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Бронхолегенева дисплазія (БЛД) залишається важливою причиною захворюваності і смертності глибоко недоношених немовлят, істотно впливаючи
на кінцеві результати їх виходжування. Це захворювання асоціюється з підвищеною захворюваністю і порушеннями розвитку не лише у ранньому
дитинстві, але й у шкільному віці, що позначається на якості життя хворих дітей, їхніх сімей і суспільства. Незважаючи на сучасні досягнення
перинатології, частота БЛД у розвинених країнах протягом останніх десятирічь зростає. Упродовж останніх 40 років істотно змінились визначення,
патогенез, патофізіологія, клінічний перебіг, діагностичні критерії, а також підходи до профілактики і лікування цього захворювання. Водночас відомі
лише декілька безпечних та ефективних утручань, які можуть запобігти розвитку або ефективно лікувати БЛД. На сьогодні існують свідчення того,
що у дорослих з БЛД в анамнезі функція легенів не лише не досягає свого вікового максимуму, але й швидше погіршується, визначаючи вищий ризик
розвитку хронічної обструктивної хвороби легень або навіть смерті. Саме тому профілактика БЛД є одним із безперечних пріоритетів у сфері охорони
здоров'я, що стає все більш актуальним у зв'язку з важливою потенційною роллю цього захворювання у патогенезі хронічної обструктивної хвороби
легень.
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Bronchopulmonary dysplasia (BPD) remains an important cause of morbidity and mortality of very preterm infants significantly affecting their outcomes.
This disease is associated with increased morbidity and developmental disorders not only in early childhood but also at school age, and significantly affects
the quality of life of sick children, their families and society. Despite the development and current achievements of Perinatology, the incidence of BPD in devel9
oped countries has increased over the past decades. During the past 40 years, definitions, pathogenesis, pathophysiology, clinical course, diagnostic criteria,
as well as approaches to the prevention and treatment of this disease have changed significantly. At the same time, only a few safe and effective interventions
are known that can prevent development or effectively treat BPD. Nowadays, there is evidence that in adults with history of BPD, the lung function not only
fails to reach its age maximum, but also deteriorates faster, identifying a higher risk of chronic obstructive pulmonary disease or even death. That is why
prevention of BPD is one of the undisputed priorities in the health care, which is becoming increasingly relevant due to the important potential role of this dis9
ease in the pathogenesis of chronic obstructive pulmonary disease. 
Key words: bronchopulmonary dysplasia, definition, outcomes, pathogenetic mechanisms, prevention, management, prematurity.

Отдаленные последствия бронхолёгочной дисплазии у недоношенных младенцев
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Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, Украина

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) остаётся важной причиной заболеваемости и смертности глубоко недоношенных младенцев, существенно влияя
на конечные результаты их выхаживания. Это заболевание ассоциируется с повышенной заболеваемостью и нарушениями развития не только
в раннем детстве, но и в школьном возрасте, что сказывается на качестве жизни больных детей, их семей и общества. Несмотря на современные
достижения перинатологии, частота БЛД в развитых странах в течение последних десятилетий растёт. На протяжении последних 40 лет существенно
изменились определения, патогенез, патофизиология, клиника, диагностические критерии, а также подходы к профилактике и лечению этого
заболевания. В то же время известны лишь несколько безопасных и эффективных вмешательств, которые могут предотвратить развитие или
эффективно лечить БЛД. На сегодня существуют свидетельства того, что у взрослых с БЛД в анамнезе функция легких не только не достигает своего
возрастного максимума, но и скорее ухудшается, определяя высокий риск развития хронической обструктивной болезни легких или даже смерти.
Именно поэтому профилактика БЛД является одним из бесспорных приоритетов в сфере здравоохранения, который становится всё более
актуальным в связи с важной потенциальной ролью этого заболевания в патогенезе хронической обструктивной болезни легких.
Ключевые слова: бронхолегочная дисплазия, определение, последствия, патогенетические механизмы, профилактика, лечение, недоношенность.
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Однією з найважливіших проблем, які
впливають на віддалений прогноз

передчасно народжених немовлят, вважається
бронхолегенева дисплазія (БЛД) — хронічне
мультисистемне захворювання, з яким пов'яза�
ні не лише тривала госпіталізація, високий
ризик ускладнень і смерті, але й значний три�
валий фізичний, психологічний, соціальний
та економічний тягар для родин хворих дітей.
Бронхолегенева дисплазія виникає у пери�
натальний період, однак за своєю природою
є хронічним захворюванням. І хоча деякі дослі�

