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и обогащение легочного рисунка за счет сосудистого ком­
понента и подчеркнутого междолькового интерстиция. Суб­
плеврально в S10 слева определяются очагового характера 
плевральные наложения толщиной до 4 мм. Инфильтративных 
изменений в легких не выявлено. Трахея и бронхи 1–3 поряд­
ка проходимы. Средостение не смещено. Медиастинальные 
лимфоузлы до 5–7 мм в диаметре. 

При ультразвуковом исследовании почек структурных из­
менений не выявлено; щитовидной железы – киста в левой 
доле; сердца – фиброзное уплотнение створок аортального  
и митрального клапанов. В общем анализе мочи постоянно 
обнаруживалось небольшое количество белка. 

На основании полученных клинических, лабораторных  
и инструментальных данных был выставлен диагноз: грануле­
матоз с полиангиитом (смешанная форма), подострое тече­
ние: гранулематозное поражение 2/3 перегородки носа, верх­
нечелюстных, решетчатых пазух; хроническая болезнь почек 
IIстадии (скорость клубочковой фильтрации 62 мл/мин); диффуз­
ный пневмосклероз, дыхательная недостаточность 1 степени.

В начале лечения пациенту проведена пульс-терапия 
преднизолоном: 500 мг внутривенно 1 раз в день № 3. Одно­
кратно внутривенно введен ЦФ в дозе 800 мг. Далее пациент 
получал преднизолон внутрь в дозе 50 мг/сутки с постепен­
ным ее уменьшением и 1 раз в месяц ЦФ внутривенно в дозе 
800 мг. Проводилась также терапия сопутствующих заболева­
ний: ишемической болезни сердца, глаукомы. 

Заключение. Приведенные наблюдения свидетельствуют 
о том, что гранулематоз с полиангиитом является не столь ред­
кой патологией. Диагностика этого заболевания при наличии 
клинической настороженности и динамического наблюдения 
за пациентами с длительной, упорно протекающей патоло­
гией верхних дыхательных путей не представляется пробле­
матичной. А своевременная диагностика определяет успеш­
ность лечения данной категории больных. 
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Столбняк является одной из древнейших болезней. 
По некоторым данным это заболевание было извест­

но уже в III в. до н. э. Однако и сегодня столбняк продолжает 
уносить жизни многих десятков тысяч людей трудоспособного 
возраста. Его летальность в группе инфекционных заболева­
ний даже в самых лучших специализированных учреждениях 
достигает 40–45%. Русский хирург Н. Бредов (1843 г.) считал, 
что после бешенства и чумы «нет почти болезни более смер­
тельной, чем столбняк».

Столбняк – специфическая форма раневой инфекции, 
вызываемая анаэробной спороносной палочкой (Clostridium 
tetani), проявляющаяся тяжелой общей интоксикацией орга­
низма с преимущеcтвенным поражением нервной системы.

Столбнячная палочка была выделена немецким врачом 
A. Nicolaier в 1884 г. и независимо от него русским хирургом 
Н. Д. Монастырским в 1885 г. Возбудитель болезни Clostridium 
tetani, достаточно широко распространена в природе и встре­
чается практически везде: в уличной пыли, в почве огородов, 
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садов, полей, пастбищ и на других объектах внешней среды, 
загрязненных фекалиями. Размножается исключительно в ана­
эробных условиях и является постоянным обитателем кишеч­
ника травоядных животных. В 40% случаев она встречается 
в кишечнике человека, как сапрофит. При неблагоприятных 
условиях вегетативная форма микроба превращается в спору.

Clostridium tetani – микроорганизм с закругленными кон­
цами, длиной от 4 до 8 мкм, шириной 0,3–0,8 мкм, с мно­
жеством жгутиков, окрашивается по Грамму положительно, 
строгий анаэроб, спорообразующий. В почве, на предметах 
споры сохраняются десятки лет. Микроорганизм устойчив  
к кипячению и действию различных фармакологических ве­
ществ. Важным свойством возбудителя является токсино- 
образование. Столбнячный токсин относится к группе экзоток­
синов и представляет собой белок с повышенным содержа­
нием аспарагиновой кислоты, изолейцина и лизина. Состоит  
из двух фракций: тетаноспазмина со свойствами нейроток­
сина, обусловливающего характерный для столбняка клини­
ческий синдром, и тетаногемолизина, растворяющего эри­
троциты. Экзотоксин возбудителя столбняка является одним  
из сильнейших бактериальных ядов, уступая по силе лишь бо­
тулиническому токсину[3]. 

