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Столбняк (Tetanus) — одно из самых тяже-

лых инфекционных заболеваний, вызываемое 

Clostridium tetani. В Украине частота заболевания в 

2010 г. — 0,04 случая на 100 000 населения, в 2013 

году — 3 случая заболевания столбняком в мае и 5 

случаев — с начала календарного года, что состав-

ляет 0,01 на 100 000 населения. В июне 2013 года 

зарегистрирован 1 случай заболевания [1–5]. Высо-

кая летальность в сочетании с благоприятно низкой 

заболеваемостью в Украине указывает на важность 

постоянного обновления с современных позиций 

знаний о лечении столбняка, что и является целью 

данного сообщения.

Возбудитель столбняка Clostridium tetani — грам-

положительные палочки, анаэроб, развивается в 

инфицированных глубоких ранах в ассоциации с 

гноеродными микроорганизмами, не проявляет 

протеолитических свойств [1, 2].

Столбнячная палочка вырабатывает экзоток-

син (тетанотоксин), по силе действия уступающий 

только ботулиническому токсину; летальная доза 

тетанотоксина для человека — менее 2,5 нг/кг (0,2–

0,3 мг). Столбняк — неконтагиозная инфекция. 

Механизм заражения раневой — повреждения по-

кровных тканей, которые загрязняются зараженны-

ми почвой или пылью. Заболевание чаще регистри-

руется у лиц мужского пола (соотношение 2,5 : 1), 

причем такая закономерность сохраняется даже у 

новорожденных [1, 2].

После проникновения возбудитель размножа-

ется только в зоне инокуляции, но образующийся 

экзотоксин проникает в кровь, лимфу и перинев-

ральные пространства. Экзотоксин содержит три 

фрагмента: тетаноспазмин (наиболее агрессивная 

фракция токсина), тетанолизин и низкомолекуляр-

ную фракцию [1].

Основные клинические проявления столбня-

ка обусловлены избирательным действием тета-

носпазмина на вставочные нейроны центральной 

нервной системы (ЦНС). Из места инокуляции 

тетаноспазмин в течение 2–14 суток по осевым 

цилиндрам двигательных нервов перемещается в 

нейроны спинного мозга, затем проникает во вста-

вочные (ингибиторные/тормозные) нейроны ЦНС, 

нарушает высвобождение ингибиторных медиа-

торов (глицина и гамма-аминомасляной кислоты 

(ГАМК)) в синаптическую щель, следствием чего 

является нарушение координации эфферентных 
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рефлекторных дуг, что обусловливает тоническое 

напряжение поперечно-полосатой мускулатуры. 

Тетаноспазмин поражает также вегетативную нерв-

ную систему и ретикулярную формацию [6–10].

Тетанолизин вызывает гемолиз эритроцитов, 

может разрушать лейкоциты, обладает кардио-

токсическими свойствами. Низкомолекулярная 

фракция тетанотоксина повышает концентрацию 

ацетилхолина в нервно-мышечных соединениях 

и также может вызывать гемолиз эритроцитов [1, 

2, 10].

Инкубационный период длится от 1 до 21 суток 

(в среднем 1–2 недели), в отдельных случаях — пре-

вышает 30 суток. Доказано, что при инкубации в 1 

неделю летальность составляет 75,5 %, 2 недели — 

49,4 %, 3 недели — 31,9 % и 4 недели и более — 18,8 %. 

Ухудшают прогноз выздоровления: краткий период 

начальных проявлений (от первых симптомов до 

появления генерализованных судорог — период Ко-

ула) — менее 5 дней, позднее начало лечения (в пер-

вую очередь противостолбнячным человеческим 

иммуноглобулином (ПСЧИ), противостолбнячной 

сывороткой (ПСС)), частые генерализованные су-

дороги (несколько в течение часа), заражение через 

рану в области головы, столбняк новорожденных, 

усиленная мышечная нагрузка в инкубационном 

периоде, заражение в мышечной области тела [1, 2, 

11, 12].

Патогенез, клиническую картину, классифика-

ции и профилактические мероприятия следует рас-

смотреть по данным специальной литературы [1, 2, 

7, 8, 12]. 

По степени распространенности выделяют гене-

рализованный столбняк и местный столбняк в двух 

клинических формах: локальное поражение в обла-

сти раны (местный гипертонус и локальные судоро-

ги) и бульбарный столбняк с поражением центров 

продолговатого мозга, с избирательным поражени-

ем мышц лица, шеи, глотки и гортани, сосудодвига-

тельного и дыхательного центров. Местный столб-

няк встречается редко и, как правило, без лечения 

переходит в генерализованную форму.

