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Одеський національний медичний університет

Кафедра інфекційних хвороб 

Методична розробка 7.2

практичного заняття для інтернів-інфекціоністів

з теми: « РИКЕТСІОЗИ: епідемічний висипний тиф та хвороба Бриля, епідемічний (щурячий, блошиний) висипний тиф, Ку-гарячка, 

волинська гарячка, кліщовий пароксизмальний рикетсіоз, 

марсельська гарячка, везикульозний рикетсіоз, 

північно-азіатський кліщовий рикетсіоз, гарячка Цуцугамуші»
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Тема: «Рикетсіози: епідемічний висипний тиф та хвороба Бриля, епідемічний (щурячий, блошиний) висипний тиф, Ку-гарячка, волинська гарячка, кліщовий пароксизмальний рикетсіоз, марсельська гарячка, везикульозний рикетсіоз, північно-азіатський кліщовий рикетсіоз, гарячка Цуцугамуші.» – 12 годин.

Актуальність теми
Рикетсіози – це група інфекційних захворювань, що спричинюються мікроорганізмами, які за своєю структурою і властивостями займають проміжне місце між бактеріями та вірусами, маючи певні властивості, характерні як для першої, так і для другої групи.

Власне, з бактеріями рикетсій поєднують: однакова будова клітини (є ядро, протоплазма, білкова оболонка); хімічний склад клітини; наявність РНК та ДНК; автономна система метаболізму і власна ферментна система; здатність утворювати токсичні речовини; розмножуватись бінарним поділом; чутливість до дії антибіотиків. Спільними ж властивостями з вірусами є: здатність до внутрішньоклітинного паразитування; відсутність розмноження на штучних живильних середовищах; здатність утворювати форми, що фільтруються; погане фарбування аніліновими фарбниками.

Загалом, загальними властивостями рикетсіозів є: механізм передачі інфекції (трансмісивний); гострий циклічний перебіг хвороби (крім Ку-лихоманки); наявність перехресного імунітету (виключенням є лихоманка цуцугамуші); ендемічність – «прив`язаність» до певних географічних територій.

Група рикетсіозів доволі велика. 
Наведені групи сьогодні не є сталими, бо номенклатура мікроорганізмів, а поготів і інфекційних хвороб, весь час змінюється завдяки покращенню методів верифікації мікроорганізмів..

Актуальним серед рикетсіозів і сьогодні залишається висипний тиф як захворювання, що зустрічається у країнах «третього» світу,  а наша країна з-за низки економічних та соціальних негараздів потрапила до категорії цих країн. Настороженість з боку лікарів до цієї недуги мінімальна, але важкість перебігу останнього, складність ранньої діагностики, ризик виникнення тяжких ускладнень, які можуть загрожувати життю хворого, підкреслюють його актуальність. Ріст іммігрантів з-за кордону (біженці, нелегальні мігранти тощо), так і посилення міграційних процесів всередині країни (до великих міст), завошивленість серед організованих груп населення (інтернати для дітей та людей старечого віку), молоді, мешканців сільської місцевості та осіб без певного місця проживання, вагома частка у віковій структурі населення осіб похилого та старечого віку, що можуть бути носіями рикетсій,  потенційно загрожують можливістю виникнення епідемії висипного тифу. 
Паразитування кліщів, заражених іншим видом рикетсій, на найближчому супутнику людини - собаці створює можливість легкого інфікування людини іншим рикетсіозом. Ризик захворювання серед людей зростає із-за збільшення кількості безпритульних тварин з одного боку та здатності собачих кліщів паразитувати на цілому ряді свійських тварин з іншого. Не можна не враховувати також факту швидкого поширення модних тенденцій до утримання тварин, особливо собак, у міських квартирах без належного ветеринарного супроводу.  

Навчальна мета заняття:

· мати уявлення: про місце рикетсіозів в структурі інфекційних хвороб, історію вивчення, науковий внесок  вітчизняних вчених в історію наукових досліджень в цій галузі; 

· ознайомитися: зі статистичними даними щодо поширеності, частоти ускладнень, носійства, летальності при висипному тифі, марсельській лихоманці та інших рикетсіозах в Україні та світі на сьогодні.
· розвинути в процесі вивчення теми деонтологічні уявлення, дотримуватись правил поведінки біля ліжка хворого, принципів лікарської деонтології,  оволодіти вмінням встановлювати психологічний контакт з хворим і його родиною. 

· розвинути уявлення про вплив соціально-гігієнічних факторів на  поширеність висипного тифу, хвороби Брілла-Цінссера, марсельської гарячки.

· на матеріалі теми розвинути почуття відповідальності за своєчасність та правильність професійних дій.

