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Приглашение профессора Г.А. Самсыгиной к 
обсуждению проблемы часто болеющих детей (ЧБД) 
представляется своевременным и очень важным [1], 
так как рекуррентные респираторные инфекции 
(РРИ) являются одним из наиболее острых вопросов 
современной педиатрии. Актуальность РРИ объяс-
няется тем, что, помимо медицинских, эта проблема 

имеет еще и социально-экономические аспекты, так 
как частые респираторные заболевания приводят к 
значительным материальным потерям, отрицательно 
сказываются на социальной и педагогической адапта-
ции детей, ухудшают психоэмоциональный климат в 
семье и качество жизни в целом [1–10]. 

При обсуждении проблемы ЧБД особое место 
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занимают вопросы, которые посвящены поиску при-
чин высокой заболеваемости респираторными инфек-
циями. При этом детально изучаются наследственные 
факторы «позднего старта» иммунитета и процес-
сы возрастной смены вектора цитокинового профи-
ля, обсуждаются физиологическая целесообразность 
повышенной восприимчивости детей первых лет 
жизни к возбудителям острых респираторных инфек-
ций (ОРИ) и адекватность иммунного реагирования 
при этом, дискутируется роль герпесвирусных инфек-
ций и др. [6, 8, 11–22]. Действительно, это очень 
важные вопросы, но существуют и другие, ответы на 
которые настоятельно требуют решения, но остаются 
до настоящего времени недостаточно обсуждаемыми. 
Среди них – персонификация причин и провоциру-
ющих факторов РРИ. Ведь в каждом конкретном 
случае причины частых респираторных инфекций, 
как правило, индивидуальны. Так и хочется пере-
фразировать Л.Н. Толстого: «Все счастливые семьи 
похожи друг на друга, каждая несчастливая семья 
несчастлива по-своему», чтобы подчеркнуть необхо-
димость персонификации причин РРИ. Кроме этого, 
вероятно, настала пора перейти от шаблонного подхо-
да к выделению группы ЧБД к ранней нозологической 
верификации тех патологических состояний, которые 
ошибочно принимаются за респираторные инфекции 
(аллергический ринит, бронхиальная астма, гастро-
эзофагеальный рефлюкс – ГЭР, пороки развития 
респираторного тракта, инородные тела бронхов, при-
обретенные цитопении, первичные иммунодефициты 
и др.). 

В соответствии с современными представления-
ми, которые нашли свое отражение в согласительном 
документе Союза педиатров России, ЧБД – это не 
нозологическая форма и не диагноз, а группа дис-
пансерного наблюдения, в которую включают детей с 
более высоким, чем у сверстников уровнем заболевае-
мости ОРИ [5]. При этом подчеркивается, что в группе 
ЧБД должны наблюдаться только те пациенты, РРИ 
у которых возникают из-за транзиторных, корри-
гируемых отклонений в защитных системах орга-
низма [5]. Однако на практике по-прежнему имеют 
место случаи, когда под маской ЧБД пропускаются 
аллергические заболевания респираторного тракта, 
хронические и рецидивирующие заболевания носо-
глотки, пороки развития бронхолегочной системы и 
ЛОР-органов, ГЭР, упорно персистирующие герпети-
ческие инфекции, первичные иммунодефициты и др. 
[19–23]. В связи с поздней диагностикой указанных 
патологических состояний, ошибочно принимаемых 
за «ЧБД», проводимая терапия оказывается неэффек-
тивной, так как назначается «по шаблону» и не имеет 
этиопатогенетической направленности.

