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Кліщі� належать� до� поряд³À� Milben� À� ³ласі� па-
вÀ³ів.�Вони�можÀть��олодÀвати�до�ро³À� і�за�5-10�м
відчÀвають� запах� жирних� ³ислот� À� поті� сво�о� ха-
зяїна.� Із� трави� та� низь³их� ³Àщів� вони� при³ріплю-
ються� до� ні�� хазяїна,� де� їх� іноді� знаходять� тіль³и
через� де³іль³а� �один� після� À³ÀсÀ.�Сам� À³Àс� завдя-
³и� анестезÀючомÀ� впливÀ� слини� ³ліща� людина� не
завжди� відчÀває.� Процес� ³ровоссання� може� зай-
мати� до� 3� тиж.�Дея³і� представни³и� ³ліщів� Ixodida
мають� одно�о� хазяїна,� À� той� час� я³� інші,� та³і� я³
I.� ricinus� –� змінюють� хазяїна� на� ³ожній� стадії� роз-
вит³À.� Після� від³ладання� яєць� і� ве�етації� вилÀп-
люється� личин³а� з� 6� ³інців³ами.�Вона� знаходиться
на� тілі� сво�о� першо�о� хазяїна� і� після� ³ровоссан-
ня�спадає�на�ґрÀнт,�де�перетворюється�на�німфÀ�з
8�³інців³ами.�Цей�паразит�дозріває�À�дорослÀ�осо-
бинÀ�на�дрÀ�омÀ�хазяїні,� потім�зновÀ�повертається
на� ґрÀнт,� де� че³ає� сво�о� третьо�о� хазяїна.� Хазяї-
нами�можÀть� бÀти� передÀсім� �ризÀни,� ди³і� та� до-
машні�тварини,�а�та³ож�людина.�Узим³À�з�помірною
температÀрою� повітря� ци³л� перетворень� значно
с³орочÀється,�що� підвищÀє� ризи³� зараження.

Кліща� необхідно� знімати,� най³раще� за� допо-
мо�ою� пінцета.� Для� цьо�о� треба� міцно� Àхопити
³ліща�я³омо�а�ближче�до�місця� À³ÀсÀ.�Чим�раніше

³ліщ� бÀде� знятий,� тим�менший� ризи³� інфі³Àвання
одним� із� перерахованих� далі� збÀдни³ів.

Для� À³ÀсÀ� ³ліща� притаманне� Àтворення� пер-
винно�о� (�ранÀльоматозно�о)� во�нища� (мал.� 1).
Серед� хвороб,� що� передаються� ³ліщами,� най-
більше� відомі� À� Європі� Лайм-бореліоз� і� весня-
но-літній� ³ліщовий� енцефаліт. � Проте� ³ліщі
віді�рають� роль� ве³торів� (переносни³ів)� та³ож
й� інших� ба³терійних,� вірÀсних� та� паразитарних
хвороб� (тaбл.� 1).

Мал.� 1.� Типове�первинне� (�ранÀльоматозне)� во�нище
(«чорне�віч³о»),�я³е�з’явилося�після�À³ÀсÀ�³ліща.

Taблиця�1

ЗбÀдни³и�та�а³тÀальні�À�Німеччині�хвороби,�що�передаються�³ліщами

Хвороба� ЗбÀдни³�
Кіль³ість�випад³ів�

À�Німеччині�
À�2005�р.�

Ризи³�захворювання��
після�À³ÀсÀ�

Профіла³ти³а�

Хвороба�Лайма*� Borrelia�burgdorferi� Біля�60�000� 5�%�після�À³ÀсÀ�(інфі³о-
ваним)�³ліщем�

Ва³цини�немає.�Профіла³ти³а�À³Àсів:�дов�ий��
одя�,�репеленти,�ретельний�о�ляд�і�зняття�³ліщів.�

ТÀляремія**� Francisella�tularensis� 15� Після�À³ÀсÀ�³ліща�дÀже�
рід³о�

Ва³цини�немає.�

Гаряч³а�КÀ**� Coxiella�burnetii� 416�
Після�À³ÀсÀ�³ліща�дÀже�

рід³о�
Ва³цини�немає.�Та�ж�профіла³ти³а�À³Àсів�³ліщів.�

Кліщовий�енцефаліт**�
ВірÀс�³ліщово�о��
енцефалітÀ�Flavivirus�

432�
10-50�%�після�À³ÀсÀ��

³ліщем�
Ефе³тивна�ва³цина�двох�фірм�(табл.�2).��

Та�ж�профіла³ти³а�À³Àсів�³ліщів.�

Бабезіоз*�
Babesia�microti,��
B.�divergens�

Немає�даних� ДÀже�рід³о� Ва³цини�немає.�Та�ж�профіла³ти³а�À³Àсів�³ліщів.�

Ïðèì³òêè: * – îô³ö³éíà ðåºñòðàö³ÿ ó Í³ìå÷÷èí³ íå ïåðåäáà÷àºòüñÿ; ** – ç 2001 ð. îáîâ’ÿçêîâà îô³ö³éíà ðåºñòðàö³ÿ çã³äíî
ç ôåäåðàëüíèì çàêîíîì «Infektionsschutzgesetzes» (IfSG).
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Таблиця� 2

Схема�щеплень�проти�³ліщово�о�енцефалітÀ
Щеплення�

за��
поряд³ом�

Звичайна�схема�
(Chiron-Behring,��
Baxter-Immuno*)�

С³орочена�схема�
(Chiron-�Behring)�

1-е� 0-й�день� 0-й�день�
2-е� через�1-2�міс.� 7-й�день�
3-є� через�9-12�міс.� 21-й�день�
4-е� -� через�12-18�міс.�

Рева³ци-
нація�

³ожні�3-5�ро³ів� ³ожні�3-5�ро³ів�

Ïðèì³òêà * – âàêöèíè ô³ðì «Chiron-Behring» ³ «Baxter-
Immuno» â Óêðà¿í³ íå çàðåºñòðîâàí³.