Основной причиной столбняка в мирное время служат 
бытовые травмы. Это является его универсальной чертой. 
Микротравмы преимущественно нижних конечностей, по по­
воду которых пострадавшие не обращаются за медицинской 
помощью лежат в основе появления столбняка в 98%. Ни­
чтожная доля падает на сельскохозяйственные, производст­
венные травмы, криминальные аборты. Входными воротами 
столбняка являются поврежденные покровы кожи и слизи­
стые: ссадины, раны, занозы, ожоги и отморожения. Тезис об 

исключительном значении столбняка как проблемы военно­
го времени весьма далек от истины. Массовые заболевания 
военнослужащих всегда наблюдались лишь при длительных 
окопных войнах[4]. 

Факторами, предрасполагающими к возникновению 
столбнячной инфекции, являются: теплый климат, местности 
с развитым животноводством, травмы и микротравмы стоп 
(«болезнь босых ног»), низкие санитарно-гигиенические ус­
ловия и медицинское обслуживание населения. Заболевае­
мость носит резко выраженный сезонный характер (с конца 
апреля по октябрь включительно), что обусловлено опреде­
ленным циклом жизнедеятельности возбудителя.

В основу патогенеза столбняка положены данные о выра­
женной нейротоксичности тетаноспазмина, который распро­
страняется эндо- и периневрально (теория Мейера-Рассона, 
1903 г.). Нейротоксин является одним из сильнейших ядов 
для нервной системы, особенно центральной, вегетативной  
и миокарда, тетаноспазмин избирательно поражает: передние 
рога спинного мозга, ствол спинного мозга, 4-й желудочек.  
В полисиноптических рефлекторных дугах при этом поража­
ются вставочные нейроны. Это ведет к прекращению тормоз­
ных импульсов, а возбудительные импульсы проводятся – та­
ким образом, возникают судороги. Важная роль принадлежит 
специфическому поражению тетаноспазмином высших цент­
ров ствола головного мозга. Возникают гиперпирексия, тахи­
кардия, проливной пот, наклонность к гипотензии. Тетаноспаз­
мин напрямую действует на сердце, легкие, кровь, печень,  
в результате чего возникают характерные клонико-тониче­
ские судороги, гипоксия, кардиопульмональные расстройст­
ва, которые могут привести к смерти.

Столбняк классифицируют по четырем основаниям [1, 2]:

Классификация столбняка:
I. по этиологии: Раневой, постинъекционный, после ожогов, отморожений, операций, криминальных абортов, 

столбняк новорожденных(tetanus neonatorum), послеродовый (tetanus puerperalis) при отсутствии 
видимых повреждений – идиопатический.

II. по распространенности: Общий (распространенный столбняк):
– первично общая форма;
– нисходящая форма;
– восходящая форма.

Местный (ограниченный столбняк):
– конечностей (одной или нескольких);
– головы – (tetanus cephalicus). Развивается при воздействии токсина на один или несколько 
черепно-мозговых нервов;
– туловища (в том числе и внутренностей);
– сочетание ограниченных поражений.

Местный ограниченный столбняк является первой фазой развития общего столбняка. 
III. По клиническому течению: Острый, с бурным течением(tetanus vehemens);

Хронический(tetanus lentus);
Ясно выраженный столбняк (tetanus completes); 
Стертое не характерное течение (tetanus incompletes).

IV. По степени тяжести: Легкая форма (I степень) – инкубационный период 3 недели,
Средняя (II ст.) – 2 недели, 
Тяжелая (III ст.) – 9–15 дней; 
Крайне тяжелая (IV ст.) – 5–7 суток.

Клиника и диагностика столбняка
Инкубационный период при столбняке определяется вре­

менем, прошедшим с момента ранения до появления первых 
симптомов заболевания. В большинстве случаев заболевание 
столбняком возникает в сроки от 1 дня до 2–3 недель. 

Наиболее ранними симптомами столбняка следует счи­
тать появление болей в области раны, которые иногда со­
провождаются судорожным подергиванием мышц раненой 
конечности, болей по ходу нервных стволов поврежденной ко­
нечности при давлении; повышение сухожильных рефлексов 

и мышечной возбудимости, смыкание челюстей при посту­
кивании по шпателю, положенному на зубы нижней челюсти. 
Больные испытывают головную боль, недомогание, снижение 
аппетита, пугливость, бессонницу, парестезию на лице, боли  
в спине, затылке. Отмечается повышение реакции на внеш­
ние раздражители (свет, шум и т.  д.), профузная потливость 
(запах конюшни, цирка). Все эти симптомы следует отнести  
к продромальным явлениям.

