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РуКиПИС

АКТУАЛЕН ІСТЬ ПРОБЛЕМИ
У результаті активної Імунізації дітей проти дифтерії та 

підвищення рівня життя населення у нашій країні спостерігалось 
істотне зниження захворюваності на дифтерію ь 60-х роках 1 за­
реєстрований найнижчий показник - 0,016 на 100 тис. населення в 
1976 р. (Фаворова Л.А., Астафьева Н.В., Корженкова М.П. 
соавт., 1988). Проте з початку 80-х років відмічається тенденція 
до зростання захворюваності на дифтерію на більшості територій 
України, Росії та інших країн СНД (Покровский В.И.,Шабалин • 
0.В.,Астафьева Н.В.с соавт.,1988 га 1 и.).

Недосконалість знань про особливості перебігу сучасної диф 
терії, різноманітність клінічних форм, ураження переважно до­
рослого населення нерідко приводять до діагностичних помилок, Щю 
сприяє як розповсюдженню інфекції в осередку, так 1 неадекватній 
терапії 1 трагичним наслідкам (Бухтезва З.Л.,Иванова С.С., Боб- 
ровицкая А.И.с соавт1981, Ивахненко А.Г., Фока И.Н..Дорофеева 
Т.Н.,1985, Городецкий М.М., Печенка А.М.,1988, Жаркевич Р.П. и 
соавт.,1990).

До теперішнього часу е багато суперечностей у трактовц! 
клінічних та лабораторних даних, ставленні до носійства токси- 
генних штамів корінебактерій та можливості участі дпфтероїдіи у 
патологічному процесі, структурі діагнозу, схемах та дозах приз 
начевня протидифтерійної сироватки, доцільності антибактеріаль­
ної терапії хворих (Питкин К. Д.,1984, Сухорукова Н.А., Черкасо­
ва В.В., Маркина Т.С.,1979, Фаворова Л.А.,1983, Покровский в.11.. 
Астафьева Н.В.,1984).

Актуальність проблем дифтерії визначається зв'язаною з 
ростом захворюваності шкодою для здоров'я населення та добробуту 
нашої держави. Враховуючи високу питому вагу дифтерії серед до­
рослих 1 тенденцію до її зростання, вивчення клінічних особли­
востей перебігу дифтерії у цього контингенту населення становиті 
не тільки теоретичний, але й великий практичний інтерес.

Мета роботи - підвищити якість діагностики та лікування 
дифтерії на основ! вивчення особливостей II клінічного перебігу 
у дорослих, ефективності серотерапії та розробки критеріїв 
оціним ступеня тяжкості.

Для виконання наміченої мети поставлене1 такі завдання:
1. Розробити критерії оцінки ступеня ТЯЖКОСТІ дифтерії на 

основі вивчення взаємозв'язку загальнотоксичного синдрому, 
Місцевих ^анальних емін, характер/ і тяжкості ускладнень.
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2. Вивчити клінічні прояви дифтерії у дорослих у групах 

хворих з бактеріологічним, серологічним підтвердженням діагнозу 
та у хворих без лабораторного підтвердження.

3. Шляхом зіставлення отриманих даних виявити вірогідні 
подібності та відмінності між групами, на підставі чого провести 
оцінку достовірності клінічного та серологічного методів діаг­
ностики .

4. Оцінити Існуючі схеми серотерапії, уточнити показаними 
для призначення протидифтерійної сироватки (ПДС).

5. Розробити рекомендації для клінічної діагностики та 
лікування дифтерії у дорослих.

Наукова новизна:
1. Вивчені особливості перебігу сучасної дифтерії щодо 

віку, симптомів, частоти ускладнень, сезоності, впливу супутньої 
патології, вихідного рівня антитоксичного імунітету.

2. Привернута увага до так званої "клінічної дифтерії" без 
бактеріологічного підтвердження, вивчені розбіжності в перебігу 
захворювання у цих хворих порівняно із хворими з бактеріологічно 
підтвердженим діагнозом.

3. Розроблені ноні критерії ОЦІНКИ ступеня тяжкості диф­
терії, які істотно відрізняються від тих, що традиційно вико­
ристовуються в країнах СНД.

4. З урахуванням ступеня тяжкості запропонована схема ліку­
вання хворих з використанням ПДС.

5. Розроблені та запроваджені в практику рекомендації по 
клінічній діагностиці та лікуванню дорослих, хворих на дифтерію.

Основи 1 положення, що виносяться на захист:
1. Тяжкість клінічного перебігу дифтерії визначається не 

стільки вираженням місцевого запального процесу, скільки вира­
женням загальнотоксичного синдрому, характером та тяжкістю уск­
ладнень .

2. Гуморальний антитоксичний імунітет не є гарантованим за­
хисним фактором при дифтерії, а його вихідний рівень не є єдиним 
показником, котрий визначає тяжкість перебігу захворювання.

3. Використання методу РПГА для підтвердження діагнозу диф­
терії утруднено у хворих, що отримали ПДС, 1 Інтерпретація його 
результатів повинна проводитись дуже обережно.

4. Особливості клінічного перебігу захворювання у хворих, 
що не дістали бактеріологічного підтвердження діагнозу, дозволяє 
припустити, що інші збудники або їх асоціації можуть давати 
клінічну картину' захворювання, подібну' до тої, що дають диф­



терійні корінебактері 1.
її. Доза ИДИ повинна пиан ічатпса а урахуванним віЦчіж' ння за 

гальнотоксичного синдрому, а кількість її призначення - досяг­
ненням бажаного ефекту.

Практична цінність:
Вивчений клінічний перебіг сучасної дифтерії у дорослих та 

визначені особливості, які обумовлюють труднощі ранньої діаг­
ностики захворювання у цієї категорії хворих. Запропоновані ре­
комендації щодо клінічної діагностики дифтерії та Інтерпретації 
серологічних даних. Розроблені нові, більш наближені до міжна­
родних, критерії оцінки ступеня ТЯЖКОСТІ дифтерії, які дозволили 
рекомендувати нові підходи до серотерапії 1 тим самим підвищити 
ефективність лікування хворих на дифтерію.