Інтерни повинні знати:
· правила госпіталізації  хворих на висипний тиф, хворобу Брілля-Цінссера та інших рикетсіозів;

· етіологію, фактори патогенності збудників висипного тифу, хвороби Брілля-Цінссера та інших рикетсіозів;
· епідеміологію висипного тифу, хвороби Брілля-Цінссера, та інших рикетсіозів;

· основні ланцюги патогенезу цих захворювань;

· клінічні симптоми висипного тифу, хвороби Брілля-Цінссера та інших рикетсіозів, варіанти клінічного перебігу;
· патогенез, термін виникнення та клінічні ознаки ускладнень висипного тифу, хвороби Брілля-Цінссера та інших рикетсіозів;

· специфічну та неспецифічну лабораторну діагностику висипного тифу, хвороби Брілля-Цінссера та інших рикетсіозів;

· принципи  лікування;

· тактику ведення в разі виникнення невідкладних станів;

· принципи профілактики даних захворювань;

· правила виписки реконвалесцентів зі стаціонару;

· правила диспансеризації реконвалесцентів;

· прогноз захворювань.

Інтерни повинні вміти:

· зібрати анамнез захворювання з оцінкою епідеміологічних даних;

· обстежити хворого і виявити основні симптоми і синдроми висипного тифу, хвороби Брілля-Цінссера та інших рикетсіозів;
· провести диференційну діагностику рикетсіозів;
· на основі клінічного обстеження своєчасно розпізнати можливі ускладнення, невідкладні стани, що можуть розвинутись;  

· оформити медичну документацію за фактом встановлення попереднього діагнозу (екстрене повідомлення у районне епідеміологічне відділення);

· скласти план лабораторного та інструментального обстеження хворого;

· інтерпретувати результати лабораторного обстеження;

· аналізувати результати специфічних методів діагностики в залежності від матеріалу і терміну обстеження;

· скласти індивідуальний план лікування з урахуванням епідеміологічних даних, стадії хвороби, тяжкості стану, наявності ускладнень, алергологічного анамнезу, супутньої патології, надати невідкладну допомогу на до госпітальному етапі;

· скласти план протиепідемічних та профілактичних заходів в осередку висипного тифу, хвороби Брілля-Цінссера та інших рикетсіозів;

· дати рекомендації щодо режиму, дієти, обстеження, диспансерного спостереження в періоді реконвалесценції.

Місце проведення заняття: 

· відділення Одеської міської клінічної інфекційної лікарні;

· навчальні кімнати кафедри інфекційних хвороб 

Форми контролю: 

· поточний контроль;

· рішення ситуаційних задач;

· залікове заняття в кінці циклу;

· комп’ютерний контроль.

3. Зміст теми заняття (структурно-логічна схема)
Рикетсіози – група  гострих  інфекційних  захворювань, викликуваних  особливими  мікроорганізмами – рикетсіями  і  які передаються  комахами.

Збудники рикетсіозів – внутрішньоклітинні паразити із сімейства Rickettsiacea. Рикетсії поширені в навколишнім середовищі і  циркулюють в організмі комах (кліщі, мухи, воші) і різні ссавців.

Багато видів кліщів здатні передавати збудник потомству (трасоваріальна передача). Цей фактор дає підстави розглядати кліщів не тільки як переносник, але і як резервуар рикетсій у природі. 
Виділяють  п'ять  груп  хвороб  людини, викликуваних  рикетсіями:

1. Група  висипного  тифу, що  включає:

· епідемічний  висипний  тиф  чи  вошивий  висипний  тиф; 

· хвороба  Бриля-Цинсера; 

· ендемічний  (блошиний)  чи  щурячий  висипний  тиф, що  вказує  на  значення  пацюків  як  природного  резервуара.
2. Група  кліщових  плямистих  гарячок, що  включає:

· плямиста  гарячка  Скелястих  гір, що  ендемічна  для  Скелястих  гір  і  деяких  сільських  районів  на  східному  узбережжі  США; 

· Марсельська  гарячка; 

· кліщовий  висипний  тиф  Північної  Азії; 

· північно-австралійський  висипний  тиф
· везікульозний рикетсіоз.
3. Група  цуцугамуши – гарячка  цуцугамуши (чагарниковий  тиф).

4. Група  гарячки  Ку 

5. Група  пароксизмальних  рикетсіозів 
- волинська  чи  траншейна  гарячка
- кліщовий пароксизмальний  рикетсіоз
Епідемічний  висипний  тиф  і  волинська  гарячка – антропонозні  інфекції, всі  інші  рикетсіози – зоонозні  інфекції.

Диференціальна  діагностика  рикетсіозів  базується  на  клінічних  ознаках, результатах  серологічного  дослідження  і  зараження  лабораторних  тварин. Кліщові  гарячки  характеризуються  місцевою  реакцією  у  виді  ранки, покритою  чорною  скоринкою  на  місці  укусу  кліща. Ця реакція  часто  супроводжується  реґіонарним  лімфаденітом. 