Следует также обратить внимание на то, что в 
отечественной практике для определения группы 
ЧБД используют статистические показатели, не име-
ющие убедительной доказательной базы [19]. При 
этом ранее нами было показано, что если придержи-
ваться общепринятых критериев включения в группу 
ЧБД (у дошкольников в зависимости от возраста 4–6 
ОРИ/год), то в организованных коллективах к часто 
болеющим могут быть отнесены 56,7% детей в возрас-
те 1–3 лет и 30,5% детей 4–6 лет [6]. В то же время 

оценка частоты ОРИ с учетом периода адаптации 
детей к организованному коллективу свидетельству-
ет о том, что у подавляющего большинства из них 
максимальный уровень заболеваемости имеет место 
только в первый год посещения детского дошкольного 
учреждения (ДДУ). Так, при анализе респираторной 
заболеваемости у этих же детей, но с учетом продол-
жительности их посещения ДДУ, было показано, что 
у подавляющего большинства из них, независимо от 
возраста, частота ОРИ имеет сильную прямую корре-
ляцию с длительностью пребывания в организован-
ном коллективе. Кроме этого было также отмечено, 
что официальный уровень заболеваемости ОРИ, кото-
рый определяется на основании данных из листа уточ-
ненных диагнозов в ф. № 112, не всегда соответствует 
реальному, особенно если ребенок не посещает ДДУ. 

Не вносит ясности и попытка использования для 
определения группы ЧБД таких показателей, как 
инфекционный индекс (число эпизодов ОРИ в год/
возраст ребенка в годах) и индекс инфекционной рези-
стентности (число эпизодов ОРИ за период наблюде-
ния/продолжительность этого периода наблюдения в 
месяцах). При этом к уже обсуждаемым недостаткам 
(возможное несоответствие между зарегистрирован-
ной и фактической заболеваемостью) следует добавить 
следующее. Так, при анализе результатов инфекци-
онного индекса рекомендуется считать, что если его 
значения меньше 0,3, то ребенка следует отнести к 
контингенту эпизодически болеющих детей. Если уро-
вень инфекционного индекса превышает 1,1, то ребен-
ка включают в группу ЧБД. Однако при этом очень 
трудно определить группу наблюдения для тех детей, 
значения инфекционного индекса которых находятся 
в пределах от 0,4 до 1,0. Следует также отметить, что 
рекомендации по дополнительному выделению среди 
ЧБД подгрупп в виде «условно часто болеющих» и 
«истинно часто болеющих» [16] еще больше запутыва-
ют практикующих педиатров. Таким образом, оценка 
состояния здоровья детей, основанная исключительно 
на анализе частоты ОРИ без уточнения причин и про-
воцирующих факторов повышенной заболеваемости, 
без детализации особенностей клинических проявле-
ний и характера течения заболеваний создает пред-
посылки для формального и не всегда корректного 
выделения группы ЧБД.

Формальный подход при отборе детей в группу 
ЧБД, в свою очередь, определяет высокую вероят-
ность диагностических ошибок. В результате этого 
нередко имеет место позднее выявление патологиче-
ских состояний, требующих целенаправленной тера-
пии (хронический тонзиллит, рецидивирующий аде-
ноидит, аллергический ринит, ГЭР, бронхиальная 
астма, пороки развития ЛОР-органов и бронхолегоч-
ной системы, первичные иммунодефициты и др.). 

Наглядной иллюстрацией этому являются 
результаты анализа состояния здоровья 2436 детей 
дошкольного возраста, которые проходили реабили-
тацию в подмосковном пульмонологическом санато-
рии в связи с РРИ [23]. Следует отметить, что 38,4% 
детей были направлены на оздоровление с диагнозом 
«ЧБД», несмотря на согласованную и четко обозна-
ченную позицию Союза педиатров России: ЧБД – это 
не диагноз! [5]. В связи с этим было высказано пред-
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положение, что установление «диагноза ЧБД» обу-
словлено шаблонным подходом и отсутствием поиска 
причин РРИ. 