дження свідчать, що з віком функція легень
у хворих дітей може поліпшуватись, проте
у значної кількості, внаслідок структурних змін
у дихальних шляхах і легеневій тканині, роз�
виваються хронічні патологічні процеси, які
зберігаються протягом усього життя. Окрім
того, формування БЛД є незалежним чинни�
ком ризику затримки фізичного і психомо�
торного розвитку, додаткових неврологічних
порушень, ретинопатії недоношених тощо [13],
визначаючи вищу загальну захворюваність
і смертність таких дітей у ранньому віці [32].
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За даними американського Національного
інституту здоров'я дитини і людського розвит�
ку (NICHD) [44], частота БЛД у надзвичайно
недоношених дітей (термін гестації <28 тиж�
нів) за клінічним визначенням (що враховує
сумарну тривалість кисневої залежності
упродовж мінімум 28 днів, а також потребу
призначати певну концентрацію додаткового
кисню у постменструальному віці (ПМВ)
36 тижнів) [21] становить 68%, а за фізіоло�
гічним визначенням (що враховує потребу
призначати додатковий кисень у ПМВ 36 тиж�
нів) — 42% [50]. 

Сучасна медична практика забезпечила
краще виживання недоношених дітей у всьому
світі з найбільшим зростанням відповідних
показників серед найменших і найбільш незрі�
лих дітей. Однак смертність, а також частота
і важкість захворювань, пов'язаних з передчас�
ним народженням, зростають зі зменшенням
гестаційного віку [45]. Захворювання легень —
респіраторний дистрес�синдром (РДС) і БЛД
— залишаються провідними причинами смерті
недоношених немовлят. Раніше вважалося, що
БЛД спричинює поєднана дія баротравми
і токсичних концентрацій кисню. У сучасній
неонатології розвиток цього захворювання
насамперед пов'язують із затримкою розвитку

легенів, що специфічно характеризує популя�
цію надзвичайно недоношених новонародже�
них [22]. Незважаючи на те, що оптимальне
визначення БЛД продовжує дискутуватись, на
сьогодні найчастіше її діагностують за трива�
лою кисневою залежністю (щонайменше, про�
тягом 28 днів після народження) і потребою
використовувати додатковий кисень у ПМВ
36 тижнів [21]. Отже, усупереч поширеним віт�
чизняним уявленням про те, що сучасний діаг�
ноз БЛД встановлюють на підставі даних
анамнезу (насамперед щодо застосування
штучної вентиляції легень (ШВЛ)), клінічних
симптомів, наявності супутніх патологічних
станів і типових рентгенологічних змін,
від 2001 р. стандартом міжнародної клінічної
практики є діагностика цього захворювання
у передчасно народжених немовлят лише на
підставі кисневої залежності протягом щонай�
менше 28 днів. Необхідна концентрація кисню
і (або) потреба додаткової дихальної підтрим�
ки, як�от створення постійного позитивного
тиску у дихальних шляхах або ШВЛ,
у ПМВ 36 тижнів визначають важкість захво�
рювання. Відповідно до міжнародного консен�
сусу, діагноз БЛД, включаючи важкість
цього захворювання, встановлюють виключно
протягом первинної госпіталізації недоноше�
ної дитини після народження (табл. 1)
[21]. Таким чином, первинний діагноз БЛД
у віці кількох місяців або років є некоректним,
незалежно від наявних порушень респіратор�
ної функції, специфіки і важкості клінічних
симптомів. 

Гестаційний вік <32 тижнів >32 тижні

Вік дитини на момент
встановлення діагнозу

ПМВ 36 тижнів або момент
виписки додому1

>28 днів, але <56 днів ПМВ або момент
виписки додому1

Втручання 
Лікування з використанням додаткового кисню (>21%)

протягом щонайменше 28 днів, а також

Легка БЛД
Відсутність будь�якої кисневої

залежності2 у ПМВ 36 тижнів або
на момент виписки додому1

Відсутність будь�якої кисневої
залежності2 у ПМВ 56 днів

або на момент виписки додому1

БЛД середньої важкості
Потреба3 <30% кисню4 у ПМВ 36 тижнів

або на момент виписки додому1
Потреба3 <30% кисню4 у ПМВ 56 днів

або на момент виписки додому1

Важка БЛД

Потреба3 >30% кисню4 і (або)
застосування позитивного тиску

(ШВЛ або СРАР) у ПМВ 36 тижнів
або на момент виписки додому1

Потреба3 >30% кисню4 і (або)
застосування позитивного тиску

(ШВЛ або СРАР) у ПМВ 56 днів або
на момент виписки додому1

Фізіологічний тест для підтвердження діагнозу БЛД
• Немовлята у ПМВ 35–37 тижнів на ШВЛ, СРАР або >30% O2 із сатурацією <96% мають БЛД
• Немовлятам, які отримують <30% O2 або >30% O2 і мають сатурацію >96%, підтверджують необхідність додаткового

призначення кисню:
—  концентрацію O2 прогресивно зменшують до кімнатного повітря;
—  діагноз БЛД заперечують, якщо SpO2 залишається >90% протягом 30 хв під час дихання кімнатним повітрям

Таблиця 1
Сучасні визначення, діагностичні критерії і класифікація БЛД [21,50]

