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У статті обґрунтовано модель надання медичної допомоги
дітям із бронхолегеневою дисплазією (БЛД) на пост)
госпітальному етапі, а також визначено основні принципи
спостереження за дітьми з БЛД на рівні закладів первинно)
го рівня системи охорони здоров’я, зокрема моніторинг за
дихальними функціями дитини; організація харчування;
оцінювання фізичного розвитку; особливості догляду;
особливості клініко)лабораторного спостереження.
Ключові слова: передчасно народжені діти, бронхолегенева ди�
сплазія, спостереження, постгоспітальний етап, сімейні лікарі.

Бронхолегенева дисплазія (БЛД) залишається однією із
серйозних проблем передчасно народжених дітей, особливо

тих, які народились з екстремально низькою масою тіла [1]. У
дітей із БЛД частіше спостерігаються гострі вірусні захворюван1
ня органів дихання, відзначається затримка фізичного та/або не1
рвово1психічного розвитку [2]. На думку вчених, до цього при1
зводить тривала киснева та респіраторна терапія [3], часте засто1
сування глюкокортикоїдів та епізоди гіпоксемії [4]. Тому діти з
БЛД після виписки із стаціонару потребують ретельного спосте1
реження як лікарями первинного рівня, так і лікарями закладів
вторинного і третинного рівнів. Проте, в Україні досі не розроб1
лено систему надання медичної допомоги немовлятам із БЛД на
постгоспітальному етапі та не визначено основні принципи спо1
стереження за такими дітьми на рівні закладів первинного рівня. 

Мета дослідження: обґрунтування моделі надання медичної
допомоги передчасно народженим дітям із БЛД на постгоспіталь1
ному етапі з чітким визначенням принципів спостереження за ни1
ми лікарями загальної практики–сімейної медицини. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для обґрунтування моделі проведено когортне проспек1
тивне дослідження, в яке було включено 49 немовлят із масою
тіла при народженні менше за 1500 г та гестаційним віком мен1
ше за 32 тиж, які виписані з лікувальних закладів Полтавської
області з діагнозом БЛД протягом 2010–2013 рр. У них оціню1
вали фізичний, статокінетичний та психоемоційний розвиток
у 6, 12, 18 та 24 міс як хронологічного, так і скоригованого віку. 

Діагностика фізичного розвитку (маса тіла, зріст) дітей
відбувалась відповідно до шкал розвитку ВООЗ, діагности1
ка статокінетичного розвитку – відповідно до Наказу МОЗ
України № 149 від 20.03.2008 р. «Клінічний протокол медич1
ного догляду за здоровою дитиною віком до 3 років» [5], а
діагностика психоемоційного розвитку – відповідно до до1
датку № 4 наведеного вище Наказу «Оцінка психомоторно1
го розвитку дитини раннього віку».

Обґрунтування моделі відбувалось із застосуванням ме1
тодів системного аналізу, контент1аналізу і концептуального мо1
делювання. Порівняння відносних або виражених у відсотках
величин здійснювали за допомогою критерію 2 (1квадрат). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Оцінювання фізичного розвитку передчасно народжених
дітей із БЛД показало, що під час виписки зі стаціонару 14,8%
дітей мали значну затримку постнатального фізичного роз1
витку (ПФР) – маса тіла та зріст нижче за 31ю перцентиль за
шкалами ВООЗ та приблизно 50% дітей – помірну ПФР – ма1
са тіла та зріст в межах від 3% до 10% перцентилі (мал. 1).
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Мал. 1 Частки дітей, які мали затримку ПФР у різні вікові періоди
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У 6 міс життя кількість дітей зі значною затримкою ПФР
дещо зменшилась (р=0,33), але у 12 міс життя їхня кількість
вже знов значно збільшилась (р=0,08). У 18 і в 24 міс життя
кількість дітей із затримкою ПФР залишалась сталою. На
нашу думку, збільшення кількості дітей зі значною затрим1
кою ПФР у віці від 6 до 12 міс життя зумовлене неадекват1
ним харчуванням немовлят протягом першого року життя. 

