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Введение. Несмотря на увеличение удельного веса бронхолёгочной дисплазии (БЛД) среди детей ис-
тинная заболеваемость ею неизвестна. Неизученным остаётся и соотношение заболеваемости БЛД и 
ассоциируемой с ней недоношенностью (НД).
Цель исследования – анализ соотношения частоты заболеваемости БЛД и НД и прогнозирование их 
динамики.
Материал и методы. Сплошным ретроспективным методом изучены 469 случаев заболеваемости БЛД 
и частота НД за 2012–2017 гг. по официальным данным. Проведён расчёт абсолютного прироста, темпа 
роста, темпа прироста и прогнозирование методом Брауна.
Результаты. Повышение заболеваемости БЛД детей происходит одновременно с подъёмом частоты 
НД. Однако показатели темпа роста и темпа прироста НД опережают таковые заболеваемости БЛД, а 
абсолютный прирост БЛД значительно выше, чем для частоты НД. Краткосрочное прогнозирование 
свидетельствует о повышении заболеваемости БЛД и частоты НД.
Заключение. Показатели динамики и прогнозные оценки по заболеваемости детей БЛД и НД следует 
учитывать при организации специализированной медицинской помощи.
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Introduction. Despite the increase in the specific weight of bronchopulmonary dysplasia among children, its 
true incidence is unknown. The ratio of the incidence of bronchopulmonary dysplasia and associated prematu-
rity remains unexplored.
The aim of the study was to analyze the ratio of the incidence of bronchopulmonary dysplasia and prematurity 
and to predict their dynamics.
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Material and methods. According to official data, 469 cases of bronchopulmonary dysplasia and the frequen-
cy of prematurity in 2012–2017 were studied with the use of a continuous retrospective method. The Brown 
method’s calculation of the absolute growth, growth rate, growth rate, and forecasting was carried out.
The results of the study. An increase in the incidence of bronchopulmonary dysplasia in children occurs simul-
taneously with an increase in the frequency of prematurity. However, the indices of the growth rate and growth 
rate of prematurity outstrip those of the incidence of bronchopulmonary dysplasia and the absolute increase in 
bronchopulmonary dysplasia is significantly higher than for the frequency of prematurity. Short-term prognosis 
indicates an increase in the incidence of bronchopulmonary dysplasia and the frequency of prematurity.
Conclusion. Indices of the dynamics and prognostic estimates of the incidence of children with bronchopulmo-
nary dysplasia and prematurity should be taken into account when managing specialized medical care.
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Введение 
Наиболее распространённой формой хронических за-

болеваний лёгких у детей первых 3 лет жизни является 
бронхолёгочная дисплазия (БЛД) [1, 2]. В последние годы 
БЛД занимает 1-е место не только по частоте, но и по кли-
нической значимости, т.к. обусловливает летальность сре-
ди рассматриваемой категории пациентов [3].

В настоящее время БЛД определяется как многофак-
торное заболевание с недостаточно известным генезом. 
БЛД рассматривается как полиэтиологическое заболе-
вание неразвившихся и несформировавшихся лёгких, 
возникающее под воздействием интенсивной терапии и 
искусственной вентиляции лёгких, особенно жёстких ре-
жимов [4]. Заболевание возникает чаще в возрасте 28 дней 
и старше, характеризуется нарушением репликации аль-
веол и зависимостью от кислорода, поражением паренхи-
мы лёгких, приводящих к дыхательной недостаточности. 

БЛД встречается преимущественно в детском возрас-
те менее 32 нед, как правило, у родившихся недоношен-
ными (НД) [5, 6]. Согласно отечественным и зарубежным 
публикациям [7–9] заболеваемость детей в различных го-
сударствах неодинакова и колеблется от 5% до 97% при 
рождении с массой тела менее 1500 г. При этом данные о 
БЛД противоречивы и зависят от способа изучения, вклю-
чения детей с поздним гестационным возрастом или толь-
ко в гестационном возрасте менее 32 нед. 

