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ПРОГНОЗУВАННЯ ІНДИВІДУАЛЬНОГО РИЗИКУ РОЗВИТКУ 
БРОНХІАЛЬНОЇ ОБСТРУКЦІЇ ПРИ ГОСТРИХ БРОНХІТАХ 

У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ

Резюме. Метою дослідження було визначення високоінформативних клініко-анамнестичних, імуноло­
гічних і молекулярно-генетичних факторів ризику розвитку бронхіальної обструкції при гострих бронхі­
тах у дітей раннього віку.
Методи. Вміст у-інтерферону (№N-4), інтерлейкінів-4 (ЇЬ-4) та -13 (ЇЬ-13) у сироватці крові вивчався 
за допомогою імуноферментного аналізу, концентрація загального Ї§Б — електрохемілюмінесцентного 
імуноаналізу. Рівень експресії фактора транскрипції NF-кB у лімфоцитах периферійної крові досліджу­
вали методом проточної цитометрії.
Результати. Обстежено 80 дітей віком від 6місяців до 3років, хворих на гострий обструктивний брон­
хіт, та 40 дітей аналогічного віку з гострим простим бронхітом. Визначено фактори високого ризику 
та створена математична модель прогнозу формування бронхіальної обструкції при гострому бронхіті. 
Прогностичної значущості набули вік батька понад 38 років, затримка внутрішньоутробного розвитку, 
синдром дезадаптації, раннє штучне вигодовування, спадкова схильність до атопії, пасивне паління, ли­
хоманка у поствакцинальному періоді, захворюваність на гострий обструктивний бронхіт в анамнезі та 
кількість його епізодів понад 2, паратрофія. Лихоманка до 37,7 °С, слабо виражений інтоксикаційний 
синдром до 3 діб, повільне носове дихання, ЇЬ-13 у межах 4,05—6,71 пг/мл і відносна кількість лімфо­
цитів, що експресують NF-кB, менша за 49,8 %, також були асоційовані з розвитком бронхіальної об­
струкції при гострому бронхіті.
Ключові слова: гострий бронхіт, бронхіальна обструкція, фактори ризику, діти раннього віку.

Розвиток бронхіальної обструкції при гострих 
бронхітах у дітей реєструється у 20—25 % випад­
ків, і значно частіше на гострий обструктивний 
бронхіт (ГОБ) хворіють діти перших трьох років 
життя [5, 8 ]. Упродовж останнього десятиріччя 
відзначається стабільне зростання поширеності 
даної клінічної форми гострого бронхіту [6 , 7]. 
Формування ГОБ при інфекційному ураженні 
бронхіального дерева визначається анатомо-фі- 
зіологічними особливостями організму, а також 
характером і вираженістю запального процесу, 
що є результатом взаємодії генетичних, медико- 
біологічних і соціально-гігієнічних факторів [2 , 
6 , 9].

Мета: визначити високоінформативні клініко- 
анамнестичні, імунологічні та молекулярно-гене­
тичні фактори, що дасть можливість прогнозува­
ти розвиток бронхіальної обструкції при гострих 
бронхітах у дітей раннього віку.

Матеріали та методи
Нами проведено обстеження 120 дітей віком 

від 6 місяців до 3 років, які отримували медич­
ну допомогу в інфекційному відділенні № 3 КЗ 
«Дніпропетровська МДКЛ № 1» ДОР» з приво­
ду гострого бронхіту. З них 80 пацієнтів, у яких 
діагностовано гострий обструктивний бронхіт з 
проявами дихальної недостатності (ДН) I—II ст., 
становили основну групу спостереження. До гру­
пи порівняння ввійшли 40 дітей із діагнозом «го-
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стрий простий бронхіт» (ГПБ). Обстеження та 
лікування всіх дітей проводилось з урахуванням 
рекомендацій МОЗ України (наказ № 18, 2005). 
Крім того, для досягнення поставленої мети за­
стосовувались імунологічні та молекулярно-ге­
нетичні методи дослідження. Від батьків чи опі­
кунів пацієнтів було отримано інформовану згоду 
на участь у науковому дослідженні, яке проводи­
лось відповідно до основних положень GCP ICH 
і Гельсінської декларації та з дозволу локальної 
комісії з біоетики КЗ «Дніпропетровська МДКЛ 
№ 1» ДОР».