Дифференциальная диагностика проводится 

между такими заболеваниями, как гипокальциеми-

ческая тетания, эпилепсия, хорея, менингит, энце-

фалит, субарахноидальное кровоизлияние, отрав-

ление стрихнином, бешенство, сепсис, побочные 

эффекты лекарственных препаратов.

Больные столбняком обязательно госпитализи-

руются в отделения интенсивной терапии общего 

или инфекционного профиля. Большое значение 

имеет организация охранительного режима, ухода и 

лечебного питания больных [1, 2, 7, 8]. 

В настоящее время в Украине наиболее легитим-

ной схемой профилактики, диагностики и лечения 

столбняка является общедоступный Приказ МЗ 

Украины № 198 от 05.08.99 «Про вдосконалення 

профілактики, діагностики та лікування правця» 

[12]. В качестве дополнения основные пункты со-

временной диагностики и лечения данной патоло-

гии приведены ниже.

В большинстве случаев диагноз столбняка осно-

вывается не на лабораторных данных, а на клини-

ческих. Обнаружение столбнячной палочки в ране 

далеко не всегда дает основание ставить диагноз 

«столбняк», так как она обнаруживается примерно 

у 30 % травмированных.

У 85–90 % больных уже в первый день заболе-

вания появляется тризм, у остальных 10–15 % — 

не позже 2–3-го дня. На 2–3-й день заболевания 

у абсолютного большинства больных возникает 

«сардоническая» улыбка вследствие тонического 

сокращения мимической мускулатуры. В 1–2-й, 

реже на 3-й день болезни появляются тонические 

сокращения длинных мышц спины, межреберных и 

шейных мышц, мышц живота. У 40–50 % больных 

появляются боли в глотке и затруднение при гло-

тании. С большой частотой отмечают: постоянную 

мышечную боль, гипергидроз, гиперсаливацию, 

тахикардию, тахипноэ, тетанические судороги (пе-

риодически возникающие на фоне общего гиперто-

нуса), повышенную чувствительность к различным 

внешним раздражителям (провоцирующим генера-

лизованные судороги), сохранение сознания даже 

во время судорог [1, 2, 7, 8, 13]. 

Из ранних симптомов столбняка выделяют: тя-

нущие и дергающие боли в области, окружающей 

рану, а иногда и в области всей конечности, обилие 

пота, не соответствующее температуре тела и дру-

гим явлениям болезни, боли в спине [1, 2, 11].

Возможности этиотропной терапии весьма огра-

ничены. На фиксированный в тканях токсин не 

удается воздействовать никакими средствами. С 

целью предотвращения дальнейшего поступления 

тетанотоксина в месте инокуляции производится 

тщательная ревизия раны (или рубца), ее обработка, 

при возможности — забор тканей для микробиоло-

гического исследования [1, 7 ,8].

Лучшим антитоксическим средством, которое 

обеспечивает долгодействующую (период полувыве-

дения 23 дня) циркуляцию антитоксина в крови при 

минимальной аллергизации организма, является 

противостолбнячный человеческий иммуноглобу-

лин. Доза ПСЧИ, которая применяется с лечебной 

целью, составляет 500–10 000 МЕ. ПСЧИ вводится 

болюсно, внутримышечно, в отличие от лошади-

ной противостолбнячной сыворотки и лошадиного 

иммуноглобулина — без предварительной пробы на 

чувствительность. Терапевтическая доза — от 3000 

до 6000 ME, должна быть разделена и введена в раз-

ные области тела. Параллельное введение столбняч-

ного анатоксина нецелесообразно, поскольку спо-

собствует связыванию введенных антител [1, 12–14]. 

