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жительные и ложноотрицательные результаты. Только пос�
ле искусственного прерывания беременности можно точно
определить, произошло ли на самом деле инфицирование
плода. Во Франции, Австрии, ФРГ на 1000 новорожденных
приходится 1 – 8 детей с врожденным токсоплазмозом (7,
8).

3. Выявление маркеров краснухи до беременности.3. Выявление маркеров краснухи до беременности.3. Выявление маркеров краснухи до беременности.3. Выявление маркеров краснухи до беременности.3. Выявление маркеров краснухи до беременности.
РекомендацииРекомендацииРекомендацииРекомендацииРекомендации
IgM – резульIgM – резульIgM – резульIgM – резульIgM – результат отрицательный и IgG�результат отрицательный и IgG�результат отрицательный и IgG�результат отрицательный и IgG�результат отрицательный и IgG�результат отри�тат отри�тат отри�тат отри�тат отри�

цательныйцательныйцательныйцательныйцательный
Показатель, свидетельствует об отсутствии иммунитета

к краснухе (отмечается у 10 – 30% женщин детородного
возраста) (2, 3, 4).

Существует опасность заболевания краснухой во время
беременности при эпидемических вспышках краснухи, при
контакте с больными или вирусоносителями. Для профилак�
тики краснухи желательно сделать прививку за 2 – 3 меся�
ца до зачатия. Вакцинацию можно провести без предвари�
тельного обследования, поскольку она безопасна для тех, у
кого есть антитела к вирусу.

IgM резульIgM резульIgM резульIgM резульIgM результат положительный, IgG результат положительный, IgG результат положительный, IgG результат положительный, IgG результат положительный, IgG результат отрица�тат отрица�тат отрица�тат отрица�тат отрица�
тельныйтельныйтельныйтельныйтельный

или IgM резульили IgM резульили IgM резульили IgM резульили IgM результат положительный, IgG результат положительный, IgG результат положительный, IgG результат положительный, IgG результат положительный, IgG результат поло�тат поло�тат поло�тат поло�тат поло�
жительныйжительныйжительныйжительныйжительный

Показатель, свидетельствует об острой и подострой фазе
заболевания.

Рекомендуется прерывание беременности.
IgM резульIgM резульIgM резульIgM резульIgM результат отрицательный и IgG результат отрицательный и IgG результат отрицательный и IgG результат отрицательный и IgG результат отрицательный и IgG результат положи�тат положи�тат положи�тат положи�тат положи�

тельныйтельныйтельныйтельныйтельный
Показатель, свидетельствует о наличии защитного им�

мунитета (регистрируется у 60 – 90% женщин детородного
возраста) (3, 4). Можно предположить, что женщина пере�
болела краснухой в типичной или стертой форме (без сыпи).
Повторные заболевания краснухой не встречаются.

Специальных мероприятий не требуется.
Для профилактики краснухи рекомендуется вакцинировать

девочек в возрасте 12 – 14 лет и женщин детородного возра�
ста. При заражении женщины краснухой до 17 недель бере�

менности риск эмбриопатии составляет 40 – 50% (3, 5, 6).
При подтверждении диагноза серологическими тестами

показано срочное прерывание беременности. При обследо�
вании в более поздние сроки гестации и выявлении IgM в
крови риск эмбриопатии меньше, но безопасный прогноз
не гарантирован.

Учитывая то, что в настоящее лаборатории оснащены со�
временным и высокотехнологичным оборудованием для ди�
агностики инфекционных заболеваний, появилась уникаль�
ная возможность лабораторного мониторинга в плане пре�
гравидарной подготовки. Все эти мероприятия способству�
ют рождению здорового ребенка и сохранению здоровья
матери.
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PATHOLOGICAL CURRENT OF THE PRELIMINARY PERIOD

The article presents the results of a study of DEPRESSIVE DISORDERS in pregnant women with a
pathological current of preliminary period
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Пограничная психическая патология, по данным разных
  авторов, встречается у 10�79.3% беременных [4]. Мно�

гие исследователи отмечают частоту осложнений беременности
и родов у этих женщин [9, 11, 12, 13]. Особенно высок у них
процент кесарева сечения и оперативных пособий при родах че�
рез естественные родовые пути, а также большая частота пато�
логии новорожденных [8].