Діагностичне  значення  має  первинна  локалізація  висипу. При  епідемічному  й  ендемічному  висипному  тифі  і  гарячці  цуцугамуши  висип  на  початку  з'являється  на  тулуб, потім  на  кінцівках. При  плямистих  гарячках, навпаки, перші  висипання  локалізуються  на  кінцівках  і  зап'ястях. 
Епідемічний висипний тиф.

Епідемічний  висипний  тиф – гостре  інфекційне  захворювання, викликуване  рикетсіями  Провачека. Висипний  тиф  характеризується  розвитком  генералізованого  тромбоваскуліта, менінгоенцефаліту, важкою  загальною  інтоксикацією, появою  висипу, збільшенням  печінки   і  селезінки, ураженням кардіоваскулярної системи. 


Епідемічний висипний тиф  - антропоноз. Джерело інфекції – хвора людина. Епідемічний висипний тиф передається від людини  людині  через вошей.
Хвороба Бріля-Цинсера.

Хвороба Бріля-Цинсера зустрічається як рецидив попередньої інфекції рикетсіями Провачека. Вона відзначається в облич, у яких первинна інфекція була раніше.


Хвороба Бріля-Цинсера – гостре циклічне захворювання. Це ендогенний рецидив висипного тифу. Хвороба Бріля-Цинсера характеризується спорадичною захворюваністю  при відсутності вший. 


Перебіг хвороби Бріля-Цинсера більш легка, ніж висипний тиф, але в хворих маються всі типові симптоми хвороби.


Початковий період супроводжується помірною інтоксикацією. Відзначаються головний біль, розлади сну, підвищення температури до 38-39?С. Енантема спостерігається рідко (у 20% випадків). Тривалість періоду розпалу звичайно 5-7 днів. Він характеризується помірною гіпертермією 38-39ºС ремітуючого, рідше постійного типу.

  
Ознаки ураження центральної нервової системи виражені помірно. Менінгеальні знаки виявляються рідко. 


Висип спостерігається в 60-80% хворих. Ознаки ураження серцево-судинної системи відзначаються часто. Збільшення печінки і селезінки відзначається часто.


При хворобі Бріля-Цинсера ускладнення розвиваються рідко. Може бути пневмонія, тромбоз, тромбофлебіт. Лікування таке ж як висипного тифу.

[image: image1.jpg]3aTBepaKeHo
Ha METOIMYHIN Hapani kadenpu
Tporokon Ne 7 sin«37» 0F 204/ p.

3aBigyBay

kadenpu iHQeKIiHHUX XBOPO6
I-p Mg, K, potecop
ﬁ I B. Yaban

46’/ 2021






                                              

                                     




                                       




                                                                                                                             




                      



                                            
                                         

                               

Ендемічний висипний тиф (Щурячий тиф).

Широко  розповсюджений  у  багатьох частинах  світла. 

Щурячий  висипний  тиф – зоонозний  рикетсіоз. Захворювання  зустрічається  в тих  людей, що  по  роду  чи  занять  живучі  в  умовах, що сприяють  безпосередньому  контакту  з  пацюками  і  їх  ектопаразитами. Блохи пацюків Xenopsylla  cheopsis  є  резервуаром  інфекції, що  викликає  інфікування  людини. Захворювання  в  людини  є  кінцевим  випадком  природної  передачі  збудника  в  гризунів. 

Після  інкубаційного періоду (1-2  тижня) хвороба  починається  гостро,  без продромальних  явищ. На  початку  хвороби  часто  зустрічається  непродуктивний  кашель. 

Висип  зустрічається  в  60-80%  пацієнтів, вона  стає  помітної  на  3-5  день  хвороби. Висип  на початку  макульозний, з'являється на нижній частині  грудей  і  на  животі, що  є  головним  у її  поширенні.  Це  поширення  відрізняється  від  первинно-периферичного  при  плямистій  гарячці  Скелястих  гір (зап'ястя, щиколотки, обличчя). Пізніше  висип  при  щурячому  тифі  стає  макулопапулезной  і  зберігається 4-8  днів. 

У дорослих, що не лікувались, температура  38,9-40°С  звичайно  триває  12-16  днів. Захворювання  дуже  важке  в  маленьких  дітей. Зміни  з  боку  серцево-судинної  системи  виражені помірковано. Пульс  звичайно  відповідає  температурі.  У  30-50%  хворих  збільшується  печінка, у  50% - збільшена  селезінка. Зміни  з  боку  центральної  нервової  системи менш  виражені, чим  при  епідемічному  висипному  тифі. Менінгеальні  знаки  відсутні. 

Методи діагностики щурячого тифу – серологічні (реакція зв'язування комплементу може допомогти в діагностиці).

При  діагностиці  ендемічного  висипного  тифу  варто  враховувати  подібність  його  деяких  форм  перебігу  з  епідемічним  висипним  тифом (важкі  форми), хворобою  Бріля (середньотяжкі  і  легкі  форми)  і  іншими  рикетсіозами (марсельська  гарячка, плямиста  гарячка  Скелястих  гір).