В соответствии с приказом МЗ Украины № 198 

от 05.08.99 «Про вдосконалення профілактики, 

діагностики та лікування правця», с лечебной це-

лью, как специфическое средство, применяется 

противостолбнячная сыворотка лошадиная, целе-

сообразно наиболее раннее ее применение в дозе 

500 МЕ/кг одномоментно внутривенно, для чего 

ее разводят изотоническим раствором NaCl или 5% 

глюкозой 1 : 10 [12]. 
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Встречаются иные формулировки, которые 

больше совпадают с текстом инструкции по приме-

нению противостолбнячной лошадиной сыворот-

ки: больному после пробы, в условиях возможности 

осуществления противошоковой терапии, в макси-

мально ранние сроки от начала заболевания вну-

тривенно вводят ПСС в дозе 100 000–200 000 МЕ, 

с последующим непосредственным медицинским 

наблюдением в течение 1 ч после введения препа-

рата. С той же антитоксической целью может при-

меняться противостолбнячный иммуноглобулин 

лошадиный до 10 000 МЕ. В повторном введении 

сыворотки и иммуноглобулина обычно необходи-

мости не возникает, если обработка раны проведена 

радикально и новые порции токсина не поступают 

в кровь [15].

При антибиотикотерапии инфекционного за-

болевания, вызванного анаэробной грамположи-

тельной палочкой Clostridium tetani (столбняка), по 

данным зарубежной литературы, препаратом вы-

бора является метронидазол (500 мг каждые 8 часов 

внутривенно 7–10 дней). Этому можно привести 

несколько объяснений: в отдельно проведенном 

рандомизированном исследовании пенициллин со-

путствовал большей летальности, в инструкции к 

препаратам пенициллина указывается риск эпилеп-

топодобных судорог, пенициллины обладают свой-

ствами антагонистов хлор-ионных каналов ГАМК
А
-

рецепторов. Могут назначаться полусинтетические 

пенициллины в терапевтических дозах. В качестве 

антибиотиков резерва указываются эритромицин, 

тетрациклин, клиндамицин, хлорамфеникол [8, 

16–20].

Основой интенсивной симптоматической те-

рапии столбняка является активная противосудо-

рожная терапия, коррекция гипоксии, нарушений 

водно-электролитного и кислотно-щелочного ба-

ланса [1, 2, 7, 8, 13, 21]. 

Наилучшие результаты при лечении гиперак-

тивности скелетной мускулатуры достигаются 

путем применения бензодиазепинов: мидазола-

ма (в/в инфузия 0,1–0,3 мг/кг/ч), диазепама (в/в 

10–40 мг каждые 1–8 часов или до 40 мг/ч). В ка-

честве адьюванта к терапии бензодиазепинами на-

значается морфин в дозах 20–180 мг/сут. В случа-

ях, когда судорожный синдром не купируется, на 

фоне сохранения произвольной двигательной ак-

тивности, показано применение мышечных релак-

сантов с переводом на искусственную вентиляцию 

легких (ИВЛ). Допустимым считается применение 

фенобарбитала, тиопентала натрия, пропофола, 

аминазина. Интересны сведения об эффективном 

применении магния сульфата. Магнезиальная те-

рапия требует тщательного мониторинга клиниче-

ских и лабораторных критериев эффективности: 

адекватности спонтанного дыхания и системной 

гемодинамики, активности пателлярного рефлек-

са, поддержания терапевтического уровня ионов 

магния в плазме крови (2,5–4 ммоль/л). В качестве 

следующей ступени терапии, контролирующей ги-

перактивность скелетной мускулатуры, зарубеж-

ная литература указывает интратекальное введение 

баклофена и инфузию дантролена. Встречаются 

отдельные работы, указывающие на возможность 

применения ботулотоксина при столбняке в виде 

инъекций в отдельные группы мышц (m.masseter, 

m.temporalis и другие). В отношении всей симпто-

матической терапии, а в особенности терапии ги-

пертонуса скелетной мускулатуры, в литературе 

указывается важность индивидуального подхода 

к лечению каждого больного на основе принципа 

минимальной достаточности и патогенетической 

обоснованности терапевтического воздействия, что 

подразумевает рациональные выбор и дозирование 

показанных препаратов и лечебных манипуляций 

[21, 22].

Нестабильность вегетативной нервной системы 

рекомендуется купировать назначением препаратов 

с короткими периодами действия. При выраженной 

тахикардии предлагается эсмолол. При первых при-

знаках блокад в проводящей системе сердца, для ку-

пирования гиперсаливации и гиперсекреции назна-

чается атропин в клинически эффективных дозах. 

При необходимости — установка искусственного 

водителя ритма. 

При артериальной гипотонии назначается допа-

мин или норадреналин. На основании результатов 

мониторинга производится коррекция расстройств 

водно-электролитного и кислотно-щелочного ба-

ланса. 

