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Дифтерія – проблема загальномедична 
та соціальна. Епідемічний спалах дифтерії, 
що розпочався в Україні в 1990 р., був не-
минучим наслідком численних порушень 
правил імунопрофілактики, особливо впро-
довж останніх двох десятиліть. Гарантом 
епідемічного благополуччя з дифтерії є ви-
сокий рівень колективного імунітету. Аль-
тернативи імунопрофілактиці дифтерії не-
має. У 1993 р. урядом України було прийня-
то національну програму імунопрофілакти-
ки на 1993-2000 рр. В умовах теперішнього 
епідемічного неблагополуччя з дифтерії 
суттєва роль належить своєчасному вияв-
ленню хворих, призначенню адекватного 
лікування, проведенню протиепідемічних 
заходів в осередку інфекції. Наявність чис-
ленних клінічно подібних захворювань 
ускладнює діагностику дифтерії. Багато 
кардинальних питань сучасної дифтерії за-
лишається дискусійними. 

Дифтерія – гостре інфекційне захво-
рювання з крапельним механізмом передачі 
інфекції, що викликається коринебактерією 
дифтерії (паличкою Леффлера) і характери-
зується місцевим фібринозним запаленням: 
(частіше слизової оболонки ротової частини 
глотки), явищами запальної інтоксикації з 
переважним ураженням і ускладненнями з 
боку серцево-судинної і нервової систем. 

Захворюваність на дифтерію станом 
на 1981 р. складала 0,06 на 100 тис. насе-
лення. Епідемія дифтерії в Україні відбула-
ся з 1991 по 2000 рр. Захворюваність у 1991 
р. склала 2,2 на 100 тис.; в 1993 р. – 5,7; в 
1995 р. – пік епідемії – 10,1 на 100 тис. на-
селення. За час епідемії в Україні на дифте-

рію перехворіло більш ніж 14 тис. чоловік. 
Дифтерія перестала бути «дитячою інфекці-
єю», серед хворих переважали дорослі, осо-
бливо у віці 25-40 років. У 95% випадків 
спостерігалась дифтерія ротової частини 
глотки.  

Летальність від дифтерії коливається в 
межах 2-7%. Існує чіткий зв'язок між термі-
нами поступлення в стаціонар і початком 
лікування та наслідками захворювання. За 
роки епідемії в Україні від дифтерії помер-
ло (дані кінця 1996 р.) 502 хворих, з них – 
138 дітей. Практично всі померлі поступали 
в стаціонар після 3-ї доби захворювання. 

 
Етіологія 
Збудник дифтерії – бацила Леффлера, 

грам-позитивна, нерухома, паличка, яка не 
утворює спор, стійка у зовнішньому середо-
вищі. Існує 3 стабільних типа коринебакте-
рій дифтерії (gravis, mitis, intermedius), які 
відрізняються за ферментативними власти-
востями, гемолітичній активності і зовніш-
нім виглядом колонії, але основний фактор 
патогенності (дифтерійний токсин) однако-
вий для всіх типів. Дифтерійний токсин 
відноситься до істинних бактеріальних ек-
зотоксинів, і по DLM стоїть на 3-му місці 
після ботулізму і правця. 

За здатністю виробляти токсин дифте-
рійні збудники діляться на токсичні й нето-
ксичні. Раніше здатність викликати захво-
рювання признавалося тільки за токсични-
ми штамами коринебактерій, але відкрите в 
подальшому явище фагової конверсії (тобто 
здатність нетоксичних бактерій під дією 
tох-фага бактерій набувати токсичних влас-
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тивостей) примусило з меншою категорич-
ністю говорити про безпечність нетоксич-
них штамів. Крім того, в групі бактерій 
(дифтероїди непатогенні) є штами, які здат-
ні виробляти токсин, який не відрізняється 
від того, що виділяє токсична паличка Леф-
флера. Але навіть зараз у більшості лабора-
торій, виявивши у мазках дифтероїди, да-
ють заключення: "патогенні збудники не 
знайдені". 