У  цих  випадках  необхідне  застосування  гомологічних  діагностикумів. При  відсутності   розходжень  використовують  біологічну  пробу  для  виявлення  скротального  феномена  Нейля-Музера  в  самців  білих  пацюків  чи морських  свинок  на  1-4  день після  внутрічеревинного  введення  крові  хворого.
Гарячка Ку.

Гарячка  Ку  - зоонозне  захворювання,  що  зустрічається  повсюдно. Гарячка  Ку  має  гострий, підгострий  чи  хронічний перебіг і характеризується поліморфними  клінічними  проявами. 

Основним  резервуаром  збудника є  дикі  і  домашні  тварини (92 виду), дикі  і  домашні  птахи (72 виду), кліщі (73 виду). У  тварин  збудник  виділяється  в  зовнішнє  середовище  з  випорожненнями. Зараження  відбувається  аерогено  чи  при  поїданні  трупів  тварин. Основне  епідеміологічне  значення мають  сільськогосподарські  тварини (велика  і  дрібна рогата  худоба, коні, свині,  верблюди  й  інші). Зараження  людини  відбувається  аерогеним, аліментарним, контактним  і  трансмісивним. 

Найбільш розповсюджені резервуари-тварини цього зоонозу – корови, вівці, кози. Ці домашні тварини, коли інфіковані, виділяють збудник із  сечею, калом, молоком  і  особливо  при народженні  плоду. Плацента  інфікованої  вівці  містить  109 мікроорганізмів   у  1м тканині. Coxiella Burnetii можуть  бути  також  виділені  з  людського  молока і  плаценти.

Гарячка  Ку – доброякісний  ретікулоендотеліоз  без  розвитку  панваскулита. 

Інкубаційний  період  у середньому  20  днів. Захворювання  починається  гостро. Хворих  турбує  сильний  головний  біль,  слабість, гарячка, озноб, стомлюваність  і  міальгія. Клініка  поліморфна. Тривалість  гарячка  різна  від  2-х  до  3-4  тижнів. Можливі  рецидиви  гарячки  через  4-8  днів  нормальної  температури. Можливий  висип  на  6-ий  день  хвороби  без  чіткої  локалізації (розеольозний, папульозний, розеольозно-петехіальний). Існує  кілька  клінічних  синдромів  як  результат  інфекції Coxiella Burnetii: 1) власно  гарячкове  захворювання (2-14 днів); 2) пневмонія; 3) ендокардит 4) остеомієліт; 5) гепатит; 6) гарячка  Ку  в  імунозалежного  хазяїна; 7) гарячка  Ку  немовляти; 8) неврологічна  симптоматика – енцефаліт, асептичний  менінгіт, деменція, екстрапірамідне  захворювання  і  маніакальний  психоз.

Власне  гарячковий  стан – це,  імовірно,  найбільш  часта  форма гарячки  Ку. У  багатьох  областях 11-12%  людей  мають  антитіла  до Coxiella Burnetii і  не  згадують чи пневмонію  якесь  захворювання. Видимо, вік,  у  якому зустрічається  інфекція,  і  доза  збудника  сприяє  тому,  що  чи спостерігається  ні  власне  пропасне  захворювання. Також  відзначено,  що  інфекція  може  бути  зовсім  асимптоматична. 

Пневмонія. Існує  три  описи  цієї  форми  гарячки Ку: атипова  пневмонія, що швидко  прогресує  пневмонія  і  пневмонія  як  випадкова  знахідка  при  пропасному  захворюванні.

Ендокардит – головний  прояв  хронічної  гарячки  Ку. Ендокардит  рідко  зустрічається  в  дітей. Прояви  такі  як  у  дорослих.

Гепатит. Існує  три  прояви гепатиту  при  гарячці Ку:  з  картиною, подібної до  інфекційного  гепатиту, як  випадкова  знахідка  в  хворих  з  гострою  пневмонією  при  гарячці Ку, гарячка  невідомого походження  з  характерним  гранульоматозом  при біопсії  печінки. Гарячка  нез'ясованого походження  приводить  до  гарячки Ку з  типовою  гранулемою при біопсії печінки. Гранулема з  щільними  нитками  фібрину, що оточують  центральну  ліпідну  вакуоль. Coxiella burnetii можуть  бути  виділені  з  печінки  хворих  гепатитом  при  гарячці Ку, але збудник не  виділяється  з  печіночної  паренхіми. 

У  периферичній  крові  відзначається  лейкопенія, лімфоцитоз, моноцитоз, ШОЕ  прискорена. Без  антибіотикотерапії  захворювання  може  мати  затяжне, рецидивуюче  і  хронічний перебіг (більш  1  року). 

Можуть  бути  використані  при  діагностиці  серологічні  методи (реакція  аглютинації  і  реакція  зв'язування комплементу), а  також  шкірно-алергійна  проба  з  алергеном (антиген  з  убитих Coxiella Burnetii). 
Волинська гарячка

Синоніми: траншейна (окопна) лихоманка, 5-денна лихоманка, хвороба Гіса-Вернера, лихоманка з поразкою гомілки та стопи; Irene fever - англ. 