«Классической триадой» столбняка являются: тризм, ри­
гидность затылочных мышц, дисфагия. Тризм возникает в ре- 



107 

                                                                                                                                Обзоры и лекции 
зультате тонического сокращения жевательных мышц. При 
этом открывание рта затруднено, а по мере прогрессирования 
заболевания становится невозможным. Сокращение мышц 
придает лицу характерное выраженное, известное под назва­
нием «сардоническая гримаса», т.  е. одновременная улыбка  
и страдание (risus sardonicus). Судорожное сокращение мышц 
затылка приводит к невозможности сгибания головы, а в даль­
нейшем она запрокидывается назад и удерживается в этом 
положении. Затруднение и боли при глотании являются резуль­
татом судорожного сжатия челюстей и судорог мышц шеи. По 
мере развития общего столбняка тонические судороги рас­
пространяются на мышцы всего тела: спины, грудной стенки, 
живота, конечностей (распространение сверху вниз). В зави­
симости от спастического сокращения какой-либо одной груп­
пы мышц туловища больной принимает различные вынужден­
ные положения: иногда он изгибается назад, образуя дугу  
и фиксируя свое туловище на голове и пятках (опистотонус), 
иногда сгибается в сторону (плейростонус), иногда принимает 
вытянутое (как столб) положение и т. д. В случае, когда судо­
рожные припадки захватывают сгибатели головы, туловища 
и конечностей, голова сгибается вперед, нижние конечности 
приводятся к животу, тело принимает позу, напоминающую 
внутриутробное положение плода, такое положение называют 
эмпростотонус. Тоническое сокращение мышц периодически 

сменяется чрезвычайно болезненными клоническими судо­
рогами. В очень тяжелых случаях судороги бывают настолько 
сильными, что приводят к разрыву мышц, переломам костей 
и вывихам суставов. Болезненные клонические судороги мо­
гут быть частыми, иногда беспрерывными и очень изнуряют 
больных. В результате судорожного сокращения голосовой 
щели, дыхательных мышц и диафрагмы может возникнуть 
самое грозное осложнение столбняка – остановка дыхания 
(апноэтический криз) и больной погибает от асфиксии. Судо­
рожные припадки почти всегда начинаются в виде реакции 
на внешние раздражители (стук, луч света, прикосновение  
к больному, громкий разговор, укол иглы и т.  д.). Однако по 
мере прогрессирования заболевания судороги могут возни­
кать и спонтанно. Иногда заболевание столбняком характе­
ризуется появлением тонических сокращений и приступов 
судорог в ограниченной группе мышц, расположенных в зоне 
ранения. Эти формы столбняка называются местным столбня­
ком. Он отмечается легким течением и почти не дает леталь­
ных исходов. Сознание больных при столбняке обычно сохра­
нено. Температура тела повышается значительно (до 40–41 ºС), 
но в некоторых случаях остается субфибрильной. Больные, 
как правило, сильно потеют, суточный диурез уменьшается.

Клиническое течение столбняка по своей тяжести делит­
ся на четыре степени:

Степень  
тяжести

Инкубационный 
период

Сроки  
начального периода Клиническая картина

I – легкая около 3-х недель до 5 суток На фоне слабо выраженного распространенного гипертонуса редко возникают 
незначительные клонические судороги без расстройства дыхания и сердечной 
деятельности. Состояние больных удовлетворительное. Все симптомы ликвидиру­
ются в течение 1,5 недель

II – средней 
тяжести

около 2-х недель свыше 4-х суток Приступы судорог редки и кратковременны, не сопровождаются расстройствами 
дыхания или последние нередко выражены. Апноэтические кризисы не наблю­
даются. Глотание почти не нарушено, тризм небольшой. Больные могут разжевы­
вать и глотать нетвердую пищу. Продолжительность болезни 1,5–2 недели. Смер­
тельные исходы редки, и то лишь в результате различных осложнений.

III – тяжелая от 9 до 15 суток 3–4 дня Достаточно сильные продолжительные тонические и клонические судороги. Вы­
раженные симптомы стволовой интоксикации, апноэтические кризы, резкое 
расстройство глотания. Нейроплегические и седативные средства, трахеостомия 
достаточно эффективны и, в большинстве случаев, наступает выздоровление.