Доказано, что эмоциональное состояние матери влияет на

состояние плода [1, 14, 16, 17]. Таким образом, психические
расстройства во время беременности влияют на состояние пло�
да, на здоровье новорожденного, а также имеют отдалённые
последствия. Учитывая взаимовлияние психической патологии
на течение и исход беременности, сохраняется важность реше�
ния вопроса об оптимальных вариантах коррекции подобных
расстройств и их профилактики. Так как у большинства психо�
тропных средств имеются негативные эффекты, влияющие на
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протекание беременности, психотерапия может являться наибо�
лее приемлемым вариантом лечения невротических расстройств
у данной категории пациентов.

Наиболее изучены невротические расстройства в рамках
неосложнённой беременности [3, 5, 6]. Так, показано, что состо�
яние эмоционального напряжения доклинического уровня вы�
является у 26,2% беременных женщин [6]. Как правило, они
предъявляют жалобы на эмоциональную лабильность, гиперэс�
тезию, тревожность, повышенную раздражительность, плакси�
вость, утомляемость. Указанные донозологические проявления
относятся к «астеническому варианту психодезадаптивных состо�
яний» [5]. Отмечено, что невротические расстройства диагности�
ровались у 29% от общего числа беременных женщин, при этом
наиболее распространенным вариантом является невротичес�
кая реакция 63% [3]. Показано, что основной причиной развития
невротической патологии были нарушения семейных взаимоот�
ношений. Учитывая количество донозологических нарушений и
невротических расстройств, можно сделать вывод, что 86% бере�
менных нуждаются в помощи психиатров и психотерапевтов [6].

При беременности депрессивные состояния составляют 10 %
[2]. Как правило, депрессия во время беременности имеет реак�
тивный характер и оценивается как невротическая. К достовер�
но чаще встречающимся на ранних сроках беременности причи�
нам невротических депрессий относятся супружеские и внутри�
личностные конфликты, связанные с сомнениями относительно
целесообразности сохранения беременности [7, 10]. На более
поздних сроках беременности первостепенное психотравмирую�
щее значение приобретают опасения в связи с возможными
преждевременными родами и внутриутробной гибелью плода
[7, 15].

Цель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследованияЦель исследования. Определить наличие и особенности деп�
рессии у беременных женщин с патологическим и физиологичес�
ким течением прелиминарного периода.

Мы поставили перед собой следующие задачи:
1. Изучить феноменологию депрессии у беременных жен�

щин с патологическим прелиминарным периодом.
2. Изучить феноменологию депрессии у беременных жен�

щин с физиологическим прелиминарным периодом.
3. Провести сравнительную оценку между группами.
4. Обосновать рекомендацию проведения психотерапевти�

ческой коррекции.
Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Всего было обследовано 109 беременных с нормальным и

патологическим течением прелиминарного периода, с доношен�
ной беременностью в сроках гестации 38�42 недели с точки зре�
ния наличия депрессивных нарушений.

В основную группу были включены 67 беременных женщин с
патологическим прелиминарным периодом. Основная группа
была разделена на две подгруппы. В подгруппу 1А была включе�
на 31 пациентка, которым психотерапевтическое лечение не
проводилось, в подгруппу 1Б – 36 беременных, которым прово�
дилась психотерапевтическая коррекция.

Контрольную группу составили 42 беременные женщины с
физиологическим течением прелиминарного периода.

Общими критериями включения являлись:
�отсутствие акушерской и другой экстрагенитальной патоло�

гии;
�планирование родоразрешения через естественные родо�

вые пути;
�информированное согласие беременной на участие в иссле�

довании.
Средний возраст беременных в подгруппе 1А составил

26,0±1,84 лет, в подгруппе 1Б – 26,67±1,29 лет, в контрольной
группе – 26,9±1,04 лет. Таким образом, группы были однород�
ны по возрастному уровню (p>0,05).