В случаях тяжелого течения респираторная те-

рапия по показаниям требует: раннего наложения 

трахеостомы, санации трахеобронхиального дерева, 

перевод на ИВЛ с учетом чрезвычайно повышенно-

го газообмена у больных столбняком, профилакти-

ки, своевременного выявления и лечения ателекта-

зов легких. 

Тщательный мониторинг вероятности ослож-

нений со стороны опорно-двигательного аппара-

та, выделительной системы, сердечно-сосудистой 

системы, органов желудочно-кишечного тракта 

позволяет своевременно выявить и начать лече-

ние осложнений (переломы позвоночника, почеч-

ная недостаточность, тромбоэмболии, миокардит, 

стрессовые язвы) [7, 8, 13, 21, 22].

Таким образом, современную терапию столбня-

ка кратко можно представить следующим образом:

1. Специфическая иммунотерапия одним из пре-

паратов: противостолбнячный человеческий имму-

ноглобулин, лошадиный иммуноглобулин, лоша-

диная противостолбнячная сыворотка.

2. Купирование гиперактивности скелетной му-

скулатуры: диазепам, мидазолам, морфин, бакло-

фен интратекально, дантролен, атракурий, векуро-

ний и другие.

3. Антибактериальная терапия: метронидазол, 

цефалоспорины, а также возможны клиндамицин, 

эритромицин, тетрациклин.

4. Коррекция гемодинамики, водно-электро-

литного и кислотно-щелочного баланса: допамин, 

норадреналин, магния сульфат, инфузионная тера-

пия, препараты калия, хлора.
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5. Коррекция вегетативных расстройств: эсмо-

лол, атропин.

6. Респираторная терапия: кислородотерапия, 

дренаж бронхиального секрета, ИВЛ, трахеосто-

мия, бронхоскопия.

7. Профилактика и лечение осложнений столб-

няка.

8. Индивидуальный подход при лечении каж-

дого больного, лечебное питание и охранительный 

режим.

В отделении острых отравлений КУЗ «Харь-

ковская городская клиническая больница № 2» в 

июне 2013 года был достигнут благоприятный ис-

ход лечения больной с диагнозом: раневой генера-

лизованный столбняк, течение средней тяжести. 

Высокая летальность при лечении столбняка, низ-

кая заболеваемость указали на необходимость на-

писания статьи в формате «Клинический случай», 

так как проведение клинического исследования на 

репрезентативной выборке представляется малове-

роятным. 

Материалом статьи является анализ схемы про-

веденного лечения данной больной и его сопостав-

ление с рекомендациями, которые существуют в на-

стоящее время.

Больная Б. (62 года) доставлена по ургентным 

показаниям бригадой скорой медицинской помо-

щи 23.05.13 с диагнозом направившего учреждения: 

реакция на введение столбнячного анатоксина. Ал-

лергия на антибиотик? (Время от начала симптомов 

не указано.) Диагноз при госпитализации: столб-

няк? Аллергическая реакция на столбнячный ана-

токсин. Гипертоническая болезнь.

При поступлении: состояние средней тяжести, 

предъявляет жалобы на слабость, отечность лица, 

птоз, боль и судорожные подергивания в травмиро-

ванной правой нижней конечности.

Инкубационный период составил 11 дней, что 

соответствует летальности 50–75 % и течению сред-

ней тяжести. Период Коула (период от первых сим-

птомов до появления генерализованных судорог) 

составил 6 суток, что соответствует неблагоприят-

ному прогнозу при учете данного прогностического 

признака. Госпитализация происходила на вторые 

сутки развернутых клинических проявлений, кото-

рые соответствовали 13-м суткам продуцирования и 

действия тетанотоксина из зоны инокуляции (пра-

вая подошвенная область).

Тяжелое состояние сохранялось на протяжении 

десяти суток — с 5-х по 12-е сутки (17–24-е сутки от 

заражения), и только к 13-м суткам лечения достиг-

нута положительная динамика (25-й день с момента 

заражения). Положительная динамика состояния 

сохранялась еще 8 дней, после чего — на 20-й день 

стационарного лечения — больная была переведена 

в специализированное неврологическое отделение 

для реабилитации.