Впровадження отриманих результатів:
Рекомендації, розроблені на основі проведених спостережень, 

запроваджені в практику дифтерійного відділення на базі цент­
ральної міської лікарні м.Києва, Інфекційних та ЛОР-вІддІлень, 
поліклінік України.

Викладені в дисертації матеріали використовуються при чи­
танні лекцій для студентів УДМУ, лікарів, а також при проведенні 
практичних занять Із студентами та семінарів з лікарями.

Результати досліджень викладені в методичних рекомендаціях 
"Тактика ведения больных дифтерией, ангинами, носителей корине- 
бактерий дифтерии в условиях эпидемического роста заболеваемости 
дифтерией"(М3 Украины,1992, УГМУ, 1993).

ПубликаціЇ:
За матеріалами дисертації опубліковано 12 наукових праць. 
Апробація роботы:
Матеріали дисертації були викладені та обговорені н-. 

засіданнях Київського обласного та міського наукового товариства 
Інфекціоністів (1991, 1992 ), на науково-практичній конференції 
головних лікарів лікувальних закладів м.Києва (1992), на нараді 
В'Х'З з дифтерії в Європі (Санкт-Петербург, липень 1993), на 4 
з'їзді Інфекціоністів України (Вінниця, вересень 1993), на 
семінарі завідуючих кафедрами медінститутів, обласних та міських 
Інфекціоністів (Хмельницький, травень 1994).

Структура та об'єм роботи:
Дисертація складається Із вступу, огляду літератури, ма­

теріалів 1 методів досліджень, 3 розділів власних досліджень, 
заключної частини, висновків, практичних рекомендацій, бібліог­
рафічного списку літератури, який містить 100 джерел вітчизняних
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авторів та 51 Іноземних. Основний текст викладений на 172 
сторінках, ілюстрований 50 таблицями, 7 діаграмами та 12 витяга­
ми 8 ІСТОрІЙ ХВОрОб.

Методи досліджень та характеристика обстежених хворих.
Спостереження проводились у період епідемічного спалаху 

дифтерії в 1991-1992 р.р. в інфекційному відділенні Київської 
центральної міської лікарні.

Вивчений перебіг дифтерії у 439 хворих віком від 14 до 82 
років, у тому числі у 273 хворих а бактеріологічним пдтверджен- 
ням діагнозу шляхом виділення токсигенного штаму корінебактерій 
дифтерії (група А), 58 хворих з серологічним підтвердженням 
діагнозу методом РИГА (група В) та у 162 хворих без лабораторно? 
го підтвердження діагнозу (група С). Локалізація та розповсюд­
ження місцевого запального процесу демонструє- таблиця 1.

Таблиця 1
Локалізація та розповсюдження місцевого запального процесу 

у обстежених хворих на дифтерію
г--------------------
|Форма дифтерії за ло­
калізацією та розповсю- 
Ідженям місцевого запаль- 
|ного процесу
І
------------------------------------

І Ротоглотки
І
І
І
І
І
F
І Носа

Групи хворих

-локалізована- 1 182 1 66,7| 20 1 34,5| 37
а).катаральна 1 51 1 1 3 1 1 л
б).остр1 вна 1 78 1 1 4 1 1 11
в).плівчата 1 53 1 1 17 1 1 99
-розповсюджена 1 53 1 19,4| 23 1 48,3| 95

F-------------------------------- 1-------- 1------- F
І Розповсюджена горлянки | 1 | 0,41
Г-------------------- 1------ г
1 Комбінована | 35 | 12,531 10 і

' —г
17,2|

.. — —т
ЗО 1 18,5

1 -ротоглотки і носа | 11 | 1 2 1 1 5 1
1 -ротоглотки і горлянки 1 17 1 1 8 1 1 21 1
1 -ротоглот.,горлянки,носа| 7 |

І--------------------- 1 L
1 - 1
1 1

1
і

4 1
і

V 909 ОГ \ Т^.ГГГТТГ АJ \ г х , *_> * / лпиріл і yj iiri н. сс f П .1 or \ хворих групи Б та



153 (97,5л) хворих груші С була характерна для дифтерії клінічн і 
картина місцевого запального процесу. У 51 (18,7Х) хворих групи 
А, З (5,2Х) хворих групи В і 4 (2,5Х) хворих групи С аміни сли­
зової оболонки мали катаральний характер, тому діагноз у цих 
хворих встановлювався а урахуванням епідеміологічних даних, пе­
ребігу а розвитком ускладнень та результатів бактеріологічних 
досліджень. Групи, що вивчались, визначились методом суцільного 
в і Дбору.

Усі хворі спостерігались та обстежувались у динаміці, почи­
наючи а моменту госпіталізації в клініку.

Крім комплексу загальноклінічних досліджень, щи включали 
загальний аналіз крові та сечі, ЕКГ, визначення біохімічних по­
казників функціонального стану клітин печінки, нирок, міокард:/ 
(АлАТ, сечовина, креатінин, АсАТ, КФК), під час госпіталіааціІ 
хворих у стаціонар проводилось бактеріоскопічне та триразове (до 
початку антибактеріальної терапії) бактеріологічне дослідження 
секрету слизової оболонки ротоглотки та носа. У 63 виділених 
штамів корінебактерій вивчена чутливість до антибіотиків. Пов­
торне бактеріологічне дослідження з метою контролю проведеної 
санації та виявлення реконвалесцентного бактеріоносійства прово­
дилось двічі через 2 та 3 дні після закінчення антибактеріальної 
терапії. Проводилось одноразове бактеріологічне дослідження на 
наявність та характер супутньої мікрофлори ротоглотки та носа 
усіх хворих.

У 53 хворих з катаральними явищами (кашель, нежить) обсте­
жувались змиви із носоглотки методом РІФ та парні сироватки 
крові методом РСК для діагностики супутніх ГРЕІ у міській 
в і русологі чн і й лабораторі ї.