Кліщовий� параліч
Більш� ніж� 60� видів� ³ліщів� в� Австралії,� США� та

Європі� (Dermacentor� spp.,� Amblyomma� spp .,
Rhinincephalus,� Hyalomma,� Ixodes� scapularis,� I.
pacificus�і� I.� holocyclus� та� ін.)� можÀть� виробляти� À
своїх� слинних� залозах� нейрото³син,� починаючи
з�2-�о�дня�після�почат³À�³ровоссання.�На�5-й�день
(після� почат³À� ³ровоссання)� це� призводить� до
появи� висхідної� м’язової� слаб³ості� або� паралічÀ,
до� парестезій� і� бÀльбарних� парезів� з� дисфа�ією,
паралічем�м� язів� язи³а,� обличчя� та� очей,� пізніше
–� до� паралічÀ� дихально�о� центрÀ� і� смерті.� Проте
вже� через� де³іль³а� �один� після� видалення� ³ліща
невроло�ічна� симптомати³а� хара³теризÀється� сÀт-
тєвим� зворотним� розвит³ом� [1].

Ба³терії
Борелії
До� найбільш� відомих� ба³терій,�що� передають-

ся�³ліщами,�належать�B.�burgdorferi�–�збÀдни³�хво-
роби� Лайма,� або� Лайм-бореліозÀ.� Ураженість
³ліщів� дося�ає� 11-34�%.� У� Німеччині� налічÀється
щорічно� біля� 60�000� нових� хворих.� Ймовірність
захворіти� після� À³ÀсÀ� ³ліща� становить� 1-5�%.� Ри-
зи³� зараження� знижÀється� при� я³омо�а� ранньо-
мÀ� видаленні� ³ліща,� ос³іль³и� власне� передача
збÀдни³а� часто� стається� тіль³и� після� 24� �од� а³тÀ
ссання.� Бореліоз� Лайма� À� типовомÀ� випад³À� пе-
ребі�ає�À�3�стадії.

Після� ін³Àбаційно�о� періодÀ,�що� становить� 3-
32�доби,�починається�І�стадія�–�Erythema�chronicum
migrans,� що� триває� 2-6� тиж.� Еритема� сÀпровод-
жÀється� за�альними� симптомами,� �аряч³ою� і� ло-
³альним� лімфаденітом.� На� цій� стадії� À� 90�%� хво-
рих� інфе³ція� зни³ає� навіть� без� ви³ористання� ан-
тибіоти³отерапії.� У� майже� 10� %� хворих� настає
ІІ� стадія�–� Dissemination� –� дисемінація,�що� триває
від� 2�до�10� тиж.� і� проявляється� втя�Àванням� À� па-
толо�ічний� процес� різних� ор�анів� À� ви�ляді:� моно-
й�олі�оартритів,�міо-�та�пери³ардитів,�менін�ітів,�ме-
нін�оради³Àлітів,� фаціапарезів,� хоріоретинітів,

Àвеїтів� або� невритів� (лицево�о� нерва).� Через� де-
³іль³а� тижнів� або�місяців� À� 99�%� настає� спонтан-
на� ремісія� [2].

При� персистенції� збÀдни³а� в� ор�анах� через
місяці� або� ро³и� після� зараження� настає� ІІІ� стадія.
Вона� сÀпроводжÀється� олі�о-� і� поліартритами,
Acrodermatitis�chronica�atrophicans,�мoнo-�і�полінев-
ритами� або� енцефаломієлітом.� Спонтанна� ремісія
на� третій� стадії� невідома,� проте� пізній� бореліоз
навіть� після� ба�атьох� ро³ів� Àспішно� вилі³овÀєть-
ся�антибіоти³ами�[3,�4].

Діа�ноз� Лайм-бореліозÀ� базÀється� на� трьох
озна³ах:� анамнезі� (À³Àс� ³ліща,� Erythema�migrans),
вищезазначених� типових� ³лінічних� проявах,� ви-
явленні� антитіл� або� збÀдни³а.

ІмÀноферментний� (ELISA)� та� імÀнофлюоресцент-
ний� (ІФ)� тести� ви³ористовÀються� для� виявлення
антитіл� À� сироватці� ³рові� та� лі³ворі.� ІмÀноблот� ви-
³ористовÀється� я³� підтверджÀючий� тест.� Пряме
виявлення� збÀдни³а� за� допомо�ою� сріблення,
³ÀльтивÀвання�на�BSK-II� середовищі� та�полімераз-
на� ланцю�ова� реа³ція� (ПЛР)� À� ³рові,� лі³ворі,� сÀ�-
лобовомÀ�пÀн³таті�або�в� іншомÀ�біопсійномÀ�мате-
ріалі�принципово�можливі,�проте,�À�зв’яз³À�з�низь-
³ою� ³онцентрацією� борелій,� мало� чÀтливі.� ТомÀ
не�ативні� резÀльтати� не� мають� діа�ностично�о
значення.� Тест� трансформації� лімфоцитів� À� зв’яз-
³À� з� низь³ою� чÀтливістю� і� специфічністю� теж� не
ви³ористовÀється� для� діа�ности³и.� На� відмінÀ� від
³ліщово�о� енцефалітÀ,� німець³ий� за³он� не� перед-
бачає� обов’яз³ової� реєстрації� Лайм-бореліозÀ.