При анализе динамики артериального давления 

и частоты сердечных сокращений (АД, ЧСС) вы-

явлено совпадение снижения значений этих пара-

метров с АД 170/80 мм рт.ст., ЧСС 90 уд/мин и АД 

150/100 мм рт.ст., ЧСС 112 уд/мин (1–2-й дни ле-

чения) до АД 130/70 мм рт.ст., ЧСС 110 уд/мин (3-й 

день) и клинического ухудшения состояния на 3-й 

день стационарного лечения. В то же время первые 

клинические признаки улучшения состояния боль-

ной совпали с увеличением АД при нормальных зна-

чениях ЧСС на 13-е сутки лечения: с АД 130/70 мм 

рт.ст., ЧСС 100 уд/мин (12-й день) до АД 140/80 мм 

рт.ст., ЧСС 92 уд/мин (13-й день).

Диурез был нормальным на протяжении всего 

периода лечения, изредка с тенденцией к избытку 

(от 1700 мл на 7-й день до 3700 мл на 13-й день ле-

чения). С 10-го дня произведено уменьшение объ-

ема инфузионной терапии с увеличением доли пер-

оральной регидратации.

Данные электрокардиографии отличались ста-

бильностью: синусовая тахикардия, гипертрофия 

миокарда левого желудочка (ГМЛЖ). Только на 7-е 

сутки лечения отмечена отрицательная динамика: 

синусовая тахикардия, ГМЛЖ, нарушение реполя-

ризации. Через 5 дней нарушение реполяризации 

миокарда ликвидировалось без специфической 

кардиотропной терапии. Температура тела, при 

4-кратном измерении в течение суток, за все время 

лечения превысила норму дважды, и то всего лишь 

до субфебрильных значений (37,0 °С). Лейкоцитоз, 

палочкоядерный сдвиг влево, гиперазотемия не 

были выявлены. 

Таким образом, течение заболевания можно 

охарактеризовать как типичное: раневой путь за-

ражения, пожилой возраст, инкубационный период 

11 дней, первый симптом стадии развернутых кли-

нических проявлений генерализованного столб-

няка — тризм, отмечены электрофизиологические 

признаки кардиотропного влияния тетанотоксина.

Безусловный интерес представляет взаимное от-

ношение клинического течения заболевания и при-

мененных препаратов. 

Первоочередное введение антитоксического 

препарата выполнено по окончании первых суток 

стационарного лечения. По инструкции была вве-

дена ПСС в дозе 150 000 МЕ в виде инфузии, что не 

сопровождалось ухудшением состояния (возможна 

анафилактическая реакция). 

Антимикробная терапия была осуществлена 

препаратами ципрофлоксацина и пенициллина, 

причем назначение пенициллина в дозе 6 млн ЕД в 

сутки совпало с первым днем ухудшения состояния 

больной (3-й день госпитализации, 15-й день ино-

куляции и продуцирования тетанотоксина). 

Лечение гиперактивности скелетной мускула-

туры осуществлялось введением сибазона, про-

медола и мидокалма. Препараты вводились со дня 

поступления на основании комбинации стратегий 

«по требованию» и «по расписанию». В резуль-

тате состав и дозы миорелаксирующей терапии 

позволили сохранить самостоятельное дыхание 

с обеспечением достаточных оксигенации и эли-

минации углекислого газа больной — весь период 

лечения больная была в сознании, ориентирова-

на, конструктивно сотрудничала с медперсоналом, 
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осуществляла доступный объем движений. Макси-

мальная доза сибазона, введенная в сутки, состави-

ла 120 мг, промедола — 100 мг. Наибольшая мощ-

ность антиконвульсантной терапии реализована на 

4–6-е сутки лечения, что соответствует наибольшей 

тяжести клинических и лабораторных симптомов 

заболевания. В течение 7–8-х суток дозирование 

наркотических средств было уменьшено, а с 9-го 

дня лечения больная начала получать миорелаксант 

центрального действия — мидокалм в дозе 100 мг, 

что с 10-го дня позволило отказаться от назначения 

промедола. В результате из 21 дня лечения сибазон 

больная получала 16 дней, промедол — 10 дней, ми-

докалм — 7 дней.

С 1-го по 15-й день лечения больная получала 

фуросемид, что является одним из объяснений еже-

дневного нормального объема диуреза. 

Таким образом, благоприятный исход лечения 

столбняка в данном клиническом случае, вероятнее 

всего, был обусловлен рядом факторов:

1. С первого дня заражения больная получала 

антибиотик (из анамнеза на догоспитальном этапе).

2. ПСС с лечебной целью введена в кратчайшие 

(социально обусловленные) сроки.

3. Обеспечено рациональное мультимодальное 

лечение гиперактивности скелетной мускулатуры.