Визначення імунного статусу пацієнтів про­
водилось у центральній науково-дослідницькій 
лабораторії ДЗ «Дніпропетровська медична ака­
демія МОЗ України» та включало вивчення рівню 
концентрації у-інтерферону (IFN-y), інтерлей- 
кінів-4 (IL-4) та -13 (IL-13) у сироватці крові за 
допомогою імуноферментного аналізу, вмісту за­
гального IgE — електрохемілюмінесцентного іму- 
ноаналізу. Рівень експресії фактора транскрипції 
N F -k B у лімфоцитах периферійної крові дослі­
джували методом проточної цитометрії на базі 
НДІ генетичних та імунологічних основ розвитку 
патології та фармакогенетики ВДНЗУ «УМСА» 
(м. Полтава). Зазначені обстеження проводились 
у гострому періоді захворювання та в періоді ре­
конвалесценції.

Для статистичної обробки результатів дослі­
дження використовувались комп’ютерні програ­
ми Statgraf, Matstat, Microsoft Excel для Windows. 
Для визначення факторів ризику розвитку го­
строго обструктивного бронхіту у дітей раннього 
віку було проведено послідовний аналіз Вальда. 
З використанням математичної програми обро­
блено 147 клініко-анамнестичних, імунологіч­
них і молекулярно-генетичних параметрів, для 
кожного з них розраховано відносний ризик (ВР) 
та діагностичний коефіцієнт (ДК). Критерій від­
носного ризику визначався за формулою: ВР = fб 
= (1  — fc) /  fc (1  — fб), де fб — частота зустрічаль- 
ності ознаки у дітей, хворих на ГОБ, fc — часто­
та зустрічальності ознаки у дітей із ГПБ. Аналіз 
отриманих даних та оцінка вірогідності їх відмін­
ностей проводились за допомогою пара- та не- 
параметричних методів статистики. Різниця між 
ознаками, що порівнювались, вважалась значу­
щою при р < 0,05 [3, 4].

Результати дослідження 
та їх обговорення

Вивчення прогностичної значущості дослі­
джуваних параметрів дозволило відокремити 
найбільш інформативні клініко-анамнестичні, 
імунологічні та молекулярно-генетичні ф акто­
ри ризику розвитку бронхіальної обструкції при 
гострих бронхітах у дітей перших трьох років 
життя.

Вік та стать дитини
Середній вік пацієнтів із гострим обструктив­

ним бронхітом становив 14,6 ± 1,4 міс., з гострим 
простим бронхітом — 18,4 ± 2,0 міс. (р > 0,05). 
Найбільш високий ризик розвитку бронхіаль­
ної обструкції виявлено у віковій групі 6—16 міс. 
(ВР = 1,46), що певною мірою пояснюється ана- 
томо-фізіологічними особливостями.

За гендерною ознакою в обох групах спостере­
ження переважали хлопчики, при чому їх відносна 
кількість серед дітей, хворих на ГОБ, перевищува­
ла таку серед дітей із ГПБ (77,5 проти 55 % відпо­
відно), однак статистична значущість цих відмін­
ностей не спостерігалась (р > 0,05). У той же час 
відзначено, що чоловіча стать є фактором ризику 
розвитку бронхообструкції при гострих бронхі­
тах у дітей раннього віку (ВР = 1,46 у хлопчиків, 
ВР = 0,48 у дівчаток).

Вік батьків
Нами виявлено певний зв’язок між можливіс­

тю виникнення ГОБ та віком батька хворої дити­
ни. У дітей, батьки яких були молодшими за 28 та 
старшими за 38 років, відносний ризик формуван­
ня бронхіальної обструкції зростав (ВР = 1,53 та 
ВР = 2,08 відповідно), тоді як  вік батька 28—38 ро­
ків виступав протекторним фактором (ВР = 0,47).