Р1вень антитоксичного протидифтер1йного 1 муи 1тету перший 
раз до введення хворому ПДС 1 повторно не раніше як через 10 діб 
після закінчення сироваточної терапії вивчався у міській Сан.;, 
теріолог і чиїй лабораторії методом РИГА.

Усі хворі при госпіталізації в стаціонар та при наявності 
показників у динаміці були оглянуті ЛОР-спеціалістом, кардіоло­
гом 1 при необхідності невропатологом.

Статистична обробка результатів клінічних та лабораторних 
даних здійснювалась за програмами за допомогою мікрокалькулятора 
’’Електроніка МК-61” та персонального комп'ютера IEM.FC.

У 273 (55,ЗХ) хворих (група А) діагноз дифтерії був 
підтверджений виділенням токсигенного штаму c.d. Мав перевагу 
біовар gravis - у 182 (66,7Х) хворих, значно рідше захворювання
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було обумовлене c.d.mitis - у 85 (31,1%) обстежених. У б (2,270 
хворих були виділені обидва біовари по черві при амбулаторному 
та стаціонарному обстежені, що могло бути внаслідок помилок ла­
бораторно І д і агностики.

Результат бактеріоскопії у 37,7% хворих групи А був пози­
тивним, що свідчить про достатню інформативність методу.

Захворюваність реєструвалась у всіх вікових групах. 
Найбільша кількість хворих у групах А 1 В була у віці 30-39 
років - 75 (27,5%) 1 17 (29,370і відповідно, в групі 0 - у віці 
20-29 років - 56 (34,6%), що співпадає а. періодом максимальної 
загальної реактивності 1 розвитку лімфоІдноІ тканини глоточного 
кільця, де спочатку й виникає запальний процес при дифтерії. У 
більш старших вікових групах у міру зниження загальної реактив­
ності 1 атрофії лімфоїдної тканини зменшується і кількість хво­
рих. У віці 14-19 років кількість хворих менша, ніж у групі 
20-29 років, що можна пояснити меншим віковим інтервалом у цій 
групі.

У групах А та С жінки склали більше половини хворих - 157 
(57,570і та 105 (64,8%) відповідно. У групі В кількість жінок та 
чоловіків була рівною - 29 (50,070.

115 (42,1701 хворих в групі А, 24 (41,4%) в групі В та 68 
(42,0701 в групі С мали супутню фонову патологію.

За винятком осіб з хронічним алкоголізмом, яких значно 
більше було в групі А, групи наближалися за характером 1 часто­
тою супутньої патології. 81 (29,770 хворих у групі А, 6 (10,3%) 
у групі В та 36 (22,2%) у групі С мали по два та більше супутніх 
захворювання.

Виявлена тенденція до пізньої госпіталізації, що обумовлене 
поганою якістю діагностики дифтерії на догосп1тальному етапі че­
рез відсутність настороженості та незнання лікарями клініки диф­
терії. Так, у перші дві доби хвороби було госпіталізовано 26 
(12,1%) хворих групи А, 17 (29,3%) хворих групи В та 33 (20,3%) 
хворих групи С. При співставленні строків госпіталізації у гру­
пах звертає на себе увагу, що в перші 3 доби хвороби було 
госпіталізовано тільки 61 (28,1%) хворих у групі А та значно
більше у групах В та 0 - 32 (55,2%) та 84 (51,8%) хворих 
відповідно. Це могло бути завдяки кращому вираженню місцевих за­
пальних змін у хворих груп В та 0.
Результати досліджень по обгрунтуванню нових підходів до визна­

чення критеріїв оцінки ступещьтяжкості дифтеріІ.
Спостереження над хворими групи А показало, що не завжди



тяжкість перебігу захворювання можна визначити за критеріями, на 
яких грунтується класифікація С.Н.Розанова (1944). є тання і: <у 
дивана на принципі відповідності тяжкості дифтерії локалізації. 
ступеня вираження місцевого запального процесу та ровповєюдмтнню 
нальотів. При цьому тяжкі форми верифікуються механістична за 
симптомом набряку шиї та ступенем його вираження. Вона не перед 
бачає врахування ускладнень, які нерідко визначають кінець зах 
ворювання.

Дані, наведені в таблиці 2, свідчать, ідо хоча кількість та 
тяжкість ускладнень пропорційно зростають 1а збільшенням тям­
кості дифтерії (за класифікацією 0.Н.Розанова), але вони можуті 
спостерігатись й у хворих а легким перебігом. У той ме час Не 
завжди у хворих а тяжким перебігом за класифікацією С.Н.Розанова 
дифтерія супроводжується ускладненнями. Згідно отриманих нами 
даних ускладнення розвились у 51 (87,9Х) хворого з тяжким пе­
ребігом. Тяжкість ускладнень таком не у всіх випадках відповіда­
ла тяжкості дифтерії.

Таблиця 2
Частота І тямкість ускладнень у хворих групи А а 

різною тяжкістю дифтерії (за класифікацією С.Н.Розанова?
г т--------------------------------------- 3
І І Перебіг дифтерії І
І Ускладнення F------------ і------------- і----------- і
І та їх тяжкість | Легкий п«184 | Середній n«31 І Тяжкий п~58 [
I т------------ 1---------- 1------------- J---------------------- ;
І І абс. ! X І або. І £ | абс. | Z |
Ь—--------------------- 1-----------  ----------- ,--------- f--------------- 1---------- J-----------.