Для диагностики спектра психических расстройств у беремен�
ных проводилось клиническое интервью, основанное на крите�
риях МКБ�10. Пациентки заполняли анкету, которая включала в

себя структурированное интервью, шкалу депрессии Бека, воп�
росник на адаптацию к беременности R.Kumar, тест�опросник
удовлетворенности браком В.В. Столин, Т.Л. Романова, Г.П. Бу�
тенко.

У беременных женщин основной и контрольной групп прове�
дено исследование социально�демографического статуса, аку�
шерского анамнеза, особенностей психического статуса при нор�
мальном и патологическом течении прелиминарного периода, а
также до и после применения психотерапевтической коррекции.

Исследование социально�демографического статуса и акушер�
ского анамнеза проводилось при помощи структурированного
интервью, которое включало вопросы по изучению состава се�
мьи, образования, планирование и очередность беременности,
очередность родов, акушерскую патологию во время настоящей
беременности. Структурированное интервью заполнялось один
раз на первой консультации врача�психотерапевта. Межгруппо�
вые различия оценивались при сравнении шкальных оценок
каждого из пунктов.

Для оценки состояния брака использовался тест�опросник
удовлетворенности браком В.В. Столина, Т.Л. Романова, Г.П. Бу�
тенко, который предназначен для экспресс�диагностики степени
удовлетворенности�неудовлетворенности браком. Опросник пред�
ставляет собой одномерную шкалу, состоящую из 24 утвержде�
ний, относящихся к различным сферам: восприятия себя и парт�
нера, мнения, оценки, установки и т.д. Подсчитывали суммарный
балл по всем ответам. Высокий балл указывал на удовлетворен�
ность браком. Оценка полученных ответов осуществлялась сле�
дующим образом 0�16 баллов – абсолютно неблагополучные
отношения; 17�22 – неблагополучные; 23�26 – скорее неблаго�
получные; 27�29 – переходные; 30�32 – скорее благополучные;
33�38 – благополучные; 39�48 – абсолютно благополучные от�
ношения в браке. Тест�опросник заполнялся один раз на первой
консультации врача�психотерапевта. Межгрупповые различия
оценивались по средним баллам суммы шкалы.

Для исследования адаптации к беременности был использо�
ван вопросник на адаптацию к беременности, разработанный
авторами: R. Kumar, К. М. Robson, А. М. R. Smith, 1984. При
разработке вопросника авторы основывались на том, что во вре�
мя беременности в интрапсихической жизни женщины и в меж�
личностных отношениях происходят изменения. Известно, что
беременность является фактором повышенного риска в возник�
новении психических расстройств. При изучении изменений, про�
исходящих во внутренней жизни и в межличностных отношениях
женщины во время беременности, можно найти источник тех
нарушений, которые происходят в самовосприятии и приспособ�
лении женщины. Показателями того, как женщина адаптируется
к беременности, являлось отношение к своему телу, соматичес�
кие симптомы, семейные отношения, сексуальные отношения,
отношение к будущему ребенку. Эти показатели были представ�
лены в виде вопросов направленных на выяснение проблем и
степени их выраженности в каждой сфере.

При интерпретации вопросника учитывался суммарный балл
по всем категориям: 0�60 баллов – адаптация не нарушена; 61�
120 баллов – умеренное нарушение адаптации; 121�180 бал�
лов – выраженное нарушение адаптации. Межгрупповые разли�
чия оценивались по средним баллам суммы шкалы.

Изучение степени выраженности психопатологического син�
дрома депрессии проводилось с использованием шкалы деп�
рессии Бека.

Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory) предло�
жена А.Т. Беком в 1961 г. и разработана на основе клинических
наблюдений, позволивших выявить ограниченный набор наибо�
лее релевантных и значимых симптомов депрессии и наиболее
часто предъявляемых пациентами жалоб. После соотнесения
этого списка параметров с клиническими описаниями депрес�
сии, содержащимися в соответствующей литературе, был разра�
ботан опросник, включающий в себя 21 категорию симптомов и
жалоб. Каждая категория состоит из 4�5 утверждений, соответ�
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ствующих специфическим проявлениям/симптомам депрессии.
Эти утверждения ранжированы по мере увеличения удельного
вклада симптома в общую степень тяжести депрессии. В соответ�
ствии со степенью выраженности симптома, каждому пункту при�
своены значения от 0 (симптом отсутствует, или выражен мини�
мально) до 3 (максимальная выраженность симптома). Некото�
рые категории включают в себя альтернативные утверждения,
обладающие эквивалентным удельным весом. При интерпрета�
ции шкалы депрессии А. Бека учитывается суммарный балл по
всем категориям: 0�9 – отсутствие депрессивных симптомов; 10�
15 – легкая депрессия (субдепрессия); 16�19 – умеренная деп�
рессия; 20�29 – выраженная депрессия (средней тяжести); 30�
63 – тяжелая депрессия. Межгрупповые различия оценивались
по средним баллам суммы шкалы.

Шкала депрессии Бека заполнялась беременными женщи�
нами всех групп три раза. Пациентки основной группы подгруп�
пы 1А и контрольной группы заполняли первый раз шкалы на
консультации врача�психотерапевта, второй – перед родами, тре�
тий – на 2�3 сутки после родов. Беременные основной группы
подгруппы 1Б заполняли шкалы впервые на консультации вра�
ча�психотерапевта, второй раз – после проведения психотера�
певтической коррекции перед родами, третий – на 2�3 сутки
после родов.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Среднее значение по шкале депрессии Бека в основной груп�

пе составило 16,52±0,68 балла, что соответствует умеренной
депрессии, в контрольной группе – 7,19±1,16 балла, что соот�
ветствует отсутствию депрессии. Достоверно выше уровень деп�
рессии был в основной группе (p<0,05). При сравнении подгруп�
пы 1А (среднее значение – 16,9±1,2 балла) и подгруппы 1Б
(среднее значение – 16,19±0,72 балла) достоверных различий
не было (p>0,05).

Распределение беременных женщин по степени тяжести деп�
рессии в основной и контрольной группе по результатам шкалы
депрессии Бека представлено в таблице 1.

Беременных женщин, набравших 0�9 баллов, что соответ�
ствовало отсутствию депрессии, в подгруппе 1А было 1 (3,2%), в
подгруппе 1Б – 0 (0%), в контрольной группе – 37 (88,1%). Паци�
енток, результат которых по шкале депрессии Бека был равен
10�15 баллов – легкая депрессия – было 9 (29%) в группе пато�
логического прелиминарного периода без психотерапевтическо�
го лечения, 14 (38,8%) – в группе патологического прелиминар�
ного периода с психотерапевтическим лечением, 2 (4,8%) – в
группе физиологического прелиминарного периода. Женщин с
результатом 16�19 баллов – умеренная депрессия – в подгруп�
пе 1А было 15 (48,5%), в подгруппе 1Б – 20 (55,6%) и 3 (7,1%) в
контрольной группе. Тяжелая депрессия – 20 баллов и более –
по результатам шкалы депрессии Бека была у 6 (19,4%) бере�
менных женщин основной группы подгруппы 1А, у 2 (5,6%) –
подгруппы 1Б и 0 (0%) в контрольной группе. Достоверно чаще
депрессия по шкале Бека встречалась в основной группе, чем в
контроле (χ2=85,45, p<0,05). Достоверных различий между под�
группами не было (χ2=4,45, p>0,05).

При проведении клинического интервью достоверно чаще
сниженное настроение у беременных женщин диагностировалось
в основной группе – 40 (59,7%) случаев по сравнению с конт�

рольной группой – 6 (14,3%)(χ2=21,83, p<0,05). В подгруп�
пе 1А и 1Б сниженное настроение у беременных выявлено
21 (67,7%) и 19 (52,8%) случаев соответственно, достовер�
ных различий не было (χ2=1,55, p>0,05).

