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Недоношенный ребёнок 
на педиатрическом участке

(Окончание. Начало в № 26 от 05.04.2013.)
Ретинопатия недоношенных. Недоно-

шенные дети, особенно с ЭНМТ, подвержены 
высокому риску нарушения зрения, включая 
ретинопатию, косоглазие и значительное 
снижение остроты зрения (V.Jewell et al., 
2001). Ретинопатия недоношенных – заболе-
вание глаз, приводящее к потери зрительных 
функций вплоть до слепоты, возникающее в 
результате нарушения образования сосудов 
сетчатки, процесс развития которых завер-
шается в норме к 40-й неделе гестационного 
возраста. Частота ретинопатии составляет у 
недоношенных с массой тела при рождении 
до 1000 г – 67%, 1000-1200 г – 35%, 1250-
1500 г – 19%, 1500-2000 г – 10%, 2000-
2500 г – 1%. Основным офтальмологическим 
проявлением ретинопатии является остановка 
нормального образования сосудов, прорас-
тание их в стекловидное тело глаза, что в 
конечном итоге приводит к отслойке сетчатки.

Ретинопатия подразделяется в зависимо-
сти от выраженности патологического про-
цесса на 5 стадий (см. рис. 6.). В 70-80% 
случаев при 1-й и 2-й стадии возможно 
самопроизвольное излечение, однако нор-
мальное формирование сетчатки нарушается 
и при этих стадиях. У таких детей повышен 
риск развития близорукости, дистрофии, 
вторичной отслойки сетчатки. При тяжёлых 
стадиях ретинопатии развиваются помутне-
ние роговицы и вторичная глаукома.

Исходя из вышеизложенного, на основа-
нии приказа Минздравсоцразвития России 
№ 791н от 22.06.2011 «Об утверждении по-
рядка оказания медицинской помощи детям 
при заболеваниях глаза, его придаточного 
аппарата и орбиты» специализированный 
офтальмологический контроль показан всем 
недоношенным детям с гестационным воз-
растом менее 35 недель и массой тела менее 
2000 г. Согласно вышеназванному приказу, 
первый осмотр недоношенного ребёнка про-
водится в возрасте 4 недель, в присутствии 
реаниматолога или неонатолога (в зависи-
мости от места пребывания ребёнка) для 
оказания медицинской помощи в случае раз-
вития осложнений. При выявлении развития 
ретинопатии (незаконченная васкуляризация 
сетчатки) без признаков заболевания после-
дующий осмотр проводится с интервалом 
2 недели до полной васкуляризации перифе-
рических отделов сетчатки или до появления 
признаков ретинопатии недоношенных.

При выявлении у ребёнка ретинопатии не-
доношенных офтальмологические осмотры 
осуществляются 1 раз в неделю до само-
стоятельной остановки заболевания или до 
выявления показаний к оказанию специализи-
рованной высокотехнологичной медицинской 
помощи. В случае диагностики задней агрес-
сивной формы ретинопатии недоношенных 
осмотры осуществляются каждые 3 дня до 
появления медицинских показаний к оказа-
нию высокотехнологичной помощи.

С целью профилактики неблагоприятных 
исходов ретинопатии при 3-5-й стадиях 
патологического процесса используется 
лазерная и криокоагуляция бессосудистой 
сетчатки глаза. 

Выписанный на педиатрический участок 
недоношенный ребёнок с клиникой ретино-
патии должен находиться под диспансер-
ным наблюдением офтальмолога. Частота 
наблюдения индивидуальна и зависит от 
состояния здоровья ребёнка, выраженности 
патологических изменений на глазном дне. 
В течение первого года жизни наблюдение 
недоношенного ребёнка осуществляется в 
профильном консультативно-диагностиче-
ском кабинете. Последующее динамическое 
наблюдение осуществляется офтальмологом 
детской поликлиники.