 
Епідеміологія 
Джерелом інфекції є хворий на диф-

терію і бацилоносій. Передається захворю-
вання переважно повітряно-крапельним 
шляхом, але не виключається побутовий 
шлях. Бацилоносії поділяються на активні 
(носії токсигенних штамів) і пасивні (носії 
не токсичних штамів). Розрізняють 4 кате-
горії носійства: 1-а – транзиторне; 2-а – ко-
роткочасне (1-2 тижні); 3-я – середньої три-
валості (2 тижні – 1 міс.); 4-а – затяжне, 
рецидивуюче (понад 1 міс. на фоні хроніч-
ної патології ЛОР-органів). 

 
Патогенез 
Вхідними воротами інфекції частіше є 

слизова оболонка мигдаликів, рідше – по-
рожнини носа, глотки, гортані і дуже рідко 
– очей, вуха, статевих органів, шкіра і пупок 
немовлят. Основою інфекційного процесу є 
місцевий запальний процес в місці втручан-
ня збудника, а основним хвороботворним 
фактором – екзотоксин. Місцево розвива-
ється дифтеритичне запалення з утворенням 
фібринозної плівки, частіше – сірого кольо-
ру, щільно спаяної з підлеглими тканинами, 
при спробі її зняти оголюється кровоточива 
поверхня. Нерідко плівки виходять за межі 
мигдаликів на м'яке і тверде піднебіння, 
язичок і далі на задню стінку глотки, голо-
сові складки, трахею. Такий вид запалення 
(«дифтеритичний») розвивається там, де є 
багатошаровий плоский епітелій. Трахея 
покрита одношаровим циліндричним епіте-
лієм, що рихло зв'язаний з тканинами, тому 
там розвивається друга форма запалення – 
крупозна. Його особливість полягає в тому, 
що плівка легко відділяється від підлеглих 
тканин, що може послужити причиною рап-
тової смерті хворого від закупорки нею 
просвіту дихальних шляхів. Інтоксикація 

виражена значно більше при дифтеритич-
ному запаленні (активніше проходить всмо-
ктування токсину), ніж при крупозному 
запаленні, але при останньому реальнішою 
є загроза асфіксії. 

З первинного осередку токсин по лім-
фатичних шляхах проникає в оточуючі тка-
нини, викликаючи набряк останніх, шийний 
лімфаденіт та набряк підшкірної кліткови-
ни; гематогенним шляхом проникає в тка-
нини і органи, викликаючи загибель клітин 
останніх, в першу чергу вражає нервові клі-
тини, серцевий м'яз, дихальні шляхи, над-
нирники і нирки. 

Спостереження останніх років дозво-
лили зробити висновок, що відповідності 
між характером і розповсюдженістю проце-
су в ротовій частині глотки та набряком 
шийної клітковини з одного боку, і тяжкіс-
тю клінічного перебігу та ускладненнями, з 
іншого боку, не існує. 

Погіршують перебіг дифтерії ГРЗ, 
цим пояснюється сезонний (осінь, зима) 
підйом захворюваності. Після перенесеної 
дифтерії формується нестійкий антитоксич-
ний і антибактеріальний імунітет, людина 
вже через 1-1,5 року може повторно захво-
ріти на дифтерію, але захворювання буде 
протікати легше. 

 
Класифікація 
Класифікацію Розанова (1944 р.), 

якою користувалися до теперішнього часу в 
Україні і всіх країнах СНД, не можна вва-
жати на 100% раціональною, тому що в де-
яких випадках немає відповідності між ха-
рактером і розповсюдженістю процесу в 
ротовій частині глотки і набряком шийної 
клітковини, з одного боку, і тяжкістю пере-
бігу та ускладненням, з іншого боку. У цій 
класифікації за основу токсичності взято 
розповсюдженість набряку шийної клітко-
вини І, II і III ступеню, а звідси – і спосіб 
лікування, і доза ПДС. Згідно класифікації 
Розанова, дифтерію ротової частини глотки 
поділяють на такі форми: локалізована, по-
ширена, субтоксична (набряк шийної кліт-
ковини навкруги збільшених лімфатичних 
вузлів), токсична І ст. (набряк шийної кліт-
ковини до середини шиї), токсична ІІ ст. 
(набряк шийної клітковини до груднини і 
ключиць), токсична ІІІ ст. (набряк шийної 
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клітковини з розповсюдженням на грудну 
клітину та обличчя), гіпертоксичні форми 
(геморагічна та блискавична). 