О собливості анамнестичних да н и х
Діти основної групи спостереження частіше, 

ніж діти групи порівняння, народжувались від 
повторних (III—V) вагітностей (ВР = 1,67). Ви­
никнення бронхіальної обструкції при гострому 
бронхіті також було пов’язано зі застосуванням 
матір’ю дитини антибіотиків під час вагітності 
(ВР = 1,75) та передчасними пологами (ВР = 1,67). 
Високий ризик формування ГОБ спостерігався у 
дітей із затримкою внутрішньоутробного розви­
тку (ЗВУР) (ВР = 2,92) та синдромом дезадаптації 
у неонатальному періоді (ВР = 2,0). Однак анемія 
під час вагітності була асоційована з розвитком 
гострого простого бронхіту (ВР = 0,29).

За нашими даними, середня тривалість груд­
ного вигодовування дітей основної групи спосте­
реження дорівнювала 3,6 ± 0,9 міс., дітей групи 
порівняння — 7,1 ± 2,1 (р > 0,05). Аналіз Вальда 
показав, що раннє переведення на штучне виго­
довування відігравало значну роль у розвитку ГОБ 
(ВР = 2,23), тоді як  годування дитини грудним 
молоком більше року визначено протектором го­
строго обструктивного бронхіту (ВР = 0,29).

Спадкова схильність до атопії, що відзначалась 
у 77,5 % дітей, хворих на ГОБ, та у 35 % дітей із 
ГПБ (р < 0,05), значно підвищувала ризик розвит­
ку бронхіальної обструкції при гострому бронхіті 
(ВР = 2,23).

Формуванню ГОБ суттєво сприяло пасивне па­
ління (ВР = 3,77). Цей факт реєструвався в анамне­
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зі у 39 дітей (48,8 %) основної групи спостережен­
ня та у 5 дітей (12,5 %) групи порівняння (р < 0,05).

Розвиток бронхіальної обструкції при гостро­
му бронхіті у дітей перших трьох років життя був 
також пов’язаний з наявністю поствакцинальної 
реакції у вигляді підвищення температури тіла, 
відносний ризик був високим і становив 2,14.

Захворюваність на гостр і респіраторні 
інфекц ії

Більшість обстежених дітей (85 %) раніше 
хворіли на гостру респіраторну інфекцію (ГРІ). 
В обох групах спостереження середній вік ді­
тей, коли вони вперше захворіли на ГРІ, був од­
наковим (6,7 ± 0,8 міс. для дітей основної групи, 
6,5 ± 0,6 міс. для дітей групи порівняння). Однак 
перша захворюваність на респіраторну інфекцію 
у віці 8—15 міс., а також повторні ГРІ в анамне­
зі значно підвищували ймовірність розвинення 
бронхіальної обструкції при гострому бронхіті у 
майбутньому (ВР = 1,70 та ВР = 1,88 відповідно), 
що може пояснюватись підвищеним навантажен­
ням незрілої імунної системи дитини. Перенесе­
ний раніше ГОБ, як і кількість його епізодів по­
над 2 , були визначені факторами високого ризику 
формування рекурентних форм захворювання 
(ВР = 5,35 та ВР = 4,0 відповідно).

Супутня патологія
Ризик формування гострого обструктивного 

бронхіту був високим у дітей із рахітом (ВР = 1,46), 
перинатальним ураженням центральної нервової 
системи (ВР = 1,87) та паратрофією (ВР = 4,58), 
що збігається з даними інших дослідників [5, 7].