В опубликованных к настоящему времени научных 
трудах по проблеме БЛД отсутствуют сведения о пер-
вичной заболеваемости (ПЗ) детей младшего возраста. 

Приведённая в публикациях информация относительно 
заболеваемости БЛД представлена в экстенсивных вели-
чинах, что, как известно, отражает не заболеваемость, а 
долю детей с БЛД среди новорождённых или детей дру-
гой возрастной группы и не позволяет установить ис-
тинную частоту БЛД и масштаб проблемы. Кроме того, 
в научной литературе отсутствуют данные о показателях 
динамики заболеваемости БЛД и НД и прогнозные оцен-
ки, представляющие практическое значение для органи-
зации специализированной медицинской помощи детям 
с БЛД как в текущий период, так и в краткосрочной пер-
спективе.

Цель исследования – анализ соотношения частоты 
ПЗ БЛД и НД и прогнозирование их динамики.

Материал и методы
Выполнен социально-гигиенический анализ динамики 

ПЗ БЛД в Белгороде за 2012–2017 гг.
ПЗ БЛД определяли по данным госпитализации в от-

деление реанимации и интенсивной терапии Белгородско-
го областного и городского перинатальных центров среди 
детей в возрасте от 1 мес до 3 лет включительно. Исполь-
зовали ретроспективные и проспективные методы ис-
следования. В исследование включались недоношенные 
дети с имеющейся постоянной потребностью в кислороде 
на 28-е сутки жизни, которым не менее 7 дней выполня-
лись различные режимы искусственной вентиляции лёг-
ких или другие виды респираторной поддержки, включая 
дыхание с положительным давлением к концу выдоха,  
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вспомогательную вентиляцию лёгких, и у которых впо-
следствии развилась БЛД.

Следовательно, в соответствии с названными крите-
риями включения, единицей наблюдения являлся прожи-
вающий в Белгороде недоношенный новорожденный с 
верифицированным на основе инструментальных иссле-
дований диагнозом БЛД, установленным впервые. В ка-
честве основных официальных источников информации 
при анализе заболеваемости БЛД использовались «Карта 
выбывшего из стационара» (форма № 066/у), «История 
развития ребёнка» (форма № 112/у), годовой отчёт лечеб-
но-профилактического учреждения «Сведения о деятель-
ности стационара» (форма № 14/о), «Медицинская карта 
стационарного больного» (форма № 003/у). В исследова-
ние включено 469 случаев заболеваемости БЛД. Интен-
сивные показатели ПЗ рассчитывали по общепринятой 
формуле [10].

Одновременно изучена частота НД в Белгороде за 
2012–2017 гг. по данным отчетов Управления здравоохра-
нения города. 

Для количественной и объективной оценки динамики 
и интенсивности развития ПЗ БЛД и НД проведён расчёт 
специальных показателей с целью выявления трендов: 
темп прироста (убыли), абсолютный прирост (убыль) и 
темп роста (убыли). При этом применяли общепринятые 
формулы и метод вычисления групповой средней [10].

Прогнозирование заболеваемости БЛД и НД осу-
ществляли методом Брауна [11]. Нормальность распре-
деления рядов заболеваемости БЛД и НД определяли по 
критерию Шапиро–Уилка. При оценке достоверности 
применяли непараметрические критерии χ2 и Т-Уайта, 
параметрический критерий Стьюдента. Статистиче-
ская обработка проведена с использованием программы  
«Statistica 6.0» («StatSoft», США). Статистически значи-
мым являлось различие при p < 0,05.

Результаты
ПЗ БЛД детей в Белгороде за исследуемый пери-

од в среднем составила 141,1 случая на 100 тыс. детей.  
В 2012–2014 гг. ПЗ БЛД была ниже этого уровня (рис. 1). 
В 2015 г. зарегистрирована минимальная частота БЛД, 
статистически значимо отличающаяся от данных других 
годов. Однако в следующие 2 года ПЗ БЛД достоверно по-
высилась, превысив средний интенсивный показатель с 
достижением наиболее существенного роста в 2016 г. 