Раннє
ушкодження

23–28
тижнів

28–36
тижнів

36 тижнів —
місяці

Роки

Гостра
БЛД

Хронічна
БЛД

Резолюція
БЛД

Рис. 1. Стадії БЛД за Jobe [23]

Примітки: 1 — незалежно від того, що буде першим; 2 — SpO2 >90% під час дихання кімнатним повітрям; 3 — на підставі результатів
стандартизованого тесту на спроможність підтримати SpO2 >90% під час дихання кімнатним повітрям; ПМВ — постменструальний
вік; ПВ — постнатальний вік; СРАР — постійний позитивний тиск у дихальних шляхах; SpO2 — насичення гемоглобіну киснем.
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У своєму розвитку БЛД проходить кілька
стадій (рис. 1), триває роками й у більш
старшому віці може бути частиною діагнозу
«Хронічна хвороба легень у немовлят», яку ста�
тистично облікують за кодом Р27.9 «Невизна�
чена хронічна респіраторна хвороба, що похо�
дить з перинатального періоду» [26]. Сучасні
дані вказують на те, що БЛД є найбільш раннім
варіантом розвитку хронічного обструктивного
захворювання легень (ХОЗЛ), яке діагносту�
ють у дорослих пацієнтів [31].

У розвинених країнах смертність немовлят,
спричинена БЛД і РДС, останніми роками
зменшується, проте захворюваність на БЛД
зростає. Так, у США відповідний показник
смертності зменшився від 83 випадків на 1000
народжених живими при терміні вагітності від
22 до 28 (6/7) тижнів у 2000–2003 рр. до 68 на
1000 народжених живими у 2008–2011 рр.
(р=0,002) [35]. Водночас захворюваність на
БЛД у цій же популяції немовлят, за даними
NICHD, значно зросла — від 32% у 1993 р.
до 47% у 2012 р. (рис. 2) [45]. У США БЛД
щороку діагностують у близько 15000 немов�
лят [20]. Відповідно в Україні на сьогодні може
йтися про близько 1000 дітей, яким щороку
встановлюється відповідний діагноз. За резуль�
татами проспективного дослідження, яке вико�
нувалось на базі неонатальних відділень Львів�
ської обласної клінічної лікарні, частота БЛД у
вітчизняній когорті значно недоношених немо�
влят (термін гестації <32 тижнів) за клінічним
визначенням становить 25,5%, і майже у трети�
ни з них розвиваються помірно важка або
важка форми захворювання [2]. Враховуючи
хронічну природу захворювання, сумарна кіль�
кість хворих дітей швидко збільшується і най�
ближчими роками створить реальну проблему
для лікарів первинної ланки, педіатрів та пуль�
монологів.

Бронхолегенева дисплазія: медичні пробле�
ми і вплив на розвиток у ранньому дитячому віці 

Під час ранньої фази БЛД механіка дихання,
включаючи резистентність і податливість, пору�
шена, але згодом вона поліпшується, найбільш
імовірно, завдяки збільшенню розмірів дихаль�
них шляхів й утворенню нових альвеол. Однак
хронічна обструкція дихальних шляхів переваж�
но зберігається у недоношених дітей з БЛД про�
тягом подальшого життя. Обструкція дихальних
шляхів, як правило, «фіксована», що означає,
що вона не реагує на дію β2�агоністів. Механізм
розвитку фіксованої обструкції дихальних шля�

хів, швидше за все, пов'язаний зі структурними
змінами у дихальних шляхах, що відбуваються
у період гострої БЛД [5].

У перші роки після первинної виписки
з лікарні наявність БЛД асоціюється зі збіль�
шенням кількості повторних госпіталізацій
і додатковим використанням медичних ресур�
сів [42]. Серед дітей, народжених з гестаційним
віком менше 33 тижнів і виписаних додому
із шести лікарень третього рівня у Північній
Каліфорнії, 49% немовлят з БЛД і 23% дітей
без БЛД були знову госпіталізовані протягом
першого року життя. Крім того, немовлята
з БЛД потребували значно більшої кількості
повторних госпіталізацій і тривалішого
лікування [42]. З іншого боку, ті надзвичайно
недоношені діти (термін гестації менше 28 тиж�
нів), які після первинної виписки з лікарні
знову потребували стаціонарного лікування до
досягнення віку 18–22 місяців, частіше мали
БЛД, отримували постнатальні стероїди для
профілактики загострень або лікування цього
захворювання, триваліше перебували на ШВЛ
або отримували додатковий кисень і виписува�
лись додому, продовжуючи кисневу терапію
і лікування діуретиками [3]. Важливо зазна�
чити, що додаткові госпіталізації дітей перших
років життя з БЛД не пов'язані виключно з рес�
піраторними причинами, що є свідченням
«мультисистемності» цього хронічного захво�
рювання. 