О собливості клінічних проявів захворювання
Початок захворювання у дітей основної групи 

спостереження характеризувався максимальним 
підвищенням температури тіла до 37,9 ± 0,2 °С, 
у дітей групи порівняння — до 38,8 ± 0,2 °С, що 
вірогідно не відрізнялось (р > 0,05). Однак лихо­
манку не вище 37,7 °С було визнано фактором ви­
сокого ризику розвитку бронхіальної обструкції 
(ВР = 7,50), у той час як гіпертермія понад 38,9 °С 
значно знижувала ймовірність формування ГОБ 
(ВР = 0,32). Серед особливостей клінічних проявів 
захворювання у дітей основної групи спостере­
ження реєструвались слабо виражений інтоксика­
ційний синдром (ВР = 5,83), що тривав не біль­
ше 3 діб (ВР = 3,33), та повільне носове дихання 
(ВР = 3,75). Відсутність синдрому периферичної 
лімфаденопатії знижувала можливість розвинення 
бронхіальної обструкції при гострому бронхіті у ді­
тей перших трьох років життя (ВР = 0,42).

Імунний ста тус
У дітей основної групи спостереження про­

дукція № N -7  була значно нижчою, ніж у групі

порівняння. Так, на початку захворювання се­
редній вміст № N-7 у сироватці крові пацієнтів з 
ГОБ становив 1,12 ± 0,45 пг/мл проти 1,92 ± 1,03 
пг/мл у дітей, хворих на ГПБ (р < 0,05). За до­
помогою аналізу Вальда визначено малий ри­
зик розвинення бронхіальної обструкції при 
рівні концентрації № N-7 понад 9,83 пг/мл 
(ВР = 0,50). Середні показники вмісту ^ - 4  та 
^ -1 3  у сироватці крові дітей з ГОБ та ГПБ ві­
рогідно не відрізнялись (1,79 ± 0,08 пг/мл 
та 4,15 ± 0,34 пг/мл проти 1,88 ± 0,12 пг/мл та 
4,86 ± 0,76 пг/мл відповідно). Однак концентра­
ція ^ -1 3  у межах 4,06—6,71 пг/мл визнана ф ак­
тором високого ризику формування бронхіальної 
обструкції (ВР = 4,0), у той час як рівень цього 
протизапального цитокіну понад 6,71 пг/мл за­
побігав розвитку ГОБ (ВР = 0,40), що можна по­
яснити інгібуючим впливом ^ -1 3  на активність 
основного транскрипційного фактора запалення 
ОТ-кВ [1].

У більшості обстежених дітей (54,5 % дітей із ГОБ 
та 60 % дітей із ГПБ) у гострому періоді захворю­
вання спостерігалась підвищена концентрація І§Е, 
середні значення якого дорівнювали у пацієнтів 
основної групи спостереження 96,0 ± 27,5 МО/мл 
(діти першого року життя — 36,4 ± 13,6 МО/мл, 
діти віком старше 1 року — 130,1 ± 35,5 МО/мл) та 
були значно вищими (р < 0,05) за показники паці­
єнтів групи порівняння — 50,5 ± 18,6 МО/мл (діти 
першого року життя — 22,0 ± 6,2 МО/мл, діти ві­
ком старше 1 року — 69,4 ± 31,1 МО/мл).

Рівень експресії фактора транскрипції NF-кB 
та відносна кількість лімфоцитів, що експресу- 
ють нуклеарний фактор NF-кB, у дітей обох груп 
спостереження статистично не відрізнялись, що 
свідчить про подібність молекулярно-генетичних 
характеристик інфекційно-запального процесу у 
бронхіальному дереві [10]. Однак виявлено пря­
мий кореляційний зв’язок цих параметрів з вира- 
женістю інтоксикаційного синдрому (г = +0,35) та 
обернений — з наявністю синдрому бронхіальної 
обструкції (г = —0,38).

Ризик розвитку ГОБ був високим при віднос­
ній кількості лімфоцитів, що експресують фактор 
транскрипції NF-кB, менше за 49,8 % (ВР = 3,27), 
низьким — понад 49,9 % (ВР = 0,40). Протектором 
формування бронхіальної обструкції при гостро­
му бронхіті у дітей раннього віку також визнано 
рівень експресії нуклеарного фактора кВ 0,91— 
1,40 Од (ВР = 0,20).