Слух и профилактика его нарушений

Все недоношенные дети подвергаются 
риску нейросенсорной тугоухости. Часто-
та нарушений слуха, выявляемых у детей, 
родившихся при сроке гестации менее 26 
недель, составляет 1,7-3,8%. Проблема по-
ражения слуха у недоношенного ребёнка 
важна как с медицинской, так и с социальной 
точки зрения. Снижение слуха приводит к 
задержке речевого и психического развития, 
отклонениям в формировании интеллекта и 
личности. Поэтому ранняя диагностика на-
рушений слуха и начало сурдологической 
коррекции с 6 месяцев жизни, в том числе с 
использованием слуховых аппаратов, имеют 
решающее значение для оптимального и 
своевременного развития ребёнка. 

Слуховой анализатор доношенного ребёнка 
анатомически и функционально созревает 
к рождению. В соответствии с приказом 
Мин здравсоцразвития России № 307 от 
28.04.2007 аудиологический скрининг в ус-
ловиях поликлиники проводится всем детям 
в возрасте 1 месяца. При этом необходимо 
учитывать, что возможен ложноотрицатель-
ный результат.

Однако тактика профилактики и выявления 
ранних нарушений слуха у недоношенных 
детей более сложна и должна базироваться 
на анатомо-физиологических особенностях 
развития слуха у них. С одной стороны, 
сроки созревания слухового анализатора и 
формирование речевых функций у недоно-
шенного ребёнка зависят от гестационного 
возраста. С другой стороны, у глубоконедо-

ношенных детей отмечается диссоциация 
между сроком созревания слухового ответа 
и СВ. Чем меньше гестационный возраст 
недоношенного ребёнка (менее 32 недель), 
тем в меньшей мере участковому педиатру 
нужно ориентироваться на «скорригирован-
ный возраст» и меньше проводить аналогию 
с развитием слухового анализатора у до-
ношенного ребёнка. Особо следует указать, 
что у недоношенных детей с гипоксически-
ишемическим поражением ЦНС замедление 
созревания слухового ответа более выражено 
и наблюдается в течение всего первого года 
жизни. Поскольку у детей с гипоксически-
ишемическим поражением ЦНС отсутствует 
параллелизм между формированием речевых 
навыков и слуховым ответом, то при оценке 
слуховой функции в ряде случаев необходимо 
проводить более сложные инструментальные 
методы исследования. Установлено, что у де-
тей с гестационным возрастом 32-36 недель 
полноценный слуховой ответ наблюдается к 
3-4 месяцам фактической жизни; при гестаци-
онном возрасте 29-31 неделя – к 7-8 месяцам 
фактического возраста (СВ 5-6 месяцев) и 
у детей, рождённых при гестационном воз-
расте 28 недель и менее, – к 10-11 месяцам 
фактического возраста (СВ 7-8 месяцев).

Тактика участкового педиатра при иссле-
довании слуха у недоношенного ребёнка в 
зависимости от его гестационного возраста 
при рождении представлена в таблицах 1 и 2.

Фактиче-
ский

возраст

Скорриги-
рованный 

возраст

Звукореактивный тест, 
слухоориентировочные 

реакции, начало гуления

Тактика участкового педиатра

3 месяца 1-2 месяца Тест и реакция положительные, 
есть начало гуления

Норма

Тест и реакции отрицательные, 
начала гуления нет

Повторное исследование с оценкой доречевой функции
через 2 месяца

5 месяцев 3-4 месяца Тест и реакция положительные, 
есть гуление многозвучное, 
начало лепетной речи

Норма

Тест и реакция отрицательные, 
нет гуления многозвучного, начала 
лепетной речи нет

Объективное инструментальное
исследование

Положительные 
результаты                             

Отрицательные результаты

Норма, беседа с матерью Направить в сурдоцентр

Таблица 1
Алгоритм действий педиатра при исследовании слуха у недоношенных детей 

с гестационным возрастом 32-36 недель (Г.Сёмина, 2007)

