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Многие авторы отмечают, что в последние годы воз�
  растает внимание к проблеме психических рас�

стройств, возникающих во время беременности [2, 4, 6, 8,
15, 18, 20, 28]. Так, различные психические расстройства
диагностируются у 29%�80% беременных [10, 11, 12, 14,
16, 17], а психотропные препараты во время беременнос�
ти получают до 40% женщин [10]. Вместе с тем, осложне�
ния во время беременности и родов встречаются в 6 раз
чаще у женщин с психическими расстройствами, чем в об�
щей популяции [1, 9, 13].

Отмечено, что не только беременность, но и роды вли�
яют на состояние здоровья новорожденного. Кесарево
сечение, снижающее уровень катехоламинов в крови но�
ворожденного в 8�10 раз, крайне неблагоприятно сказы�
вается на процессах ранней неонатальной адаптации [3,
5, 7]. При этом более всего страдает сердечно�сосудистая
и дыхательная системы новорожденного, возрастает риск
пневмоний на первом году жизни [7].

Доказано, что эмоциональное состояние матери влия�
ет на состояние плода. Таким образом, психические рас�
стройства во время беременности влияют на состояние
плода, на здоровье новорожденного, а также имеют отда�
лённые последствия [3, 21, 22, 23, 26].

Перинатальная психиатрия – это направление в пси�
хиатрии, изучающее психические расстройства во время
беременности и в течение первого года после родов [5,
24, 25, 29].

Астенический и тревожный синдромы являются наи�
более часто встречающимися при беременности. По дан�
ным В. Д. Рыжкова, астеническое состояние выявляет�

ся у 10,5% обследуемых беременных [10]. За последнее
время выполнен ряд работ по изучению тревожных про�
явлений у беременных [17, 19, 27, 31, 32]. Наиболее
высокий уровень тревоги регистрируется в первом и тре�
тьем триместрах беременности и послеродовом перио�
де. Возрастание уровня тревоги в первом триместре,
как правило, проявляется изменениями самочувствия
в виде тошноты, рвоты, нарушения сна и аппетита. К
факторам, влияющим на повышение тревоги в третьем
триместре, относят эмоционально негативные пережи�
вания будущих матерей в связи с субъективным ощу�
щением потери женской привлекательности, измене�
нием формы тела, страхом перед родами, опасением за
исход беременности [28, 30]. Отмечено, что, независи�
мо от срока беременности, наиболее выраженное стрес�
совое воздействие оказывают, прежде всего, тревож�
ные опасения за здоровье ребёнка и исход беременно�
сти в связи с наличием акушерских осложнений, а так�
же наличие семейных конфликтов и материально�бы�
товое неблагополучие [27, 31].

Целью нашего исследования являлось определение
наличия тревожных расстройств и их особенностей у бере�
менных женщин с патологическим и физиологическим те�
чением прелиминарного периода.

Для этого мы изучали феноменологию тревожных рас�
стройств у беременных женщин с патологическим и физи�
ологическим прелиминарным периодом, проводили срав�
нительную оценку между группами и, исходя из получен�
ных данных, обосновывали рекомендации для проведе�
ния психотерапевтической коррекции.
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Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Всего было обследовано 109 беременных с нормаль�

ным и патологическим течением прелиминарного перио�
да, с доношенной беременностью в сроках гестации 38�
42 недели с точки зрения наличия тревожных нарушений.

В основную группу были включены 67 беременных
женщин с патологическим прелиминарным периодом. Ос�
новная группа была разделена на две подгруппы. В под�
группу 1А была включена 31 пациентка, которым психоте�
рапевтическое лечение не проводилось, в подгруппу 1Б –
36 беременных, которым проводилась психотерапевти�
ческая коррекция.

Контрольную группу составили 42 беременные жен�
щины с физиологическим течением прелиминарного пе�
риода.

Общими критериями включения являлись:
– отсутствие акушерской и другой экстрагенитальной

патологии;
– планирование родоразрешения через естественные

родовые пути;
– информированное согласие беременной на участие

в исследовании.
Средний возраст беременных в подгруппе 1А составил

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

Для диагностики спектра психических расстройств у
беременных проводилось клиническое интервью, осно�
ванное на критериях МКБ�10. Пациентки заполняли ан�
кету, которая включала в себя структурированное интер�
вью, шкалу тревоги Шихана, вопросник на адаптацию к
беременности R. Kumar, тест�опросник удовлетвореннос�
ти браком В. В. Столина, Т.Л. Романовой, Г. П. Бутенко.