Высказанные предположения были подтвержде-
ны результатами проведенного в условиях санатория 
обследования, включающего общепринятые клини-
ко-лабораторные и инструментальные методы иссле-
дования. Так, было установлено, что в 65,4% случа-
ев действительно имела место недооценка клинико-
анамнестических данных. При этом у 38,1% детей 
впервые при обследовании в санатории, несмотря на 
длительный (от 1 до 3 лет) период наблюдения в груп-
пе ЧБД, были верифицированы различные заболева-
ния и функциональные нарушения. Среди впервые 
выявленной патологии наиболее часто диагностиро-
вали хронические и рецидивирующие заболевания 
ЛОР-органов (тонзиллит, аденоидит, средний отит), 
различные нарушения желудочно-кишечного тракта, 
а также аллергические поражения органов дыхания. 
При этом у 35,2% детей имела место сочетанная пато-
логия. Особо следует подчеркнуть, что практически у 
половины из них был выявлен ГЭР, который мог при-
водить к рецидивирующим инфекциям носоглотки, а 
при микроаспирации – и к рецидивирующему бронхи-
ту. У 8,1% детей только в санатории были выявлены 
аллергические заболевания респираторного тракта 
(бронхиальная астма, аллергический ринит), клини-
ческие проявления которых длительное время оши-
бочно принимали за симптомы РРИ. Кроме этого в 
ряде случаев были верифицированы приобретенные 
нейтропении, первичные иммунодефициты и другие 
заболевания [23]. 

Анализ полученных данных позволил сделать 
вывод о том, что в подавляющем большинстве случаев 
формальным был не только отбор в группу ЧБД, но и 
само диспансерное наблюдение. Отсутствовала дета-
лизация причин и провоцирующих факторов частых 
ОРИ, не были выделены основные клинические син-
дромы, что затрудняло нозологическую рубрикацию 
переносимых заболеваний. Принимая во внимание 
результаты исследования, считаем целесообразным 
обсудить ключевые моменты проблемы ЧБД, имею-
щие четкую практическую направленность. Так, при 
выявлении у ребенка РРИ необходимо в первую оче-
редь провести поиск возможных причин и провоци-
рующих факторов. При этом рекомендуем обращать 
внимание на такие анамнестические факторы, как 
морфофункциональная незрелость, недоношенность, 
последствия перинатальной патологии, отягощенная 
наследственность и др. Среди экзогенных необходимо 
анализировать такие факторы, как неблагоприятные 
эпидемиологические, материально-бытовые и эколо-
гические условия, низкий уровень санитарной куль-
туры родителей, пассивное курение, нерациональный 
режим дня, нарушение питания, ранняя социализа-
ция и др. Установлено, что наиболее часто РРИ раз-
виваются в тех случаях, когда у ребенка имеет место 
комбинация различных провоцирующих факторов. 
Инициирующим моментом при этом, как правило, 
является социализация (начало посещения ДДУ и/
или увеличение числа контактов ребенка вне органи-
зованного коллектива). 

Расширение контактов сопровождается возраста-
нием риска инфицирования, что в условиях возраст-
ных и/или индивидуальных особенностей иммуни-
тета (незрелость, поздний старт, отсутствие предше-
ствующего «иммунологического опыта») приводит к 
повышению заболеваемости респираторными инфек-
циями (рис. 1). Следует отметить, что избыточное 
инфицирование может происходить и в тех случаях, 
когда ребенок не посещает детский коллектив, но 
постоянно контактирует с потенциальными источни-
ками инфекции (в городском транспорте, в магазинах, 
на детских площадках, в детских клубах, дома, если в 
семье есть организованные дети). В дальнейшем, при 
отсутствии других факторов риска, у подавляющего 
большинства детей уровень заболеваемости снижа-
ется по мере адаптации к социуму и приобретения 
«иммунологического опыта».