1 Міокардит 1
1 легкий 1

37 1
26 1

20,1 1
14,1 1

14
5

1 45,2 1
1 16,1 1

46
5

1 79,3 |
1 8,6 ,|

1 середиЬОТЯЖКИЙ1 И 1 б.о : г» 1 22,6 1 28 1 48,3 1
1 ТЯЖКИЙ 1 - 1 - і 9 1 6,5 І 13 1 22,4 j
1 Полі неврит 1 2 і і,і і 5 1 16,1 1 21 1 36,2 1
1 легкий і 9 J і,і і 1 1 3,2 і 8 І 13,8 і
1 середньотяжкий1 - .1 - і 1 1 3,2 1 9 1 15,5 1
1 ТЯМКИЙ 1 - 1 - і 3 1 9,7 1 4 1 6,9 і■

1
1 Токсичний нефрозі
L _ 1 1... 1 - і. 1

1 1 3,2 1
1 1

19 1 32,8 1
1 г 1

1 Всього хворих 1 
І а ускладненнями | 

t 1

1
1

ОС |
1

1
1

20,7 1
.... і

16

1 г
1 1
1 51,6 1
і і

51

1 1
1 1
1 87,5 1

Згідно класифікації С.Н.Розанона. комбіновані форми без наб

і



- 8 -
ряку ШИ Т ПО1 ТраПЛлЮТЬ В рС’срлД С'тр’гДп ЬС’Тл/пХИХ, о чпм мп пт ггг_’АтгпЗ 
погодитись. Під нашим наглядом знаходилось 12 таких хворих. У 2 
(1б,7їі) з них розвився тяжкий міокардит з порушенням ритму по 
типу шлуночкової екстрасистолії і миготливої аритмії та тяжкий 
полірадикулоневрит а летальним кінцем в одному випадку.

Таким чином, у хворих без вираженого набряку шиї, який за 
класифікацією С.Н.Розанова є головним критерієм тяжкості токси­
козу, можливі тяжкі ускладнення, що дозволяє віднести їх до гру­
пи а тяжким перебігом.

Другим прикладом відсутності співвідношення тяжкості диф­
терії та вираженості набряку шиї є випадки благосприятливого пе­
ребігу так званої "токсичної дифтерії”.

Серед 20 хворих групи А з токсичною і ступеня дифтерією у 5 
(252) ускладнення не зареєстровані, хоча за класифікацією 
С.Н.Розанова ця форма віднесена до розряду тяжких. У всіх хворих 
з субтоксичною та токсичною 1 ступеня дифтерією ротоглотки пе­
ребіг хвороби був сприятливим.

Таблиця З
Частота міокардиту у хворих з локалізованими

формами дифтерії групи А

Фс* р м а л о кал 1 с* о ~ 
ваної дифтерії

і і
1 !
1 Кількість 1
1 хворих п (■
1 1

Кількість хворих
з міокардитом

абс
1

Катаральна
1 1
1 51 1 у 1 13,7

Острівна 1 78 1 16 1 20,5
Плівчата 1 53 1 15 1 23,3

...... .1. _ . ..
Всього

1 1
1 182 1
1 І

СО і 20.9

З Іншого боку під нашим наглядом знаходились хворі з незна­
чними запальними змінами слизової оболонки, нерідко катарального - 
характеру, у яких перебіг дифтерії ускладнився розвитком міокар­
диту, що не дозволяло віднести їх до групи з легким перебігом.На­
ведені в таблиці 3 дані про частоту міокардиту’ у хворих з локалі­
зованими формами дифтерії ротоглотки (легкими за класифікацією С. 
Н.Розанова) демонструють, що хоча кількість міокардитів збільшу­
єтеся у хворих з нальотами на мигдаликах, це ускладнення може зу­
стрічатися й у хворих з катаральними змінами слизовот оболонки.



Таким чином, у 33 (20,9?і) хворих з локалізованими формами 
дифтерії ротоглотки перебіг дифтерії слід було розцінювати ЯК 
середньотяжкий. Міокардит трохи частіше реєструвався у хворих з 
патологічним накладанням на мигдаликах, однак і в хворих з ката­
ральними амінами він може виникати нерідко, чому свідчать наве­
дені в таблиці 3 дані.

Нами були розроблені наступні критерії тяжкості дифтерії.
1. ЛЕГКА ФОРМА. Загальнотоксичний синдром незначний, темпе­

ратура тіла може залишатись нормальною, працездатність часто не 
втрачається. Біль у горлі незначна чи помірна. Запальні зміни 
слизової оболонки катарального або фібрінозного характеру, ло­
калізуються на обмеженій ділянці. Частіше у процес втягуються 
одна чц обидві піднебінні мигдалики, носоглотсчна мигдалина. 
Ускладнення відсутні.

2. СЕРЕДНЬОТЯЖКА ФОРМА. Характеризується помірним токсико­
зом (загальна слабкість, головний біль, нездужання, температура 
тіла субфебрильна чи фебрильна). Біль у горлі помірний або знач­
ний. Плівчаті враження слизової ротоглотки локальні чи роз­
повсюджені. У деяких випадках у процес втягуються органи, що по­
ряд (горлянка, ніс), де запалення має частіше катаральний харак­
тер. Іноді з'являється набряк шиї навколо підщелепних лімфатич­
них вузлів, який може доходити до середини шиї. Можуть розвину­
тись ускладення у вигляді нетяжкого міокардиту та поліневриту.

3. ТЯЖКА ФОРМА. Виражена Інтоксикація (озноб, фебрильна 
температура тіла, тахІкардК-, гіпотонія, нудота, блювота, значна 
загальна слабкість, головний біль). Враження слизової фібриноз­
ного характеру, нерідко комбіновані з ураженням ротоглотки,
носа, горлянки.
Супроводжується

Може бути наявним набряк шиї, Іноді значний, 
тяжкими ранніми та пізніми ускладненнями нерво­

вої системи, нирок та. міокарду. До цієї групи належать хворі із 
розповсюдженою дифтерією горлянки та трахеї.

Згідно а розробленими нами критеріями оцінки ступеня тяж­
кості дифтерії, котрі враховують недоліки класифікації С.Н.Роза­
нова, обстежені хворі розподілені за ступенем тяжкості наступним 
чином (таблиця 4).