У� I� стадії� по³азаний� пероральний� прийом� до³-
сици³лінÀ,� амо³сици³лінÀ� або� цефÀро³симÀ.� ВнÀт-
рішньовенні� ін’є³ції� цефалоспоринів� третьої� �ене-
рації� по³азані� при� II� та� III� стадіях� я³� препарати
виборÀ.�Альтернативою�можÀть�бÀти�пеніцилін�або,
при� алер�ії� до� β-ла³тамних� антибіоти³ів,� до³си-
ци³лін.� Тривалість� терапії� залежить� від� маніфес-
тації�в�ор�анах�і�становить�2-4�тиж.�[5,�6].

На� пра³тиці� розроблене� застосÀвання� трива-
лої� та� пÀльс-антибіоти³отерапії.� Для� та³их� заходів
немає� наÀ³ово�о� обґрÀнтÀвання.� Після� двох� не-
вдалих� спроб� аде³ватної� антибіоти³отерапії� діа�-
ноз�флоридсь³о�о�Лайм-бореліозÀ,� я³ий� для� лі³À-
вання� дійсно� потребÀє� антибіоти³ів,� має� бÀти� пе-
ре�лянÀтий� і� знов� проведена� ретельна
диференційна� діа�ности³а.� В� одномÀ� плацебо-
³онтрольованомÀ� дослідженні� À� пацієнтів� з� пер-
систÀючою� неспецифічною� симптомати³ою� (нÀдо-
та,�болі�À�м’язах,�порÀшення�чÀтливості�ш³іри,�по-
рÀшення� Àва�и� і� т.д.)� після� ретельно
задо³Àментовано�о� Лайм-бореліозÀ� і� достатньо
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тривало�о� ³ÀрсÀ� антибіоти³отерапії� (цефтриа³сон
внÀтрішньовенно� протя�ом� 30� діб,� потім� до³си-
ци³лін� перорально� 60� діб)� наставало� видÀжання.
У� �рÀпі� плацебо� та³о�о� ефе³тÀ� не�бÀло� [7].

Нещодавно� дозволена� в� США� ва³цина� проти
зовнішньо�о� поверхнево�о� протеїнÀ� А� (Outer
Surface�Protein�A�–� «OSP�A»)� розповсюджених� там
штамів�збÀдни³а�(B.�burgdorferi�sensu�stricto)�зновÀ
бÀла�ÀсÀнÀта�з�рин³À.�Ця�ва³цина�в�Європі�та³�і�не
бÀла� дозволена,� томÀ�що� вона� не� створювала� за-
хистÀ� проти�місцевих� а³тÀальних�штамів� (B.� afzelii
та�B.�garinii).�Пасивна�імÀнізація�проти�B.�burgdorferi
після� À³ÀсÀ� ³ліща� по³и�що� неможлива.

Дослідження� посте³спозиційної� профіла³ти³и
шляхом� одноразово�о� перорально�о� прийомÀ
200�м�� до³сици³лінÀ� протя�ом� 72� �од� після� À³ÀсÀ
³ліща� по³азало,�що� серед� 235� À³Àшених� лише� в
1�вини³ла� Erythema�migrans;�À��рÀпі�плацебо�з�247
À³Àшених�Erythema�migrans�зареєстрована�À�8�осіб.
Незважаючи� на� статистично� достовірнÀ� різницю
між� двома� �рÀпами,� йдеться� лише� про� відносно
невели³À� ³іль³ість� досліджених.� Erythema�migrans
вини³ала� відносно� рід³о,� частота� дрÀ�ої� та� тре-
тьої� стадії� хвороби� не� вивчалась.� Побічна� дія� À
�рÀпі� до³сици³лінÀ� встановлена� À� 30�%� обстеже-
них,� порівняно� з� 11�%� À� �рÀпі� плацебо.�Оцінюючи
очі³Àваний� профіла³тичний� ефе³т� і� ризи³� Àс³лад-
нень,� можна� прийти� до� виснов³À,�що� одноразове
оральне� вживання� 200� м�� до³сици³лінÀ� протя�ом
72��од�після�À³ÀсÀ�³ліща�в�ендемічних�районах�має
медичне� обґрÀнтÀвання,� але� вза�алі� не� ре³омен-
дÀється� [8].

У� 10�%� хворих� на�Лайм-бореліоз,� в� я³их� після
аде³ватної� антибіоти³отерапії� розвивається� пер-
систÀючий� артрит,� знайдена� асоціація� між� HLA-
DRB1*0401-ло³Àсом� і� ³літинною� та� �Àморальною
імÀнною� відповіддю,�що� спрямована� проти� «Outer
Surface�Protein�A»�борелій.�Очевидно,�цей�анти�ен
борелій� має� перехреснÀ� реа³цію� з� власними� ан-
ти�енами� людини� («моле³ÀлярнÀ� мімі³рію»),� що
запÀс³ає� запальний� процес.� Цей�механізм� відпо-
відальний� за� пост-бореліозний� синдром,� я³ий
після� еради³ації� борелій�може� тривати�ще� протя-
�ом�місяців� або� ро³ів� [9].