В закордонних класифікаціях такої 
градації немає. Дифтерія оцінюється за ло-
калізацією, ступеню тяжкості, розповсю-
дженості процесу, характеру ураження. 

 
Міжнародна класифікація ВООЗ  
дифтерії (1985 р.)  
1. За локалізацією патологічного про-

цесу: 
• дифтерія мигдаликів; 
• назофарингеальна дифтерія (дифте-

рійний назофарингіт, дифтерійний фарин-
гіт); 

• дифтерія переднього відділу носа; 
• ларингеальна дифтерія (дифтерійний 

ларингіт); 
• дифтерія іншої локалізації (око, ву-

хо). 
2. За ступенем тяжкості дифтерії 
Оцінюється вираженість загального 

токсикозу, характер і термін появи усклад-
нень.  

Виділяють такі форми: 
• субклінічна 
• легка 
• середньо-тяжка 
• тяжка 
• гіпертоксична. 
Як окремий варіант, виділяють бакте-

ріоносійство (активне та пасивне). 
3. Тяжкою ознакою, що характеризує 

дифтерію, є розповсюдженість процесу: 
• локалізована (нальоти не виходять за 

межі одного анатомічного утворення) диф-
терія мигдаликів, переднього відділу носа; 

• розповсюджена (процес переходить 
на оточуючі тканини з мигдаликів на язи-
чок, піднебіння); 

• комбінована, при якій має місце по-
єднання клінічних форм за локалізацією 
(наприклад, дифтерія мигдаликів і дифте-
рійний ларинготрахеїт). 

4. За характером ураження дифтерію 
поділяють на: 

• катаральну (помірна гіперемія і 
скловидний набряк); 

• острівцеву (на фоні набряку і гіпе-
ремії фібринозна плівка у вигляді острівців, 
що не зливаються між собою); 

• плівчаста (уражені ділянки покрити 
суцільними, щільними фібринозними наша-
руваннями, що не знімаються). 

Всі ці ознаки повинні відображатися в 
діагнозі. В заключному діагнозі треба вка-
зати, що послужило основою для постанов-
ки діагнозу (клініка чи наявність збудника 
при бактеріологічному обстеженні, вказати 
його токсичність). Наприклад: діагноз: Ост-
рівцева локалізована дифтерія мигдаликів. 
Легкий клінічний перебіг (с.d.tox+); або 
діагноз: Комбінована дифтерія клінічна 
(плівчаста, розповсюджена піднебінних 
мигдаликів + острівцева задньої стінки гло-
тки), тяжкий перебіг. Ранній токсичний міо-
кардит. 

Клініка дифтерії визначається також 
локалізацією, тяжкістю, розповсюдженістю, 
давністю захворювання та наявністю ускла-
днень. Інкубаційний період – 2-10 діб. За-
хворювання може починатись гостро чи 
поступово, температура може бути від N до 
39°С (як правило – 37,7-38°С), ступінь зага-
льного токсикозу – від незначного до інфе-
кційного токсичного шоку (ІТШ).  

Дифтерія різної локалізації має свої 
особливості.  

При дифтерії мигдаликів і дифтерії 
ротової частини глотки найбільш типовими 
є такі ознаки: 

• переважно гострий початок захво-
рювання; 

• при всіх формах відмічається загаль-
нотоксичний синдром, вираженість якого 
далеко не завжди співпадає з тяжкістю міс-
цевих проявів; 

• набряк тканин ротової частини глот-
ки переважає над гіперемією, скловидний 
характер набряку; 

• біль в горлі частіше помірний, не ві-
дповідає місцевим об'єктивним ознакам; 

