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У концепції Державної програми «Здорова ди-

тина на 2008–2017 роки» відмічено, що охорона 

здоров’я дітей є пріоритетним завданням державної 

політики України і сучасного суспільства [1]. Од-

нак, незважаючи на стрімке впровадження новітніх 

технологій у неонатологію, показники неонаталь-

ної смертності в Україні не зменшуються [2, 3]. У 

багатьох країнах спостерігається збільшення пито-

мої ваги передчасних пологів на тлі демографічної 

кризи та погіршення репродуктивного і соматич-

ного здоров’я населення [4]. Це ще раз підкреслює 

необхідність проведення ретельних наукових до-

сліджень із позиції доказової медицини та впрова-

дження їх результатів у закладах охорони здоров’я, 

де надається допомога дітям групи підвищеного 

ризику смерті або формування стійкої поєднаної 

органічної патології різних органів та систем [4, 5]. 

Отже, зниження смертності немовлят є одним із 

найважливіших завдань вітчизняної педіатрії [6]. 

Серед причин смертності дітей першого року життя 

70 % становлять такі, що залежать від стану здоров’я 

матерів і доступності та якості медичної допомоги 

жінкам під час вагітності, пологів і дітям у період но-

вонародженості [7]. Основні проблеми, що виника-

ють у дітей у періоді новонародженості, це гіпоксія, 

дихальні розлади, гіпотермія, внутрішньошлуноч-

кові крововиливи, сепсис, внутрішньоутробні ін-

фекції та ін. Усі ці стани призводять до напруження 

незрілих адаптаційних механізмів неспецифічного 

характеру, описаних ще в 1936 році Hans Selie [3]. 

Незважаючи на збільшення абсолютної кількості 

дітей, які виживають у відділеннях інтенсивної те-

рапії новонароджених, за останні десятиліття, май-

же 50 % недоношених дітей мають ризик хронічних 

захворювань та інвалідизації [8]. 

Розвиток перинатальної медицини, подальше 

вдосконалення методів виходжування новонаро-

джених, респіраторної підтримки та інтенсивної те-

рапії, використання замісної сурфактантної терапії 

дозволили не тільки значно підвищити виживання 

недоношених новонароджених, але й поставили 

перед неонатологами нові проблеми, серед яких 

перше місце за частотою й клінічною значущістю 

займає бронхолегенева дисплазія (БЛД) [4, 9–11]. 

На думку багатьох авторів, дозрівання і зростан-

ня легень відбувається тільки при адекватному хар-

чуванні дитини [12, 13]. Золотим стандартом є так 

звана нутритивна підтримка, якість якої значною 

мірою впливає на подальший розвиток, показники 

фізичного та нервово-психічного розвитку дитини 

[3]. Навіть невелике обмеження надходження осно-

вних речовин та зниження калорійності їжі можуть 
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призвести до затримки зростання бронхолегеневої 

системи, подвоюють швидкість протеолізу в леге-

нях [14]. 

Удосконаленню харчування цієї групи дітей при-

свячені численні праці [15, 16]. За даними B.R. Vohr 

зі співавт. (2006), адекватність харчування визна-

чається досягненням темпів розвитку відповідно до 

внутрішньоутробних закономірностей та реалізації 

генетичного потенціалу [17]. Одним з об’єктивних 

та інформативних критеріїв здоров’я й вікових норм 

розвитку дитячого організму є фізичний розвиток. 

Як усі біологічні процеси в організмі дитини, фізич-

не формування підкоряється послідовності нерівно-

мірності росту й розвитку [18]. Тому оцінка фізично-

го розвитку як інтегральний показник адекватності 

харчування дитини є невід’ємною ланкою при об-

стеженні дитини, хворої на бронхолегеневу диспла-

зію. У проведених катамнестичних дослідженнях ви-

значено, що діти, які страждали від бронхолегеневої 

дисплазії, мають більший дефіцит маси тіла й зросту. 

Аналогічні результати були одержані W.Н. Northway 

ще в 1990 році [19]. У результаті багатовимірного 

аналізу вченими департаменту педіатрії Case Western 

Reserve University (США) доведено зниження показ-

ників зросту, маси та індексу маси тіла у пацієнтів із 

БЛД при досягненні 8-річного віку.

Мета дослідження — проаналізувати особливості 

функціонального стану шлунково-кишкового трак-

ту в дітей із бронхолегеневою дисплазією.

Ìàòåð³àëè é ìåòîäè
Дослідження проводилося на кафедрі педіатрії 

№ 1 та неонатології ХНМУ (зав. кафедри — д.м.н., 

професор Г.С. Сенаторова) на базі Обласного цен-

тру діагностики та лікування бронхолегеневої дис-

плазії у дітей Харківської обласної дитячої лікарні 

(головний лікар — к.м.н., доцент Г.Р. Муратов; ке-

рівник центру — к.м.н., асистент О.Л. Логвінова). 