B.� duttoni� ви³ли³ає� афри³ансь³À� ³ліщовÀ� «по-
воротнÀ»� (східно-афри³ансь³À)� �аряч³À,� я³а� та³ож
може�бÀти�випад³ово�імпортована.�Ве³торами�(пе-
реносни³ами)�є�наш³ірні�³ліщі�родини�Ornithodorus.
Хвороба� розпізнається� за� симптомами,� я³і� з’яв-
ляються� приблизно� через� 1� тиж.� після� À³ÀсÀ:� ви-
со³а� �аряч³а,� слаб³ість,� болі� À� верхній� половині
живота,� жовтяниця,� �епатоспленоме�алія,� пери-

спленіт� і� петехії.� Без� лі³Àвання� 30-70�%� випад³ів
за³інчÀються� летально.� Після� лі³Àвання� можливі
й� рецидиви� (через�що� хвороба� й� одержала� свою
назвÀ),� томÀ�що� борелії� змінюють� свій� поверхне-
вий� анти�ен,� долають� імÀннÀ� відповідь� і� можÀть
персистÀвати� й� надалі.� Неодмінна� частина� діа�-
ности³и,� ³рім� визначення� сироват³ових� антитіл,
–� це�мі³рос³опічне� дослідження� товстої� ³раплі� та
маз³ів� ³рові� для� знаходження� спіралеподібних
ба³терій.� Для� лі³Àвання� застосовÀють� пеніцилін
або� тетраци³ліни� (до³сици³лін),� причомÀ� через
масивне� звільнення� ендото³синÀ� À� зв’яз³À� з� рÀй-
нÀванням� збÀдни³а� може� бÀти� спричинена� реа³-
ція�Яриша-Гер³с�еймера,�тобто�сÀдинний�шо³�[10].

Francisella� tularensis
РезервÀаром� F.� tularensis� –� збÀдни³а� тÀляремії

(À�німець³ій�мові�–�заячої�чÀми)�–�є��ризÀни,�особ-
ливо� польові� зайці.� Передача� здійснюється� май-
же�Àсіма�відомими�природними�шляхами:�повітря-
ним� (через� пил� після� зборÀ� врожаю),� ³онта³тним
(прямий� ³онта³т� з� тваринами),� при� вживанні� хар-
чових�продÀ³тів� і� води,�рідше�трансмісивним�шля-
хом� –� через� À³Àс� сліпнів� родÀ� Chrysops� та� ³ліщів
родÀ�Dermacentor.�У�Європі�F.�tularensis�subspecies
tularensis� представлено� висо³о� вірÀлентними�шта-
мами.�Повідомлялося� про� епідемії� À� західній�Сло-
ваччині�з�213�випад³ами�(1995�р.)� і�в� Іспанії�з�203
випад³ами� (1997� р.).� Ураженість� ³ліщів� на� F.
tularensis � À� нижній� Австрії� с³ладає� 2,8� %,� а� в
південній�Чехії�–�2,2�%�[11].�Відносно�висо³ою�бÀла
Àраженість� дрібних� �ризÀнів� восени� 1994� р.� –
3,9�%�[12].

Після� 3-21� дня� ін³Àбаційно�о� періодÀ� з’яв-
ляється� місцевий� первинний� афе³т,� часто� з� роз-
плавленням� лімфатично�о� вÀзла.� У� дрÀ�ій� стадії
(�енералізація)� розвивається� ³он’юн³тивіт,� пнев-
монія,� можливе� та³ож� метастатичне� розповсюд-
ження� ор�анної� маніфестації.� Тяж³ий� перебі�� спо-
стері�ався� при� абдомінальній� та� ле�еневій�формі.
Для� підтвердження� діа�нозÀ� поряд� з� визначен-
ням�антитіл�À�сироватці�ви³ористовÀють�та³ож�ви-
ділення� збÀдни³а� або� імÀнофлюоресцентнÀ
мі³рос³опію� хар³отиння� і� відповідних� т³анин.� Для
лі³Àвання� ефе³тивні� аміно�лі³озиди� (стрептомі-
цин,� �ентаміцин),� тетраци³лін� і� хлорамфені³ол.

Ри³етсії
Родина� Rickettsiaceae� об’єднÀє� де³іль³а� родів

ба³терій� –� облі�атних� внÀтрішньо³літинних� пара-
зитів,�що� спричинюють� трансмісивні� захворюван-
ня,� пов’язані� з� À³Àсом� ³ліщів,� а� саме� власне
Rickettsia,�Coxiella�та�Ehrlichia.

Та³� звана� ³ліщова� ри³етсійна� �аряч³а� пере-
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дається� собачими� ³ліщами,� напри³лад
Rhipicephalus�sanguineus.�У�Середземномор’ї,�в�Індії
і� част³ово� в� Африці� й� Австралії� має� значення� се-
редземноморсь³а� �аряч³а� (синонімічні� назви� –
марсельсь³а,� середземноморсь³а� плямиста,� при-
щова,�Старо�о�СвітÀ).�Її�збÀдни³�–�Rickettsia�conorii.
РезервÀар�–� �ризÀни� і� соба³и.�Після�5-7�днів� ін³À-
баційно�о� періодÀ� спостері�ається� типова� для
ри³етсіозів�тріада:��аряч³а,�первинний�афе³т�(мал.
1),� е³зантема� (спочат³À� розеольозна,� потім�ма³À-
ло-папÀльозна).� Перебі�� À� більшості� випад³ів� доб-
роя³існий,� À� 13�%�осіб�може� Àс³ладнитися� нир³о-
вою� недостатністю,�міо³ардитом,� пневмонією,� ен-
цефалітом,� �епатитом,� шлÀн³ово-³иш³овою
³ровотечею�та�анемією,�що�обÀмовлені�системним
вас³Àлітом� [13].

Rickettsia� rickettsii� є� збÀдни³ом� ³ліщової� �аряч-
³и�Ново�о�СвітÀ�(Rocky�Mountain�Spotted�Fever),�я³а
передається�собачими�³ліщами�Dermacentor�spp.� і
Amblyomma�americanum�(«lone�star�tick»).�На�відмінÀ
від� інших� ³ліщових� �арячо³,� вона� перебі�ає� без
первинно�о� афе³тÀ,� проте� з� е³зантемами,� ³рово-
течами� та� енцефалітом.� Летальність� від� нелі³ова-
ної� хвороби� дося�ає� 30�%,� при� аде³ватномÀ� лі³À-
ванні�–�4�%�[14].