Рассчитанные величины тренда ПЗ БЛД посредством 
метода групповой средней свидетельствуют о том, что 
частота БЛД в 2014–2015 гг. находилась ниже среднего 
многолетнего уровня за 2012–2017 гг. (см. рис. 1). Раз-
личия в уровне ПЗ БЛД в 2014–2015 гг. в сравнении с 
2012–2013 гг. являются статистически значимыми.  
Однако существенное повышение ПЗ БЛД с достиже-
нием максимума произошло в 2016–2017 гг. и досто-
верно отличалось от уровня БЛД, зарегистрированного  
в 2014–2015 гг. и в другие исследуемые интервалы. 

Количественные показатели динамики ПЗ БЛД одно-
значно указывают на негативную тенденцию (табл. 1). 
Так, абсолютный прирост частоты БЛД за многолетний 
период составил +32,9 случая на 100 тыс. детей. Особен-
но негативная тенденция приходится на 2016 г., когда аб-
солютный показатель прироста был наивысшим, хотя в 
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The original curve

На основе групповой средней 
Based on the group average

136.0 ± 16.6
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168.9 ± 16.7**

102.7 ± 14.7*

138.2 ± 16.3

138.9 ± 16.1
161.9 ± 16.7*
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Рис. 1. Динамика ПЗ БЛД в Белгороде в 2012–2017 гг.  
(на 100 тыс. детей). 

р < 0,001 по сравнению с: * – предыдущим годом; ** – 2012 г.
Fig. 1. Dynamics of the primary incidence of bronchopulmonary  

dysplasia in Belgorod during 2012–2017 (per 100 thousand children). 
p < 0.001 compared to: * – previous year; ** – 2012.

Таблица 1. Показатели динамики ПЗ БЛД в Белгороде  
в 2012–2017 гг. 
Table 1. Indicators of the dynamics of the primary incidence of BPD 
in Belgorod in 2012–2017

Год 
Year

Абсолютный прирост 
(убыль) на 100 тыс. детей 

Absolute increase 
(decrease) per 100 
thousand children

Темп прироста 
(убыли), % 

The rate 
of growth 

(decline), %

Темп роста 
(убыли), % 

The rate 
of increase 

(decline), %
2012 – – –
2013 +2,2 +1,6 101,6
2014 +0,7 +0,5 100,5
2015 –36,5 –26,3 73,5
2016 +59,5 +58,1 158,1
2017 +7,0 +4,3 104,3
2012–2017 +32,9 +24,2 124,2

начале периода имел незначительные величины. Только в 
2015 г. выявлено существенное уменьшение ПЗ БЛД и по-
казатель абсолютной убыли характеризовался значитель-
ной отрицательной величиной.

Другие показатели динамики ПЗ БЛД подтверждают 
сделанный ранее вывод о негативном тренде. В частно-
сти, темп прироста частоты БЛД за 2012–2017 гг. суще-
ственно повысился, но максимального увеличения достиг 
в 2016 г., превышая среднее значение более чем в 2 раза. 
Напротив, в 2015 г., согласно показателю темпа прироста 
(убыли), установлено значительное понижение уровня ПЗ 
БЛД среди детей Белгорода. Величина темпа роста ока-
залась наивысшей в 2016 г. и была высокой в целом за 
2012–2017 гг., а минимальное значение зарегистрировано 
в 2015 г. В другие годы показатели темпа роста оказались 
практически одинаковыми.
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различий и оставалась практически неизменной. Одна-
ко в 2015 г. уровень НД достоверно снизился в городе  
(p < 0,01) с последующим подъёмом. Интенсивный по-
казатель значительно повысился в 2016 г., и частота 
НД возросла в сравнении с 2015 г. в 2 раза (p < 0,001).  
Достоверный рост НД продолжился в 2017 г., но этот 
подъём был менее существенный, чем в 2016 г. (p < 0,05).