Так, аналіз харчування дітей із БЛД протягом періоду
спостереження засвідчив, що з лікувальних закладів виписа1
лось 70,4% дітей на грудному вигодовуванні та 3,7% дітей на
штучному, проте в 6 міс лише 18,5% дітей (р<0,000) продов1
жували отримувати тільки грудне молоко та 7,7% дітей –
грудне молоко з додаванням суміші, а в 12 міс відповідно
11,5% та 7,7% дітей. Одержані дані свідчать про нагальну по1
требу оптимізації харчування дітей із БЛД саме в цей віко1
вий період, коли відбувається програмування подальшого
фізичного розвитку дитини та формування факторів ризику
розвитку так званих метаболічних захворювань, які маніфе1
стуються вже в дорослому віці. 

Важливим аспектом роботи лікаря первинної ланки є
оцінювання різних видів розвитку передчасно народжених
дітей. Дослідження встановило, що у 6 міс хронологічного
віку всі діти з БЛД мали затримку статокінетичного розвит1
ку (див. мал. 2). 

Проте під час оцінювання статокінетичного розвитку
відповідно до скоригованого віку відставання виявлено ли1
ше у 29,2% дітей. До 12 міс як хронологічного, так і скориго1
ваного віку, частки дітей із затримкою статокінетичного роз1
витку залишалися незмінними. Наприкінці 2 років хроно1
логічного віку, порівняно з 6 міс, частка таких дітей до1
стовірно зменшилась і становила 27% (р<0,001), але під час
оцінювання статокінетичного розвитку передчасно народже1
них дітей із БЛД відповідно до їх скоригованого віку частки
дітей із затримкою статокінетичного розвитку залишились
майже незмінними (р=0,16). 

Затримку психоемоційного розвитку в 6 міс хроно1
логічного віку мали всі діти з БЛД, а в 6 міс скоригованого
віку – лише 33,3% дітей. Слід зазначити, що у 24 міс як хро1
нологічного, так і скоригованого віку, у 66,7% дітей так само
спостерігалася затримка психоемоційного розвитку. 

Наведені дані свідчать про значну кількість передчасно
народжених дітей з БЛД, які мають відставання статокіне1
тичного та психоемоційного розвитку. При цьому в 2 роки
як хронологічного, так і скоригованого віку їхня кількість
стає майже однаковою. Тому розвиток передчасно народже1
них дітей із БЛД доцільно оцінювати відповідно до скориго1
ваного віку. 

Одержані результати стали підгрунтям для розроблення

багаторівневої міжгалузевої моделі надання медичної допо1
моги дітям із БЛД на рівні області. Як представлено на
мал. 3, центральним елементом такої інтегрально1логістич1
ної моделі є створення єдиного центру, основними
функціями якого стають спостереження за передчасно наро1
дженими дітьми та координація дій між структурами різно1
го підпорядкування для розроблення та реалізації сімейно1
центрованої програми реабілітації. 

У Полтавській області на базі Обласної дитячої клінічної
лікарні був створений Центр розвитку дітей раннього віку, у
штат якого включено лікарів різних спеціальностей: педіат1
ра, психолога, окуліста, фізичного реабілітолога, логопеда,
психотерапевта та невролога, що дозволило застосовувати
мультидисциплінарний командний підхід до спостереження
за дітьми з БЛД.

Основними інноваційними процесними компонентами
моделі стали: оцінювання соматичного стану дитини, оціню1
вання розвитку дитини, застосування клінічних інфор1
маційних моніторингових систем (комп’ютерного програм1
ного комплексу DORADO); впровадження сімейно1центро1
ваного підходу; скеровування пацієнтів у реабілітаційні за1
клади та розроблення “маршруту пацієнта” для забезпечення
єдиної програми дій структур різного підпорядкування для
поліпшення якості життя дитини та сім`ї.