До� �рÀпи� ³ліщових� �арячо³� (резервÀар� –� зде-
більшо�о� �ризÀни)� належать� австралійсь³а� (R.
australis),� північно-азійсь³а� (R.� sibirica),� а� та³ож
японсь³а� плямиста� �аряч³а� (R.� japonica).

Діа�ности³а� базÀється� на� ³лінічній� ³артині� та
наявності� специфічних� сироват³ових� антитіл.� Ла-
бораторні� дані� часто� неінформативні,� іноді� трап-
ляється� тромбоцитопенія� або� підвищення� рівня
печін³ових� трансаміназ.� Через� висо³ий� ризи³� за-
раження� персоналÀ� виділення� збÀдни³а� на� ³Àль-
тÀрі� ³літин� вже� не� проводять.� Те� ж� стосÀється� й
реа³ції� Вейля-Фелі³са.� Для� лі³Àвання� застосовÀ-
ють� тетраци³ліни� або�фторхінолони.

Coxiella� burnetii
D.� marginatus � може� передавати� та³ож

C.� burnetii� –� збÀдни³а� �аряч³и� КÀ� (назва� «Query
Fever»� дана� через� незрозÀмілий� спочат³À� �енез
хвороби).� Цей� збÀдни³� передається� зазвичай� че-
рез� пил,� е³с³ременти� тварин� і� молочні� продÀ³ти.
У� Німеччині� щорічно� реєстрÀється� біля� 100-300
випад³ів,� при� більшості� з� я³их� передача� збÀдни-
³а� відбÀлася� повітряно-пиловим�шляхом.

Після� ін³Àбаційно�о� періодÀ� (1-2� тиж.)� на� пер-
ший� план� вистÀпають� �аряч³а,� болі,� особливо� À
м’язах�спини�та��рÀдей,�а�та³ож�симптоми�Àражен-
ня� центральної� нервової� системи.� Це� може� роз-
винÀтися� далі� À� та³� званий� «³ÀльтÀрально-не�а-

тивний»� ендо³ардит,� пневмонію,� �епатит� і� �ломе-
рÀлонефрит.� Діа�ноз� підтверджÀється� наявністю
специфічних�антитіл�в�ІФА�або�імÀноблоті.�Для�лі³À-
вання� застосовÀють� тетраци³ліни� або� ма³роліди.
Ендо³ардит� після� �аряч³и� КÀ� має� хронічний� пе-
ребі��з�висо³ою�летальністю� і�потребÀє�антибіоти-
³отерапії� до³сици³ліном� і� хлоро³віном� протя�ом
принаймні� 18�міс.� [15].

Ehrlichia� (Anaplasma)� species
Ерліхії� –� це� облі�атні� внÀтрішньо³літинні� пара-

зити,�я³і�розмножÀються�À�моноцитах� і� �ранÀлоци-
тах.� Передача� ерліхіозÀ� здійснюється� передÀсім
через� À³Àс� ³ліщів,� я³і� живÀть� �оловним� чином� À
США,� але� та³ож� À� південній�Європі.� E.� chaffeensis
передається� найчастіше� через� Amblyomma
americanum� і� ви³ли³ає� людсь³ий� моноцитарний
ерліхіоз� (HME)� À� США,� Іспанії,� ПортÀ�алії� та�Малi.
Anaplasma�phagocytophila�(раніше:�E.�phagocytophila)
передається� переважно� ³ліщами� I.� persulcatus,
scapularis� (dammini)�та� ricinus� і�ви³ли³ає�людсь³ий
�ранÀлоцитарний� ерліхіоз� (HGE).

Клінічна� ³артина� ерліхіозів� дÀже� різноманітна:
з� �аряч³ою,� е³зантемою,� болями� À� �олові� та� сÀ�-
лобах,� �астроінтестинальними� і� пÀльмональними
симптомами.� Гаряч³а� звичайно� сÀпроводжÀється
біцитопенією� (лей³о-� і� тромбоцитопенія)� і� підви-
щенням� рівня� печін³ових� трансаміназ.

Поряд� з� типовою� ³лінічною� та� лабораторною
³артиною� діа�ноз� підтверджÀється� наявністю� ан-
титіл� À� сироватці� ³рові.� У� ба�атьох� пацієнтів� спо-
стері�ається� слаб³а� імÀнна� відповідь,� та³� що
³лінічний� діа�ноз� часто� неможливо� підтвердити
сероло�ічно.� Зба�ачення� матеріалÀ� на� ³ÀльтÀрі
³літин,� мі³рос³опічне� виявлення� ³лючових� тілець
(морÀл)� À� моноцитах� або� �ранÀлоцитах,� а� та³ож
ПЛР�можливі,� але�менш� чÀтливі.� У� зв’яз³À� з� тим,
що� майже� 10� %� ³ліщів,� я³і� містять� борелій� (B.
burgdorferi),�одночасно�несÀть�й�A.�phagoсytophila,�À
10�%� випад³ів� бореліозів� (B.� burgdorferi-інфе³ції)
одночасно� підозрюють� й� ерліхіоз.� Для� лі³Àвання
ерліхіозів� застосовÀють� тетраци³лін,� рифампіцин
та� ін�ібітори� �ірази� (фторхінолони),� причомÀ� до
останніх� виявлена� природна� резистентність� À
E.�cannis�Genogruppe�(E.�chaffeensis).