На утрату интересов и удовольствия акцентировали вни�
мание 33 (49,3%) пациентки в основной группе, в то время
как в контрольной – 3 (7,1%). Данная жалоба достоверно
чаще встречалась в основной группе (χ2=20,7, p<0,05). Меж�
ду подгруппой 1А(14 (45,2%)) и подгруппой 1Б(19 (52,8%))
достоверных различий не было(χ2=0,39, p>0,05).

Повышенная утомляемость и пониженная активность
достоверно чаще регистрировалась в основной группе – 45

(67,2%) и 43 (64,2%) случая, по сравнению с контрольной груп�
пой – 12 (28,6%) и 2 (4,8%) соответственно(χ2=15,41, p<0,05 –
повышенная утомляемость, χ2=37,6, p<0,05 – пониженная ак�
тивность). В подгруппах 1А и 1Б достоверных различий по жало�
бе на повышенную утомляемость 20 (64,5%) и 25 (69,4%) соот�
ветственно и пониженную активность 22 (71%) – 1А и 21 (58,3%)
– 1Б не было(χ2=0,18, p>0,05 – повышенная утомляемость,
χ2=1,16, p>0,05 – пониженная активность).

Снижение сосредоточенности было диагностировано у 30
(44,8%) беременных женщин в основной группе и у 7 (16,7%) в
контрольной. По данному критерию было достоверное различие
между основной и контрольной группой (χ2=9,1, p<0,05). В под�
группе 1А и 1Б – 17 (54,8%) и 13 (36,1%) случаев соответственно
– достоверных различий в удельном весе не было (χ2=2,36,
p>0,05).

Сниженное внимание у пациенток основной группы было
зарегистрировано в 30 (44,8%) случаях и в 11 (26,2%) – конт�
рольной группе. Достоверных отличий между группами не было
(χ2=3,8, p>0,05). В подгруппах 1А – 14 (45,2%) и 1Б – 16 (44,4%)
значительных различий не было(χ2=0,003, p>0,05).

Снижение самооценки было выявлено у 6 (19,4%) беремен�
ных подгруппы 1А и 13 (36,1%) – подгруппы 1Б. Достоверных
различий по данному симптому не было (χ2=2,3, p>0,05). При
сравнении результатов основной группы, в которой зарегистри�
ровано 19 (28,4%) случаев и контрольной группы – 2 (4,8%),
были достоверные различия (χ2=9,24, p<0,05).

Снижение уверенности в себе отметили 24 (35,8%) пациент�
ки основной группы, тогда как в контрольной группе, таких бере�

Таблица 2 – Зависимость уровня депрессии от социально�Зависимость уровня депрессии от социально�Зависимость уровня депрессии от социально�Зависимость уровня депрессии от социально�Зависимость уровня депрессии от социально�
демографических показателейдемографических показателейдемографических показателейдемографических показателейдемографических показателей

Таблица 1 – Распределение беременных женщин по степени тяже�Распределение беременных женщин по степени тяже�Распределение беременных женщин по степени тяже�Распределение беременных женщин по степени тяже�Распределение беременных женщин по степени тяже�
сти депрессии в основной и контрольной группе по резульсти депрессии в основной и контрольной группе по резульсти депрессии в основной и контрольной группе по резульсти депрессии в основной и контрольной группе по резульсти депрессии в основной и контрольной группе по результатам шка�татам шка�татам шка�татам шка�татам шка�
лы депрессии Бекалы депрессии Бекалы депрессии Бекалы депрессии Бекалы депрессии Бека
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менных женщин не оказалось 0 (0%) (χ2=19,29, p<0,05). При
сравнении данных подгруппы 1А и 1Б, где снижение увереннос�
ти в себе отметили 11 (35,5%) и 13 (36,1%) беременных соответ�
ственно, достоверных различий не было(χ2=0,003, p>0,05).