• характерна певна динаміка змін на 
мигдаликах і задній стінці глотки: 1-2-а до-
ба – помірна гіперемія, набряк, ціаноз, ніжні 
слизові павукоподібні нашарування, що 
легко знімаються; на 3-4-у добу нальоти 
набувають типового вигляду (сіро-бурого 
кольору, блискучі, виступають над поверх-
нею мигдалика, щільно спаяні, після їх ви-
далення – кровоточива поверхня, розповсю-
джуються за межі мигдалика); 5-14-а доба 
(в залежності від розповсюдженості нальо-
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тів і проведеного лікування) – нальоти або 
розсмоктуються, або відходять у вигляді 
зліпків; 

• голос часто набуває гугнявого харак-
теру; 

• підщелепні і шийні лімфовузли збі-
льшені не завжди, якщо збільшені – при 
пальпації біль помірний;  

• можливий набряк підшкірної клітко-
вини – від незначного в підщелепній області 
до поширеного до ключиці, грудини і груд-
ної клітини. Шкіра на шиї не змінена, окрім 
геморагічної форми. Набряк може бути од-
ностороннім, нерідко немає помітного пок-
ращення стану на фоні АБ-терапії, але від-
мічається швидке покращення (вже через 
декілька годин) після введення протидифте-
рійної сироватки. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Дифтерію мигдаликів слід диферен-

ціювати з фолікулярною, катаральною, 
лакунарною ангіною, паратонзилітом, па-
ратонзилярним абсцесом, ангіною Сима-
новського, грибковими ангінами (кандидо-
зом глотки) та інфекційним мононуклео-
зом, епідпаротитом, агранулоцитарною 

ангіною, змінами в глотці при лейкозі, си-
філісі. 

При проведенні диференційної 
діагностики слід враховувати вище наведені 
ознаки, додаткові методи, телуритову пробу, 
пробу з розтиранням нальоту між предмет-
ними скельцями. Телуритова проба полягає в 
змащуванні нашарувань розчином телуриту 
натрію чи калію, після чого нашарування 
при дифтерії чорніють. А при розтиранні 
нашарувань між предметними скельцями 
при дифтерії вони не розтираються – утво-
рюються фібринозні скочування. 

Критерії тяжкості клінічного перебігу 
при дифтерії мигдаликів: 

1) Легка форма – токсикоз незначний. 
Температура – N або субфебрильна. Біль в 
горлі помірний (відсутній). Місцево: ката-
ральні або острівцеві зміни. Гемодинаміка 
не порушена. Міокардити рідко. Перебіг 
сприятливий. 

2) Середньо-тяжка форма – початок 
гострий, токсикоз помірний (головний біль, 
в'ялість, розбитість, загальна слабкість). 
Біль в горлі помірний. Місцево: процес мо-
же бути локалізованим або розповсюдже-
ним. Виражена блідість, легкий ціаноз. Мі-
окардити середнього ступеню тяжкості. 
Пульс лабільний. Поліневрити бувають, але 
рідко. 

3) Тяжка форма: гострий початок. Те-
мпература висока в перші дні, потім може 
падати. Виражена інтоксикація (різка слаб-
кість, головний біль, біль в суглобах, м'язах, 
нудота, болі в животі, блювота). Біль в горлі 
помірний. Місцево: зміни від острівцевих 
локалізованих до комбінованих плівчастих. 
Часто – ранній міокардит. Глухі серцеві 
тони, аритмія. Задуха при незначному нава-
нтаженні. Ціаноз, блідість, може бути на-
бряк шиї різної розповсюдженості. Швидка 
негативна динаміка. Часто поліневрит, гос-
тра ниркова недостатність, ДВС-синдром. 

4) Дуже тяжка: гострий, бурний поча-
ток. Температура – 40°, гіпертоксична фор-
ма. Виражений токсикоз. Швидка негативна 
динаміка, вже через 2-3 дні може наступити 
смерть від ІТШ. Місцеві зміни часто відс-
тають від токсикозу. Нерідко швидко роз-
вивається ДВС-синдром. 