Для установления тренда динамики НД в Белгороде 
методом групповой средней выполнено выравнивание 
динамического ряда (см. рис. 3). Полученные результаты 
свидетельствуют о повышении НД среди родившихся жи-
выми. Достоверное увеличение частоты НД установлено 
в 2014–2015 и 2016–2017 гг., когда она возросла практи-
чески в 2 раза. Вместе с тем за период с 2012–2013 гг. по 
2014–2015 гг. наблюдалось несущественное снижение 
уровня НД.

Количественные параметры динамики НД в Белгоро-
де за рассматриваемый период 2012–2017 гг. представле-
ны в табл. 2. На основе полученных данных можно су-
дить о существенном повышении частоты НД в городе 
за анализируемые годы. При этом наибольший прирост 
НД зарегистрирован в 2016 г., тогда как в 2013–2014 гг. 
отмечались незначительные колебания. Величина при-
роста частоты НД в исследуемые периоды максимально  

Выполненное прогнозирование ПЗ БЛД в Белгороде 
на ближайшие годы свидетельствует о продолжающемся 
росте патологии в прогнозируемом периоде (рис. 2). Это 
относится как к 2018–2019 гг., так и к 2019–2020 гг. Повы-
шение частоты БЛД в прогнозируемые годы будет проис-
ходить ежегодно на 6,6 случая на 100 тыс. детей.

В связи с тем, что одним из факторов риска развития 
БЛД выступает рождение недоношенного ребёнка, нами 
выполнен анализ частоты и динамики НД для выявления 
ассоциации НД с ПЗ БЛД.

Динамика НД в Белгороде за 2012–2017 гг., согласно 
официальным статистическим данным, характеризуется 
неравномерными изменениями (рис. 3). В начальном пе-
риоде исследования частота НД не имела существенных 
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Рис. 2. Прогнозирование уровня ПЗ БЛД в Белгороде  
на 2018–2021 гг.

Fig. 2. Prediction of the primary incidence of bronchopulmonary 
dysplasia in Belgorod for 2018-2021.
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Рис. 3. Динамика НД в Белгороде за 2012–2017 гг.  
(на 1000 родившихся живыми).

р < 0,001 по сравнению с: * – предыдущим годом; ** – 2012 г.
Fig. 3. Prematurity rate trend in Belgorod for 2012–2017,  

calculated per 1.000 live births.
p < 0.001 compared to: * – previous year; ** – 2012.

Таблица 2. Показатели динамики частоты НД в Белгороде  
в 2012–2017 гг.
Table 2. Indicators of the dynamics of the primary incidence of BPD 
in Belgorod in 2012–2017

Год 
Year

Абсолютный прирост 
(убыль) на 1000 

родившихся живыми
Absolute increase 

(decrease) per 1000 live 
births

Темп прироста 
(убыли), % 

The rate 
of growth 

(decline), %

Темп роста 
(убыли), % 

The rate 
of increase 

(decline), %

2012 – – –
2013 +1.4 +7.6 107.6
2014 +0.1 +0.5 100.5
2015 –6.2 –31.2 68.8
2016 +13.8 +100.7 200.7
2017 +8.8 +32.0 132.0
2012–2017 +17.9 +97.3 197.3
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Рис. 4. Прогнозирование уровня НД в Белгороде на 2018–2021 гг.
Fig. 4. Forecasting the level of prematurity in Belgorod for 2018–2021.
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В других исследованиях также установлено, что ча-
стота БЛД зависит от степени НД и массы тела ребён-
ка: при массе 1250–1500 г заболевание зарегистрирова-
но у 6% новорождённых, при 1001–1240 г – у 14%, при 
750–1000 г – у 33%, при 501–750 г – у 45% [17]. Однако 
частота БЛД и выживаемость новорождённых в США, 
согласно опубликованным в 2007 г. данным Националь-
ного института детского здоровья и развития человека, 
среди младенцев с массой тела 501–1500 г не изменилась 
в 1997–2002 г. по сравнению с 1995–1996 г. и составила 
23/22 и 84/85% соответственно [17].