ВірÀси
ГрÀпа� ³ліщово�о� енцефалітÀ
ГрÀпа� вірÀсів� ³ліщово�о� енцефалітÀ� (tick�borne

encephalitis)� з� родини� флавівірÀсів� (Flaviviridae)
ви³ли³ає� в� Європі� «західний»,� середньої� тяж³ості
весняно-літній� менін�оенцефаліт,� а� в� Росії,� Японії
та� Північній� Кореї� –� тяж³ий� «дале³осхідний»,� або
російсь³ий,� весняно-літній� енцефаліт.� Останній� з
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летальністю� до� 30�%� є� наба�ато� небезпечнішим,
ніж� «західний»� весняно-літній� менін�оенцефаліт
(ВЛМЕ)�з�летальністю�біля�1�%.�РезервÀар� і� пере-
носни³�вірÀсів�–�³ліщі� I.�persulcatus�та� I.�ricinus�(пе-
редають� вірÀс� «західно�о»� ВЛМЕ).

За� 20� ро³ів� (1986-2005)� À� Німеччині� бÀло� за-
фі³совано�всьо�о�2�547�випад³ів�ВЛМЕ.�Проте�офі-
ційна� реєстрація� випад³ів� ВЛМЕ� з� обов’яз³овим
лабораторним� підтвердженням� розпочалася
тіль³и� з� 2001� р.� зі� встÀпом� до� дії� федерально�о
за³онÀ� про� захист� від� інфе³ційних� хвороб� (IfSG).
Залежно� від� ³іль³ості� автохтонних� випад³ів� (на
відмінÀ� від� імпортованих),� розрізняють� райони
помірно�о� та� висо³о�о� ризи³À.� Я³що� за� період
спостережень� (1986-2005�рр.)�протя�ом�ро³À�бÀло
зареєстровано� принаймні� 2� випад³и� або� протя-
�ом� 5� ро³ів� принаймні� 5� випад³ів� ВЛМЕ,� терито-
рія� вважається� районом� помірно�о� ризи³À.� Я³що
À� та³омÀ� районі� за� 5-річний� період,� між� 1986� та
2005� рр.,� бÀло� зареєстровано� принаймні� 25� ав-
тохтонних� випад³ів,� територія� вважається� райо-
ном� висо³о�о� ризи³À.� ВЛМЕ-ендемічні� райони� ви-
со³о�о� ризи³À� À� Німеччині� розташовані� À� східній
частині� Баварії� і� південно-західній� частині� Баден-
Вюртенбер�а.� При� цьомÀ� з’явилися� нові� райони
ризи³À� в� Гессені,� Тюрин�ії� та� Рейнланд-Пфальці
[16].� В� ендемічних� районах� ВЛМЕ-вірÀсом� інфі³о-
вані� до� 0,1-5,0�%� ³ліщів.� Сам³и� передають� інфе³-
цію� трансоваріально,� томÀ�біля� 0,5�%� яєць� інфі³о-
вані.� Ризи³� зараження� À� природних� осеред³ах
Німеччини� становить� від� 1:50� до� 1:1�000� ³ліщово-
�о� À³ÀсÀ� (À� східно-європейсь³их� ³раїнах� –� ризи³
значно�вищий).�У�2005�р.�бÀло�зареєстровано�432
хворих� на� ВЛМЕ,� À� я³их� діа�ноз� відповідав� стан-
дартномÀ� визначенню� випад³À� з� обов’яз³овим� ла-
бораторним� підтвердженням.� Для� порівняння� À
2004�р.�À�Німеччині�бÀло�274�випад³и�[17].

Після� ін³Àбаційно�о�періодÀ� (3-28�діб,� À�серед-
ньомÀ�–�1-2� тиж.)� À�10-50�%� інфі³ованих�на�ВЛМЕ
продромальний� синдром� перебі�ає� із� �рипоподіб-
ною�симптомати³ою�тривалістю�1-8�днів.�70�%�за-
хворілих� демонстрÀють� двохфазний� перебі�,� при
я³омÀ� за� продромальним� періодом� настає� інтер-
вал�біля�1�тиж.�(4-14�діб)�без��аряч³и,�а�потім�зне-
наць³а� розвивається� сильний,� нападоподібний
біль� �олови,�що� розцінюється� я³� менін�іт,� менін-
�оенцефаліт� або� менін�оенцефаломієліт.� На-
слід³ами�можÀть� бÀти� паралічі� до� пара-� або� тет-
рапле�ій� та� парезів� черепних� нервів.

Через� 1-3� тиж.� хворий� зазвичай� одÀжÀє.� У
30�%� випад³ів� описані� тимчасові� або� залиш³ові
(резидÀальні)� явища� (парези,� ата³сія� та� ін.)� [3].

Основою� лабораторно�о� підтвердження� діа�-
нозÀ� є� знаходження� специфічних� антитіл� за� до-
помо�ою� імÀноферментно�о�аналізÀ.�Відповідно�до
відновлено�о� визначення� стандартно�о� ВЛМЕ-
випад³À� діа�ноз� вважається� підтвердженим� за
наявності� специфічних� IgM� та� IgG� я³� À� сироватці
³рові,�та³�і�À�лі³ворі�(ELISA-тест).�При�цьомÀ�À�хво-
ро�о�має�бÀти� та³ож�ЦНС-симптомати³а.�Виділен-
ня� вірÀсÀ,� еле³тронна� мі³рос³опія� або� ПЛР�мож-
ливі,� але� пра³тично� не� доцільні.

Етіоло�ічне� лі³Àвання� хворих� на� ВЛМЕ� досі� не
розроблене.� Проводиться� лише� симптоматична
терапія.� До� 4-�о� дня� після� À³ÀсÀ� ³ліща� профіла³-
тично�можна� призначати� �іперімÀнний� γ-�лобÀлін,
проте,� враховÀючи� мір³Àвання� відношення
«вартість-³ористь»,� правилами� це� не� ре�ламен-
товано.

Відносним� по³азанням� для� пасивної� імÀнізації
імÀно�лобÀліном� є� та³ож� запланована� поїзд³а� À
ре�іони� ризи³À,� томÀ�що�щеплення� за� швид³ою
схемою�забезпечÀє�захист�вже�через�14�днів�після
першо�о� введення� ва³цини� (тaбл.� 2).