Уточнению причин РРИ помогает также и кор-
ректная интерпретация клинических особенностей 
заболевания. Оптимальным при этом следует счи-
тать установление диагноза с четкой нозологической 
рубрикацией каждого эпизода ОРИ (ринит, назофа-
рингит, тонзиллит, бронхит и др.). Предложенный 
подход имеет четкую практическую направленность, 
так как определяет тактику наблюдения за ребенком. 
Так, если высокий уровень заболеваемости респира-
торными инфекциями напрямую связан с началом 
посещения организованного коллектива, то наиболее 
вероятная причина этого заключается в повышении 
риска инфицирования ребенка из-за расширения кон-
тактов. В тех случаях, когда заболевания при этом 
протекают в виде острого ринита, назофарингита, 
нетяжело, без осложнений, то серьезная патология 
в этих случаях, маловероятна. Как правило, в даль-
нейшем большинство таких детей адаптируется к 
коллективу, их иммунитет «набирается опыта», и уже 
к концу первого года пребывания в ДДУ острые респи-
раторные инфекции у них развиваются реже. 

Если же частые ОРИ у ребенка были отмечены 
еще до начала посещения ДДУ, то необходимо не 
только уточнить возможные неблагоприятные эпиде-
миологические и социально-бытовые факторы, но и 
скрупулезно детализировать анамнез и клинические 
особенности перенесенных заболеваний. При этом 
особо должны настораживать такие особенности, как 

Раннее начало посещения Особенности эпидемиологии и    
ДДУ

    
этиологии  ОРИ 

Расширение контактов ребенка 
ДДУ

Аэрогенная передача инфекции     
М б б йпри посещении ногоо разие воз удителе

Высокий риск инфицирования

Особенности иммунитета: 
Отсутствие предшествующего иммунологического опыта

+

Психоэмоциональный стресс в период адаптации
+

      
Индивидуальные особенности (незрелость, поздний старт)  

        

Высокая восприимчивость 
б д ОРИ

Частые ОРИ 

к воз у ителям 

Рис. 1. Основные причины и провоцирующие факторы 
рекуррентных ОРИ при ранней социализации детей.
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затяжное и тяжелое течение, наличие осложнений и/
или нетипичных для респираторной инфекции сим-
птомов, отсутствие эффекта от проводимой терапии. 
В тех случаях, когда частые ОРИ протекают дли-
тельно, сопровождаются осложнениями, а в семей-
ном анамнезе имеют место хронические заболевания 
респираторного тракта и ЛОР-органов (бронхит, брон-
хиальная астма, аллергический ринит, тонзиллит, 
синусит, отит и др.), рецидивирующие поражения 
кожи (фурункулез, экзема), слизистых оболочек (кан-
дидоз), желудочно-кишечного тракта (частые эпизоды 
диареи, пищевая аллергия), должно быть проведено 
комплексное углубленное обследование (рис. 2). 

Учитывая, что наиболее часто под маской ЧБД 
могут скрываться рецидивирующие инфекционно-
воспалительные (хронический тонзиллит, рецидиви-
рующий аденоидит и др.) и аллергические заболе-
вания (аллергический ринит, бронхиальная астма), 
указанная патология должна быть исключена в пер-
вую очередь. При этом принимая во внимание, что у 
15–40% детей из группы ЧБД аллергические забо-
левания респираторного тракта длительное время 
ошибочно принимаются за РРИ, особое внимание 
необходимо уделять своевременному и целенаправ-
ленному поиску клинико-анамнестических маркеров 
аллергопатологии [1, 5, 10, 19]. Для этого изучают 
семейный анамнез и уточняют – не было ли ранее у 
самого ребенка проявлений аллергии (гастроинтести-
нальная форма, атопический дерматит и др.)? Кроме 
этого на аллергический характер респираторных сим-
птомов могут указывать нетипичные для ОРИ затяж-
ной характер заболевания, связь рецидивов с воз-
действием причинно-значимых факторов (цветение 
– при сезонном аллергическом рините, постоянный 
контакт с бытовыми аллергенами – при круглогодич-
ном аллергическом рините и др.), рецидивирующий 
бронхообструктивный синдром, отсутствие эффекта 
от противовирусных и антибактериальных препара-
тов, улучшение состояния при использовании проти-
воаллергических средств. 