Среди недоношенных детей с очень низкой массой 
тела в Японии БЛД встречается у 6,7–49,0% [18]. У мла-
денцев с низкой массой при рождении БЛД развивается 
в 15–23% случаев при массе тела новорождённого менее 
1000 г и в 3–16% случаев при массе 1001–1500 г. Наибо-
лее высокая частота БЛД (73%) формируется при глубо-
кой незрелости новорождённого с массой тела до 750 г, 
тогда как при массе 1001–1499 г она встречается у 41%, 
1499–2000 г – у 16%, более 2000 г – у 11% [19].

Ретроспективное исследование с 1999 по 2004 г. ча-
стоты БЛД у 244 недоношенных новорождённых с мас-
сой менее 500 г, проведённое в Институте материнства 
и детства (Польша), выявило БЛД у 76% детей [20].  
У большинства детей, которые родились на сроке ге-
стации 26–27 нед и с низкой массой тела (менее 900 г), 
имелись сепсис и пневмония. В структуре форм БЛД 
по степени тяжести преобладала лёгкая форма (67%),  
а умеренная и тяжёлая зарегистрированы у 15 и 18%  
детей соответственно. Среди детей с тяжёлой формой 
БЛД в будущем развились различные лёгочные инфек-
ции. При этом отмечается, что тяжёлые формы БЛД воз-
никли среди недоношенных новорождённых, у которых 
сочетанной патологией является сепсис [20]. 

Продолжающееся повышение заболеваемости БЛД, 
как показано в настоящем исследовании, происходит одно-
временно с увеличением частоты НД. При этом показате-
ли темпа прироста и темпа роста частоты НД значительно 
превосходят таковые заболеваемости БЛД, однако величи-
на абсолютного прироста для заболеваемости БЛД суще-
ственно выше аналогичного параметра для частоты НД.

В настоящее время, по мнению некоторых исследо-
вателей [21, 22], среди недоношенных новорождённых с 
гестационным возрастом свыше 32 нед и массой тела при 
рождении более 1200 г БЛД встречается нечасто. Этому 
способствуют интенсивное строительство перинатальных 
центров и повышение качества неотложной помощи дан-
ному контингенту детей.

Создание большего числа перинатальных центров и 
отделений в нашей стране привело к значительному по-
вышению выживаемости новорождённых со сроком ге-
стации менее 37 нед и массой тела при рождении менее 
2500 г [23, 24]. Названная тенденция сохранилась и про-
должается, несмотря на увеличение количества недоно-
шенных. Число недоношенных постоянно увеличивается 
во многих странах и, по данным Всероссийской органи-
зации здравоохранения, около 15 млн детей рождается в 
мире преждевременно, что составляет 10% от всех но-
ворождённых. В России, по данным Росстата, в 2015 г.  
закончились преждевременно 76,7 тыс. (4,2%) беремен-
ностей и родилось 110 943 ребёнка с массой тела менее  

превышала аналогичные показатели во все годы, особен-
но в 2014 г. Темп роста НД указывает однозначно, как и 
другие количественные показатели динамики, на её повы-
шение за 2012–2017 гг., и особенно в 2016 г.

Для разработки организационных и лечебно-профи-
лактических мероприятий по стабилизации и уменьше-
нию частоты НД проведено краткосрочное прогнозирова-
ние динамики НД по рассмотренным выше показателям 
(рис. 4). Прогнозирование на ближайшие годы показыва-
ет, что в 2018–2021 гг. будет происходить увеличение НД 
среди новорождённых Белгорода, что может отразиться 
на уровне ПЗ БЛД.