Оскільки батьки дітей з БЛД звертають особ�
ливу увагу на появу респіраторних симптомів,
вони набагато частіше звертаються по медичну
допомогу у разі їх появи протягом перших двох
років життя. Однією з провідних клінічних
проблем у таких дітей є наявність бронхіальної
обструкції [1]. У дослідженні, метою якого
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Рис. 2. Захворюваність на БЛД у дітей з терміном гестації
22–28 (6/7) тижнів, які вижили до постменструального віку
36 тижнів, у 1993 і 2012 рр. (дані 34636 немовлят, які народи9
лись у 26 академічних медичних центрах мережі NICHD США
між 1993 і 2012 рр.) [45]
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було вивчення віддаленої респіраторної захво�
рюваності значно недоношених дітей, народже�
них у лікарнях NICHD, у 48% із 918 немовлят
з дуже малою масою при народженні до дося�
гнення віку 18–22 місяців виявляли ознаки
бронхіальної обструкції більше двох разів
на тиждень протягом щонайменше одного дво�
тижневого періоду, а у 31% — принаймні три
дні кашлю за відсутності вірусної інфекції [43].
У тій же когорті 26% дітей потребували ліку�
вання з використанням інгаляційних стероїдів,
9% — системних стероїдів, 63% загалом зверта�
лися по медичну допомогу, 47% — у відділення
невідкладної допомоги, а 31% були госпіталі�
зовані з різними дихальними розладами.
Майже всі ці проблеми значно частіше виника�
ли у дітей з БЛД, що, однак, свідчить про те,
що вони не є специфічними для цього захворю�
вання і можуть виявлятись у значно недоноше�
них дітей незалежно від наявності БЛД. 

Затримка постнатального фізичного розвит�
ку надзвичайно недоношених дітей з БЛД є ще
однією типовою медичною проблемою, важли�
вість якої визначається вірогідною кореляцією
темпів постнатального фізичного росту не
лише з неврологічним і когнітивним роз�
витком, а й з відновленням ураженої легеневої
тканини. Тривала киснева залежність немовлят
з БЛД може бути додатковим істотним чин�
ником ризику постнатальної затримки їх
фізичного розвитку і пов'язаних з нею нега�
тивних наслідків [8].

Декілька масштабних проспективних до�
сліджень продемонстрували підвищений ризик
затримки неврологічного розвитку в ранньому
дитинстві у передчасно народжених дітей
з БЛД порівняно з дітьми такого самого геста�
ційного віку без цього захворювання
[19,28,41,48,49]. У когорті надзвичайно недоно�
шених дітей, які народилися у середині 90�х
років, наявність БЛД значно збільшувала
шанси не лише затримки розумового розвитку
(індекс ментального розвитку за шкалою Бейлі
<70 балів; скоригований індекс співвідно�
шення шансів [сІСШ] — 2,18), а і виявлення
неврологічних проблем (сІСШ — 2,46) у скори�
гованому віці (СВ) 20 міс. [19]. В іншій когорті
дітей, які народились у ті самі роки, БЛД була
незалежним чинником ризику затримки розу�
мового і психомоторного розвитку (<70 балів),
а також нездатності самостійно ходити та їсти
до досягнення СВ 18–22 місяців [48]. У когор�
ті, яка включала понад 1200 передчасно наро�
джених 3�річних дітей, БЛД була вірогідно

пов'язана з підвищеним ризиком будь�якої
неврологічної неповносправності [28]. Singer
та співавт. [40] порівняли розвиток недоноше�
них дітей з БЛД з розвитком дітей з дуже
малою масою при народженні без цього захво�
рювання і розвитком доношених малюків у віці
8, 12, 24 і 36 місяців. У всі вікові періоди діти
з БЛД мали нижчі показники індексів розумо�
вого і психомоторного розвитку, ніж однолітки
в обох контрольних групах. У багатофакторних
моделях наявність БЛД сильно і незалежно
визначала прогноз психомоторного розвитку
у віці трьох років [40]. За підсумками двох до�
сліджень БЛД була незалежним провісником
смерті або значних порушень розвитку не лише
у віці 18–21 місяця, але й у 5 років у двох
незалежних когортах значно недоношених
дітей [36,37]. Вплив БЛД на віддалені пору�
шення неврологічного розвитку у цих двох
когортах був майже однаковим за величиною
ефекту і не залежав від наявності супутнього
важкого церебрального ураження або важкої
ретинопатії недоношених. 

Проте узгодженість результатів, отриманих
у всіх цих дослідженнях, певною мірою нівелює
складність взаємозв'язків між наявним хроніч�
ним захворюванням легень і його віддаленими
наслідками у передчасно народжених дітей.
Не всі діти з БЛД мають однакову важкість за�
хворювання або однаковий ризик віддалених
несприятливих наслідків. Насправді не всі діти
з БЛД мають поганий віддалений прогноз.
Дотепер не було встановлено жодної ознаки
або комбінації ознак, які б дозволи вірогідно
прогнозувати, у яких саме дітей з БЛД у май�
бутньому виникнуть проблеми із психомотор�
ним і/або розумовим розвитком. Результати
двох досліджень засвідчили, що діти з БЛД,
яких виписували додому на кисневій терапії,
за показниками свого розвитку у віці
1,5–3 років не відрізнялись від дітей з БЛД, які
не отримували додаткового кисню вдома
[28,46]. Водночас ризик смерті або порушення
розвитку до досягнення віку 18–22 місяців
у недоношених дітей із трахеостомою у 3,3 разу
(95% довірчий інтервал [ДІ]: 2,4–4,6) вищій,
ніж у передчасно народжених дітей, які не
потребували трахеостомії [9]. 