У беременных женщин основной и контрольной групп
проведено исследование социально�демографического
статуса, акушерского анамнеза, особенностей психичес�
кого статуса при нормальном и патологическом течении
прелиминарного периода, а также до и после применения
психотерапевтической коррекции.

Исследование социально�демографического статуса и
акушерского анамнеза проводилось при помощи структу�
рированного интервью, которое включало вопросы по
изучению состава семьи, образования, планирование и
очередность беременности, очередность родов, акушерс�
кую патологию во время настоящей беременности. Струк�
турированное интервью заполнялось один раз на первой
консультации врача�психотерапевта. Межгрупповые раз�
личия оценивались при сравнении шкальных оценок каж�
дого из пунктов.

Для оценки состояния брака использовался тест�оп�
росник удовлетворенности браком В. В. Столина, Т. Л. Ро�

мановой, Г. П. Бутенко, который предназначен для эксп�
ресс�диагностики степени удовлетворенности�неудовлет�
воренности браком. Опросник представляет собой одно�
мерную шкалу, состоящую из 24 утверждений, относящих�
ся к различным сферам: восприятия себя и партнера, мне�
ния, оценки, установки и т.д. Подсчитывали суммарный балл
по всем ответам. Высокий балл указывал на удовлетво�
ренность браком. Оценка полученных ответов осуществ�
лялась следующим образом: 0�16 баллов – абсолютно
неблагополучные отношения; 17�22 – неблагополучные;
23�26 – скорее неблагополучные; 27�29 – переходные;
30�32 – скорее благополучные; 33�38 – благополучные;
39�48 – абсолютно благополучные отношения в браке.
Тест�опросник заполнялся один раз на первой консульта�
ции врача�психотерапевта. Межгрупповые различия оце�
нивались по средним баллам суммы шкалы.

Изучение степени выраженности психопатологическо�
го синдрома тревоги проводилось с использованием шка�
лы тревоги Шихана. Высокие уровни тревоги по шкале с
большой долей вероятности свидетельствуют о наличии того
или иного тревожного расстройства. Минимальный уровень
тревоги при оценке по данной шкале составляет 0 баллов,
максимальный – 140 баллов. Чем больше уровень трево�
ги отличается от нормального (до 20 баллов), тем более
необходима консультация психиатра (психотерапевта) для
определения клинического диагноза и необходимости кор�
рекции. Показанием для направления к психиатру (психо�
терапевту) являлись также ответы «Довольно сильно» или
«Крайне сильно» на 2 и более вопросов из первых 16�ти.
Уровень тревоги выше 30 баллов обычно считают клини�
чески значимым. Средний уровень при паническом рас�
стройстве составлял 57 баллов. Цель коррекции и лечения
– достижение уровня тревоги ниже 20 баллов. Межгруппо�
вые различия оценивались по средним баллам суммы шка�
лы и при сравнении баллов отдельных пунктов шкалы.

Шкала тревоги Шихана заполнялась беременными
женщинами всех групп три раза. Пациентки основной груп�
пы подгруппы 1А и контрольной группы заполняли пер�
вый раз шкалы на консультации врача�психотерапевта,
второй – перед родами, третий – на 2�3 сутки после родов.
Беременные подгруппы 1Б заполняли шкалы впервые на
консультации врача�психотерапевта, второй раз – после
проведения психотерапевтической коррекции перед ро�
дами, третий – на 2�3 сутки после родов.

Для исследования адаптации к беременности был ис�
пользован вопросник на адаптацию к беременности, раз�
работанный авторами: R. Kumar, К. М. Robson, А. М. R. Smith,
1984. При разработке вопросника авторы основывались
на том, что во время беременности в интрапсихической
жизни женщины и в межличностных отношениях происхо�
дят изменения. Известно, что беременность является фак�

тором повышенного риска в возникновении психи�
ческих расстройств. При изучении изменений, про�
исходящих во внутренней жизни и в межличностных
отношениях женщины во время беременности, мож�
но найти источник тех нарушений, которые происхо�
дят в самовосприятии и приспособлении женщины.
Показателями того, как женщина адаптируется к бе�
ременности, являлось отношение к своему телу, со�
матические симптомы, семейные отношения, сексу�
альные отношения, отношение к будущему ребенку.