4. Вводился бактерицидный препарат (пеницил-

лин), к которому Cl.tetani высокочувствительна.

5. Стратегия удержания больной на «нулевом» 

уровне водного баланса.

6. Преемственность и высокий уровень работы 

медперсонала.

К факторам, которые усугубляли прогноз, мож-

но отнести: выбор антимикробного препарата с 

проконвульсантными свойствами (пенициллин), 

наличие возрастных изменений и сопутствующей 

патологии, отсутствие возможности на госпиталь-

ном этапе удаления из места внедрения возбудите-

ля, так как рана зажила без признаков рубцевания.

Приведенный клинический случай успешного 

лечения столбняка показывает возможность свое-

временного и современного уровня оказания спе-

циализированной помощи больным столбняком 

даже в условиях дефицита препаратов специфиче-

ской для таких больных терапии (противостолбняч-

ный человеческий иммуноглобулин, лошадиный 

иммуноглобулин, баклофен для интратекального 

введения, дантролен).
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ÏÐÀÂÅÖÜ: Ï²ÄÑÒÓÏÍ²ÑÒÜ ² ÐÀÖ²ÎÍÀËÜÍÀ ÒÅÐÀÏ²ß. 
ÊË²Í²×ÍÈÉ ÂÈÏÀÄÎÊ ÓÑÏ²ØÍÎÃÎ Ë²ÊÓÂÀÍÍß

Резюме. Висока летальність, низька захворюваність при 

правці, досвід успішного лікування вказали актуальність 

аналітичного опису клінічного випадку одужання з пози-

ції сучасних даних про діагностику та лікування правця. 

За даними сучасної літератури, інтенсивна терапія 

правця включає специфічну імунотерапію, терапію гі-

перактивності скелетної мускулатури, антибактеріальну 

терапію та інші заходи інтенсивної терапії. Порівняння 

вітчизняних нормативних актів та керівництв зарубіжних 

колег, що регламентують лікування правця, показує роз-

біжності й однакові пункти лікувальної стратегії при цьо-

му захворюванні. 

На прикладі клінічного випадку лікування хворої на 

правець показано, що саме поєднання вітчизняних під-

ходів і пунктів з керівництв, створених за принципами 

доказової медицини, дозволило досягти сприятливого 

результату. Виділені чинники, що погіршували прогноз 

лікування: вибір антимікробного препарату з проконвуль-

сантними властивостями (пеніцилін), наявність вікових 

змін і супутньої патології, відсутність можливості на госпі-

тальному етапі видалення з місця проникнення збудника.

Вказані шляхи організації надання допомоги хворим на 

правець, що дозволять зменшити летальність з 60–80 % за 

вітчизняними даними до 10–20 % за даними зарубіжної 

літератури.

Ключові слова: правець, імуноглобуліни, гіпертонус, 

своєчасність.

Lysenko V.I.1, Golyanischev M.A.1, Karamushko I.V.2

1Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education
2Municipal Health Care Institution « Kharkiv City Clinical 
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TETANUS: INSIDIOUSNESS AND RATIONAL THERAPY. 
CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT

Summary. High mortality, low incidence in tetanus, the ex-

perience of successful treatment indicated the relevance of the 

analytical description of a clinical case of recovery from the 

perspective of the current data on the diagnosis and treatment 

of tetanus.

According to recent literature, intensive therapy for tetanus 

include: specific immunotherapy, relief of skeletal muscle hy-

peractivity, antimicrobial therapy and other measures of inten-

sive therapy. Comparison of domestic regulations and guide-

lines of foreign colleagues, governing the treatment of tetanus, 

shows the differences and same points of therapeutic strategies 

for this disease.

On an example of a clinical case of treating a patient with 

tetanus it is shown that exactly the combination of domestic 

approaches and points of the guidelines created under the prin-

ciples of evidence-based medicine, made it possible to achieve a 

favorable outcome. There were marked the factors that aggravate 

prognosis: the choice of antimicrobial agent with proconvulsive 

properties (penicillin), the presence of age-related changes and 

comorbidities, lack of opportunities of removal from the place of 

introduction of the pathogen at the hospital stage.

The ways of organizing care to the patients with tetanus, which 

will reduce the mortality rate from 60–80 % according to domes-

tic data to 10–20 % according to foreign literature are given.

Key words: tetanus, immunoglobulins, hypertonicity, timeli-

ness.
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