Особое внимание следует обратить на то, что под 
маской ЧБД могут скрываться рецидивирующие забо-
левания носоглотки, возникающие в результате ГЭР. 
Сложность клинической диагностики ГЭР у детей 
первых лет жизни обусловлена тем, что маленькие 

пациенты не могут детализировать свои жалобы. 
В связи с этим возрастает роль сбора анамнеза с целе-
направленным уточнением у родителей возможных 
клинических проявлений ГЭР (частая отрыжка, про-
буждение ребенка из-за внезапно возникшего кашля 
на фоне полного здоровья и др.). 

В тех случаях, когда частые ОРИ характеризуют-
ся тяжелым, затяжным течением, бактериальными 
осложнениями или сопровождаются инфекционно-
воспалительными поражениями другой локализации 
(упорный кожно-слизистый кандидоз, рецидивирую-
щие пиодермии, абсцессы, рецидивирующий диарей-
ный синдром и др.), необходимо исключить иммуно-
дефицитные состояния [1, 17–19]. 

Обсуждая проблему ЧБД нельзя не отметить и 
тот факт, что подавляющее большинство научных 
публикаций посвящено различным аспектам терапии 
и реабилитации ЧБД, в то время как вопросы первич-
ной профилактики РРИ поднимаются крайне редко. 
В результате этого в практической педиатрии основ-
ной вектор работы с детьми из группы ЧБД смещен 
в сторону оздоровительных мероприятий уже сфор-
мировавшихся РРИ. В то же время показано, что 
при адекватно проводимой первичной профилакти-
ке можно существенно снизить риск рекуррентных 
заболеваний и формирования самой группы ЧБД. 
Основным принципом профилактических мероприя-
тий при этом являются систематичность, планомер-
ность и последовательность. Работа должна начинать-
ся задолго до рождения ребенка, с оздоровления буду-
щих родителей, с рациональной подготовки женщины 
к беременности и родам и др. Уже во время проведе-
ния дородовых патронажей должны быть уточнены 
факторы, которые впоследствие могут стать провоци-
рующими для формирования частых ОРИ (пассивное 
курение, неблагоприятные санитарно-бытовые усло-
вия и др.). 

Не менее важна детализация семейного анамне-
за (аллергические и рецидивирующие инфекционно-
воспалительные заболевания респираторного тракта, 
частые ОРИ в детском возрасте и др.). Выявление ука-
занных факторов, а также наличие у новорожденного 
анамнестических указаний на отягощенность пери-
натального периода, недоношенность, морфофункци-
ональную незрелость, неблагоприятное течение ран-
ней постнатальной адаптации, тяжелые заболевания 
в неонатальном периоде (аспирационный синдром, 
пневмония и др.) определяют необходимость ведения 
ребенка в группе риска по развитию частых ОРИ. При 
этом с родителями должна обсуждаться важность 
здорового образа жизни в семье, значение грудного 
вскармливания для здоровья ребенка, необходимость 
уменьшения провоцирующих факторов (пассивное 
курение, посещение вместе с грудным ребенком мест 
массового скопления людей, нерациональное пита-
ние, режим и др.). 

Учитывая, что одним из факторов, провоциру-
ющих повышенную заболеваемость ОРИ, является 
ранняя социализация, в последние годы предприни-
маются попытки, направленные на уменьшение риска 
формирования группы ЧБД среди детей, начинающих 
посещать ДДУ. Для этого в комплекс общепринятых 

Особенности :этиологии
вирусы+бактерии бактерии грибы+

Эпидемиологические.  особенности:
ОРИ с первого года жизни , ,    –  

задолго до поступления в ДДУ 

Материально-бы овые ус овия Социа изация до ашнийт  л :т  
благоприятные

л :л « м  
ребенок»  

NВ!!! Углубленный поиск причин частых ОРИ NВ!!!