Таблица 1 – Распределение беременных женщин по сте�Распределение беременных женщин по сте�Распределение беременных женщин по сте�Распределение беременных женщин по сте�Распределение беременных женщин по сте�
пени тяжести тревоги в основной и контрольной группе попени тяжести тревоги в основной и контрольной группе попени тяжести тревоги в основной и контрольной группе попени тяжести тревоги в основной и контрольной группе попени тяжести тревоги в основной и контрольной группе по
резульрезульрезульрезульрезультатам шкалы тревоги Шиханататам шкалы тревоги Шиханататам шкалы тревоги Шиханататам шкалы тревоги Шиханататам шкалы тревоги Шихана
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Эти показатели были представлены в виде вопросов на�
правленных на выяснение проблем и степени их выра�
женности в каждой сфере.

При интерпретации вопросника учитывался суммарный
балл по всем категориям: 0�60 баллов – адаптация не
нарушена; 61�120 баллов – умеренное нарушение адап�
тации; 121�180 баллов – выраженное нарушение адапта�
ции. Межгрупповые различия оценивались по средним
баллам суммы шкалы.

РезульРезульРезульРезульРезультаты исследованиятаты исследованиятаты исследованиятаты исследованиятаты исследования. Среднее значение по шка�
ле тревоги Шихана в основной группе составило 23,4±2,05
балла, что соответствует среднему уровню тревоги, в кон�
троле – 13,8±1,76 балла, что соответствует отсутствию
тревоги. Достоверно выше уровень тревоги был в основ�
ной группе (p<0,05). При сравнении подгруппы 1А (сред�
нее значение – 23,7±2,70 балла) и подгруппы 1Б (сред�
нее значение – 23,1±3,05 балла) достоверных различий
не было (p>0,05).

Распределение беременных женщин по степени тяже�
сти тревоги в основной и контрольной группе по результа�
там шкалы тревоги Шихана представлено в таблице 1.

Беременных женщин, набравших 0�19 баллов, что со�
ответствовало отсутствию тревоги, в подгруппе 1А было 7
(22,6%), в подгруппе 1Б – 10 (27,8%), в контрольной груп�
пе – 35 (83,3%). Пациенток, результат которых по шкале
тревоги Шихана был равен 20�29 баллов – средний уро�
вень тревоги – было 16 (51,6%) в группе патологического
прелиминарного периода без психотерапевтического ле�
чения, 17 (47,2%) – в группе патологического прелими�
нарного периода с психотерапевтической коррекцией, 7
(16,7%) – в группе физиологического прелиминарного
периода. Женщин с результатом 30 баллов и более – вы�
сокий уровень тревоги – в подгруппе 1А было 8 (25,8%), в
подгруппе 1Б – 9 (25%) и 0% в контрольной группе. Досто�
верно чаще тревога по
шкале Шихана встреча�
лась в основной группе,
чем в контроле (χ2=36,31,
p<0,05). Достоверных
различий между подгруп�
пами не было (χ2=0,25,
p>0,05).

При проведении кли�
нического интервью бес�
покойство о будущих не�
удачах у пациенток основ�
ной группы было зарегис�
трировано в 22 (32,8%)
случаях и в 12 (28,6%) –
контрольной группе. Дос�
товерных отличий между
группами не было
(χ2=0,22, p>0,05). В под�
группах 1А – 9 (29%) и 1Б
– 13 (36,1%) значитель�
ных различий не было
(χ2=0,38, p>0,05).

Достоверно чаще ощу�
щение волнения у бере�
менных женщин диагнос�
тировалось в основной

группе – 45 (67,2%) случаев по сравнению с контрольной
группой – 10 (23,8%) (χ2=19,41, p<0,05). В подгруппе 1А и
1Б ощущение волнения у беременных выявлено 19
(61,3%) и 26 (72,2%) случаев соответственно, достовер�
ных различий не было (χ2=0,90, p>0,05).

На трудности в сосредоточении акцентировали внима�
ние 30 (44,8%) пациентки в основной группе, в то время
как в контрольной – 7 (16,7%). Данная жалоба достовер�
но чаще встречалась в основной группе (χ2=9,1, p<0,05).
Между подгруппой 1А(17 (54,8%)) и подгруппой 1Б(13
(36,1%)) достоверных различий не было(χ2=2,36, p>0,05).