Пессимистичность была диагностирована у 7 (22,6%) и 8
(22,2%) женщин подгруппы 1А и 1Б соответственно. Удельный
вес данного симптома достоверно не отличался (χ2=0,001,
p>0,05). При сравнении основной и контрольной группы песси�
мистичность достоверно чаще диагностировалась в основной груп�
пе 15 (22,4%) случаев, тогда как в контрольной группе 2 (4,8%)слу�
чая (χ2=6,09, p<0,05).

Нарушенный сон был выявлен у 32 (47,8%) беременных
женщин в основной группе и у 16 (38,1%) в контрольной, что
достоверно не различалось между группами (χ2=0,98, p>0,05).
В подгруппах 1А и 1Б было выявлено пациенток с нарушенным
сном 16 (51,6%) и 16 (44,4%) соответственно. Значительных раз�
личий между подгруппами не было(χ2=0,34, p>0,05).

Сниженный аппетит достоверно чаще диагностирован в ос�
новной группе – 32 (47,8%) случая, по сравнению с контрольной
группой – 2 (4,8%) (χ2=10,09, p<0,05). Подгруппа 1А выявлено
6 (19,4%) случаев сниженного аппетита, подгруппа 1Б – 14
(38,9%). Между подгруппами 1А и 1Б достоверных различий не
было(χ2=3,04, p>0,05).

По совокупности результатов клинического интервью, оцен�
ки по шкале депрессии Бека депрессивный эпизод легкой степе�
ни был зарегистрирован у 18 (26,9%) пациенток основной груп�
пы – подгруппа 1А – 9 (29%) случаев и 1Б – 9 (25%) – и у 2
(4,8%) – в контрольной группе. Депрессивный эпизод средней
степени был зарегистрирован у 10 (14,9%) пациенток основной
группы (подгруппа 1А – 4 (12,9%) случая и 1Б – 6 (16,7%)) и у 0
(0%) – в контроле.

Среднее значение адаптации к беременности у беременных
женщин по тест�опроснику Kumar в основной группе было
41,57±2,54 балла, в контрольной группе – 41,76±3,74 балла,
достоверных различий между группами не было (p>0,05).

Зависимость уровня депрессии от социально�демографичес�
ких показателей представлена в таблице 2.

При проведении анализа уровня депрессии в основной груп�
пе в зависимости от возраста пациенток, семейного положения,
уровня образования, планирования и очередности беременнос�
ти, акушерской патологии во время беременности, очередности
родов адаптации к беременности достоверной связи не было
(p>0,05). Уровень депрессии достоверно коррелировал с пока�
зателем удовлетворенности браком (p<0,05).

Среднее значение удовлетворенности браком у беременных
женщин по тест�опроснику В.В. Столина в основной группе досто�
верно не различалось при сравнении с контрольной группой –
30,9±1,27 и 29,9±1,54 баллов соответственно (p>0,05).

По результатам статистического анализа установлена отри�
цательная корреляционная связь между уровнем депрессии и
удовлетворенностью браком в основной группе (r=�0,433,
p<0,05), что указывает на наличие обратной взаимосвязи меж�
ду данными параметрами.

Таким образом, учитывая полученные результаты, такие как
достоверно более высокий уровень депрессии в основной груп�
пе, по сравнению с контрольной группой, который соответство�
вал умеренной и тяжелой депрессии по шкале депрессии Бека,
зарегистрированных диагнозов по совокупности клинического
интервью и оценки результатов шкалы депрессии Бека, а также
корреляцию результатов уровня депрессии и удовлетворенности
браком в основной группе важна психотерапевтическая коррек�
ция психоэмоциональных нарушений у женщин с патологичес�
ким течением прелиминарного периода.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. У беременных с патологическим прелиминарным перио�

дом, по сравнению с контрольной группой, имеется достоверно
более высокий уровень депрессии;

2. Уровень депрессии пациенток основной группы соответ�

ствует умеренной и тяжелой депрессии по шкале депрессии Бека,
что указывает на необходимость психотерапевтической коррек�
ции;