Клинические особенности:
ОРИ – частые, затяжные, с бактериальными 

осложнениями Рецидивирующие заболевания ЛОР органов.      -

Семейный анамнез: хронические бронхо-
легочные ЛОР заболевания

Анамнез жизни: рецидивирующие 
заболевания кожи слизистых оболочек,,  ,  - ,

рецидивирующий фурункулез, кандидоз
    ,     

желудочно-кишечного тракта, 
мочевой системы и др. 

Рис. 2. Факторы, указывающие на необходимость углу-
бленного поиска причин рекуррентных ОРИ.
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подготовительных к ДДУ мероприятий (оценка состо-
яния здоровья при углубленном профосмотре и кор-
рекция выявленных нарушений, календарная вакци-
нация, социальная и педагогическая адаптация и др.) 
рекомендуют включать плановое проведение курсов 
неспецифической иммунопрофилактики. 

Интерес к использованию иммуномодуляторов для 
профилактики ОРИ у детей раннего возраста вполне 
объясним. Это связано с тем, что имеющиеся возраст-
ные особенности иммунитета в этот период (так назы-
ваемый 3-й критический период становления имму-
нитета) характеризуются сохранением первичного 
характера ответа на многие антигены и недостаточным 
развитием местного иммунитета, хотя начало актив-
ного формирования структур местного иммунитета, 
например лимфоэпителиальной глоточной системы, 
уже происходит. При этом, несмотря на преимуще-
ственно первичный иммунный ответ, в В-лимфоцитах 
уже интенсивнее осуществляется переключение изо-
типа иммуноглобулинов с IgМ на IgG. Однако син-
тез антител IgG2- и IgG4-изотипов еще запаздывает, с 
чем связывают повышенную чувствительность детей 
этого возраста к Streptococcus pneumoniaе, Haemophilus 
influenzae и другим возбудителям, а также склон-
ность к повторным инфекциям. Среди причин повы-
шенной заболеваемости детей раннего возраста дис-
кутируются также роль превалирования хелперной 
направленности вектора иммунного ответа и преоб-
ладание активности Т-хелперов 1-го типа (Тh1) над 
Т-хелперами 2-го типа (Тh2) [11–14]. При этом выска-
зывается предположение о том, что переносимые в этот 
период ОРИ в онтогенетическом отношении имеют 
физиологическое значение для созревания иммуни-
тета (своеобразная «тренировка» иммунитета), так 
как способствуют нормализации соотношения Тh1/
Тh2 и переориентации первичного иммунного отве-
та на вторичный. Учитывая, что указанные процес-
сы обусловлены эффектами определенных цитокинов 
(в первую очередь интерферонов), продуцируемых в 
ответ на инфекцию, становятся понятными ожида-
ния исследователей от превентивного использования 
иммуномодуляторов. При этом наиболее интересным 
следует считать использование иммуномодуляторов 
бактериального происхождения, воссоздающих более 
естественную активацию факторов неспецифического 
иммунитета, в т.ч. и интерферона. 

Принимая во внимание, что одним из наибо-
лее полно изученных (как по безопасности, так и по 
эффективности) иммуномодуляторов бактериального 
происхождения является Рибомунил [24–29], он был 

включен нами в базисную подготовку детей к ДДУ. 
При этом препарат назначали за 2–3 недели до пред-
полагаемого начала посещения ДДУ с последующей 
пролонгацией в период адаптации и во время дальней-
шего пребывания детей в коллективе. В целом курс 
рибосомальной иммунизации составлял 6 месяцев, 
а режим дозирования строго соответствовал офици-
альным рекомендациям. При этом было установлено, 
что благодаря включению превентивной рибосомаль-
ной иммунопрофилактики у 75% детей удалось пред-
упредить развитие РРИ как во время их адаптации 
к организованному детскому коллективу, так и в 
последующие периоды, что существенно снизило риск 
формирования группы ЧБД [28]. 