До� �рÀпи� ³ліщових� енцефалітів� родÀ� флавіві-
рÀсів� належить�ще� де³іль³а� вірÀсів,� проте� ³ліща-
ми� передаються� тіль³и� вірÀс� омсь³ої� �емора�ічної
�аряч³и� (Росія),� Повассан-вірÀс,�що� цир³Àлює� се-
ред�біло³� і�лісових�баба³ів�À�США�та�Канаді,�а� та-
³ож� вірÀс� КьясанÀрсь³ої� лісової� хвороби,�що� Àра-
жає� �ризÀнів� та� вели³À� ро�атÀ� хÀдобÀ.� Останній
вірÀс� здатний� та³ож� спричиняти� �емора�ічнÀ� �а-
ряч³À.� В� Індії� в� 1983� р.� протя�ом� ³варталÀ� захво-
ріло� 1�142� особи,� з� я³их� 102� померли.

Louping-ill-Virus� –� збÀдни³� «овечо�о»� енцефа-
літÀ� (Вели³а� Британія,� Ірландія,� Росія,� Південна
Афри³а),� я³ий�може�передаватися�людині� від� �ри-
зÀнів,� овець,� птахів,�що� селяться� на� ґрÀнті,� або� À
резÀльтаті� лабораторно�о� зараження� (від� �рипо-
подібно�о� до� тяж³о�о� перебі�À� з� менін�оенцефа-
літом,�ата³сією,�паралічем�та�смертю).

ВірÀси� �рÀпи� Крим-Кон�о
Ця� �рÀпа� вірÀсів� належить�до�родÀ� Nairovirus� з

родини� Bunyaviridae,� ви³ли³ає� Кримсь³À-Кон�о
�емора�ічнÀ� �аряч³À� (ККГГ),� що� реєстрÀється� на
Бал³анах,�в�У³раїні,�Молдові,�Росії,�Азії�та�Південній
Африці� [18].� Природний� резервÀар� і� переносни³
–� пасовищні� ³ліщі.� Хвороба� стала� відомою� À
1944� р.,� ³оли� на� неї� захворіли� 200� збирачів� вро-
жаю�À�КримÀ.�ККГГ�спостері�алася�À�Греції,�Франції,
а� та³ож� À� Косово,� де� описаний� випадо³� захворю-
вання�в�одно�о�пацієнта�та�йо�о�лі³аря� [19].�Після
ін³Àбаційно�о� періодÀ� (5-12� діб)� ККГГ� починаєть-
ся� зненаць³а� з� �аряч³и,� ознобÀ,� �рипоподібних
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симптомів,� потім� з’являються� петехії,� е³зантема,
³рововиливи� під� ш³ірÀ� та� під� слизові� оболон³и.
Підозра� на� �острий� живіт� À� зв’яз³À� із� напрÀжен-
ням� абдомінальних�м’язів� À� дея³их� випад³ах� при-
зводила� до� смертельно�о� зараження� хірÀр�ів.
Летальність�від�ККГГ�ся�ає�30-50�%.�При�одÀжанні
через� 8� днів� �аряч³а� спадає.� З� Афри³и� сповіща-
лось�та³ож�про�безсимптомнÀ� інфе³цію�ККГГ.�Ва³-
цина� розроблена� тіль³и� для� осіб� з� �рÀпи� ризи³À
(війсь³овослÀжбовців)� і� не� достÀпна� для� інших.
Специфічна� терапія� не� відома.

ГрÀпа� ³олорадсь³ої� ³ліщової� �аряч³и
Колті-вірÀс�(Colorado�tick�fever),�що�належить�до

родÀ�арбовірÀсів�родини�Reoviridae,�розповсюдже-
ний� тіль³и� в� північній� Америці� (США)� і� є� типовим
ендемічним� зоонозом,� ци³л� я³о�о� в³лючає� ³ліщів
і� �ризÀнів� (мишей� і� біло³).� Після� ін³Àбаційно�о� пе-
ріодÀ,� я³ий� триває� 6� діб,� розвивається� �аряч³а� з
міал�іями� À� ³інців³ах� та� з� ретроорбітальними� бо-
лями.� Гаряч³а� перебі�ає� двофазно.� Через� 2-7� діб
масове� розмноження� вірÀсів� À� лімфатичних� вÀз-
лах,� селезінці,� печінці� та� ³іст³овомÀ� моз³À� може
призвести� À� дрÀ�ій�фазі� до� менін�ітÀ,� енцефалітÀ
або� ³оа�Àлопатії� споживання.� При� доброя³існомÀ
перебі�À� настає� подовжена� ре³онвалесценція.
Подібне� за� симптомати³ою,� але� більш� доброя³іс-
не� за� перебі�ом� захворювання� ви³ли³ають� спо-
ріднені� Eyach-вірÀс,� або� Кемерово-вірÀс,�що� цир-
³Àлюють� À� західномÀ� СибірÀ,� на� заході� США,� на
НьюфаÀндленді,� в�Шотландії,� РÀмÀнії,� Словаччині,
а�та³ож�нещодавно�бÀли�виявлені�À�Німеччині�[20].

Найпростіші
Бабезії
Серед� найпростіших,� я³і� передаються� ³ліща-

ми,�слід�назвати�Babesia�bovis�та�B.�bigemina.�Обид-
ва� збÀдни³и� пато�енні� для� тварин� і� відомі� я³� ма-
лярія� вели³ої� ро�атої� хÀдоби,� або� техась³а� �аряч-
³а.� РезервÀар:� миші,� вели³а� ро�ата� хÀдоба,� ³оні
та� соба³и.� У� винят³ових� випад³ах� може� захворі-
ти� людина.