Фактиче-
ский

возраст

Скорриги-
рованный 

возраст

Звукореактивный тест, 
слухоориентировочные 

реакции

Тактика участкового педиатра

4 месяца 1 месяц Тест и реакция положительные Норма

Тест и реакции отрицательные Повторное исследование с оценкой доречевой функции 
через 2 месяца

6 месяцев 3-3,5 месяца Тест и реакция положительные, 
есть начало гуления

Норма

Тест и реакции отрицательные, 
начала гуления нет

Повторное исследование с оценкой доречевой функции 
через 2 месяца

8 месяцев 5-5,5 месяцев Тест и реакция положительные, 
есть гуление многозвучное, 
начало лепетной речи

Норма

Тест и реакция отрицательные, 
нет гуления многозвучного, начала 
лепетной речи нет

Объективное инструментальное
исследование

Положительные
результаты

Отрицательные результаты

Норма, беседа 
с матерью

Направить в сурдоцентр

Таблица 2
Алгоритм действий педиатра при исследовании слуха у недоношенных детей 

с гестационным возрастом менее 32 недель (Г.Сёмина, 2007)

Примечание. При невозможности провести инструментальное исследование слуха на этапе поликлиники следует направить ребёнка в 
сурдоцентр.

К дополнительным факторам, с которыми 
ассоциировано поражение слухового нерва, 
относятся: тяжёлые гипоксически-ишеми-
ческие и гипоксически-геморрагические 
поражения ЦНС, грибковый или гнойный 
менингиты, стойкая и/или выраженная не-
прямая гипербилирубинемия в неонатальном 
периоде, врождённая инфекция вирусной 
этиологии (ЦМВ, вирус краснухи). К ятро-
генным причинам относят использование 
в процессе лечения недоношенных детей 
лекарственных препаратов с потенциальным 
ототоксическим эффектом, в первую очередь:

– антибиотиков аминогликозидного ряда 
– ген тамицин, амикацин, тобрамицин и др.;

– антибиотиков из группы макролидов – 
эритромицин, азитромицин и др.;

– петлевых диуретиков – фуросемид и др.;
– нестероидных противовоспалительных 

препаратов;
– длительное использование для лечения 

новорождённого ребёнка традиционной ме-
ханической ИВЛ (более 96 часов).

Выявление у детей с ОНМТ и ЭНМТ хотя 
бы одного дополнительного фактора риска 
значительно повышает вероятность развития 
у них глухоты или тугоухости.

Иммунопрофилактика. Вакцинация не-
доношенных детей является важнейшим 
компонентом в системе реабилитационных 
мероприятий. Недоношенные дети дают 
адекватный ответ на вакцинацию. Поствакци-

1-я стадия 2-я стадия 3-я стадия 4-я стадия 5-я стадия

Рис. 6. Стадии патологического процесса при ретинопатии

нальные реакции и осложнения у них не выше, 
чем у доношенных детей. Индивидуальный 
план проведения профилактических при-
вивок составляется с учётом паспортного, а 
не скорригированного возраста. Вакцинация 
осуществляется в рамках реализации Феде-
рального закона «Об иммунопрофилактике 
инфекционных болезней» и в соответствии с 
приказом Минздравсоцразвития России № 51н 
от 31.01.2002 «Об утверждении национального 
календаря профилактических прививок и про-
филактических прививок по эпидемическим 
показаниям». Доза и способ введения вакцины 
соответствует инструктивным указаниям. При 
проведении вакцинации учитывается динамика 
физического и психомоторного развития, на-
личие соматической патологии. По показаниям 
индивидуальный план профилактических при-
вивок может быть составлен комиссионно с 
привлечением заведующего педиатрическими 
участками, иммунолога и других специалистов. 
Вакцинопрофилактика начинается с этапа 
родильного дома.
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