3. Возраст пациенток, семейное положение, уровень обра�
зования, планирование и очередность беременностей, наличие
акушерской патологии, паритет родов, адаптация к беременнос�
ти не влияют на проявление депрессии у беременных с патологи�
ческим прелиминарным периодом;

4. Депрессивные расстройства у беременных с патологичес�
ким прелиминарным периодом в основном обусловлены удов�
летворенностью браком;

5. Высокий удельный вес и степень выраженности депрес�
сии у беременных женщин с патологическим прелиминарным
периодом указывают на необходимость проведения психотера�
певтической коррекции накануне родоразрешения, тем более
что назначение медикаментозных препаратов во время бере�
менности ограничено ввиду их нежелательного влияния на плод.
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CHICKEN-POX OF FIRST MONTH OF LIFE CHILD

Ветряная оспа – типичное заболевание детского возрас�
  та, хотя может встречаться и среди взрослых. Так, в 2010

году в Республике Беларусь заболеваемость ветряной оспой со�
ставила среди детей в возрасте от 0 до 17 лет 2672,7 на 100
тыс. детского населения, среди взрослых – 355,7 на 100 тыс.
Болеют преимущественно дети дошкольного возраста. Дети пер�
вых шести месяцев жизни ветряной оспой болеют крайне редко,
что обусловлено наличием иммунитета, передаваемого от мате�
ри. Однако у 5 – 16 % беременных женщин антитела к вирусу
ветряной оспы отсутствуют [3]. При заболевании беременной в
первые 20 недель гестации в 1 – 2 % случаев возможно разви�
тие синдрома врожденной ветряной оспы. Далее опасность зна�
чительно убывает, но в целом сохраняется до 28�ой недели. В
более поздние сроки беременности поражения плода обычно
бессимптомны, однако у ребенка сохраняется повышенный риск
раннего развития herpes zoster. При заболевании ветряной ос�
пой беременной женщины в последние дни перед родами ребе�
нок рождается с типичными проявлениями инфекции или после�
дние появляются в течение первых 1 – 1,5 недель жизни –
неонатальная ветряная оспа. Заболевание протекает особенно
тяжело в случае, если ветряная оспа у матери возникла в период
между 5 днями до и 2 днями после родов. В этом случае обычны
висцеральные поражения, а летальность может достигать 30%
[2]. В литературе описываются единичные случаи заболевания
ветряной оспой детей в возрасте до 1�го месяца [1]. В связи с
этим определенный интерес представляет случай ветряной оспы
у ребенка 20 дней, поступившего в Городскую детскую инфекци�
онную клиническую больницу г. Минска.

Девочка Ш. Девочка Ш. Девочка Ш. Девочка Ш. Девочка Ш. родилась 21.10.2010 г. от 1�ой беременности в
сроке 35 недель с массой тела 3070 г. Переведена в ОИТР в
первые сутки в связи с асфиксией в родах. Из роддома выписа�
на на 7�е сутки. Находилась на естественном вскармливании.
Заболела 06.11.10 г. остро (в возрасте 16 дней) с появления
единичных элементов сыпи, количество которых увеличивалось
в течение 4�х дней 07.11.10 – 10.11.10 – новые элементы
сыпи, ночью 10.11.10 повысилась температура до 38,2*С. Выз�
вали бригаду врачей скорой помощи, и ребенок госпитализиро�
ван в ДИКБ. Контакт с инфекционными больными – мама ре�
бенка на 7 день после родов заболела ветряной оспой. При
поступлении в стационар 10.11.10 г. состояние ребенка оценено
как тяжелое, тяжесть обусловлена интоксикацией, обилием сыпи
и наличием инфицированных элементов. Температура тела
37,8oС. Масса тела 3400 г, большой родничок 2 x 2 см, не напря�
жен, АД 90/40 мм рт. ст. Кожные покровы иктеричные, на воло�
систой части головы, лице, туловище, конечностях обильные эле�
менты везикулезной сыпи, единичные эрозии; в области про�
межности, бедер, лица – более крупные элементы диаметром
до 5 – 7 мм с мутным, гнойным содержимым. Дыхание через
нос свободное, отделяемого из носовых ходов нет. При осмотре
полости рта на слизистой оболочке единичные эрозии, неяркая