Розпізнавання дифтерійного крупу (ла-
ринготрахеїту) базується на таких ознаках: 
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• найбільш часто – поступовий поча-
ток захворювання; 

• температура наростає поступово; ви-
сока температура характерна для комбіно-
ваної форми; 

• процес проходить 3 стадії: катараль-
но-дисфонічну (1-2 доби), стенотичну (3-4 
доби), асфіктичну (смерть може наступити 
швидко, раптово); 

• в перші часи захворювання 
з’являється осиплість голосу, потім – афо-
нія; 

• кашель (1-2-а доба) спочатку грубий, 
лаючий, потім – беззвучний; 

• швидко наростають явища дихальної 
недостатності, хворі неспокійні; 

• дихання в розпал хвороби шумне, з 
подовженим вдихом (стридор). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ізольований дифтерійний круп буває 

рідко, частіше зустрічається комбінована 
форма. Тому клінічний перебіг завжди тяж-
кий і характеризується помірним загально-
токсичним синдромом, тяжкість обумовле-
на гіпоксією внаслідок порушення прохід-
ності дихальних шляхів і загрозою їх повної 
обтурації фібринною плівкою і раптовою 
смертю. Чим нижче опускається процес, 
тим гірше прогноз. До відходження фібрин-
ної плівки хворі знаходяться в реанімацій-
ному відділенні. В деяких випадках виникає 
необхідність у проведенні інтубації чи тра-
хеотомії.  

Ускладнення дифтерії поділяються на 
специфічні та неспецифічні. 

Специфічні ускладнення: 
1. Пов’язані з ураженням серцево-

судинної системи: 
- розлади кровообігу; 
- дифтерійний міокардит; 

- ранній параліч серця; 
- пізній параліч серця. 
2. Пов’язані з ураженням нервової си-

стеми: 
- ранній параліч; 
- пізні паралічі (параліч м’якого під-

небіння, м’язів глотки, гортані); 
- мононеврит; 
- дифтерійні поліневрити: 
 з переважним ураженням кінцівок; 
 з розладами дихання. 

3. Нефрологічні ускладнення; 
- гострий токсичний нефроз. 
4. Тромбоемболічні ураження. 
5. Набряк мозку та легень. 
Особливо небезпечним ускладненням 

дифтерії є інфекційно-токсичний шок та 
розвиток ДВС синдрому. 

Неспецифічними ускладненнями є 
пневмонія і гострий середній отит. 

 
Лабораторна діагностика 
Бактеріоскопія – виготовлення і фар-

бування мазків із плівок та виділень ураже-
них слизових оболонок. При позитивному 
результаті цього дослідження (наявність у 
мазку коринебактерій, морфологічно подіб-
них до дифтерійних) слід пам’ятати, що 
поряд з дифтерійними є псевдодифтерійні 
коринебактерії (дифтероїди). Відрізнити їх 
за морфологічними ознаками неможливо. 

Матеріал (слиз та плівки) береться су-
хим, стерильним ватним тампоном на межі 
здорової та ураженої тканини, натще або 
через 2 години після їжі. Не користуватись 
препаратами для місцевого лікування перед 
взяттям матеріалу. 

Якомога швидше (найближчі 2-3 го-
дини) провести посів взятих для досліджен-
ня матеріалів на селективні поживні середо-
вища (найбільш ефективні – телуритовий 
агар, цистин, дріжджовий автолізат, екст-
ракт печінки та інші). 

На особливу увагу заслуговує визна-
чення токсикогенності дифтерійних кори-
небактерій, яке базується на реакції імуноп-
реципітації. При контакті екзотоксину мік-
роба зі специфічним антитоксином утворю-
ється смужка преципітації. Наявність її – 
ознака токсикогенності коринебактерії. Для 
цього використовують методику з індикато-
рними дисками.  
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Оцінюючи результати описаних вище 
мікробіологічних методів діагностики диф-
терії, необхідно зазначити: 

1. Бактеріологічна діагностика дифте-
рії довготривала. Остаточну відповідь про 
виділення токсикогенної культури дифте-
рійної коринебактерії можна отримати че-
рез 72 години, нетоксикогенної – через 96 
годин. Незважаючи на раціоналізацію та 
прискорення деяких етапів бактеріологічно-
го дослідження, метод залишається неспро-
можним у плані ранньої діагностики дифте-
рії.  