При порівнянні тяжкості перебігу дифтерії у обстежених хво­
рих за класифікацією С.Н.Розанова та розроблених нами критеріїв, 
що видно із представлених у діаграмі 1 даних, є невідповідність. 
При визначенні ступеня тяжкості дифтерії за розробленими нами 
критеріями зменшилась питома вага .тяжких та легких форм хвороби. 
Однак, що дуже важливо, при цьому не було механічного переведен-
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НЯ ХВОрИХ В КрОЙНІХ Груп У ' 

Т ґишц.і І

ТЯЖКІСТЬ дифтерії У І^СТ^ЖНІИХ ХВС-рИХ

І 1 Груші хворих
і ГТ ‘ . X < 11 •1 і іер‘4/ і г г ---  Т .  ...  '■ г~
1 дифтерії

1

1
1__

А II £73 1 Г 11 ПО 1 С П-1С
1

1

г
1 сібС .

г
1
1

І і 1
■ 1 ао<с. 1 о І

і ; і

_ . у_. 
а Ос. Г

і Легкий
1
1 143

І
1

1 1 1
52,4 1 17 1 29,3|

1
29 І 17,9

іСредньотяжкий 1 81 1 29,7 1 32 1 55, 21 113 і 69,8
1 Тяжкий ! 49 1 17,9 1 9 1 15,5| 25 1 1 ? 3

... L__ ... -L. j.  1____ 1 ___ ;. L _ _ д__
Діаграма 1

Порівняння тяжкості дифтерії у обстежених хворих аа класифіка­
цією С.Н.Розанова ( 1944 ста розробленими нами критеріями (у с)

Група А

1-?а класифікацією С.Н.Рсаан<»ва/Г-?а розробленими нами критеріями

П-реб1г: легкий тяжкий
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Таким чином, спостереження показали, що тямкість перебіг 

дифтерії визначається не. стільки ступенем вираження місцевих за 
пальних амін в осередку враження та набряку шиї, скільки ступе 
н-м тямкості загальнотоксичнрго синдрому та характером 1 ступе 
нем тямкості ускладнень. Вважаємо, що при формулюванні діагноз 
у хворих на дифтерію необхідно зазначати тямкість з урахування 
вказаних вище параметрів, оскільки розповсюдменість нальотів т 
вираження набряку шиї не завжди відображають дійсну тяжкіст 
хвороби 1 тим самим не можуть визначати лікарську тактику повно 
м1 рою.
Вивчення неробігу дифтерії у хворих з бактеріологічним, серю 

логічним підтвердженням діагнозу та у хворих без лабораторною 
підтвердження.

Вивчення ТЯЖКОСТІ Перебігу дифтерії у 231 хворого групи А 
обстеженого на 1-5 день хвороби, показало, що серед хворих ; 
тяжким перебігом дифтерії вірогідно частіше (р<0,05) зустріча 
лись особи а низьким рівнем (0-1:20) антитоксичного імунітет: 
(таблиця 5). Серед 117 хворих з низьким рівнем Імунітету (0 
1:20) у 43 (36,8^) хворих перебіг захворювання був легким, щ< 
дозволяє припустити наявність Інших захисних Акторів при диф 
терії. Виникнення дфтерії у і (1,U) хворого з легким та 1 
(2,'Л) хворих з середньотяжким перебігом, що мали вихідні титрі 
антитоксину 1:320 1 вище, свідчить про можливість захворюванні 
на фоні високих показників рівня антитоксичного Імунітету.

Таблиця 5
Вихідний рівень антитоксичного протидифтерійного Імунітету 

в РИГА у хворих на дифтерію групи А на 1-5 день хвороби
іГ-------- ,----------- |--- ,--------------------------- т.

І
Кількість h-- ;---
хворих і і І 0-1:20 

|—т- 
I абс.|

-——----- F
90 І
102 І
39 І

L

Титри антитіл
J------------------------ Ці-------------

І 1:40-1:160 | 1:320 1 вище]
І—*.------ г------- 1------- !------- і 

. І абс. I X І абс.I X І
~+—Н------ 1-------- 1----------
8| 46 І 51,1| 1 І • 1,1 І
2| 58 J 56,9| З І 2,9 ,
6| 6 І 15,41 - І - 1

j і і і\

При порівнянні груп АЛйґ 
клінічних симптомів та усклаЯ; 
по таких показниках,

ґга
[ень
/ v

0, а також А та В за частото* 
виявлені вірогідні відмінності 
таблицях 6 та 7. Як.демонстру-
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ють таблиці, групи В та С вірогідно (р<0,05) відрізнялись від 
групи А навіть частотою виникнення характерних для дифтерії уск­
ладнень, при цьому випадків поліневритів не зареєстровано у жод­
ного хворого груп В та С.

Таблиця 6
Перелік симптомів та ускладнень, за частотою яких виявлені 

вірогідні відмінності у групах А та В (р<0,05)
Г"
11
Перебіг

1--------------------- .
1 Частіше у групі А

1
1 Частіше у групі В
і1

1
і
1

і
1 t 38-38,9 С

1 Легкий 1 1 фібринозно-гнійні
1 1 1 нал Іти на мигдаликах
г- ------------------- 1 1

1 [блідність шкіри 1 збільшення мигдаликів
1 1 цианоз слизової 1 лейкоцитоз та підвищення
1 І набряк слизової 1 СОЭ
1 Середи 1й 1 нал іти різних відтінків 1
1 1м1окардит 1
1 1 парез м'якого піднебіння 1 •
1 1лейкоцитур1 я 1
11

1м1окардит
1 . . . .. 1 1

І
1

1 І
1 задишка 1 фібринозно-гнійні нал Іти

1 1блідність шкіри 1 жовтий колір нальотів
1 1 набряк слизової 1 різних відтінків наді ти
1 Тяжкий |цианоз слизової 1і

1 !міокардит !
1 1 полі неврит 1
1

1
1 нефроз

-І 1
1
1

Летальність у групі А була 6,2+1,09Х, в групі С - 0,6+0,6%, 
у групі В летальних випадків не спостерігалось. Аналіз показав, 
що групи В та С вірогідно відрізнялись, летальністю від групи А 
(р<0,05). В той же час між собою групи В та С за летальністю 
вірогідно не відрізнялись (р>0,05).