На нашу думку, запропонована модель буде функціону1
вати тільки за умови високої наступності в роботі між пери1
натальним центром/акушерськими стаціонарами та центром
розвитку дитини раннього віку, так і за умови високої на1
ступності в роботі останнього із закладами первинного
рівня. У Полтавській області Центр розвитку дітей раннього
віку працює в єдиному інформаційному просторі з перина1
тальним центром та акушерськими стаціонарами. Проте
відзначається низький рівень наступності в його роботі із за1
кладами первинного рівня надання медичної допомоги. На1
ше дослідження засвідчило, що із включених у дослідження
49 дітей із БЛД за період спостереження одна дитина помер1
ла, 7 дітей вибули за межі області, а батьки 8 дітей відмови1
лись від спостереження у спеціалізованому центрі розвитку
дітей раннього віку ПОДКЛ, тобто ці діти будуть знаходи1
тись під наглядом сімейних лікарів, на яких покладається
ціла низка функцій, а саме – медичний супровід дітей із
БЛД, оцінювання різних видів їхнього розвитку, а також
скеровування, за потреби, у найближчі реабілітаційні закла1
ди МОЗ або у подібні установи інших відомств. У Пол1
тавській області для лікарів закладів первинного рівня роз1
роблено локальний протокол спостереження за передчасно
народженою дитиною з БЛД, який включає: а) моніторинг за
дихальними функціями дитини; б) організацію харчування;
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241СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №3 (59), 2015
ISSN 230715112

Ï Å Ä È À Ò Ð È ß

в) оцінювання фізичного розвитку; г) особливості догляду;
д) клініко1лабораторне спостереження. 

Моніторинг дихальних функцій включає щоденний
підрахунок частоти дихання (ЧД) за хвилину під час гли1
бокого сну дитини. Якщо ЧД залишається в межах норми
– так звана зелена зона (зона спокою) – рекомендується
застосовувати звичайні заходи: інгаляції з фізіологічним
розчином, дренувальний масаж та ЛФК. Якщо ЧД підви1
щується на 10–20% від норми – так звана жовта зона (зона
перестороги і уваги) – рекомендується щоденно оглядати
дитину та застосовувати інгаляції із сальбутамолом
200 мкг 2–4 рази на добу; якщо ЧД підвищується більше за
20% від норми – так звана червона зона (зона дій) – реко1
мендується госпіталізація та застосування топічних корти1
костероїдів; зволожений теплий кисень; а в разі приєднан1
ня інфекційного процесу – призначення антибіотиків та
муколітиків. Після покращання стану застосування
топічних кортикостероїдів може бути продовжене до 3 міс.
Такий щоденний моніторинг виконують батьки дитини з
БЛД, які в разі появи у дитини відхилень від норми інфор1
мують сімейного лікаря.

Організація адекватного харчування включає забезпе1
чення підвищеного надходження передчасно народженій ди1
тині калорій та білка з їжею; збагачення грудного молока
спеціальними збагачувачами; застосування у немовлят, що
перебувають на штучному вигодовуванні, адаптованої
суміші для передчасно народжених дітей.

Оцінювання фізичного розвитку немовлят із БЛД про1
водять за шкалою Fenton до 50 тиж скоригованого віку, а
далі за планом, який розробляють індивідуально для кожної
дитини залежно від маси тіла при народженні та попередніх
оцінок фізичного розвитку. Оцінюють масу тіла, зріст, обвід
голови, обвід грудної клітки. За наявності у дитини помірної

або значної затримки ПФР оцінювання фізичного розвитку
дитини потрібно проводити щотижнево. При порушенні
ПФР дитини необхідно визначити калорійність харчування
і, за потреби, підвищити її шляхом: збагачення грудного мо1
лока спеціальними збагачувачами; повністю або частково
повернутися до вигодовування спеціальними сумішами для
передчасно народжених дітей при штучному вигодовуванні;
ввести білковий прикорм тощо. За відсутності нормалізації
темпів росту через 2 тиж проводять повне лабораторне та
інструментальне обстеження дитини для виключення у неї
соматичної патології.