2. Негативні результати бакдослі-
джень, як і виділення «нетоксикогенного» 
штаму дифтерійної коринебактерії у жод-
ному разі не можуть бути підставою для 
виключення діагнозу. 

З серологічних методів діагностики 
дифтерії використовують реакцію пасивної 
гемаглютинації, яка ґрунтується на вияв-
ленні в сироватці крові за допомогою спе-
цифічного еритроцитарного діагностикуму 
антитоксичних протидифтерійних антитіл. 
Рівень титру вказує на стан імунної відпові-
ді організму на дифтерійний екзотоксин. 

Серологічна діагностика дифтерії за 
даними РПГА є одним з компонентів ком-
плексного обстеження хворих на дифтерію. 

Розроблено метод експрес-
діагностики дифтерії за соматичним анти-
геном у реакції непрямої імунофлюоресце-
нції. 

Серед неспецифічних методів лабора-
торної діагностики дифтерії заслуговують 
на увагу дані гемограми. Для дифтерії хара-
ктерно: нейтрофільний лейкоцитоз, зсув 
лейкоцитарної формули вліво, прискорення 
ШЗЕ. 

 
Лікування 
Специфічним засобом при дифтерії є 

антитоксична протидифтерійна сироватка 
АДС. При цьому необхідно дотримуватись 
двох умов: 

1. Раннього введення сироватки, так 
як вона нейтралізує тільки токсин, який 
знаходиться в крові, і не діє на токсин, який 
вже фіксований в тканинах. 

2. Введення достатньої кількості си-
роватки, особливо її початкової дози, для 
нейтралізації токсину в повній мірі. Дифте-

рійний екзотоксин після всмоктування з 
ділянки ураження циркулює в крові не бі-
льше 12 годин. 

 
Сироватковому лікуванню підлягають  

всі хворі на дифтерію, незалежно 
 від форми захворювання. 

 
Перша доза є максимальною і містить 

 1/2 або 1/3 від загальної кількості. 
 

Перш ніж ввести ПДС, необхідно зро-
бити пробу на чутливість до білків кінської 
сироватки, щоб запобігти розвитку алергіч-
ної реакції. 

АДС вводять внутрішньом’язево за 
методом Безредке (для профілактики сиро-
ваткової хвороби вводять 0,5-1 мл сироватки 
підшкірно, а через 1-2 год. – залишкову дозу; 
або модифікація цього методу: спочатку 
внутрішньом’язево 0,1 мг; через 20 хв. – 0,2 
мг і через 1-1,5 год. – залишкову дозу, якщо 
почервоніння не більше 1 см. Кон’юнкти-
вальна реакція – ПДС, розведену фізрозчи-
ном 1:1000, закапують в кон’юнктивальний 
мішок – якщо кон’юнктивіт зі сльозотечею – 
підвищена чутливість. 

Щоб запобігти реакціям гіперчутливо-
сті, ПДС доцільно вводити одночасно з глю-
кокортикоїдними препаратами (гідрокорти-
зон, преднізолон, дексаметазон). При внут-
рішньовенному введенні один із глюкокор-
тикоїдних препаратів додають до ПДС, роз-
веденої у 150-200 мл фізрозчину і вводять 
поволі внутрішньовенно крапельно. Якщо 
ПДС вводять внутрішньом’язево, то гідро-
кортизон – внутрішньовенно крапельно. 

В залежності від клінічних форм диф-
терії застосовують дози ПДС, наведені в 
табл. 

Лікування хворих проводиться в 
інфекційних відділеннях з залученням 
кардіологів, невропатологів, отоларинго-
логів та реаніматологів.  