Під спостереженням знаходилося 83 дитини 

віком від 1 місяця до 3 років із бронхолегеневою 

дисплазією. Діагноз БЛД був встановлений згідно 

з Міжнародною класифікацією хвороб 10-го пере-

гляду. Інформовану згоду батьки дітей підписували 

до початку дослідження. Оцінка фізичного розви-

тку проводилася за центильними графіками [20]. 

До групи порівняння було включено 20 дітей анало-

гічного віку, які народилися достроково, але в по-

дальшому не мали клініко-рентгенологічних даних 

щодо БЛД та будь-якого хронічного захворювання.

Статистичний аналіз даних проводили за допо-

могою статистичних пакетів Excel for Windows та 

Statistica 7.0 for Windows [21]. Залежно від обраної 

статистичної моделі застосовували як параметрич-

ні, так і непараметричні методи для перевірки ви-

сунутих у роботі гіпотез. Для вибірок із розподілом, 

що не відповідає закону Гаусса, визначали медіа-

ну (Me) й інтерквартильний розмах (Lq — нижній 

квартиль; Uq — верхній квартиль). Для порівняння 

дисперсій використовували критерій Фішера (F), 

порівнюючи вибіркові частки, використовували ме-

тод кутового перетворення з оцінкою F-критерію. 

Для визначення зв’язку між якісними характерис-

тиками застосовували критерій 2 Пірсона (точний 

критерій Фішера у випадку таблиць 2  2). Результа-

ти вважалися статистично значущими при p < 0,05.

Ðåçóëüòàòè
Розподіл обстежених дітей залежно від віку та 

статі подано в табл. 1. 

Серед обстежених дітей основної групи загалом 

за статтю статистичну більшість становили хлопчи-

ки (60,2 ± 5,4 % і 39,8 ± 5,4 % відповідно; F = 7,01, 

p < 0,01). Групові вікові закономірності серед дітей 

із БЛД збігаються з відповідними тенденціями в ці-

лому серед обстежених, а саме: у дітей як першого 

року життя (К = 1,72), так і з 2 до 3 років (К = 1,66) 

за статтю переважали хлопчики. Таке переважання 

хлопчиків у групі обстежених збігається з літератур-

ними даними, за якими у хлопчиків бронхолегенева 

дисплазія зустрічається частіше й може вважатися 

одним із немодифікованих факторів ризику розви-

тку бронхолегеневої дисплазії [10, 22]. 

Вивчення вікового співвідношення в обстеже-

них групах свідчить про те, що серед обстежених ді-

тей, хворих на бронхолегеневу дисплазію, вірогідна 

більшість була віком до 1 року життя (72,3 ± 4,9 %; 

F = 35,43, p < 0,001). Зменшення відносної кількості 

пацієнтів із віком зумовлено тим, що клінічні про-

яви хвороби регресують під час зростання дитини 

[10, 22]. 

Показники фізичного розвитку дитини із брон-

холегеневою дисплазією є важливими для оцінки 

як тяжкості перебігу, так і прогнозу захворюван-

ня. Під час аналізу антропометричних показників 

з’ясовано, що 89,2 ± 3,4 % дітей із БЛД мали дисгар-

монійний фізичний розвиток (F = 134,8; р < 0,001). 

Серед них у 60,2 ± 5,4 % дітей, що становить пере-

важну більшість (F = 20,7; р < 0,001), зафіксовано 

Таблиця 1. Розподіл обстежених дітей за статтю та віком

Показник Розподільча ознака
Діти з БЛД (n = 83) Контрольна група (n = 20)

n % n %

Стать Хлопчики 50 60,2 12 60,0

Дівчатка 33 39,8 8 40,0

Вік 1 міс. — 11 міс. 29 дн. 60 72,3 14 70,0

1 рік — 1 рік 11 міс. 29 дн. 15 18,1 4 20,0

2 роки — 2 роки 11 міс. 29 дн. 8 9,6 2 10,0
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дисгармонійний фізичний розвиток за рахунок 

низької або дуже низької маси тіла, а у 3,6 ± 2,1 % — 

за рахунок великої довжини тіла. У дітей конт-

рольної групи фізичний розвиток розцінений як 

гармонійний середній у вірогідної більшості дітей 

(90,0 ± 6,8 %), і тільки у двох дітей — як дисгармо-

нійний за рахунок низької маси тіла (табл. 2).