IV – крайне 
тяжелая

8–9 суток 36–48 часов Очень сильные и частые судороги с тяжелым расстройством дыхания, симптомы 
глубокой интоксикации, высокая температура (40–41º), профузная потливость, 
тахикардия, гипотония. При отсутствии лечения или при использовании только се­
дативных средств неизбежен летальный исход.

Принципы лечения столбняка

Лечение столбняка в настоящее время основывается 
на реаниматологических принципах. Успех лечения больных 
столбняком в значительной степени зависит от ранней диаг­
ностики и умелого применения современных средств про­
тивосудорожной терапии (нейроплегиков, миорелаксантов), 
искусственной вентиляции легких. Больной нуждается в тща­
тельном круглосуточном наблюдении. Большое значение для 
больных столбняком имеет полный покой. Палата должна быть 
хорошо изолирована от внешнего шума, света. Около больного 
необходимо держать роторасширитель и языкодержатель, на­
бор для интубации трахеи и трахеостомии, стерильные шприцы 
с уже набранным раствором миорелаксантов и другими про­
тивосудорожными средствами, готовую к работе дыхательную 
аппаратуру. Все это нужно для того, чтобы в любой момент лик­
видировать внезапно наступившую судорожную асфиксию.

Применение слабительных средств при тяжелой и крайне 
тяжелой формах столбняка категорически запрещено.

При лечении больных столбняком I степени и средней сте­
пени судороги удается в большинстве случаев ликвидировать 
введением нейроплегиков и хлоралгидрата в клизмах, тяже­
лой (III степени) – в/м 2–4 раза в сутки вводится нейропле­

гическая смесь: аминазин – 2 мл, 2% промедол – 1 мл, 2% 
димедрол – 2 мл, 0,05% скопаламин 0,5–1 мл. При недоста­
точном противосудорожном эффекте дополнительно вводят 
внутримышечно барбитураты (5,0–10,0 мл 5–10% раствора 
гексенала или тиопентала натрия) или хлоралгидрат в клизмах 
(2–5% раствор по 50,0–150,0 мл). 

Больным тяжелой формой столбняка (IV степень), когда 
заболевание быстро прогрессирует, несмотря на введение 
нейроплегических веществ, барбитуратов, проводят миоре­
лаксацию и искусственную вентиляцию легких. Производится 
трахеостомия, которая исключает опасность ларингоспазма, 
позволяет проводить искусственную вентиляцию легких и пре­
дупреждает смерть от асфиксии в случаях судорог с полной 
остановкой дыхания. К трахеостоме подключают дыхательный 
аппарат. Предпочтительнее пользоваться миорелаксантами 
антидеполяризующего действия. При очень тяжелых формах 
столбняка искусственная вентиляция легких с применением ми­
орелаксантов продолжается длительное время (до 2–3 недель).

Сывороточное лечение при столбняке преследует цель 
нейтрализовать свободно циркулирующий в крови токсин. 
Эта задача решается введением противостолбнячной сыво­
ротки (ПСС) до 200 000 МЕ. Разводят на 250 мл 0,9% рас­
твора NaCl; половина дозы вводится капельно внутривенно 
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в течение нескольких часов, половина – одномоментно вну­
тримышечно. Вводят гомологичный анатоксин 500 МЕ в/в  
и 500 МЕ в/м. После излечения проводят 3-х кратную имму­
низацию столбнячным анатоксином 0,5 через 5 дней [1]. 

Ни в коем случае нельзя забывать и об оперативном 
вмешательстве у больных столбняком в целях ликвидации 
очага инфекции. Операцию при столбняке нужно проводить 
под защитой антитоксина по общехирургическим показани­
ям в максимально ранние сроки, обязательным удалением 
инородных тел, вскрытием абсцессов и затеков, ликвидацией 
карманов. Рану необходимо обильно промыть перекисью во­
дорода и рыхло тампонировать. Зашивать рану недопустимо. 
При выраженной дисфагии питание осуществляется через по­
стоянный зонд, проведенный в желудок через нос. Суточная 
калорийность питательной смеси должна составлять 2000–
3000 Ккал. Помимо энтерального питания энергетичесикй  
и водный дефицит восполняется парентеральным введени­
ем свежецитратной крови, плазмы, белковых гидролизатов, 
солевых растворов, растворов глюкозы, витаминов. Показа­
но введение 2500–3000 мл жидкости в сутки. При лечении 
больных тяжелой формой столбняка необходимо ежедневно 
вводить 3г калия и 6г натрия для восполнения их дефицита. 
Для предупреждения регургитации необходима тщательная 
герметизация трахеи путем надевания на трахеостомическую 
канюлю резиновой манжеты. Необходимо также следить за 
своевременным опорожнением кишечника и мочевого пузы­
ря. Во избежание прикусывания языка во время приступа су­
дорог между зубами вставляют роторасширитель, на бранши 
которого надеты отрезки толстой резиновой трубки.