Майже всі вищезгадані дослідження просто
враховують відсутність або наявність БЛД,
діагноз якої був встановлений після 28 днів
використання додаткового кисню або за фактом
кисневої залежності після досягнення ПМВ 36
тижнів. Мало хто брав до уваги реальну важ�
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кість захворювання легень. M.C. Gregoire та спі�
вавт. порівняли віддалений розвиток передчасно
народжених дітей залежно від тривалості їх кис�
невої залежності — менше 28 днів, більше 28 днів
або до досягнення ПМВ більше 36 тижнів. Нез�
важаючи на відсутність відмінностей між відпо�
відними групами, тривалість ШВЛ (у днях)
сильно і незалежно корелювала з коефіцієнтом
розвитку у 18 місяців [17]. Так само, використо�
вуючи дані NICHD, Walsh та співавт. [49] вияви�
ли, що загальна тривалість інвазивної дихальної
підтримки у дітей з надзвичайно малою масою
тіла вірогідно асоціювалася з ризиком смерті або
порушеннями розвитку у віці двох років. Таким
чином, детальніша категоризація важкості леге�
невого ураження дозволяє краще зрозуміти
вплив цього чинника на довгострокові результа�
ти виходжування відповідних пацієнтів. 

Бронхолегенева дисплазія: медичні, когнітив�
ні та функціональні проблеми у шкільному віці

Вищий ризик повторних госпіталізацій
дітей з БЛД не обмежується раннім дитячим
віком. У нещодавньому популяційному ізра�
їльському дослідженні діти з дуже малою
масою при народженні, які перенесли БЛД,
порівняно з такими самими дітьми без БЛД
мали значно вищий ризик повторних госпіталі�
зацій, щонайменше протягом перших 10 років
життя [25]. У популяційному дослідженні
у штаті Вашингтон підлітки віком 12–20 років,
які народились з малою або дуже малою масою
тіла, мали вищий ризик повторних госпіталі�
зацій, пов'язаних з респіраторними симптома�
ми. Це частково асоціювалось з наявністю БЛД
в анамнезі [51]. Діти шкільного віку з БЛД
в анамнезі також продовжують часто відвідува�
ти лікаря, і принаймні чверть з них все
ще потребують частого застосування бронхолі�
тиків для запобігання або полегшення кашлю
або симптомів бронхообструкції [18].

На сьогодні чітко встановлено, що за даними
спірометрії передчасно народжені діти шкіль�
ного віку порівняно з доношеними ровесника�
ми мають гіршу функцію легень. Наприклад,
у регіональному катамнестичному дослідженні
дітей шкільного віку, народжених в Австралії
на початку 1990�х років, доношені діти з
нормальною масою тіла при народженні
(n=208) мали показник об'єму форсованого
видиху за 1 с (FEV1) 97,9±11,8%; відповідний
середній показник у дітей з надзвичайно малою
масою тіла (НММТ) або значно недоношених
без БЛД (n=151) становив 87,1±11,5%; тоді як

у дітей з НММТ/значно недоношених, які
перенесли БЛД (n=89), — 81,1±13,7%
(р<0,001) [11]. Кілька наступних досліджень
продемонстрували аналогічні результати
[15,29]. Відповідно до висновків систематично�
го огляду 59 досліджень, у яких визначали
показники FEV1 у передчасно народжених
дітей, ті з них, які отримували додатковий
кисень у ПМВ 36 тижнів, мали FEV1 на 18,9%
нижче, ніж у контрольних доношених одно�
літків [24]. З такими порушеннями механіки
легенів пов'язана більша частота респіраторних
симптомів та більша потреба у відповідних
лікувальних засобах у шкільному віці. Зокрема
у популяційній когорті дітей, які народились
з гестаційним віком менше 26 тиж. у Великій
Британії, поширеність бронхіальної астми
у віці 11 років становила 25% [15].