Таким чином, нами визначено високоінфор- 
мативні клініко-анамнестичні, імунологічні та 
молекулярно-генетичні фактори та створено про­
гностичну таблицю, що дає можливість розраху­
вати ймовірність розвитку ГОБ (табл. 1).

Принцип роботи з математичною моделлю 
прогнозу розвитку бронхіальної обструкції при 
гострих бронхітах у дітей раннього віку полягає
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Таблиця 1. Математична модель прогнозу розвитку бронхіально ї обструкції при  гострих бронхітах
у  дітей раннього в іку

№ Ознака Градієнти Діагностичний коефіцієнт

1 Стать дитини Чоловіча +1,6
Жіноча -3 ,2

2 Вік батька хворої дитини (роки) 1 9 -2 8 +1,8
2 9 -3 8 -3 ,3
39-48 +3,2

3 Анемія під час вагітності Так -5 ,4
Ні -0 ,1

4 Наявність ЗВУР Так +4,7
Ні -0 ,6

5 Синдром дезадаптації у періоді Так +3,0
новонародженості Ні -0 ,7

б Раннє переведення на штучне вигодовування Так +3,5
Ні -4 ,7

Y Тривалість грудного вигодовування (місяці) 0 -7 ,7 +1,1
7 ,8 -1 5 ,3 -1 ,8

15,4 та довше -5 ,3

S Спадкова схильність до атопії Так +3,5
Ні -4 ,7

g Пасивне паління Так +5,8
Ні -2 ,3

10 Поствакцинальна реакція (підвищення темпера­ Так +3,3
тури тіла) Ні -0 ,2

i l Захворюваність на ГОБ в анамнезі Так +7,3
Ні -1 ,8

12 Кількість перенесених ГОБ в анамнезі 0 -2 0
> 2 +6,0

13 Паратрофія Так +6,6
Ні -0 ,2

14 Утруднене носове дихання під час гострого Так -1 ,0
бронхіту Ні +5,7

15 Максимальне підвищення температури тіла під 36,6-37,7 +8,8
час гострого бронхіту, °С 3 7 ,8 -3 8 ,9 -0 ,4

3 9 ,0 -4 0 ,0 -4 ,9

1б Синдром інтоксикації під час гострого бронхіту Слабо виражений +7,6
Помірно виражений -1 ,8

1Y Тривалість синдрому інтоксикації, дні < 2 -0 ,3
2 -3 +5,2
> 3 -1 ,8

18 Синдром периферичної лімфаденопатії Так +0,8
Ні -3 ,8

19 Концентрація ІРИ-у у сироватці крові, пг/мл 0 ,0 9 -4 ,9 6 +0,5
4 ,9 7 -9 ,8 3 0
9 ,84 -14 ,7 -3 ,0

20 Концентрація ІІ_-13 у сироватці крові, пг/мл 1 ,40 -4 ,05 -0 ,4
4,06-6,71 +6,0
6 ,7 2 -9 ,3 6 -4 ,0

21 Відносна кількість лімфоцитів, що експресують 1 8 -3 3 ,9 +2,1
фактор транскрипції ИР-кВ 3 4 ,0 -4 9 ,8 +5,2

49 ,9 -6 5 ,7 -3 ,9

22 Рівень експресії фактора транскрипції ИР-кВ, Од 0 ,4 0 -0 ,9 0 +0,7
0 ,9 1 -1 ,4 0 -6 ,9
1 ,41 -1 ,90 0
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у складенні діагностичних коефіцієнтів, що від­
повідають виявленим у пацієнта ознакам. Імо­
вірність формування ГОБ становить 80 % при 
досягненні суми ДК 6 балів, 90 % — 9,5 бала, 
95 % — 13 балів.