Среди причин летальности при столбняке первое место 
занимают легочные осложнения (пневмония, отек легких, ате­
лектаз), на втором месте стоят осложнения со стороны сер­
дечно-сосудистой системы (сердечно-сосудистая недостаточ­
ность и первичный сосудистый коллапс). В некоторых случаях 
причиной смерти является сепсис, как результат вторичных 
гнойных осложнений. 

Радикальное решение проблемы столбняка принадлежит 
профилактике – иммунизации столбнячным анатоксином.

Для профилактики инфекции вводят антибиотики. При про­
филактических прививках взрослым анатоксин вводится два 
раза по 0,5 мл на каждую инъекцию с интервалом 30–40 дней 
между первой и второй прививками. Ревакцинацию проводят 
через каждые 5–10 лет дозой 0,5 мл препарата. Иммуниза­
ция по проведенной схеме создает готовность к быстрой вы­
работке иммунитета при повторном введении анатоксина. 
Экстренная специфическая профилактика столбняка у не­
привитых или неправильно привитых людей осуществляется 
активно-пассивным методом иммунизации. Она показана 
при возникновении любых механических повреждений не­
зависимо от характера, локализации и размера, ожогов и от­
морожений, исключая I степень. В этих случаях вводят 0,5 мл 
очищенного адсорбированного столбнячного анатоксина. Че­
рез 30–40-дней после проведения такой активно-пассивной 
профилактики столбняка необходимо продолжить иммуниза­
цию и сделать инъекции 0,5 мл анатоксина, а затем для созда­
ния прочного иммунитета ревакцинировать такой же дозой  
(0,5 мл) препарата через 9–12 месяцев.

Основные принципы проведения профилактики столбня­
ка по эпидемическим показаниям

Неспецифическая профилактика столбняка прежде всего 
состоит в предупреждение травматизма, а также своевре­
менно и правильно выполненной первичной хирургической 
обработке раны.

Специфическая профилактика – вакцинация, которая про­
водится планово (в соответствии с национальным календа­
рем прививок) и по эпидемическим показаниям. 

Виды профилактики столбняка, проводимой по эпиде­
мическим показаниям:

– активная – вводят АС или АДС-М;
– активно-пассивная – одновременно вводят АС и про­

тивостолбнячный человеческий иммуноглобулин (ПСЧИ) или 
противостолбнячную сыворотку (ПСС);

– пассивная – вводят ПСЧИ или ПСС.
Плановая вакцинация против столбняка состоит из 

3-х инъекций адсорбированной коклюшно-дифтерийно-столб­
нячной вакциной (АцКДС-вакцина, АбКДС-вакцина), проводи­
мых с интервалом в 1 месяц (1-я доза в 3 месяца, далее –  
в 4 и 5 месяцев). Последующие ревакцинации проводятся:

– в 18 месяцев – АцКДС-вакциной, АбКДС-вакцина;
– в 6 лет – дифтерийно-столбнячным анатоксином 

(АДС-анатоксином);
– в 16 лет и далее каждые 10 лет (до 66 лет) – дифтерий­

но-столбнячным анатоксином с уменьшенным содержанием 
антигена (АДС-М). Лица старше 66 лет прививаются по их же­
ланию и при наличии эпидемических показаний.

Полный курс профилактических прививок против столб­
няка для взрослых (ранее не вакцинированных) состоит из 
2-х прививок АС (АДС-М) по 0,5 мл каждая с интервалом 1– 
1,5 месяца и ревакцинацией через 9–12 месяцев в той же 
дозе. По сокращенной схеме курс прививок включает однократ­
ную вакцинацию АС в удвоенной дозе (1 мл) с последующей ре­
вакцинацией через 9–12 месяцев дозой 0,5 мл АС (АДС-М).