Суетливость была диагностирована у 32 (47,8%) бере�
менных женщин в основной группе и у 8 (19%) в конт�
рольной. По данному критерию было достоверное разли�
чие между основной и контрольной группой (χ2=9,16,
p<0,05). В подгруппах 1А и 1Б – 13 (41,9%) и 19 (52,8%)
случаев соответственно, достоверные различия отсутство�
вали (χ2=0,79, p>0,05).

Головные боли были выявлены у 14 (45,2%) беремен�
ных в подгруппе 1А и у 16 (44,4%) – в подгруппе 1Б, что
существенно не отличалось (χ2=0,003, p>0,05). У пациен�
ток основной группы головные боли регистрировались
достоверно чаще – 30 (44,8%), чем в контрольной группе
– 1 (2,4%) (χ2=22,8, p<0,05).

Значительно чаще дрожь отмечали пациентки основ�
ной группы – 30 (44,8%), тогда как в контрольной группе,
такая беременная была 1 (2,4%) (χ2=22,8, p<0,05). При
сравнении данных подгрупп 1А и 1Б, дрожь отметили 13
(41,9%) и 17 (47,2%) беременных соответственно, досто�
верных различий не было (χ2=0,19, p>0,05).

Отсутствие возможности расслабиться выявлено у 11
(35,5%) и 13 (36,1%) женщин в подгруппах 1А и 1Б соот�
ветственно. Удельный вес данного симптома в подгруппах
существенно не отличался (χ2=0,003, p>0,05). Отсутствие

возможности расслабиться
достоверно чаще диагности�
ровалось в основной группе
– 24 (35,8%) случая, по срав�
нению с контрольной груп�
пой – 2 (4,8%) случая
(χ2=13,71, p<0,05).

Потливость была выявле�
на у 34 (50,7%) беременных
женщин в основной группе и
у 11 (26,2%) в контрольной,
что достоверно различалось
между собой (χ2=6,42,
p<0,05). В подгруппах 1А и 1Б
было выявлено 15 пациен�
ток с данной жалобой
(48,4%) и 19 (52,8%) соответ�
ственно, что не имело значи�
тельных различий (χ2=0,128,
p>0,05).

Тахикардия и головокру�
жение достоверно чаще реги�
стрировалась в основной
группе – 26 (38,8%) и 28
(41,8%) случая, по сравнению
с контрольной группой – 8
(19%) и 8 (19%) соответствен�

Таблица 2 – УУУУУровень тревоги в зависимости от соци�ровень тревоги в зависимости от соци�ровень тревоги в зависимости от соци�ровень тревоги в зависимости от соци�ровень тревоги в зависимости от соци�
ально�демографического статуса пациентокально�демографического статуса пациентокально�демографического статуса пациентокально�демографического статуса пациентокально�демографического статуса пациенток
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но (χ2=4,7, p<0,05 – тахикардия, χ2=6,04, p<0,05 – голо�
вокружение). В подгруппах 1А и 1Б жалобы на тахикардию
составили – 13 (41,9%) и 13 (36,1%) случая соответственно,
на головокружение – 13 (41,9%) и 15 (41,7%) случая соот�
ветственно, что не имело существенных различий (p>0,05).

Тахипноэ незначительно чаще диагностировано в основ�
ной группе – 12 (17,9%) случая, по сравнению с контрольной
группой – 4 (9,5%) (χ2=1,45 p>0,05). В подгруппе 1А выяв�
лено 7 (22,6%) случаев тахипноэ, в подгруппе 1Б – 5 (13,9%),
что значительно не отличалось (χ2=0,86, p>0,05).

Эпигастральный дискомфорт был зарегистрирован у 10
(32,3%) и 11 (30,6%) женщин в подгруппах 1А и 1Б соответ�
ственно. Удельный вес данного симптома достоверно не от�
личался (χ2=0,22, p>0,05). При сравнении основной и конт�
рольной групп – 21 (31,3%) и 6 (14,3%) случаев соответ�
ственно (χ2=4,03, p>0,05).

Достоверно чаще ощущение сухости во рту у беремен�
ных женщин диагностировалось в основной группе (14
(20,9%) случаев), по сравнению с контрольной группой (1
(2,4%), χ2=7,46, p<0,05). В подгруппах 1А и 1Б ощущение
сухости во рту у беременных выявлено в 7 (22,6%) и 7 (19,4%)
случаях соответственно, что достоверно не отличалось
(χ2=0,1, p>0,05).