Приклад. Дитина П ,  9 міс., хлопчик (+1,6 бала) 
хворіє на гострий обструктивний бронхіт, Д Н IIст . 
З анамнезу відомо: вік батька 4 6 років (+3,2 бала), 
під час вагітності анемії не було (—5,4 бала), неона- 
тальний період перебігав гладко: відсутність ЗВУР  
(—0,6 бала) та синдрому дезадаптації (—0 ,7 бала), 
дитина рано переведена на штучне вигодовуван­
ня (+3,5 бала), грудне молоко отримував протягом 
тижня (+1,1 бала), спадкової схильності до ато- 
пії немає (—4,7  бала), пасивний курець (+5,8 бала), 
поствакцинальних реакцій не було (—0,2 бала), за­
хворів на ГОБ вперше (—1,8 бала). Об’єктивно: 
нормотрофія (—0,2 бала), носове дихання повільне 
(+ 5,7  бала), максимальне підвищення температури 
тіла до 38,7 °С (—0,4 бала), слабо виражений інток­
сикаційний синдром (+7,6 бала) купірувався на дру­
гу добу (+5,2 бала), периферична лімфаденопатія 
(+0,8 бала). Дані додаткових методів дослідження: 
№ N -1 = 0,22 пг/мл (+0,5 бала), И -1 3  = 2,82 пг/мл 
(—0,4 бала), відносна кількість лімфоцитів, що екс- 
пресують фактор транскрипції N ¥ -^3 , дорівнюва­
ла 21,7  % (+2,1 бала), рівень експресії N ¥ -^ 3  0,6 Од 
(+ 0,7  бала).

Загальна сума балів — 23,4, що свідчить про ви­
сокий ризик формування бронхіальної обструкції при 
гострому бронхіті.

Показники ефективності даної математичної 
моделі прогнозу розвитку бронхіальної обструкції 
при гострих бронхітах у дітей раннього віку, що 
були отримані при її використанні на 48 пацієн­
тах, становили: чутливість — 90,9 %, специфіч­
ність — 86,7 %, тест прогнозування позитивного 
результату — 93,8 %, тест прогнозування негатив­
ного результату — 81,3 %.

Висновки
1. Факторами високого ризику формування 

бронхіальної обструкції при гострому бронхіті 
у дітей раннього віку визнано вік батька хворої 
дитини понад 38 років, наявність ЗВУР, син­
дром дезадаптаціїї у ранньому неонатальному 
періоді, раннє переведення на штучне вигодо - 
вування, спадкову схильність до атопії, пасив­
не паління, поствакцинальну реакцію у вигляді 
підвищення температури тіла, захворюваність 
на ГОБ в анамнезі та кількість його епізодів по­
над 2 , паратрофію.

2. Розвинення гострого обструктивного брон­
хіту асоційовано з лихоманкою не вище 37,7 °С, 
слабо вираженим інтоксикаційним синдромом, 
що триває не більше 3 діб, та повільним носовим 
диханням.

3. Рівень концентрації IL-13 у сироватці кро­
ві у межах 4,05—6,71 пг/мл та відносна кількість 
лімфоцитів, що експресують фактор транскрип­
ції NF-kB, менша за 49,8 %, значно підвищують 
ймовірність розвитку бронхіальної обструкції 
при гострому бронхіті у дітей перших трьох років 
життя.

4. Протекторами гострого обструктивного 
бронхіту визнано жіночу стать дитини, анемію під 
час вагітності, грудне вигодовування понад 15 мі­
сяців, відсутність периферичної лімфаденопатії, 
концентрацію IFN-y у сироватці крові у межах 
9,84—14,7 пг/мл та рівень експресії фактора тран­
скрипції NF-kB 0,91-1,40 Од.