Дежурный хирург в приемном отделении должен осу­
ществлять экстренную профилактику столбняка в соответ­
ствии с алгоритмом, показаниями и схемой иммунизации. 
Начальникам и врачам отделений при выписке больных, ко­
торым была проведена экстренная профилактика столбняка, 
необходимо делать запись в выписном эпикризе о проведен­
ной иммунизации с указанием названия препарата, даты 
проведения вакцинации, серии, номера, места введения и 
результатов медицинского наблюдения. 

При неизвестном прививочном статусе пациента выбор 
вида профилактики столбняка, проводимой по эпидемиче­
ским показаниям, можно определить на основании результа­
тов определения титров столбнячного антитоксина в сыворот­
ке крови пациента.

До начала проведения первичной хирургической обра­
ботки раны медицинский работник у пациента берет из паль­
ца кровь в объеме 0,5 мл и направляет ее для определения 
титров столбнячного антитоксина в бактериологическую лабо­
раторию организации здравоохранения.

Показанием к проведению полного объема активно-пас­
сивной профилактики столбняка является отсутствие в сыво­
ротке крови пациента столбнячного антитоксина или его нали­
чие в титре менее 1:20 (менее 0,01 МЕ/мл).

Пациентам, в сыворотке крови которых содержание 
столбнячного антитоксина в реакции пассивной гемагглюти­
нации выявлено в титрах 1:20, 1:40, 1:80 (0,01–0,1 МЕ/мл), 
вводится АС в дозе 0,5 мл.

Титр столбнячного антитоксина в сыворотке крови па­
циента 1:160 и более (0,1 МЕ/мл и выше) свидетельствует  
о достаточной защищенности и не требует проведения экст­
ренной профилактики столбняка [5]. 

Алгоритм проведения экстренной профилактики столбняка 
1. Провести хирургическую обработку раны с тщатель­

ным промыванием ее антисептиками, удалением инородных 
тел и иссечением нежизнеспособных тканей, первичный шов 
не накладывается. 

2. При отсутствии сведений о прививочном статусе в ме­
дицинской документации – узнать его в поликлинике по месту 
жительства (прописки) пациента.

3. Обеспечить проведение профилактики столбняка по 
эпидемическим показаниям в течение суток всем нуждаю­
щимся пациентам, обратившимся за медицинской помощью 
в случаях:
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• травм с нарушением целостности кожных покровов  
и слизистых;

• обморожений и ожогов (термических, химических, ра­
диационных) второй, третьей, четвертой степени;

• проникающих повреждений желудочно-кишечного тракта;
• проведения оперативных вмешательств на желудочно-

кишечном тракте;
• абортов и родов вне медицинских учреждений;
• гангрены и некроза тканей;
• укусов животных.
4. Определить схему профилактики столбняка, проводи­

мой по эпидемическим показаниям, в зависимости от приви­
вочного анамнеза, характера раны и противопоказаний.

5. Провести врачебный осмотр перед вакцинацией.
6. При одновременном введении АС и ПСЧИ или ПСС, 

обеспечить их введение в различные части тела: 
– АС – ПОДКОЖНО в подлопаточную область, 
– ПСЧИ – ВНУРИМЫШЕЧНО в дельтовидную мышцу или 

верхне-наружный квадрант ягодицы,
– ПСС – ПОДКОЖНО. 
Перед введением ПСС обязательно проведение внутри­

кожной пробы для определения чувствительности к белкам 
лошадиной сыворотки. 

7. Организовать проведение медицинского наблюдения 
за привитым в течение 30 минут и дальнейшем в течении сро­

ка появления побочных реакций, установленных инструкцией 
по применению ИЛС.

8. Лицам, получившим активно-пассивную профилактику, 
делать запись о необходимости завершения курса иммуниза­
ции через 9–12 месяцев путем введения 0,5 мл АС (АДС-М).

9. Организовать оформление проведенных мероприятий 
в истории болезни (амбулаторной карточке), медицинской 
книжке, выписном эпикризе, журнале учета профилактиче­
ских прививок, журнале учета процедур: 

– результатов предпрививочного медицинского осмотра;
– данных о проведенной профилактике столбняка по эпи­

демическим показаниям (название препарата, дата прове­
дения вакцинации, место введения, серия, номер, результат 
медицинского наблюдения);

– результатов постпрививочной реакции. 
10. Обеспечить передачу сведений о проведенной про­

филактике против столбняка в поликлиники по месту житель­
ства (регистрации) в виде телефонограммы с отметкой в Жур­
нале учета профилактических прививок.