Мероприятия по первичной профилактике РРИ 
обязательно должны включать также и активную 
специфическую иммунизацию против вакциноуправ-
ляемых респираторных инфекций. В настоящее время, 
в соответствие с Национальным календарем приви-
вок, имеется возможность проведения у детей эффек-
тивной и безопасной иммунопрофилактики гриппа, 
пневмококковой и гемофильной инфекции тип b [29]. 
В тех случаях, когда плановую вакцинацию сдержи-
вают временные противопоказания из-за переносимых 
ОРИ, необходимо использовать средства неспецифиче-
ской иммунопрофилактики, а также их комбинацию. 
Так, ранее было показано, что у детей для снижения 
респираторной заболеваемости в предвакцинальный 
период может быть с успехом использован Рибомунил 
[25, 30]. При этом было отмечено, что благодаря рибо-
сомальной иммунизации не только увеличивается 
охват прививками (за счет снижения заболеваемости 
ОРИ) и уменьшается частота интеркуррентных заболе-
ваний в поствакцинальный период, но и повышается 
эффективность самой вакцинации. 

Таким образом, одной из насущных задач совре-
менной отечественной педиатрии, по нашему мнению, 
являются постепенный отказ от выделения группы 
ЧБД и переход к персонифицированной нозологиче-
ской верификации состояний, при которых отмечают-
ся РРИ. При этом для установления диагноза в каж-
дом конкретном случае необходим детальный анализ 
анамнестических данных, особенностей клинического 
течения заболеваний, а также анализ эпидемиологиче-
ских и социально-бытовых факторов. Раннее выявле-
ние причин повышенной заболеваемости респиратор-
ными инфекциями позволит своевременно установить 
диагноз и назначить этиопатогенетическую терапию, 
что существенно повысит эффективность проводимых 
лечебно-профилактических мероприятий. 
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Цель – описать применение 3% раствора натрия 
хлорида(гипертонический раствор натрия хлорида 
– ГРНХ) у госпитализированных младенцев с брон-
хиолитом и оценить связь между применением ГРНХ 
и продолжительностью пребывания (ПП) в стацио-
наре.

Это многостороннее ретроспективное когорт-
ное исследование включало младенцев в возрасте ≤12 
месяцев, госпитализированных с диагнозом бронхи-
олит в период с октября 2008 по сентябрь 2011 гг. 
с использованием Информационной Системы Детс-
кого Здравоохранения. Применение ГРНХ рассматри-
вается как ежедневное или спорадическое. Различия 
в ПП сравнивали после сопоставления применения 
ГРНХ реципиентами и не реципиентами по баллной 
системе. 

Было 63 337 госпитализаций с бронхиолитом.  
ГРНХ  был использован в 24 из 42 больниц и у 2,9% 
всех госпитализированных. Применение  ГРНХ  уве-
личилось от 0,4% визитов в 2008 г. до 9,2% визитов 
в 2011 г. Было значительное различие в примене-
нии  ГРНХ  по больницам (диапазон 0,1–32,6%). При 
использовании  ГРНХ его применяли ежедневно в 

течение 60,6% госпитализаций, спорадически в 10,4% 
случаев. Анализ баллов у ежедневных реципиентов  
ГРНХ  (количество =953) по сравнению с не реципи-
ентами (количество =953) не показал никакого раз-
личия в средней ПП (ГРНХ  2,3 дня по сравнению с 2,5 
днями не реципиентов; β-коэффициент –0,04; 95% СИ 
–0,15, 0,07; р=0,5) или шансы пребывания дольше, чем 
на 1,2 или 3 дня. 

Ежедневно реципиенты  ГРНХ  имели меньше 
33% шансов остаться в больнице, чем на 4 дня, по 
сравнению с не реципиентами (ОР 0,67; 95% СИ 0,47, 
0,97; р=0,03).

Различие при использовании  ГРНХ  и отсут-
ствие связи между применением  ГРНХ  и средней 
ПП показывает необходимость дальнейшего иссле-
дования по стандартизации использования  ГРНХ  
и более лучшего выявления младенцев, для которых 
применение  ГРНХ  будет наиболее эффективным.
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