Нещодавно стало очевидним, що дорослі
люди, які перенесли БЛД, мають знижену
толерантність до фізичного навантаження
і ведуть більш сидячий спосіб життя порівняно
зі здоровими ровесниками [27]. Значно менше
відомо про те, як БЛД порушує толерантність
до фізичного навантаження, пов'язану з медич�
ними причинами, якість життя, а також відпо�
відні вікові функції у школярів. Однак поруше�
на механіка дихання і часті респіраторні
симптоми можуть мати важливий функціо�
нальний вплив на дітей цієї вікової групи.
Порівняно з контрольними доношеними діть�
ми того самого віку у когорті 10�річних перед�
часно народжених дітей виявлялись значно
гірші результати виконання окремих фізичних
дій на додаток до значно гірших спірометрич�
них показників [41]. Діти з БЛД мали нижчий
прогнозований пік споживання кисню, ніж
передчасно народжені діти без БЛД, однак, так
само, як і у випадку спірометричних показни�
ків, навіть «здорові» недоношені діти мали
значно нижчий від нормативного для їхнього
віку прогнозований пік споживання кисню.
Діти з важкою БЛД або помірно важкою фор�
мою захворювання із когорти надзвичайно
недоношених канадських дітей мали значно
менші показники споживання кисню під час
тестування толерантності до фізичного наван�
таження порівняно з рештою дітей у когорті
[29]. Проте не всі дослідження продемонстру�
вали такі самі асоціації. Деякі з них не виявили
відмінностей за згаданими вище показниками
між недоношеними дітьми залежно від наявно�
сті БЛД [52]. Більше наукових даних потрібно
про вплив БЛД на толерантність до фізичних
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вправ і вікові функції у школярів, а також про
стратегії можливого пом'якшення цих наслідків.

Скориговані шанси смерті або виживання
з інвалідністю до досягнення віку 5 років
у дітей з БЛД у 2,3 разу (95% ДІ на 1,8–3,0)
вище порівняно з дітьми без цього захворюван�
ня [37]. Розуміючи цю асоціацію, надзвичайно
важливо оцінити зв'язки між БЛД та специфіч�
ними аспектами розвитку дитини, а потім перед�
бачити функціональний вплив відповідних
порушень на сім'ю та дитину у шкільному віці.

БЛД, ймовірно, істотно впливає на моторні
навички у шкільному віці, що може мати
важливе функціональне значення [10,30].
Наприклад, розлад розвиткової координації
(РРК) є порушенням здатності координувати
дрібну і велику моторику, що суттєво перешко�
джає щоденній діяльності або академічним
досягненням. Цей розлад неможливо діагно�
стувати до досягнення дитиною віку
щонайменше 5 років, а найважчу його форму
виявляють у 25% 5–14�річних значно недоно�
шених або дітей з дуже малою масою тіла при
народженні [12]. БЛД в анамнезі є важливим
прогностичним чинником поганого складання
тесту Movement�АВС, який найчастіше вико�
ристовують для діагностики РРК [10]. У неве�
ликому порівняльному дослідженні у 10�річ�
них передчасно народжених дітей з БЛД
в анамнезі значно частіше виявлялись невроло�
гічні відхилення від норми, включаючи
порушення постуральної стабільності, дрібної
і великої моторики, а також поведінкові
проблеми [30]. Загалом дані про когнітивні
наслідки БЛД у шкільному віці суперечливі
і переважно походять із невеликих і давніх
когорт, у яких використовували різні визна�
чення БЛД. Проте більшість дослідників ува�
жають, що БЛД пов'язана зі зниженням коефі�
цієнта інтелекту (IQ) порівняно і з передчасно
народженими дітьми без БЛД, і з контроль�
ними доношеними однолітками [39]. У дослі�
дженні 2003 р. було встановлено, що 8�річні
діти з БЛД мали гірші рухові, академічні, когні�
тивні навички і здатність концентрувати увагу,
ніж передчасно народжені однолітки без БЛД
і контрольні доношені діти [39]. 

Водночас в одному з досліджень не було
знайдено відмінностей за коефіцієнтом IQ
у 31 дитини з БЛД та передчасно народжених
контрольних дітей 4–5�річного віку [34]. Інше
дослідження, в якому оцінювали когнітивний
розвиток та зорово�моторні навички у 60 знач�
но недоношених дітей, також не виявило жод�

них відмінностей за показниками, які вивчали�
ся залежно від наявності БЛД, якщо всіх дітей
із захворюванням легень включали до однієї
групи. Проте дітей з найважчими формами
БЛД характеризували найгірші показники
розвитку у віці 5,5 року [7]. Аналогічним
чином, у невеликому катамнестичному до�
слідженні, яке порівнювало 11�річних недо�
ношених дітей з контрольними доношеними
однолітками, не було встановлено відмінностей
за рівнем IQ залежно від наявності БЛД. Проте
деяких дітей з БЛД не можна було обстежити,
і вони були виключені із статистичного аналізу.
Було також описано значне збільшення потре�
би у спеціальній допомозі в класі та відхилення
від норми у результатах неврологічного обсте�
ження у дітей з БЛД в анамнезі [47]. Таким
чином, визначення БЛД і наявність дітей,
розвиток яких неможливо оцінити, суттєво
впливають на результати досліджень, які залу�
чають дітей шкільного віку з БЛД. 