Обсуждение
Заболеваемость детей БЛД в ранее выполненных ис-

следованиях представлена в экстенсивных показателях, 
что затрудняет сравнение с полученными нами результа-
тами. Так, применение специальных тест-карт при изуче-
нии распространённости бронхолёгочных заболеваний, 
в том числе БЛД, выявило в Санкт-Петербурге низкую 
долю последней – 0,13% [12]. Удельный вес БЛД среди 
всех хронических и рецидивирующих бронхолёгочных 
заболеваний составляет 2% [12]. В более позднем иссле-
довании среди новорождённых с массой менее 1500 г, по-
требовавших проведения искусственной вентиляции лёг-
ких, БЛД выявлена у 10% детей Санкт-Петербурга [13].

Среди 320 глубоко недоношенных детей, родившихся в 
Москве с массой тела менее 1500 г, БЛД диагностирована 
в 10,2–15,5% случаев, что незначительно выше в сравне-
нии с Санкт-Петербургом. Частота БЛД зависит не только 
от массы при рождении, но и от срока гестации [14]. Это 
подтверждается данными Харьковского городского пери-
натального центра, согласно которым у новорождённых 
со сроком гестации 22–24 нед частота БЛД встречается в 
100% случаев, 25–27 нед – в 59,6%, 28–30 нед – в 18,4%, 
более 30 нед – в 1,8% [15].

Неоднозначность результатов о частоте БЛД, получен-
ных различными исследователями, связана, прежде всего, 
с отсутствием чётких критериев диагностики БЛД как в 
возрастном, так и в клиническом аспекте. БЛД включена 
в отечественную классификацию болезней органов дыха-
ния у детей и выделена в самостоятельную нозологиче-
скую форму только в 1995 г. Поэтому вследствие недо-
статочной квалификации врачей по диагностике БЛД и 
низкой доступности высокотехнологичной, квалифици-
рованной, специализированной педиатрической помощи 
заболевание не всегда кодируется в соответствующих 
рубриках и статистических формах. По этой причине и, 
возможно, некоторым другим конкретная официальная 
информация о распространённости БЛД в России отсут-
ствует [3]. Регистрируемые показатели заболеваемости 
БЛД в нашей стране существенно ниже, чем за рубежом.

В США заболеваемость БЛД находится на 2-м ме-
сте после бронхиальной астмы среди хронических за-
болеваний в детском возрасте и, по результатам различ-
ных исследований, среди новорождённых с массой тела  
1251–1500 г выявляется в 1,0–3,6% случаев, а у младенцев 
с массой 501–750 г при рождении – в 35–67% случаев [16]. 
При гестационном возрасте ребёнка менее 32 нед частота 
БЛД варьирует от 29% до 42%, но у недоношенных с геста-
ционным возрастом менее 28 нед повышается до 67% [16].
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2500 г, что соответствует 6,2% всех новорождённых. При 
этом живорождённые недоношенные дети (менее 37 не-
дель беременности) составили 73 052 (4%) человека [25]. 

Повышение частоты НД в Белгороде в ближайшие 
годы продолжится. Об этом свидетельствуют результаты 
краткосрочного прогнозирования, согласно которым в 
2021 г. уровень НД возрастет до 50,7 случая на 1000 ро-
дившихся живыми. Выполненное прогнозирование забо-
леваемости БЛД на 2021 г. демонстрирует достоверный 
подъём до 195,3 случая на 100 тыс. детей по сравнению с 
базовым периодом (2017 г.).

Заключение 
Увеличение заболеваемости детей БЛД в Белгороде 

происходит на фоне роста частоты НД. Показатели темпа 
роста и темпа прироста НД опережают динамику заболе-
ваемости БЛД. Однако абсолютный прирост заболеваемо-
сти БЛД в городе значительно выше, чем для частоты НД. 
Прогнозирование на ближайшие годы показывает повы-
шение как заболеваемости БЛД, так и НД. Полученные 
результаты следует применять на практике при организа-
ции специализированной медицинской помощи.
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