5. Простота у використанні, а також високі по­
казники ефективності розробленої математичної 
моделі прогнозу ймовірності розвитку бронхіаль­
ної обструкції при гострому бронхіті у дітей ран­
нього віку дозволяють рекомендувати її в прак­
тичній діяльності сімейного лікаря для виділення 
контингенту дітей, у яких існує загроза формуван­
ня ГОБ, та своєчасного призначення раціональної 
терапії.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНОГО РИСКА 
РАЗВИТИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ ПРИ ОСТРЫХ 

БРОНХИТАХ У  ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Резюме. Целью исследования было определение высо­

коинформативных клинико-анамнестических, иммуно­
логических и молекулярно-генетических факторов риска 
развития бронхиальной обструкции при острых бронхи­
тах у детей раннего возраста.

Методы. Содержание у-интерферона (ШЫ-у), интер­
лейкинов-4 (^ -4 )  и -13 (Ш-13) в сыворотке крови изуча­
лось с помощью иммуноферментного анализа, концен­
трация общего ^ Е  — электрохемилюминесцентного им­
муноанализа. Уровень экспрессии фактора транскрипции 
NF-кB в лимфоцитах периферической крови исследовали 
методом проточной цитометрии.

Результаты. Обследовано 80 детей в возрасте от 6 меся­
цев до 3 лет с острым обструктивным бронхитом и 40 де­
тей аналогичного возраста с острым простым бронхитом. 
Определены факторы высокого риска и создана матема­
тическая модель прогноза формирования бронхиальной 
обструкции при остром бронхите. Прогностически зна­
чимыми признаны возраст отца старше 38 лет, задержка 
внутриутробного развития, синдром дезадаптации, ран­
нее искусственное вскармливание, наследственная пред­
расположенность к атопии, пассивное курение, лихорад­
ка в поствакцинальном периоде, более 2 эпизодов острого 
обструктивного бронхита в анамнезе, паратрофия. Лихо­
радка до 37,7 °С, слабо выраженный интоксикационный 
синдром продолжительностью до 3 суток, медленное 
носовое дыхание, Ш-13 в пределах 4,05—6,71 пг/мл и от­
носительное количество лимфоцитов, экспрессирующих 
фактор транскрипции NF-кB, менее 49,8 %, также были 
ассоциированы с развитием бронхиальной обструкции 
при остром бронхите.

Ключевые слова: острый бронхит, бронхиальная об­
струкция, факторы риска, дети раннего возраста.

AbaturovO .Y e., Rusakova O.O.
State Institution «Dnipropetrovsk M ed ica l A c a d e m y  o f Ministry 
o f Healthcare o f Ukraine», Dnipropetrovsk, Ukraine

PREDICTION OF THE INDIVIDUAL RISK OF BRONCHIAL 
OBSTRUCTION IN ACUTE BRONCHITIS IN INFANTS

Summary. The objective of the study was to determine highly 
informative clinical-anamnestic, immunological and molecu­
lar-genetic risk factors of bronchial obstruction in acute bron­
chitis in infants.

Methods. We have evaluated the content of IFN-y, IL-4 and 
IL-13 in blood serum using enzyme-linked immunosorbent 
assay, the concentration of total IgE — using electrochemilu- 
minescence immunoassay. The level of the transcription factor 
N F-k B expression in peripheral blood lymphocytes was studied 
by flow cytometry.

Results. We have examined 80 children aged from 6 months 
to 3 years with acute obstructive bronchitis, and 40 age-matched 
children with acute nonobstructive bronchitis. The factors of 
high risk were determined and the mathematical model for pre­
dicting bronchial obstruction in acute bronchitis was created. 
Father’s age over 38 years, intrauterine growth restriction, mal­
adjustment syndrome, early artificial feeding, genetic predispo­
sition to atopy, passive smoking, fever in the postvaccination 
period, history of acute obstructive bronchitis and number of its 
episodes more than 2, paratrophia became prognostically sig­
nificant. Fever up to 37.7 °C, mild intoxication syndrome up to 
3 days, slow nasal breathing, IL-13 within 4.05—6.71 pg/ml and 
the relative number of lymphocytes expressing N F-k B less than 
49.8 % were also associated with the development of bronchial 
obstruction in acute bronchitis.

Key words: acute bronchitis, bronchial obstruction, risk fac­
tors, infants.
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