11. При отказе пациента от проведения экстренной про­
филактики столбняка – оформить отказ за подписью врача-
хирурга и пациента в медицинской документации (истории 
болезни, медицинской книжке, амбулаторной карточке), с ука­
занием разъяснения о последствиях отказа. Отказ пациента 
от подписи документально заверяется 2 врачами.

Экстренная профилактика столбняка

Предпрививочный медицинский осмотр (t ºС, наличие противопоказаний)       t 36,7 ºС, противопоказания отсутствуют       

Прививочный анамнез 		         полный курс проф. прививок, с момента последней R – 12 лет	 	                 

Данные о проведенной профилактике столбняка          введено глубоко п/к в подлопаточную область 0,5мл АДС(М) серия 
номер годен до; в/м в верхний нар. квадрант ягодицы 250 МЕ ПСЧИ серия номер годен до                                                          

Результаты наблюдения за привитым      в течение 30 мин. Аллергическая реакция отсутствовала, местная реакция слабая, 
общая реакция слабая

ПОДПИСЬ ПЕЧАТЬ

Тактика профилактики столбняка в зависимости от прививочного анамнеза и характера раны

Возрастная группа Наличие профилактических прививок 
против столбняка

Срок после последней профилактической  
прививки, характер раны

Применяемые  
лекарственные средства

АС (мл) АДС-М (мл) ПСЧИ МЕ)/
ПСС(МЕ)

Дети Полный курс профилактических 
прививок в соответствии 
 с возрастом 

Менее 5 лет, независимо от характера раны
Более 5 лет, не инфицированная рана Не вводят

Более 5 лет, инфицированная рана Не вводят 0,5 Не вводят
Дети Курс профилакти-ческих прививок 

без последней профилактический 
прививки 

Независимо от срока, независимо  
от характера раны Не вводят 0,5 Не вводят

Взрослые Полный курс профилактических 
прививок

Менее 5 лет, независимо от характера раны Не вводят

5–10 лет, независимо от характера раны Не вводят 0,5 Не вводят
Более 10 лет, независимо от характера раны

Не вводят 0,5 250/3000

Все возраста Две профилактические прививки Менее 5 лет, независимо от характера раны Не вводят 0,5 Не вводят
Более 5 лет, независимо от характера раны 1,0 Не вводят 250/3000

Все возраста Одна профилактическая прививка Менее 2 лет, не инфицированная рана 0,5 Не вводят Не вводят
Менее 2 лет, инфицированная рана 0,5 Не вводят 250/3000
Более 2 лет, независимо от характера раны 1,0 Не вводят 250/3000

Дети до 5 месяцев
Не привитые

Независимо от характера раны
Не вводят Не вводят 250/ 

не вводят
Лица в возрасте  
5 месяцев и старше 1,0 Не вводят 250/3000

Дети в возрасте  
до 5 месяцев

Прививочный анамнез  
не известен, противопоказания  
к профилактическим прививкам 
отсутствуют 

Независимо от характера раны Не вводят Не вводят 250/3000

Дети в возрасте 
старше 5 месяцев Не вводят 0,5 Не вводят

Взрослые 1,0 Не вводят 250/3000



110 

   Обзоры и лекции
Полноценная и своевременная иммунопрофилактика 

столбняка позволяет полностью исключить риск заболевания.
Все переболевшие столбняком находятся на диспансер­

ном наблюдении в течение 2 лет.
В заключение необходимо отметить, что в эпидемиче­

ском смысле больной столбняком не опасен для окружающих, 
т.  е. не заразен. Однако на данный момент считают, что по­
стинфекционный иммунитет у переболевших столбняком не 
формируется и риск повторного заражения в случае выздо­
ровления остаётся также велик. 
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А. П. Гелда, А. Н. Нестерович
СУИЦИДАЛЬНОСТЬ И ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА. Сообщение 1

ГУ «РНПЦ психического здоровья»
В статье представлен обзор современных представлений о суицидогенезе при психических расстройствах аффектив-

ного и психотического спектра. Рассмотрены феноменологические характеристики суицидальных действий при таких 
нозологических формах как шизофрения и расстройства настроения.

Ключевые слова: суицидальность, суицид, психические расстройства, психоз, аффективные расстройства.