По совокупности результатов клинического интервью,
оценки по шкале тревоги Шихана было диагностировано
генерализованное тревожное расстройство у 17 (25,4%)
беременных женщин основной группы (в подгруппе 1А – 5
(16,1%), 1Б – 12 (33,3%)) и у 1 (2,4%) – в контрольной груп�
пе. Смешанное тревожное и депрессивное расстройство
зарегистрировано у 21 (31,3%) беременной основной груп�
пы (в подгруппе 1А – 12 (38,7%), 1Б – 9 (25%)) и у 2 (4,8%) в
контрольной группе.

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

Уровень тревоги в зависимости от социально�демогра�
фического статуса пациенток представлен в таблице 2.

При проведении анализа уровня тревоги в основной
группе в зависимости от возраста пациенток, семейного
положения, уровня образования, планирования и очеред�
ности беременности, акушерской патологии во время бе�
ременности, очередности родов, адаптации к беременнос�
ти достоверных отличий выявлено не было.

Среднее значение удовлетворенности браком у бере�
менных женщин по тест�опроснику В. В. Столина в основной
группе достоверно не различалось при сравнении с конт�
рольной группой – 30,9±1,27 и 29,9±1,54 баллов соответ�
ственно, p>0,05.

По результатам статистического анализа установлена
отрицательная корреляционная связь между уровнем тре�
воги и удовлетворенностью браком в основной группе (r=�
0,476, p<0,05), что указывает на наличие обратной взаи�
мосвязи между данными параметрами.

Для определения влияния удовлетворенности браком
на уровень тревоги применили метод простой линейной
регрессии. Установлено наличие влияния удовлетворенно�
сти браком на уровень тревоги у беременных в патологи�
ческом прелиминарном периоде (В=0,34; F=9,01; df=1;
p<0,05).

Заключение. Заключение. Заключение. Заключение. Заключение. Таким образом, психический статус паци�
енток основной группы достоверно отличался от конт�
рольной более высоким уровнем тревоги по шкале Шиха�
на, зарегистрированных психоэмоциональных расстройств,
а также наличием достоверной обратной корреляционной
взаимосвязи уровня тревоги и удовлетворенности браком,
что указывает на необходимость разработки и внедрения
психотерапевтического метода коррекции психоэмоцио�
нальных нарушений у женщин с патологическим течением
прелиминарного периода.

Результаты оценки удовлетворенности браком по дан�
ным опроса, а также корреляционного и регрессионного
анализа взаимосвязи между удовлетворенностью браком
и уровнем тревоги до родов указывают на значительное
влияние этого фактора на изменение психического состоя�
ние в виде тревоги у беременных в прелиминарном перио�
де.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. У беременных с патологическим прелиминарным

периодом, по сравнению с контрольной группой, имеется
достоверно более высокий уровень тревожности.

2. Уровень тревоги пациенток основной группы соот�
ветствует среднему и высокому уровню по шкале тревоги
Шихана, что указывает на необходимость психотерапев�
тической коррекции

3. Возраст пациенток, семейное положение, уровень
образования, планирование и очередность беременнос�
тей, наличие акушерской патологии, паритет родов, адап�
тация к беременности не влияют на проявление тревоги у
беременных с патологическим прелиминарным периодом.

4. Тревожные состояния у беременных с патологичес�
ким прелиминарным периодом в основном обусловлены
удовлетворенностью браком.

5. Высокий удельный вес и степень выраженности тре�
вожных состояний у беременных женщин с патологичес�
ким прелиминарным периодом указывают на необходи�
мость проведения психотерапевтической коррекции на�
кануне родоразрешения, тем более что назначение меди�
каментозных препаратов во время беременности ограни�
чено ввиду их нежелательного влияния на плод.

Ëèòåðàòóðà
1. Абрамченко, В. В. Психосоматическое акушерство. СПб.: Сотис,

2001. 320 с.
2. Архангельский, А. Е. Патология нервной системы и беременность:

Автореф. дис. докт. мед. наук: 14.00.13 / Воен. мед. акад., ин�т
акушерства и гинекологии им. Д. О. Отто РАМН. Спб., 1999. 36 с.

3. Атеева, И. А. Роль перинатальной патологии в формировании
школьной дезадаптации у детей с минимальной мозговой
дисфункцией // Перинатальная психология и медицина: Сборник
материалов конференции по перинатальной психологии. СПб., 2001,
206 с.

4. Власов, П. Н. Сопутствующая патология со стороны женской
половой сферы и беременность при эпилепсии / П. Н. Власов, А. С.
Петрухин, Г. И. Наумова // Качественная клиническая практика.
2005. №‚ 3. С. 1 – 9.