Волинська лихоманка - гостре риккетсіозних захворювання, що характеризується раптовим початком, поворотної лихоманкою, сильними болями в ногах, рясної макуло-папульозний висип. 

Етіологія. Збудник - Rochalimea quintana (R. quintana). Характеризується властивостями, характерними і для інших рикетсій, для лабораторних тварин малопатогенна. 

Епідеміологія. Захворювання описано в 1915 р. За час першої світової війни перехворіло понад 1 млн, відзначалася захворюваність і під час другої світової війни. В даний час не реєструється. Джерело інфекції - хвора людина. Переносник - одежна воша, зараження людини відбувається при укусі інфікованої воші (рикетсії містяться в слині і в екскрементах). У деяких хворих рикетсії можуть зберігатися в крові тривалий час (300-400 днів). 

Патогенез. Вивчено недостатньо. 

Симптоми і течія. Інкубаційний період 7-17 днів. Хвороба починається раптово, з ознобом підвищується температура тіла, в подальшому гарячка зворотного типу (без етіотропного лікування 3-8 нападів). Турбує слабкість, сильний головний біль, болі в ногах, попереку, спині, в очних яблуках. При огляді виявляється гіперемія обличчя, ін'єкція судин склер, первинного афекту і регіонарного лімфаденіту немає. Рано з'являється рясна макуло-папульозна висипка - спочатку на тулубі, потім на кінцівках. Окремі плями можуть зливатися в еритематозні поля. 

При обстеженні серцево-судинної системи відзначається тахікардія, зниження артеріального тиску, з боку органів дихання без особливих змін. Рано збільшується печінка і селезінка (з 3-4 дня). Хвороба протікає у вигляді нападів тривалістю близько 5 днів. У половини хворих спостерігався лише один напад, у решти частіше в межах від 3 до 8 (до введення в практику антибіотикотерапії). Загальна тривалість хвороби зазвичай дорівнювала 5-6 тижнів. При дослідженні крові частіше відзначався лейкоцитоз. Хвороба протікала сприятливо, летальних випадків не було. 

Діагноз і диференціальний діагноз. Для діагностики велике значення мають епідеміологічні передумови (вошивості, поява випадків волинської гарячки) і характерна клінічна симптоматика (поворотна лихоманка, болі в ногах, екзантема). Реакція Вейля-Фелікса з усіма протеями (ОХ19, ОХ2, ОХк) негативна. Специфічні діагностикуми в даний час не випускається. 
Клещевой пароксизмальный риккетсиоз (синонимы ixodorickettsiosis раroxysmalis) — острая инфекционные болезнь риккетсиозной этиологии, протекающая доброкачественно, без сыпи, с частыми короткими рецидивами после первичного лихорадочного приступа и при отрицательной реакции Вейля — Феликса. Описан на Украине в 1945-1948 годы Н.Н. Сиротининым с соавторами; ими установлена риккетсиозная этиология болезни и выяснены некоторые вопросы эпидемиологии, а Б. Я. Падалкой и О. П. Матвеевым — особенности клиники.

Этиология. Н. Н. Сиротинин с соавторами воспроизвели экспериментальную инфекцию у иксодовых клещей Ixodes ricinus и у платяных вшей при заражении их по Вейглю. По морфологический и тинкториальным свойствам возбудитель во многом был подобен возбудителю окопной лихорадки — R. quintana. Однако остались неизученными цитопатогенные свойства и иммунологический дифференциация его. Условно возбудитель был назван R. rutchkovskyi nov. spec.

Эпидемиология. Клещевой пароксизмальный риккетсиоз считается природно-очаговой болезнью. Источником возбудителя инфекции предположительно являются рыжие полёвки, а переносчиками иксодовые клещи I. ricinus, которые рассматриваются и как резервуар возбудителя. Н.Н. Сиротинин с соавторами считают, что человек также может быть источником инфекции, а возбудители могут передаваться вшами. Случаи заболевания зарегистрированы лишь в сельской местности со строгой локальностью очагов вблизи лесов при отсутствии контактных и внутрибольничных заражений. Не исключается возможность генетической связи возбудителей клещевого пароксизмального риккетсиоза с возбудителями окопной лихорадки.

Патогенез и патологическая анатомия не изучены.

Клиническая картина. Инкубационный период не уточнён. Болезнь развивается остро и протекает с резкой головной болью, мышечными болями и болями в глазных яблоках, при температуре до 39—40 ° в течение 3—9 дней. Через 2—3 дня апирексии могут быть и одно-, трёхдневные рецидивы. Первичный эффект, регионарный лимфаденит и сыпь отсутствуют, печень и селезёнка не увеличиваются. В крови изменения незначительны, реакция Вейля-Феликса отрицательная со всеми штаммами протея. Течение доброкачественное. Серологические диагностика и лечение болезни не разработаны.