Основними принципами лікування є 
антибактеріальна терапія, неспецифічна 
дезінтоксикація, ентеросорбційна детокси-
кація, контроль діурезу, корекція ацидозу, 
призначення глюкокортикоїдних гормона-
льних препаратів, терапія ускладнень (ток-
сичний міокардит, інфекційно-токсичний 
шок, ДВС синдром), індивідуальний підхід 
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до лікування. При виникненні ускладнень та 
погіршенні стану хворі переводяться в реа-
німаційні відділення. При показах прово-
диться відсмоктування слизу з ротової час-
тини глотки та верхніх відділів гортані, при 
потребі інкубація, трахеостомія. Для поліп-

шення окисно-відновних процесів – аскор-
бінова кислота, кокарбоксилаза, гіпербари-
чна оксигенація. При дифтерійних полінев-
ритах – стрихнін, вітаміни групи В, глюта-
мінова кислота, дибазол, прозерин, галан-
тамін, масаж, пасивна і активна гімнастика. 

 

 
Клінічна форма Перша доза 

АО 
Шлях 

введення 
1. Дифтерія ротової частини глотки (зіва) 
• Локалізована (легка) 
• Поширена (середньотяжка) 
• Тяжка форма з токсикозом І, ІІ, ІІІ ступеня 
• Гіпертоксична – (інфекційно-токсичний шок) І, ІІ, ІІІ ступеню 
2. Дифтерія гортані (круп) 
1. Дифтерія носа 
• Виразково-катаральна 
• Плівчаста та поширена 
2. Дифтерія рідкісних локалізацій: ока, вуха, шкіри (імпетигоподібна) 
3. Дифтерія – поширені форми з токсикозом 
4. Комбіновані форми дифтерії з проявами ІТМ (І, ІІ, ІІІ ступеня) 

 
15 000-20 000 
30 000-50 000 
70 000-90 000 

100 000-120 000 
 

20 000-25 000 
15 000-20 000 
20 000-25 000 

 

15 000-20 000 
50 000-70 000 

100 000-120 000 

 
В/М 

В/М або В/В 
В/М 

В/М, В/В 
 

В/М 
В/М 
В/М 

 

В/М 
В/М, В/В 

В/В 
 

Дітям до 2 років призначають 1/3 дози, 3-8 років – 1/2 дози, 9-11 років – 2/3 дози. 
 

 
Профілактика дифтерії полягає у про-

веденні профілактичних щеплень і суворо-
му контролі за їх виконанням, а також сані-
тарно-просвітницькій роботі. Профілактич-
ні щеплення дітям проводяться через 2, 4, 6, 
18 місяців після народження, та у 16 років. 

Дорослим профілактичні щеплення прово-
дяться кожні 10 років. Профілактика також 
полягає у санації хронічних осередків інфе-
кції з боку ЛОР-органів, при хронічному 
декомпенсованому тонзиліті: бацилоносійс-
тво дифтерії є показанням до тонзилектомії. 
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МІЖНАРОДНИЙ СЕМІНАР з МІКРОХІРУРГІЇ ВУХА 
«ПРОГРЕС В ОТІАТРІЇ» 

За участю проф. Б. Арса (Бельгія), проф. А. Девеза і д-ра Д. Портманна (Франція), 
проф. Є. Лесінскаса (Литва), проф. Г. Ібанеса і д-ра Л. Ібанеса (Іспанія), 

д-ра А.Таіба (Італія), д-р К. Хоффманн (Німеччина), д-р Ж. Файада (США) 
 

Семінар включає лекції, демонстрації операцій, роботу на блоках скроневої кістки, круг-
лий стіл, майстер-клас, дискусію.  
Робоча мова: українська, англійська, російська. 
Вартість участі у семінарі:  
З дисекцією скроневої кістки – 100 євро у гривнах (по курсу НБУ), для членів Асоціаціїі та 
інтернів – 50 євро.  
Без дисекції скроневої кістки – 50 євро в гривнах (по курсу НБУ), для членів Асоціації та 
інтернів – 25 євро. 
 
Заявки і довідки: Україна, 03680 м. Київ, вул. Зоологічна, 3, ДУ «Інститут отоларингології 
ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України», Борисенко О.М.  
Тел./Факс: +38044 4837047; e-mail: oleg_borysenko@ukr.net 
 
Більш докладну інформацію розміщено на сайті: www.otology.com.ua 

mailto:oleg_borysenko@ukr.net
http://www.otology.com.ua/