У таблицях 3 та 9 представлені дані порівняльної характе­
ристики хворих груп В та С із хворими групи А за тривалістю дея­
ких симптомів. Порівнювальні групи вірогідно (р<О,С>5) відрізня­
лись за показниками, що вивчалися, особливо під час тяжкого пе­
ребігу хвороби .



Таблиця 7
Перелік симптомів і ускладнень, за частотою яких виявлені 

вірогідні відмінності у групах А та С (р<0,05)

Перебіг
1
1 Частіше у групі А

1
1 Частіше у групі С
і

Легкий

—1--------
1
1
1
1
1
1

1
1 t 39 С та вище
1 фібринозні нал іти
1 наліти на мигдаликах
і нал іти поза мигдаликами
1 головний біль
1 збільшення мигдаликів
1

Средн їй

—
|t нормальна
1 цианоз слизової
1 фібринозні нал і ти
1 міокардит
Іпарез м'якого піднебіння

1
1 НаЛІТИ На МиГДсичИпа/.
1 фібринозно-гнійні наліти
1 жовтий колір нальотів
1 розповсюдження нальотів
1 лейкоцитоз,підвищення СОЗ

Тяжкий

~t----------------
|t 39 С та вище
1 набряк шиї нижче ключиць
1 задишка
іблідність шкіри
1 цианоз слизової
1 крововилив в слизову
1 набряк слизової
1 фібринозні наліти
1 м 1 окардит
1 поліневрит
1 нефроз
_

г
1 фібринозно-гнійні наліти
1 жовтий колір нальотів
1 різні відтінки нальотів
1 ураження горлянки
іі
1
1
1
1
і
1

Г руїн; В та С за частотою симптомів та ускладнень, три­
валістю деяких симптомів, а також летальністю вірогідно не 
відрізнялись-:

Аналіз отриманих даних дозволив зробити висновок про на­
явність істотних відмін перебігу захворювання у хворих груп В та 
С порівняно а групою А, що з найбільшою імовірністю пояснюється 
можливістю інших мікроорганізмів давати подібну до дифтерії 
клінічну картину місцевого запального процесу.

На підставі відсутності вірогідних відміностей між групами 
В та С за частотою 1 тривалістю симптомів та ускладнень ми вва-
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і Г П-ЗА
1
1 ₽ ■: А
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t
!>0,05 ". 1-: ? - . ■■■ _ . - V
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•Головна білі
!Емі ни слив:во!
?ротоглотки

1
і

1 . . z* f 1,4<,2
I
1

' -■ 0,05
1 !
і і

- ,>3,1 :
!

2.1+0,3 НО,05: «у
! ■
1

. 8<,2 І
!
І.
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! -гіперемія ;' 1 7 ” ;C.7< - e л<л 3 4^0.. 5. НО,05 19, л - - ~ 717 Л2 ЛЛ <Г, ' ~
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;-налі ти : бЛуО.з 1 3,4Г7,3 j<0,05i .. A ЛуД.у • 4,2+0,4 і <0,7-5 Л, 1’7,9 і х Т

!Набряк ши* Ґ - і 1 2 . і ■ 1,2-0 Л НО,05: 7.
1

~ с1 •’-_- }- : 2,3-0,.2 , - - -

3р1 ВНЯг-:ня тривалості деяких симптомів
ТаОїзля 9

у групах А та 0 ван+жне- від стуг+нк тн-.-ме::

. іг
-ривалїсть (в днях ) М+т

І Пе : •? Л г
’ТИМИ? ОМИ г*

! Легкий і•
Середи 1й

і А ГНІ43 ; С п«29 >• :
:

А п=81 ! С п-113 - р ’ A f>4Q і

т
~ п»20 1 ;

..
Іихоманка

• -г
1 3,7+0,4 1 4.1+0,5 >Є,05|

--- {
4,4+0,3 1 4,8+0,б

; 1
>0,05| 7,7+0,5 і 5,6+0,3НС,-5! Д

oar.слабкість 1 3,1+0,5 1 4,8+0,6 Н3,05і 8,3+0,6 і ?,3+0,5 :>0,05і 18,2+0,7 і 8,2+0,61 <С,05!
‘‘оловна біль і 1,2+0,9 1 2,2+0,3 f>0,05! 3,0+0,1 1 2,3+0,2 НО,05| 5,8+0,2 і; 2,8+0,2 і<0,35 і
?м!ни слизової і І і і і ' 1 і : 1 і
НОТОГЛОТКИ 1 1 і І 1 ■ 1 11 і І
-гіперемія 1 10,9+0,8 і 7,4+0,2 но, 05 і 14,1+0,7 1 8,6+0,7 1<0,05!19,3+1,0 1і 9,2+0,?H"<25|
-набряк 1 3,6+0,2 1 2,1+0,3 НО, 05| 5,8+0,4 1 3,8+0,1 НО,05| 8,5+0,6 1 4,0+0,31<0.Осі
-нал іти ! 6,4+0,3 1 4,2+0,6 < 0,7.51 S,6+0,3 1 4#?5М 1<0,05114,1+0,9 ;; 5,910,4 HG ,06!
іабряк шиї і - _ і - І 2,4+0,1 1

J

1,6+0,1 НО,О5| 7,2+и,3 1
1 л

. 1,9+0,3 НО.78:
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маемо, що використання методу РИГА для підтвердження діагнозу 
дифтерії ускладнене у хворих, що отримали ПДС, а оцінка 
клінічних симптомів повинна проводитися обережно.

Сироваточна та антибактеріальна терапія хворих
Ефективність сироваточної терапії вивчена у 273 хворих гру­

пи А. ПДС вводилась усім 49 (100%) хворим з тяжким перебігом, 69 
(85,2%) хворим в середньотяжким та 97 (67,8%) хворим а легким пе­
ребігом дифтерії. ПДС вводилась незалежно від строків хвороби 
усім хворим а наявністю аагальнотоксичного синдрому та місцевих 
запальних змін з патологічними накладаннями на слизову . ПДС не 
вводилась 32 (11,7%) хворим з катаральними змінами та 26 (9,5%), 
переважно щепленим, хворим з атипічним перебігом. Схема призначен­
ня препарату залежно від тяжкості перебігу наведена у таблиці 10.