Прогноз всегда благоприятный.

Профилактика состоит в защите людей от нападения иксодовых клещей и уничтожении вшей.

Марсельська гарячка.

Це захворювання має багато назва: марсельська  гарячка, середземноморська  гарячка, кенійський  кліщовий  тиф, Південно-Африканська  кліщова  гарячка, ізраїльський  кліщовий  тиф, індійський  кліщовий  тиф.

Марсельська  гарячка  передається  собачим  кліщем Rhipicephalus  sanquineus. 
Первинний  афект («чорна  пляма») є  ранньою  ознакою  хвороби. Струп  звичайно  відпадає  на  4-5  день  нормальної  температури. Інкубаційний період  до  7  днів,  початок  захворювання  характеризує  гарячка, міальгії, головні  болі. На  2-4  день  хвороби з'являється  висип на  грудях, животі, а  потім  по  всьому  тілу,  включаючи  долоні  і  підошви. Висип  плямисто-папульозний. Сверблячки  немає.  Зміни  з  боку  внутрішніх  органів  аналогічні  іншим  рикетсіозам. Часто збільшується  селезінка,  рідше – печінка. Менінгеальний  синдром  не  характерний. У  крові  частіше  лейкопенія, відносний  лімфоцитоз, помірне  прискорення ШОЕ. Велика  частина  випадків  захворювання  (до  60%)  протікає  подібно  чи  грипу  черевному  тифу. Ускладнення  зустрічаються  рідко. Можливі  тромбофлебіти,  пневмонія.

Методи  лабораторної  діагностики  серологічні (реакція  зв'язування  комплементу  і  реакція  непрямий  гемаглютинації  з  антигеном  з  рикетсій  Конера).

Осповідний (везикулярний) рикетсіоз викликає R. akari, виявлена Р.Хюбнером і співавт. (1946) і, незалежно, В.М. Ждановим і СМ. Кулагін (1950). Реєструють в США, Південній Європі і Центральній Африці. 

Резервуар збудника осповідного рикетсіозу - миші та щури. Переносник осповідного рикетсіозу  - Кліщ Allodermanyssus sanguineus. У місці укусу кліща розвивається первинний афект, спочатку має вигляд бульбашки, пізніше покривається виразками з утворенням чорного струпа. Його поява зазвичай супроводжується регіонарним лімфаденітом. 

Інкубаційний період осповідного рикетсіозу триває 1-2 над. На 2-3-ю добу розвивається лихоманка, температура тіла досягає 39-40°С. Лихоманка триває близько 1 нед з наступним літичним зниженням температури тіла. На 2-3-ю добу з'являється поліморфна папульозно-везикулярна висип. 

Локалізація висипки при осповідному рикетсіозі різноманітна, проте вона ніколи не з'являється на долонях і підошвах. Прогноз осповідного рикетсіозу  сприятливий. Основа мікробіологічної діагностики - бактеріологічні та серологічні методи. 

Для виділення збудника везикулярного (осповідного) рикетсіозу кров'ю хворих заражають морських свинок і мишей (у останніх розвивається характер ний перитоніт). R. akari розмножується в ядрах заражених клітин. Диференціальний ознака осповідного рикетсіозу  - негативна реакція Вейля-Фелікса. Сироваткові AT виявляють в РСК зі специфічним діагностикумом. 

Для лікування осповідного рикетсіозу  застосовують антибіотики (макроліди, тетрацикліни та ін.) Специфічну імунопрофілактику осповідного рикетсіозу не проводять; загальна профілактика заснована на знищенні гризунів і каразітірующіх на них кліщів у зовнішньому середовищі.
Кліщовий висипний тиф Північної Азії (сибірський рикетсіоз). Збудник сибірського рикетсіозу - R. sibirica; виділено П.Ф. Здродовський і Е.М. Голіневич (1949). 
Кліщовий висипний тиф Північної Азії реєструють і Сибіру, деяких районах Середньої Азії, на Далекому Сході. Переносники сибірського рикетсіозу  - Кліщі пологів Dermacentor (D. nuttatu D. silvarum тощо) і Haemaphysalis (H. concinna, H. punctata). 

Резервуар збудника сибірського рикетсіозу - Кліщі {можлива трансоваріальная передача) і різні дрібні гризуни. У місці укусу кліща розвивається первинний афект, що має вид невеликого щільного інфільтрату, покритого коричневою скоринкою і оточеного зоною гіперемії. 

Поява первинного афекту супроводжується розвитком лімфаденіту. Тривалість інкубаційного періоду сибірського рикетсіозу складає 2-7 діб. 

Cібірскій рикетсіоз може починатися гостро, або йому передує продромальний період (1-2 добу) у вигляді загального нездужання, слабкості і болі в м'язах. На 3-4-с добу розвивається лихоманка, температура тіла досягає 40 ° С і вище. На 2-5-у добу з'являється поліморфна розеолезно-папульозний висип, частіше на спині, грудях і внутрішніх сторонах кінцівок. 