A. P. Gelda, A. N. Nestsiarovich
SUICIDALITY AND MENTAL DISORDERS. Message 1

The paper provides an overview of the current concepts of suicides in psychotic and affective mental disorders. The phenomenological 
characteristics of suicidal acts in such nosologic forms as schizophrenia and mood disorders are described.

Key words: suicidality, suicide, mental disorders, psychosis, affective disorders.

Суицидальность (суицидальное поведение) включает 
«суицидальное мышление» (suicidal ideation), суици­

дальные попытки, завершенные суициды, самоповреждающие 
акты (членовредительство) и является тяжелым бременем  
в жизни пациента, его семьи, более того, представляет значи­
тельный экономический груз для государства и вследствие этого 
признана одной из главных проблем общественного здоровья.

Широко известно, что в большинстве случаев суицидаль­
ное поведение соответствует критериям психического рас­
стройства. Канадские исследователи провели литературный 
обзор 27 опубликованных работ, посвященных изучению бо­
лее 3000 случаев самоубийств, и обнаружили, что 87,3% со­
вершивших самоубийство при жизни страдали психическими 
расстройствами [2]. Взаимосвязь психических расстройств  
и суицидов находилась в фокусе внимания многих исследо­
вателей последних десятилетий, и главным методом изучения 
такой взаимосвязи был и остается метод психологической 
аутопсии, предполагающий на основе опроса информиро­
ванных людей и изучения соответствующей медицинской 
документации ретроспективную ко времени нескольких дней 
и недель перед смертью психологическую оценку состояния 
здоровья лица, совершившего самоубийство, моделирование 
его поведения в этот изучаемый период времени и жизнен­
ных обстоятельств, способствовавших возникновению и реа­
лизации суицидальных замыслов. Впервые метод психологи­
ческой аутопсии применил L. N. Robins с соавт. в Северной 
Америке и В. Barraclough в Европе [цит. по 2], однако данные 
метода носили чисто описательный характер и применялись 
к малочисленным выборкам. Многочисленные последующие 
исследования позволили усовершенствовать метод, и обна­
руживать с его помощью мощные статистически закономер­
ности. Известно, что психопатология – важнейший предиктор 
завершенности суицида [29].

В исследовании G. Arsenault-Lapierre с соавт. (2004) наи­
более частыми психическими заболеваниями, ассоциирован­
ными с суицидальным поведением, оказались аффективные 

расстройства: депрессия и биполярное аффективное рас­
стройство (БАР; 43,2%), злоупотребление психоактивными 
веществами (ПАВ) и особенно алкоголем (25,7%), расстрой­
ства личности (16,2%), психотические расстройства, главным 
образом расстройства шизофренического спектра (9,2%) [2]. 
Аффективные расстройства оказались более свойственны 
женщинам, в то время как злоупотребление ПАВ и расстрой­
ства личности чаще встречались у мужчин. Имеются данные 
о том, что лица, совершившие суициды, склонны иметь более 
одного психического диагноза [35].

J. J. Mann с соавт. (1999) на основе анализа большого ко­
личества литературных источников разработали и сформули­
ровали диатез-стрессовую модель суицидального поведения 
у психически больных людей: диатез (агрессивные, импуль­
сивные, пессимистические личностные черты) + стрессоры 
(психические заболевания) [46].

Шизофрения. Суициды – одна из главных причин пре­
ждевременной смерти лиц, страдающих шизофренией [12]. 
Проведенные исследования указывают, что 20–42% таких лиц 
в течение жизни совершают суицидальные попытки и 10–15% 
из них совершают завершенные суициды, в то время как по­
пуляционная распространенность шизофрении не превышает 
1% [9]. Согласно данным E. C. Harris с соавт., риск суицида  
у пациентов с шизофренией в 8 раз выше, чем в общей попу­
ляции [23]. При чем этот риск выше у пациентов с первичным 
эпизодом шизофрении и с ранним началом шизофрении [8]. 

Какие именно проявления шизофрении приводят пациен- 
тов к самоубийству? Имеются данные о том, что экзацерба­
ция галлюцинаций и бредовых идей коррелирует с суицидаль­
ным риском [38]. Однако общепринято, что наиболее сильны­
ми предикторами суицидального поведения у таких пациен­
тов являются симптомы депрессии (в клинической структуре 
60% аутоагрессии у пациентов с шизофренией), в особенно­
сти на фоне снижения интенсивности продуктивных проявле­
ний обострения болезни [12], и, в частности, симптом безна­
дежности в структуре депрессии. Именно симптом безнадеж­