B.� divergens� та� B.�microti,� я³і� розповсюджені� в
Північній� Америці� та� Європі� (Ірландія,� Бал³ани),
здатні� спричиняти� À� людини� �рипоподібне� захво-
рювання� з� �аряч³ою,� ознобом,� болями� в� сÀ�ло-
бах,� тромбопенією,� �емолітичною� анемією� та� �е-
мо�лобінÀрією.� Смертельні� випад³и� описані� після
сплене³томії.� Діа�ноз� підтверджÀється� знаходжен-
ням� À�маз³À� ³рові� та� À� товстій� ³раплі� ³рові� інтра-
еритроцитарних� ³ільцеподібних�форм,� схожих� на
малярійних� плазмодіїв.� Типовим� є� розташÀвання
паразитів� À� ви�ляді� тетрад� на� еритроциті.� Комбі-
нація� атовахінÀ� з� азитроміцином� має� меншÀ� по-

бічнÀ� дію,� але� частіше� неефе³тивна,� ніж� ³омбіна-
ція� ³ліндаміцинÀ� з� хініном.� Хлорохін� з� піриметамі-
ном/сÀльфадіазином�неефе³тивні.�У�тяж³их�випад-
³ах�³рім�антибіоти³отерапії�³ліндаміцином�з�хініном
необхідне� та³ож� переливання� ³рові� [18].

Тайлерії� (частіше� Theileria� parva)� є� пато�енни-
ми� для� тварин� найпростішими� і� відомі� я³� збÀдни-
³и�хвороби�вели³ої�ро�атої� хÀдоби� (тропічний�тей-
леріоз� і� афри³ансь³а� східно-бере�ова� �аряч³а),
або� �олÀбино-³ліщова� �аряч³а.� За� морфоло�ією
збÀдни³�дÀже�схожий�на�бабезії� та�розмножÀється
в� еритроцитах,� лімфоцитах� і� �ранÀлоцитах.� Роз-
роблена� ва³цина� для� хÀдоби.� У� людини� після� À³À-
сÀ� ³ліща� можливий� розвито³� анафіла³тичної� ре-
а³ції� та� �аряч³и.� Для� лі³Àвання� застосовÀють� та³À
ж� терапевтичнÀ� схемÀ,�що� й� для� бабезіозÀ,� хоча
досліджень�при�людсь³омÀ�тейлеріозі�досі�не�про-
водилось.

Незважаючи� на� те,�що� страх� перед� ³ліщовими
À³Àсами�часто�перебільшений,�À�зв’яз³À�з�частими
подорожами,� імпортом� соба³� (напри³лад,� із� Се-
редземномор’я)� і� т.д.,� вже� визнане� й� очі³Àване
підвищення� а³тÀальності� в� Європі� ба³терійних,
вірÀсних� і� протозойних� інфе³цій� та� інвазій,� що
передаються� ³ліщами.
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Аци³ловір,� валаци³ловір� і�фамци³ловір� зменшÀ-
ють�інтенсивність�і�тривалість�вірÀсної�реплі³ації�і�при-
значаються�для�лі³Àвання� �острої�фази� �ерпесÀ.�Ре-
зÀльтати� досліджень� з� аци³ловіром� започат³Àвали
об�оворення� настÀпних� питань:� я³им� чином� раннє
застосÀвання� препаратÀ� впливає� на� формÀвання
ПГН�[4]?�Я³�дов�о�може�тривати�ПГН?�Зостер-асоцій-
ований�біль�є��острим�чи�пост�ерпетичним�[5]?�Я³що
перші�два�питання�доволі� повно�висвітлені� À� літера-
тÀрі,�то�останнє�залишається�від³ритим.

У� плацебо-³онтрольованих� дослідженнях
оральне� застосÀвання� аци³ловірÀ� À� пацієнтів� із
висип³ою� в� ранній� термін� (менший� за� 72� �од)� À
дозі�800�м��5�разів�на�день�с³орочÀвало�тривалість
вірÀсної� а³тивності,� запобі�ало� формÀванню� но-
вих�елементів� висип³и� і� зменшÀвало� інтенсивність
�остро�о� болю� [6-9].� Одержані� резÀльтати� по³а-
зали,�що� аци³ловір�мав� значнÀ� перева�À� над� пла-

Головна� страте�ія� лі³Àвання� оперізÀвально�о
�ерпесÀ� поля�ає� в� обмеженні� сили� та� тривалості
�остро�о� і� хронічно�о�болю,�зменшенні�Àс³ладнень
та� пришвидшенні� одÀжання.� Додат³ова� терапев-
тична�мета� в� імÀно³омпрометованих� пацієнтів� по-
ля�ає� À� зниженні� ризи³À� дисемінації� варіцелла
зостер� інфе³ції.� До³орінні� зміни� в� лі³Àванні� опері-
зÀвально�о� �ерпесÀ� відбÀлися� після� запроваджен-
ня�À�³лінічнÀ�пра³ти³À�та³их�противірÀсних�засобів,
я³� аци³ловір� (зовіра³с),� валаци³ловір� (вальт-
ре³с)� і� фамци³ловір� (фамвір).� Раннє� застосÀван-
ня�цих�лі³ів�À�проміж³À�72��од�приводить�до�змен-
шення� �остро�о� болю,� тривалості� розвит³À� нових
елементів� на� ш³ірних� по³ривах,� вірÀсної� реплі-
³ації,� сприяє� з�асанню� висип³и,� запобі�ає� дисе-
мінації��ерпес�зостер�в� інші�частини�тіла,�розвит³À
пост�ерпетичної� неврал�ії� (ПГН),� а� та³ож� по³ра-
щÀє� я³ість�життя� хворих� [1-3].