гиперемия дужек зева. Периферические лимфатические узлы
не увеличены, дыхание в легких пуэрильное, ЧД – 46 дых./мин,
тоны сердца громкие, ритмичные, ЧСС – 150 уд./мин, живот
мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах, перис�
тальтика обычная. Печень выступает на 2 см из�под края правой
реберной дуги, селезенка не увеличена. Физиологические от�
правления в норме. По результатам клинического осмотра выс�
тавлен диагноз: Ветряная оспа, типичная форма, инфицирован�
ная, тяжелое течение (В 01.8). Конъюгационная желтуха, затяж�
ное течение. Недоношенность 35 недель.

Учитывая тяжесть состояния, возможность генерализации
процесса, необходимость динамического наблюдения ребенок
был госпитализирован в отделение интенсивной терапии и реа�
нимации.

Общий анализ крови от 10.11.10 г.: эр. 4,99x10 12/л, Hb 173
г/л, тромб. 274x10 9/л, лейк. 12,5x10 9/л, э. 2 %, п. 1 %, с. 29 %,
л. 64 %, м. 4 %, СОЭ 1 мм/ч.

Общий анализ мочи от 10.11.10 г. без патологических изме�
нений.

Биохимический анализ крови от 10.11.10 г.: общий белок
54,9 г/л, альбумин 40 г/л, мочевина 1,83 ммоль/л, креатинин
37 мкмоль/л, СРБ < 6 г/л, АСЛ�О < 200 IU/мл, билирубин общий
94,8 мкмоль/л (связанный 7,0 мкмоль/л, свободный 87,8
мкмоль/л), глюкоза 4,5 ммоль/л, щелочная фосфатаза 224 ЕД/
л, ГГТП 79,7 ЕД/л, АСТ 114 ЕД/л, АЛТ 26 ЕД/л, калий 5,2 ммоль/
л, кальций 2,12 ммоль/л, натрий 138 ммоль/л, хлориды 102
ммоль/л, сыв. железо 14,8 мкмоль/л, КК�МВ 50 ЕД/л. Биохи�
мический анализ крови от 17.11.10 г.: билирубин общий 19,8
мкмоль/л (связанный 5,8 мкмоль/л, свободный 14,0 мкмоль/
л), ГГТП 64 ЕД/л, АСТ 29 ЕД/л, АЛТ 12 ЕД/л, СРБ 3,4, сыв. желе�
зо 12,2 мкмоль/л.

Осмотр ЛОР 11.11, 19.11.10 – ЛОР органы без патологии.
Рентгенограмма органов грудной клетки 23.11.10 – без патоло�
гии. Посев мочи на флору от 23.11.10 – стерильно. Кровь на
вирус простого герпеса I и II типа методом иммунофлюоресцен�
ции от 24.11.10 – антигены ВПГ I и II типа не обнаружены. Кровь
на вирус краснухи (ИФА) 24.11.10 – IgM – отрицательные, IgG –
положительные. Кровь на цитомегаловирус (ИФА) от 24.11.10 –
IgM – отрицательные, IgG – положительные. Кровь на Сhlamidia
trachomatis (ИФА) 24.11.10 – IgM – отрицательные, IgG – 1:10
(слабоположительные).

Проведено следующее лечение: виролекс 60 мг – 3 раза в
день в/в 10�11.11, ацикловир 60 мг – 3 раза в день в/в 11�
23.11.11, цефантрал 120 мг – 3 раза в день в/в 10�19.11.11,
инфузионная терапия (глюкозо�солевые растворы), местно брил�
лиантовый зеленый.

Появление свежих элементов продолжалось в течение 7
дней (по 12.11.10г.), новые инфицированные элементы не по�
являлись. Субфебрильная температура сохранялась трое суток
до 13.11.10 г. Заболевание протекало тяжело, с инфицировани�
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