДН у детей раннего возраста - 

являются недоношенность, низкая масса тела при 

рождении, многоплодная беременность, рождение 

за 6 мес и менее до начала сезона РСВ-инфекции, 

наличие белково-энергетической недостаточно-

сти, прекращение грудного вскармливания в те-

чение первых 2 мес жизни, мужской пол.  

Необходимость в госпитализации в ОРИТ и 

дача кислородотерапии отрицательно достоверно 

зависло от наличия недоношенности (r=-0,664; 

р<0,01), массы тела при рождении (r=-0,633; 

р<0,01), низкого социального уровня семьи (r=-

0,583; р<0,05).  

В качестве фактора риска тяжелого течения 

острого бронхиолита с необходимостью 

кислородотерапии рассматривается возраст паци-

ента менее 3 месяцев жизни на момент начала за-

болевания, между этими параметрами 

наблюдалась отрицательная достоверная связь 

(r=-0,603; р<0,05), т.е. чем меньше был возраст 

ребенка на начало заболевания, тем чаще дети 

нуждались в дополнительном кислороде.  

Анализ характера вскармливания детей бо-

леющих острым бронхиолитом выявил достовер-

ную отрицательную корреляционную связь между 

ранним прекращением грудного вскармливания 

(до 2 мес) и потребностью в кислородотерапии 

(r=-0,801; р<0,01), т.е. чем меньше была продол-

жительность вскармливания тем больше наблю-

далась потребность в кислороде. Необходимость в 

кислородотерапии также зависела и от наличия 

случаев пассивного курения в семьях детей с ост-

рым бронхиолитом (r=+0,703; р<0,01), что еще раз 

подтверждает о значительном отрицательном 

влиянии пассивного курения на здоровье ребенка.  

В этиологии острого бронхиолита вызван-

ного РСВ большое значение имела эпидемиоло-

гическая ситуация, т.е. рождение ребенка до на-

чала сезона РСВ в апреле -июне (r=+0,512; 

р<0,05), а также наличие 4 и более человек в се-

мье (r=+0,655; р<0,01), с большим количеством 

детей, а также низкий социальный уровень семьи, 

с несоблюдением элементарных правил гигиены 

(r= -0,702; р<0,01). Такая же ситуация наблюда-

лась в отношении острого бронхиолита вызванно-

го риновирусом, где имелась взаимосвязь с боль-

шим количеством детей в семье и наличием детей 

посещающих дошкольные учреждения (r=+0,609; 

р<0,05), а также имелась отрицательная взаимо-

связь с возрастом к моменту заболевания 

(r=+0,547; р<0,05), которая показала, что дети 2-3 

месяцев были подвержены острому бронхиолиту 

хламидийной этиологии.  

 В качестве предикторов, определяющих 

длительность болезни, на основании установлен-

ной статистически значимой связи, можно было 

рассматривать недоношенность ребенка в анамне-

зе (r= -0,803; р<0,01), наличие у ребенка белково-

энергетической недостаточности (r=-0,602; 

р<0,05) и пассивное курение (r=+0,706; р<0,01). 

Обсуждение. Не смотря на множество дос-

тижений в профилактике развития острого брон-

хиолита, данное заболевание сохраняет ведущее 

место в структуре причин заболеваний бронхоле-

гочной системы у детей раннего возраста на про-

тяжении многих лет [1,2]. В настоящее время в 

педиатрии сложилась концепция о модифици-

рующих факторах, вызывающих неблагоприятное 

влияние на течение и исход инфекционных забо-

леваний. Их наличие обуславливает необходи-

мость госпитализации и тяжелого течения.  

Нами выявлен ряд особенностей течения 

острого бронхиолита у детей раннего возраста в 

регионе, выявлено, что наряду с РСВ в качестве 

этиологического фактора выступала, и хламидий-

ная инфекция, сочетание РСВ с другими вируса-

ми и хламидийной и микоплазменой инфекцией. 

Клинические исследования показали, что наибо-

лее тяжело бронхиолит протекает у недоношен-

ных детей, детей с сопутствующей патологией 

[13]. В основном все случаи заболевания были 

зарегистрированы в осенне-зимний период, с пре-

обладанием в ноябре и декабре, на который при-

ходится эпидемический сезон РСВ-инфекции в 

стране с резко-континентальным климатом.  

В оценке тяжести состояния впервые в ре-

гионе была применена Шкала тяжести острого 

бронхиолита (ESBA), которая включает такие па-

раметры как характер хрипов, наличие и распро-

странённость крепитации, характер и тяжесть 

одышки, частоту дыхания и частоту сердечных 

сокращений соответственно возрасту ребенка. Эта 

шкала является удобной в ранней оценке состоя-

ния ребенка с острым бронхиолитом, и способст-

вует ранней интенсивной помощи больному.  

Нами доказано, что наиболее важными фак-

торами способствующими тяжелому течению яв-

ляются ряд социальных причин, возрастных осо-

бенностей и нарушения питания. 

Выводы: 

Основным этилогическим фактором остро-

го бронхиолита продолжает оставаться РСВ в мо-

ноифицировании (50%), при высокой частоте 

микст инфекции с РСВ (34,2%), и моноифициро-

ванием Chlamidia pneumonia (5,2%) и риновиру-

сом (10,5%). 
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Применение шкалы тяжести острого брон-

хиолита ESBA позволило оценить состояние ре-

бенка сразу же после осмотра врача, до примене-

ния инструментальных методов исследования, 

при этом выявлено, что дети в основном поступа-

ли со средней степенью тяжести острого брон-

хиолита. 

В качестве предикторов тяжелого течения 

острого бронхиолита у детей выступают такие 

факторы как недоношенность, низкая масса тела 

при рождении, многоплодная беременность, а 

также малая продолжительность грудного 

вскармливания и мужской пол. В качестве пред-

располагающих факторов РСВ, риновирусной 

инфекции и острого бронхиолита хламидийной 

инфекцией выступали наличие большого количе-

ства детей в семье и низкий социальный уровень. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ 

ОСТРОГО БРОНХИОЛИТА У ДЕТЕЙ РАННЕГО 

ВОЗРАСТА 

 

Азимова К.Т., Гарифулина Л.М. 

 

Резюме. В исследовании приняли 38 детей с 

острым бронхиолитом в возрасте от 2 месяцев до 2х 

лет, период наблюдения составил с сентября по март 

2021-2022 гг. Проведено клинико-лабораторное обсле-

дование детей с сопоставлением с основными факто-

рами риска развития тяжелого течения острого 

бронхиолита. Выявлено, что основным этилогическим 

фактором острого бронхиолита продолжает оста-

ваться РСВ, при высокой частоте микст инфекции с 

РСВ. Применение шкалы тяжести острого бронхио-

лита ESBA позволило оценить состояние ребенка сра-

зу же после осмотра врача, до применения инстру-

ментальных методов исследования. В качестве пре-

дикторов тяжелого течения острого бронхиолита у 

детей выступают такие факторы как недоношен-

ность, низкая масса тела при рождении, многоплод-

ная беременность, а также малая продолжитель-

ность грудного вскармливания и мужской пол. В каче-

стве предрасполагающих факторов к РСВ, риновирус-

ной инфекции и острого бронхиолита хламидийной 

инфекцией выступали наличие большого количества 

детей в семье и низкий социальный уровень. 

Ключевые слова: острый бронхиолит, дети, 

шкала тяжести острого бронхиолита, предикторы 

тяжелого течения. 
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