Прогноз сибірського рикетсіозу сприятливий. Основа мікробіологічної діагностики сибірського рикетсіозу  - Бактеріологічний і серологічні методи. Для виділення R. sibirica проводять зараження культур клітин, курячих ембріонів і морських свинок. R. sibifica розмножується в ядрах заражених клітин. 

Ідентифікацію збудника сибірського рикетсіозу проводять в РН з антисироватки. Групову приналежність  збудника сибірського рикетсіозу  уточнюють в реакції Вейля-Феелікса (ОХ19 +, ОХ2 +). 

Для виявлення сироваткових AT до сибірському рикетсіоз застосовують РСК, РПГА з специфічними діагностикумами. Основа лікування - застосування антибіотиків (макроліди, тетрацикліни та ін.) 

Способи специфічної профілактики сибірського рикетсіозу відсутні, загальна профілактика заснована на дотриманні заходів індивідуального захисту від нападу кліщів і знищення їх у зовнішньому середовищі.

Гарячка цуцугамуши (чагарникова гарячка).

Гарячка  цуцугамуши – гостра  пропасна  хвороба  людини,  що  викликається  рикетсіями цуцугамуши (R. orientalis)  і  передається  личинками  краснотелковых  кліщів. 
Гарячка цуцугамуши – зоонозна  інфекція. Основний  резервуар  інфекції – краснотелкові  кліщі, додатковим  резервуаром  є  мишовидні  гризуни. У  ендемічних  районах  зараження  людини  відбувається  в  місцях, де  маються  чагарникові  і  трав'янисті  зарості,  у  яких  живуть  краснотелкові  кліщі. Личинка  одержує  збудника з  кров'ю  і передає  його  трансоваріально  новому  поколінню  личинок, таким  чином, тільки нове покоління  личинок  у  наступному  оду  може  передавати  збудника  людині  і  тваринам. Захворювання  частіше  реєструється  в  липні-серпні. 

Інкубаційний  період  від 5  до  21 дня, частіше 7-11  днів. Початок  хвороби  звичайно  раптове  і  характеризується  гарячкою, сильним  головним  болем  і  міальгією. Звичайно  мається  лімфаденопатія  в  місці  рані  від  укусу  чи  кліща  струпа. Температура  звичайно  піднімається  швидко  в  перші кілька  днів  хвороби. Інші  симптоми  цього  періоду  включають  болю  в  очах, ін'єкцію  кон’юнктив, непродуктивний  кашель  і апатію. На  5-ий  день  хвороби  на  груди  з'являється  висип, що поширюється  на кінцівці. Висип  спочатку  плямиста, потім  стає  папульозною. 

Методи  лабораторної  діагностики  серологічні. Для  діагностики  може  бути  використана  біологічна  проба, з огляду на  сприйнятливість  білих  мишей  до R.оrientalis.

 Диференціальна  діагностика  включає  черевний  тиф, бруцельоз, лептоспіроз, інфекційний мононуклеоз  і  флавіовірусну  інфекцію, таку  як  гарячка  Денге.
Нормативно-директивны документи: Наказ Міністерства охорони здоров'я України від 22.12.2003 № 598 «Про удосконалення лабораторної діагностики рикетсіозів» (див. додаток).
Контрольні питання з теми:
1. Назвати патогенні для людини рикетсії.

2. Основні фактори патогенності  рикетсій.

3. Де в організмі людини розмножуються і накопичуються рикетсії?

4. Назвати переносника рикетсій Провачека.

5. Хто хворіє на висипний тиф?

6. Охарактеризувати захворюваність на висипний тиф і хворобу Брілля-Цінссера.

7. Назвати джерело інфекції при висипному тифі.

8. Охарактеризувати джерело інфекції та переносників при хворобі Брілля-Цінссера.

9. Механізм передачі висипного тифу.

10. Сезонність захворювання на висипний тиф і хворобу Брілля-Цінссера.

11. Сприйнятливість людини до висипного тифу.

12. Імунітет після перенесеного висипного тифу.

13. Назвати фази (ланцюги) патогенезу висипного тифу.

14. Що являє собою гранульома Попова?

15. Розвиток якого процесу відповідає патоморфологічним змінам при висипному тифі?

16. Охарактеризувати поняття пери васкуліту при висипному тифі.

17. Охарактеризувати поняття тромбоваскуліту при висипному тифі.

18. Назвати періоди хвороби при висипному тифі.

19. Охарактеризувати клінічні симптоми і тривалість початкового періоду при висипному тифі.

20. Охарактеризувати клінічні симптоми і тривалість періоду розпалу при висипному тифі.

21. Охарактеризувати екзантему при висипному тифі.

22. Охарактеризувати енантему при висипному тифі.

23. Охарактеризувати особливості температурної кривої при висипному тифі.