Сімейні лікарі повинні знати й особливості догляду за
дітьми з БЛД, зокрема, батьки повинні бути навчені пра1
вильній гігієні рук; забезпеченню гіпоалергенного помеш1
кання; уникненню впливу тютюнового диму, запобіганню
впливу респіраторних інфекцій від інших осіб. Рекомен1
дується також вакцинувати проти грипу всіх, хто надає до1
помогу дитині та контактує з нею; додатково щеплювати ди1
тину пневмококовою вакциною дітей до 21річного віку, уни1
кати перельотів повітряним транспортом, оскільки це
пов’язано з підвищеним ризиком впливу інфекцій внаслідок
зниження тиску і відповідно зниження концентрації кисню в
кабіні літака. 

Важливим аспектом спостереження за дітьми з БЛД є
організація клініко1лабораторного та інструментального
спостереження, зокрема забезпечення консультації пульмо1
нолога, кардіолога, невролога, імунолога, фізіотерапевта;
проведення рентгенологічного обстеження органів грудної
клітини 1 раз на 6 міс при нормальному стані пацієнта.

ВИСНОВКИ

1. Майже у 40% дітей із бронхолегеневою дисплазією
(БЛД) на постгоспітальному етапі спостерігається помірна

Мал. 3. Інтегрально+логістична модель системи надання медичної допомоги дітям з БЛД на постгоспітальному етапі 
у Полтавській області
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або значна затримка постнатального фізичного розвитку,
яка потребує подальшого оцінювання фізичного розвитку
дитини та його корекції.

2. У 24 міс як хронологічного, так і скоригованого віку
майже у 20% дітей відзначають затримку статокінетичного
розвитку та у 66,67% – затримку психоемоційного розвитку,
що вимагає розроблення та запровадження простих уніфіко1
ваних шкал оцінювання розвитку дитини з метою раннього
виявлення його порушень та скеровування дітей у відповідні
реабілітаційні центри.

3. Обґрунтовано модель надання медичної допомоги

дітям із БЛД, центральним елементом якої є центр роз1
витку дітей раннього віку, а інноваційними процесними
компонентами – принципи спостереження за дітьми з
БЛД у закладах первинного рівня, оцінювання соматич1
ного стану й розвитку дитини, застосування клінічних
інформаційних моніторингових систем; впровадження
сімейно1центрованого підходу; скеровування пацієнтів у
реабілітаційні заклади та розроблення “маршруту
пацієнта” для забезпечення єдиної програми дій структур
різного підпорядкування для поліпшення якості життя
дитини та сім’ї.

Медико>социальное обоснование модели 
оказания медицинской помощи преждевременно
рожденным детям с бронхолегочной дисплазией
на постгоспитальный этапе
О.М. Ковальова, В.И. Похилько, Ю.А. Гончарова,
Р.В. Кузенков, Н.И. Гасюк

В статье обоснована модель оказания медицинской помощи детям
с бронхолегочной дисплазией (БЛД) на постгоспитальном этапе, а
также определены основные принципы наблюдения за детьми с
БЛД на уровне учреждений первичного уровня здравоохранения,
в частности, мониторинг дыхательных функций ребенка; органи1
зация питания; оценка физического развития; особенности ухода;
особенности клинико1лабораторного обследования.
Ключевые слова: преждевременно рожденные дети, бронхолегочная
дисплазия, наблюдение, постгоспитальный этап, семейные врачи.

Medico>social grounding of the medical 
care model providing for prematurely 
born babies with broncho>pulmonary dysplasia 
during the post>hospital period
O.M. Kovalova, V.I. Pohylko, J.O. Goncharova,
R.V. Kuzenkov, N.I. Gasuk

The medical care model providing for prematurely born babies with
BPD during the post1hospital period is substantiated in this paper and
main principles of the children with BPD observation on the level of
institutions of primary level in medical care system, in particular mon1
itoring of the respiratory function of the child; catering service; evalu1
ation of physical development; particularities of the care and clinical
and laboratory monitoring are determined.
Key words: prematurely babies, bronchopulmonary dysplasia, monitor�
ing, post�hospital period, general practitioner.
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