<•- Таблица 10
Схема призначення ПДС хворим на дифтерію

і
1 1-а дога ПДС

І 1
1 КІЛЬКІСТЬ 1 Курсова доза

Переб і г 1 (тис.МО) 1 1 Інтервалі (тис.МО)
1 1 введення 1

' ■ і
Легкий 1 30-40 1 1 1 30-40
Середній 1 50-70 1 1-2 череа| 50-90

1 1 12-24 год. і
Тяжкий 1 100-150

1
1 2-3 1
1 1

250-300

Ми відмовились від багаторазового введення ПДС, оскільки це 
значно підвищує ризик алергічних ускладнень. При легкому та в 
більшості випадків середньотяжкого перебігу досить одноразового 
призначення ПДС. При відсутності ефекту через 12 годин можливе 
повторне введення сироватки, бажано другої серії.

Наведені в таблицях 11 та 12 дані про частоту ускладнень та 
тривалість деяких симптомів у хворих, що отримали ПДС залежно 
від ступеня тяжкості (група 1) та у тих, що не отримали (група 
2) демонструють відсутність вірогідних відмінностей у тривалості 
симптомів при легкому та середньотяжкому перебігу. Проте, 
міокардит вірогідно частіше зустрічався у хворих, не лікованих 
за допомогою ПДС. Це свідчить про необхідність сироваточної те­
рапії хворим на дифтерію незалежно від наявності нальотів, якщо 
є Інтоксикаційний синдром.

Ефект сироваточної терапії виявлявся у зменшенні ступеня 
токсикозу звичайно через -6-12 годин після початку лікування. При
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Частота ускладнень у хворих на дифтерію середньотялкої форми 
залежно від лікування

Таблиця 11

т-----------1г----------- ' т
І І
І І-
І Ускладнення І р

b--- - ————— ———І|-
|Міокардит І
І Парез м'якого піднебіння|
І Токсичний нефроз І
І_________________ L

Групи хвори

33 І 58,9 І
21 3,6 І
2 І 3,5 І

24 І 96,0 І<0,051
2 І 8,0 І>0,051
- І - І>0,051

Т аС ли ця 12
Тривалість деяких симптомів у хворих на дифтерію

а легким та середньотяжким перебіг ом залежно від лікування
г------------ т 3
І І Тривалість симптомів (в днях) М+m |
І І---------------------- ------------------------------------- -4
І І Перебіг дифтерії І
1 Симптоми
1

1---------
1

----------------------------------------------- !----------------------------------------------------------------4
1

1

Легкий 1 Середньотяжкий
1 1 1 1 1 1 і 1
1 1 Група 11 Група 21 р 1 Група 11 Група 2| р 1
1 1 іі=110 1 п=33 1 1 п=55 1 п=25 1 11
ь----------- н----- н----------- 1------ 1------- 1------- і--- -4
ІЛихоманка | 3,7+0,4| 3,5+0,2|>0,05| 4,4+0.3| 3,8+0,1|>0,05| 
І Загал.слабкість І 3,1+0,5| 3,8+0,4|>0,05| 8,3+0,9| 8,1+0,4|>0,05| 
І Головний біль І 1,2+0,2| 0,9+0,4|>0,05| 3,0+0,5| 3,9+0,2.|>0,05| 
І Зміни СЛИЗОВОЇ I I II I II 
І ротоглотки I I II І І ’ І 
І -гіпереміяі10,9+0,81 9,7+0,9|>0,05|14,1+0,7|14,4+0,9|>0,05| 
І -набряк І 3,Є+О,2| 2,9+0,7|>0,05| 5,8+0,4| 4,9+0,2[>0,05| 
І -наліти І 6,4+0,3| 7,1+0,8|>0,05| 9,6+0,3|10,2+0,7|>0,05| 

і------------- 1—------ 1------- 1__ ___ і_______ і_______ і____ j
цьому в деяких випадках місцеві запальні зміни не зменшувались, 
1 навіть тимчасово збільшувався набряк шиї.

У діаграмі 2 наведені дані про динаміку деяких симптомів у 
хворих через 12 годин після застосування ПДС, які були отримані 
при обстеженні 54 хворих а набряком шиї, в тому числі у 15



Симптоми

-.миг том 1В ’’ ХВОрИл на
Тривалість деяки _ в1д початкової та пізніше залежно д_____ _____

Тяжкий

I 
I

;-Лихоманка 
| Слабкість 
іі

ПЯРКИЙ

1-1=14

зниження апетиту 
Артралгії і міалгії 
Головний біль 
Біль в горлі 
Набряк слизової 
Гіперемія слизової 
Набряк шиї б

4.3+0}2 
8,6+0,8 
5,6+0,3 
2,6+0,1
2,9±£1 > 

112,2+0,8 
I 5,6+0,5 
113,9±0,9 
| 2,5+0,1
1 9,8+03
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У 9ч хворих (основна група) вивчений вплив на тривалість
ДеЯКИХ ТИ Ull.ll' іТ1 кгичних МІСЦЕВИХ ііимііТ' м І в та частоту усклад­
нень збільшеної на 13 першої дози ПДС при первинному введенні
II на 3-ю добу хвороби та пінніше, 
хворих, Котрі отримали звичайну дозу 
Т'рІІ. Групи суттєво не відрізнялись

Контрольну пупу склали 96
ІІД1’ ЗГІДНО ТЯМКО''ТІ ДИф
в і ' Н' 'Вііими ;ц витри' ти

нами. Отримані результати наведені в таблиці 1• 
Відсутність вірогідних відмін показників ар 1внювальних

груп, що вивчались, Дозволила зробити висновок про недоцільність 
збільшення дози ПДС при призначенні II в різні строки захворю­
вання .

вивчення чутливої "Г 1 63 штамів до Донки. антиб: ік
Серіальних препаратів показало високу чутливість їх, дані наве 
Дані в таблиці 14. Тому антибактеріальну терапію доцільно приз 
н іч гги хворим на дифтерію.