Два одноцентрові дослідження оцінили
вплив БЛД на показники розвитку школярів на
підставі консенсусного визначення БЛД,
розрізняючи легку, помірну і важку форми
захворювання [33,38]. В одному з них дітей з
важкою БЛД характеризували гірші показники
психомоторного і розумового розвитку за шка�
лою Бейлі у віці 3 років і нижчий IQ за шкалою
інтелекту Wechsler у віці 8 років порівняно
з результатами оцінювання дітей з легшими
формами захворювання [38]. Друге дослі�
дження не виявило відмінностей у розвитку
когнітивних, моторних або мовних навичок
залежно від важкості БЛД у дітей віком від 3
до 6 років [33].

Водночас численні дослідження засвідчили,
що діти з БЛД мають гірші навчальні навички,
ніж передчасно народжені однолітки без БЛД
і контрольні доношені діти [14,16]. Діти з важ�
кою БЛД можуть демонструвати найгірші
результати на мовних тестах і під час більшості
оцінювань академічних навичок [38], вони
частіше потребують послуг логопеда та спе�
ціальної допомоги в класі. Важливо зазначити,
що академічний успіх залежить не лише від IQ,
дітям потрібно інтегрувати виконавчі функції,
увагу, пам'ять і навички перцепції зорового
простору. На сьогодні лише деякі з цих важли�
вих аспектів нервово�розумової діяльності
були ретельно оцінені у великих популяціях
дітей з БЛД [4,16]. Крім того, залишається
невідомим, як зниження IQ та погана академіч�
на успішність у шкільному віці транслюються
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у довгострокові функціональні результати, як�
от соціальна компетентність, а також рівень
і якість життя підлітків і дорослих з БЛД.

Оптимальний підхід до лікування дітей
з БЛД після виписки зі стаціонару невідомий.

Наявних даних недостатньо для визначення
оптимальної тактики надання допомоги дітям,
які продовжують отримувати кисневу терапію
вдома. Отже, бажані межі насичення гемогло�
біну киснем, алгоритми титрування концентра�

Ліки/Заходи Початкове/підтримуюче дозування Відміна Коментарі

Діуретики

Фуросемід per os/ВВ, 1–2 мг/кг/добу
або через день

Передбачити потребу
призначення через

день, якщо на щоденній
терапії

Бажано відмінити до відміни
хлоротіазиду і спіронолактону,

враховуючи побічні ефекти
хронічної терапії 

Хлоротіазид per os/ВВ, 20–40 мг/кг/добу,
монотерапія або у поєднанні

зі спіронолактоном

Зменшувати дозу на 25%
під час кожного відвідування

(якщо максимальна)
або відмінити, якщо

мінімальна

Відміняють, якщо респіраторний
статус стабільний. 

Бажано відміняти після відміни
кисню 

Спіронолактон per os, 2–4 мг/кг/добу Зменшувати дозу на 25%
під час кожного відвідування

(якщо максимальна)
або відмінити, якщо

мінімальна

Відміняють, якщо респіраторний
статус стабільний. 

Бажано відміняти після відміни
кисню

Кортикостероїди

Системні Преднізолон:
per os, 2 мг/кг/добу x 5 днів,

потім 1 мг/кг/добу x 3 дні,
потім 1 мг/кг/добу

через день (3 дози);

per os, 2 мг/кг/добу x 5 днів 

Може допомогти припинити
кисневу терапію

Може зменшити роботу дихання
під час інтеркурентної вірусної

інфекції або «гострого погіршення,
пов'язаного з наявною БЛД»

Інгаляційні Будесонід: 500 мкг,
1 небула 1–2 рази на добу

Флутиказону пропіонат: 110 мкг,
1–2 інгаляції (дозований інгалятор

зі спейсером) 2 рази на добу

Доза визначається
важкістю симптомів 

Призначають дітям з бронхооб�
струкцією або документованим

ефектом застосування альбутеро�
лу, або внутрішніх стероїдів та

обтяженим сімейним анамнезом
щодо астми.

Можна використовувати також інші
стероїди (напр., беклометазон,

мометазон) 

Бронходилататори Альбутерол: 1,25–2,5 мг через
небулайзер або 2 інгаляції [180 мкг]
(дозований інгалятор зі спейсером)

кожні 3�4 години за потреби 

Іпратропіум бромід
250–500 мкг через небулайзер або

18 мкг/інгаляція (дозований
інгалятор зі спейсером),
кожні 6–8 год за потреби

Призначають дітям з ознаками
бронхообструкції або даними

анамнезу про попередню
ефективність 

Може бути корисним у дітей, яким
не допомагає альбутерол. Може

краще толеруватись немовлятами
зі значною трахеомаляцією

Кисень Більшість пацієнтів виписуються,
отримуючи потік кисню 1 л/хв

через носові канюлі

Розпочинають відміну у ден�
ний час, зменшуючи концен�
трацію/потік кисню. Спостері�

гають за роботою дихання,
кисневим насиченням

і збільшенням маси тіла

Відміняють після консультації
кардіолога і підтвердження

відсутності легеневої гіпертензії 

Таблиця 2
Лікування, яке може призначатись немовлятам з БЛД за наявності показань після виписки з лікарні [6]

Примітки: per os — внутрішньо; ВВ — внутрішньовенно.