5. Киреева, И. П. Пограничные психические расстройства при так
называемой вегето�сосудистой дистонии у больных юношеского
возраста: Автореф. дис.... канд. мед. наук: 14.00.18. М., 1989. 21 с.

6. Ласая, Е. В. Соматоформная вегетативная дисфункция у
беременных // Медицинская панорама. 2002. №10. С. 10 – 12.

7. Оценка психомоторного развития детей рождённых путём
операции кесарева сечения / Б. Г Аликимович, Ю. В. Куличкин, А. Г.
Кисилёв и др.// Перинатальная психология и медицина: Сборник



Ëå÷åáíî-ïðîôèëàêòè÷åñêèå âîïðîñû

78

Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè

È.Í. Ãëèíñêàÿ1, Ã.Í. ×èñòåíêî2, È.Ã. Ãåðìàíåíêî2, Î.Â. Cèìà÷åíêî,
Ô.À. Ãåðìàíîâè÷1, Å.Ã. Ôèñåíêî3, È.Â. Þðêåâè÷3

ÊËÈÍÈÊÎ-ÝÏÈÄÅÌÈÎËÎÃÈ×ÅÑÊÀß ÕÀÐÀÊÒÅÐÈÑÒÈÊÀ
ÝÏÈÃËÎÒÒÈÒÎÂ, ÂÛÇÂÀÍÍÛÕ HAEMOPHILUS INFLUENZAE ÒÈÏÀ B

Â ã. ÌÈÍÑÊÅ ÇÀ ÏÅÐÈÎÄ 2002 – 2010 ãã.
 ÃÓ«Ìèíñêèé ãîðîäñêîé öåíòð ãèãèåíû è ýïèäåìèîëîãèè1»,

ÓÇ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò2»,
 ÓÇ «Ãîðîäñêàÿ äåòñêàÿ êëèíè÷åñêàÿ èíôåêöèîííàÿ áîëüíèöà3»

Èçó÷åíû êëèíèêî-ýïèäåìèîëîãè÷åñêèå çàêîíîìåðíîñòè è îñîáåííîñòè Hib-ýïèãëîòòèòîâ, çàðåãèñò-
ðèðîâàííûõ â ã. Ìèíñêå. Ïîêàçàòåëè çàáîëåâàåìîñòè ñîñòàâëÿëè îò 5,11 äî 6,53 íà 100 òûñ. äåòåé äî 5
ëåò. Ñðåäè äåòåé äî 5 ëåò âîçðàñòíîé ãðóïïîé ðèñêà ÿâëÿëèñü äåòè 2 ëåò. Â 57,89% ñëó÷àÿõ äåòè,
ïåðåíåñøèå Hib-ýïèãëîòòèò, èìåëè íåáëàãîïðèÿòíûé ôîí âîçíèêíîâåíèÿ çàáîëåâàíèÿ. Âñå ñëó÷àè õà-
ðàêòåðèçîâàëèñü òÿæåëûì è â áîëüøèíñòâå ñëó÷àåâ (75%) îñëîæíåííûì òå÷åíèåì. Ëåòàëüíûõ èñõîäîâ
çà ïåðèîä íàáëþäåíèÿ çàðåãèñòðèðîâàíî íå áûëî. Îáîñíîâàíà öåëåñîîáðàçíîñòü âàêöèíîïðîôèëàêòèêè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: Hib-ýïèãëîòòèò, Haemophilus influenzae òèïà b, äåòè, âàêöèíàöèÿ.

I.N. Glinskaya, G.N. Chistenko, I.G. Germanenko, O.V. Simachenko, F.A. Germanovich,
E.G. Fisenko, I.V. Urkevich

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF EPIGLOTTITIS
CAUSED BY HAEMOPHILUS INFLUENZAE TYPE B IN MINSK IN 2002 – 2010

The clinical and epidemiological regularities and characteristics of Hib-epiglottitis in Minsk was
study. Incidence rates ranged from 5,11 to 6,53 per 100 thousand children before 5 years old. Among this
children group of risk was children 2 years old. In 57,89% cases of children with Hib-epiglottitis had an
unfavorable background of the disease. All cases were characterized by severe and in most cases (75%)
complicated course. Deaths during the period of study was not record. The expediency of vaccination.

Key words: Hib-epiglottitis, Haemophilus influenzae type b, children, vaccination.
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