І І Кількість чутли- | Кількість стійких| Всього |
І Препарат І них штамів І штамів і штамів |

Таблица 14
Чутливість штамів c.d. до деяких антибактеріальних препаратів

1 н
1 1

1 - — 1 .
або.

г-------- h
1 1 ибо. і х і її

І
1ІІ-НІ 1 цил 1 н 1 і;;

■f ■■■ - • - 1
1 ' , 4 1 і і 1/1 гл

1 Ампіцилін | 54 1 94,7 1 ! б,з б','
|і’’рИТрі'МІЦИН 1 1 9в,4 1 , і і,1' І Гн
1 Левом іЦеТИН 1 53 1 92,1 і І ' ■, • і І’.,-
! Те-і рецикл 1 н 1 ■ 5- ч . 1 9?,0 1 •1 1 7,0 57
11 'улы|адимеаин | 46 1 90,2 1 5 І сцм, . 51

Ми використовували для лікування хворих а легким перебігом 
дифтерії переважно еритроміцин перорально, а середньстяжким та 
тяжким - пеніцилін внутрІшньом'яаоно. Тривалість курсу термінам 
до ліквідації місцевого запалення,'але не менш 5 днів. Повторний 
курс праві .ДИВІ'Я другим ЯНТИбНКТер і аЛ ЬНИМ препаратом у ■" 4'
:.н рих. Це слід вважати, що антибактеріальна Терапія ' алмерна 
тин ні сирова очній Якщо ПДС щ иана;г-и и н<- всім -Ворим, т- • -,ін
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тибіотики отримали всі хворі.
В И с н о в к и

1. Тяжкість перебігу дифтерії визначається вираженням за- 
гальнотоксичного синдрому, характером та тяжкістю ускладнень 
більшою мірою, ніж місцевими амінами, у зв'язку з чим ці кри­
терії покладено в основу оцінки ступеня ТЯЖКОСТІ дифтерії.

2. Відмінності у клінічних проявах, частоті та характері 
ускладнень у групах хворих а бактеріологічно підтвердженим 1 
непідтвердженим діагнозом свідчать про можливість інших збуд­
ників, крім c.d., або їх асоціацій давати схожу клінічну карти­
ну. Інтерпретація клінічних даних повинна проводитись дуже обе­
режно .

3. Визнаний захисним рівень антитоксичного імунітету (1:40 
та вище) не дає гаранти, що захворювання не виникне. Проте пе­
ребіг дифтерії в цих випадках більш легкий.

4. Застосування метода РИГА для диференціальної діагностики 
дифтерії утруднене у хворих, що отримали ПДС.

5. ПДС повинна призначатися усім хворим незалежно від тяж­
кості та строків початку терапії, якщо зберігаються аміни на 
слизе,вій. Багаторазове введення. ПДС, підвищення першої дози при 
пізній госпіталізації хворих та перевищення сумарної дози 300 
тис.МО недоцільне навіть у хворих з тяжким перебігом.

6. Основним критерієм ефективності сироваточної терапії 
слід вважати зменшення загальнотоксичного синдрому.

7. Антибактеріальна терапія не є альтернативною сироваточ-
ної.

.тичні рекомендаці ї
1. Тяжкість дифтерії пропонується визначати за ступенем ви­

раження загальнотоксичного синдрому з урахуванням характеру та 
розповсюдження місцевого запального процесу, характеру ,1 тяж­
кості ускладнень.

2. Можливість атипічного перебігу дифтерії потребує 
госпіталізації та бактеріологічного обстеження усіх хворих з за­
пальними амінами в ротоглотці, особливо при наявності односто­
роннього виразно-некротичного ураження слизової у хворих старших 
29 років, нещеплених проти дифтерії раніше.

3. Диференціальна діагностика дифтерії повинна проводитись 
а урахуванням не тільки характеру та розповсюдження нальотів, 
але й інших симптомів. За дифтерію свідчать одностороннє уражен­
ня мигдаликів, відсутність вираженого лейкоцитозу у випадках 
легкого та СереДНЬоТЯЖКСГО перебігу. Проти дифтерії, обумовленої



■ • J. p мііі ші'ісдлніня нальотів тільки на задню дужку, наявність 
нальотів тільки на слизовій при відсутності їх на мигдаликах, 
ііоМіїниП або значний лейкоцитоз при легкому та еередньотяжкому 
п-ребігу.

4. Хворі а тяжким перебігом, а також при дифтерії горлянки 
потребують особливо пильної уваги, І лікування їх повинні’ право 
датись у відділенні інфекційної реанімації.

5. Метод бактеріоскопії миле використовуватись для дифе­
ренціальної діагностики дифтерії. FTTI’A не рекомендується в цією 
метою хворим, для лікування яких застосовувалась ГІД?.

6. Сироваточна терапія рекомендується усім хворим з пато 
логічними змінами слизової будь-якого характеру незалежно від 
срок їв хвороби. Доза ПДС визначається ступенем тяжкості хвороби. 
1 3- разове введення ПДС протягом 1 2 діб залежно від досягнуто­
го ефекту достатнє. При повторному призначенні НДС бажано вико 
ристивувати сироватку іншої Серії. Немає необхідності збільшува­
ти першу дозу при пізній госпіталізації хворого.

7. Антибактеріальну терапію доцільно призначати усім хворим 
після забору матеріалу для бактеріологічного обстеження.
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The peculiarities of modem diphtheria in adults
The course of modern diphtheria in adults was studied in 

493 patients. It was found out the other microorganisms were 
determend to be a cause of inflammatory changes that are similar
to diphtheria. It's 
haemaglutіnation, for

difficult to use the reaction of 
confirming diphtheria in patients who were 

given antitoxin. To estimate severity of diphtheria new 
criterion were suggested taking into consideration the 
complications and the expression of inflammatory changes and 
toxic syndrom. The method of treatment of diphtheria using 
antitoxin was improved.
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