На нашу думку, затримка маси тіла або зросту 

в дітей із бронхолегеневою дисплазією може бути 

наслідком низького стартового потенціалу зросту 

в неонатальному періоді, що виникає в результаті 

енергетичної недостатності на фоні штучної венти-

ляції легень, більших затрат на хвилинну легеневу 

вентиляцію, більш високого рівня обміну речовин, 

тривалої хронічної дихальної недостатності, що 

збігається з думкою багатьох авторів [9, 18, 23–25]. 

Дані зміни фізичного розвитку в дітей із БЛД не 

суперечать відомим літературним даним про по-

вільне збільшення маси тіла, що потребує забезпе-

чення підвищеної калорійності харчування (140–

150 ккал/кг) із достатнім умістом білка (3,0–3,5 г/кг) 

[10–12].

При об’єктивному дослідженні органів травлен-

ня в переважної більшості дітей із БЛД (97,6 ± 1,6 %; 

F = 263,3, р < 0,001) зареєстровано гепатомегалію, а 

в 9 (10,8 ± 3,4 %) дітей — спленомегалію. Ці зміни, 

вочевидь, пов’язані з компенсаційною реакцією ор-

ганізму на хронічне запалення дихальної системи. У 

15 (18,1 ± 4,2 %) дітей відзначається схильність до 

запорів, швидше за все центрального генезу.

Під час проведення діагностичних заходів у дітей 

із БЛД відмічалися певні зміни в результатах лабо-

раторних досліджень. Зміни в копрограмі виявлено 

в 71 (85,5 ± 3,9 %; F = 103,5, р < 0,001) дитини, що 

становить переважну більшість, серед яких у 45,8 % 

виявлялася неперетравлена або перетравлена кліт-

ковина, у 22,9 % — стеаторея, у 21,7 % — аміло-

рея, у 9,6 % дітей — креаторея. Дані зміни можуть 

бути пов’язані зі зниженням ферментосекретуючої 

функції шлунково-кишкового тракту в дітей, які на-

родилися передчасно, та можуть свідчити про недо-

статню всмоктувальну функцію слизових оболонок 

ШКТ, що негативно впливає на розвиток дитини.

За даними літератури [26, 27], у пацієнтів із 

бронхолегеневою патологією спостерігається акти-

вація процесів перекисного окислювання ліпідів, 

що призводить до підвищення рівнів холестерину, 

-ліпопротеїдів та супроводжується зниженням 

активності антиоксидантного захисту. У нашому 

дослідженні в 11 (13,3 ± 3,7%) дітей відзначало-

ся підвищення рівня -ліпопротеїдів (62,0 (59,0; 

68,0) ум.од.), у 2 (2,4 ± 1,6 %) дітей — підвищен-

ня рівня холестерину (7,6 (7,5; 7,7) ммоль/л). У 

15 (18,1 ± 4,2 %) дітей мало місце зниження рів-

ня -ліпопротеїдів (28,0 (23,0; 29,0) ум.од.), а в 14 

(16,9 ± 4,1 %) пацієнтів — рівня холестерину (2,545 

(2,4; 2,7) ммоль/л). Збільшення рівня лужної фос-

фатази (8400,0 (7600,0; 11000,0) нмоль/с · л) відзна-

чалося у 15 (18,1 ± 4,2 %) дітей. Підвищення рівня 

амінотрансфераз мало місце у 8 (9,6 ± 3,2 %) дітей, 

серед яких порівну відзначалося підвищення рів-

ня як аланінамінотрансферази (0,810 (0,69; 1,04) 

ммоль/год · л), так і аспартатамінотрансферази 

(0,910 (0,560; 1,25) ммоль/год · л). Цим дітям було 

проведено дослідження на маркери гепатиту В, С, 

а саме: HBsAg, HBcAg, HCV. Усі результати були 

негативними, що дозволило виключити наявність 

вірусного гепатиту. На нашу думку, дані зміни ак-

тивності трансфераз можна пояснити реакцією пе-

чінки на хронічний запальний процес у бронхоле-

геневій системі. 

Зміни в протеїнограмі було зареєстровано в 37 

(44,6 ± 5,4 %) дітей із бронхолегеневою диспла-

зією, серед яких гіпопротеїнемія відзначалася у 

28,9 ± 5,0 % дітей, диспротеїнемія — у 22,9 ± 4,6 % 

хворих. Дані зміни в дітей із БЛД можна інтерпре-

тувати як реакцію організму на запальний процес 

або як розлади харчування в силу недостатності 

надходження основних інгредієнтів чи порушення 

всмоктувальної й перетравлювальної функції сли-

зових оболонок шлунково-кишкового тракту. 

Для з’ясування цих питань за допомогою тетра-

хоричного показника було проаналізовано зв’язок 

між якісними ознаками: наявністю чи відсутністю 

гіпопротеїнемії та патологічних змін у копрогра-

мі (амілорея, стеаторея, креаторея) у дітей із БЛД 

(табл. 3). 