ОГЛЯДИ

50 ISSN 2663�7553   Сучасна педіатрія. Україна 4(100)/2019

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

ції додаткового кисню і критерії його відміни
широко варіюють. Призначення ліків,
включаючи діуретики, бронходилататори,
інгаляційні стероїди тощо (табл. 2), здійсню�
ють лікарі загальної практики, педіатри або
пульмонологи. 

Тривалу діуретичну терапію часто застосо�
вують після виписки у дітей раннього віку
з важкою БЛД, які потребують призначення
відносно високих концентрацій додаткового
кисню, використання ШВЛ або мають серцеві
проблеми. Така терапія може бути корисною
у цих ситуаціях, хоча її ефективність система�
тично не вивчалася. У даний час немає доказо�
вих рекомендацій щодо тривалості призна�
чення діуретиків у пацієнтів зі встановленим
діагнозом БЛД. Крім того, немає даних, які
б обґрунтовували переваги поступового припи�
нення діуретичної терапії порівняно з простою
її відміною [6].

Хоча інгаляційні стероїди зазвичай вико�
ристовуються у пацієнтів з БЛД у рамках клі�
нічної парадигми бронхіальної астми, є дані, які
свідчать про те, що обструкція дихальних шля�
хів у пацієнтів з БЛД спричинюється іншими
чинниками, ніж у дітей з астмою. Незважаючи
на це і на той факт, що інгаляційні стероїди
мають лише помірну користь, цю групу препа�
ратів продовжують широко застосовувати
у хворих на БЛД протягом життя [6]. Немає
також чітких показань і до системного або вну�
трішнього застосування стероїдів у дітей
зі встановленим діагнозом БЛД. Хоча їх ефек�
тивність систематично не вивчалася, у клініч�
ній практиці часто використовують короткий
курс пероральних стероїдів, під час так званих
«загострень» БЛД, щоб зменшити роботу
дихання або затяжну потребу в додатковому
кисні, особливо під час інтеркурентних
вірусних захворювань.

У дітей, які вижили з БЛД, частіше виника�
ють рецидивні епізоди обструкції дихальних
шляхів і кашель, а також частіше діагностують
астму. Дисфункція дрібних дихальних шляхів
й утруднений видих є поширеними легеневими
проблемами у немовлят з БЛД, а значно вищі
показники реактивності дихальних шляхів
загалом є типовими для дітей, які народились

з дуже малою масою тіла. Існують вагомі дока�
зи, які заперечують наявність еозинофільного
запалення як основи обструктивного захво�
рювання легень у пацієнтів з БЛД, принципово
відрізняючи його від астми [5]. Однак у клініч�
ній практиці дітям з БЛД, які виявляють
симптоми бронхообструкції, часто признача�
ють бронходилататори, навіть якщо це не вкла�
дається у сучасну парадигму астми [6].

Хоча раннє втручання активно вико�
ристовується у дітей раннього віку з ризиком
моторних розладів, його ефективність ще
не вивчалася спеціально в контексті БЛД.

Можливо, найважливішим є те, що функція
легенів і здатність виконувати фізичні
дії пов'язані з когнітивними процесами протя�
гом усього життя. Утручання, спрямовані
на фізичну активність, стимулюють функціо�
нальний розвиток і покращують результати
допомоги дітям з проблемами уваги та пове�
дінки. Водночас сидячий спосіб життя негатив�
но асоціюється з деякими когнітивними на�
слідками. Фізичні вправи або реабілітаційні
програми покращують якість життя та полег�
шують респіраторні симптоми у дорослих
з ХОЗЛ, однак невідомо, чи те саме стосується
дітей з БЛД.

Таким чином, БЛД асоціюється з підвище�
ною захворюваністю і порушеннями розвитку
не лише в ранньому дитинстві, а й у шкільному
віці, істотно впливаючи на якість життя хворих
дітей, їх сімей і суспільства. Однак наскільки
перенесена БЛД визначає траєкторії хвороб
і здоров'я протягом життя, залишається зде�
більшого невивченим. Функція легень погір�
шується протягом життя у всіх здорових
людей. Водночас на сьогодні існують свідчення
того, що у дорослих з БЛД в анамнезі функція
легень не лише не досягає свого вікового макси�
муму, але й швидше погіршується, визначаючи
вищий ризик розвитку ХОЗЛ або навіть смерті.
Саме тому профілактика передчасних пологів,
особливо профілактика БЛД, є одним з безпе�
речних пріоритетів у сфері охорони здоров'я, що
стає все більш актуальним у зв'язку з важливою
роллю цього захворювання у патогенезі ХОЗЛ.

Автори заявляють про відсутність конфлік	
ту інтересів.
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