Проведені розрахунки дозволили зробити висно-

вок, що рівень білка в сироватці крові дітей із БЛД 

залежить від перетравлювальної функції шлунково-

кишкового тракту (2 = 4,08; р = 0,043), порушення 

якої може бути притаманним недоношеним дітям у 

зв’язку з незрілістю ферментативної системи ШКТ 

[18, 24, 25]. Ці фактори безпосередньо не пов’язані 

із захворюванням, проте здатні значно посилити 

тяжкість його перебігу та наслідки. Усе це призво-

дить до функціонального навантаження на всі ор-

гани та системи. За наявності несприятливих вну-

Таблиця 2. Фізичний розвиток обстежених груп дітей

Оцінка фізичного роз-

витку

Діти із БЛД (n = 83) Контрольна група (n = 20)
F; р

n р% ± sp% n р% ± sp%

Гармонійний 9 10,8 ± 3,4 18 90,0 ± 6,8 F = 53,9; р < 0,001

Дисгармонійний:
— нижче середнього за 
масою і зростом
— низький за масою
— високий на зріст

74

21
50
3

89,2 ± 3,4

25,3 ± 4,8
60,2 ± 5,4
3,6 ± 2,1

2

0
2
0

10,0 ± 6,9

0,00 ± 0,05
10,0 ± 6,9

0,00 ± 0,05

F = 53,9; р < 0,001

F = 17,9; р < 0,001
F = 20,7; р < 0,001
F = 2,35; р > 0,05
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трішніх або зовнішніх факторів це може призводити 

до повторних епізодів загострення захворювання і 

розвитку ускладнень. Наведені дані потрібно врахо-

вувати під час обстеження та проведення лікуваль-

но-реабілітаційних заходів цієї когорти пацієнтів.

Âèñíîâêè
1. У переважної більшості дітей із бронхолеге-

невою дисплазією (F = 20,7; р < 0,001) зафіксова-

но дисгармонійний фізичний розвиток за рахунок 

низької або дуже низької маси тіла, що потребує за-

безпечення підвищеної калорійності харчування з 

достатнім умістом білка.

2. Рівень білка в сироватці крові дітей із бронхо-

легеневою дисплазією залежав від перетравлюваль-

ної функції шлунково-кишкового тракту, порушен-

ня якої притаманне недоношеним дітям у зв’язку 

з незрілістю ферментативної системи шлунково-

кишкового тракту. 

Перспективним є вирішення багатофакторної 

проблеми покращення якості життя дітей із брон-

холегеневою дисплазією, що можливе лише за умов 

створення комплексної програми реабілітації, яка б 

передбачала організацію раннього виявлення та ко-

рекції різноманітних порушень постнатальної адап-

тації недоношених дітей. 
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Таблиця 3. Характеристика зв’язку між гіпопротеїнемією та патологічними змінами 

в копрограмі дітей із БЛД

Ознака
Діти з БЛД (n = 49)

2 p
1-ша група, n = 6, абс. 2-га група, n = 43, абс.

Знижений рівень білка в крові 1 26 4,08 0,043

Рівень білка в крові в межах 
нормативу

5 17

Примітки: 2 — критерій Пірсона для оцінювання статистичної значущості коефіцієнта асоціації Пірсона; 

р — рівень статистичної значущості.
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Резюме. Проанализированы особенности функцио-

нального состояния желудочно-кишечного тракта у де-

тей с бронхолегочной дисплазией. Показано, что у детей 

с бронхолегочной дисплазией значительно более низкие 

показатели физического развития, чем у практически 

здоровых детей. Установлена зависимость между гипо-

протеинемией сыворотки крови и патологическими изме-

нениями в копрограмме детей с бронхолегочной диспла-

зией, что необходимо учитывать во время клинического 

менедж мента данного контингента детей.

Ключевые слова: бронхолегочная дисплазия, нутритив-

ный статус, физическое развитие, дети.
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ANALYSIS OF THE FUNCTIONAL STATE 
OF THE GASTROINTESTINAL TRACT IN CHILDREN 

WITH BRONCHOPULMONARY DYSPASIA

Summary. The features of the functional state of the gastro-

intestinal tract in children with bronchopulmonary dysplasia 

have been analyzed. It has been shown that children with bron-

chopulmonary dysplasia have significantly lower indicators of 

physical development than apparently healthy children. The 

dependence between hypoproteinemia in the blood serum and 

pathological changes in stool test of children with bronchopul-

monary dysplasia was established that should be taken into ac-

count during the clinical management of these patients.

Key words: bronchopulmonary dysplasia, nutritional status, 

physical development, children.