24. Охарактеризувати синдром енцефаліту при висипному тифі.

25. Перерахувати ускладнення висипного тифу.

26. Охарактеризувати клінічний перебіг хвороби Брілля-Цінссера.

27. На чому базується рання діагностика висипного тифу?

28. Специфічна лабораторна діагностика висипного тифу.

29. Принципи етіотропної терапії висипного тифу.

30. Принципи патогенетичної терапії висипного тифу.

31. Принципи профілактики висипного тифу.

32. Охарактеризувати епідеміологію, ланки патогенезу, пат анатомію інших рикетсіозів.

33. Клінічні прояви в сучасних умовах, методи лабораторної та  диференційної діагностики інших рикетсіозів, ускладнення;

34. Принципи терапії хворих на рикетсіози.

35. Правила виписування хворих на рикетсіози із стаціонару. 

Задачи «КРОК-3» з теми:

Задача 1


У хворого 50 років, протягом 6 днів температура 38-39оС. Балакучий, ейфорія, скарги на сильний головний біль. Лице гіперемовано, одутле. Виражена ін’єкція склер, не може висунути язик далі передніх зубів. На шкірі тулуба густий розеольозно-петехіальний висип. Діагноз?  

A
*Висипний тиф  

B  Ієрсиніоз  

C
 Черевний тиф  

D Сепсис   

E
 Гарячка Крим-Конго
  Задача 2
Хворий 50 років госпіталізований на 6 день від початку хвороби з діагнозом «менінгоенцефаліт». Приймальник вторсировини. Захворів гостро, підвищилась Т тіла до 39,2 С, турбував сильний головний біль, з`явилось безсоння. Оточуючі помітили, що хворий став дратівливим, брутальним. На 4 день хвороби спостерігалось нетривале зниження Т тіла до 37,4 С. Об`єктивно: хворий не орієнтується в оточенні, говіркий, рухливий. Гіперемія обличчя, тремор язика та пальців на руках. На шкірі рясна дрібна крапкова висипка з переважанням петехій. ЧСС 128 за хв., пульс аритмічний, АТ 140/65 мм рт, ст. Над нижньою долею легені справа вислуховуються ослаблене дихання та вологі хрипи, ЧД 30 за хв. Живіт м`який, гепатомегалія. Затримка випорожнень 2 доби.  

A
*Висипний тиф  

B
 Кліщовий енцефаліт
C
 Черевний тиф  

D
 Ієрсиніоз  
E
 Жовта гарячка
Задача 3
Хворого 68 років госпіталізовано на 3 добу хвороби зі скаргами на високу лихоманку, мерзлякуватість, сильний головний біль, ломоту в кістках, безсоння, зрідка сухий кашель, сухість у носі та носову кровотечу. Захворів гостро після контакту з хворим на грип. В анамнезі малярія, черевний та висипний тифи. Об`єктивно: Т тіла 40 С. Ейфоричний, непосидючий. Гіперемія і набряк обличчя, петехії на кон`юнктиві нижніх повік, гіперемія слизової ротоглотки, геморагії на м`якому піднебінні. Шкіра чиста, висипка відсутня. Носове дихання утруднене, виділень немає. Над легенями – поодинокі сухі непостійні хрипи на тлі жорсткого дихання. Тони серця приглушеня, брадикардія, АТ 120/70 мм рт. ст. Живіт м`який, не болючий, печінка на 1 см виступає з-під реберної дуги, селезінка - не збільшена. В гемограмі – лейкопенія, ШОЕ 3 мм/год.       

A
* Хвороба Бриля

B
 Кліщовий енцефаліт

C
 Черевний тиф  

D
 Висипний тиф  

E
 Гарячка Крим-Конго  

Задача 4
Хвора 37 р., циганка, без постійного місця проживання, звернулась до лікаря на 6-ий день від початку захворювання, зі скаргами на головний біль, слабкість, гарячку, наявність висипань на шкірі. При огляді t0 – 390С, збуджена, виявлені воші. Обличчя гіперемійоване, набрякле. Виражені гепатоспленомегалія, крововиливи в кон’юнктиви. На шкірі грудної клітки та внутрішній поверхні плечей розеольозно-петехіальний висип. Язик сухий, посіпується при висуванні, обкладений білим налетом. Задишка, тахікардія, гіпотонія.
A
*Висипний тиф  

B
Ієрсиніоз  

C
Черевний тиф  

D
Сепсис   

E
Гарячка Крим-Конго  
банк данних KРOK-3 (http:// testcentr.org.ua/)
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Методичні рекомендації склав  Майстренко О.М.

 Висипний тиф. Хвороба Брілла-Цінссера





Rickettsia prowazekii,ендотоксин, екзотоксин (?), гемолітична активність





Етіологія





Антропоноз;  джерело – хворий, носій; Механізм передачі – трансмісивний (воші); шляхи – повітряно-пиловий, гемотрансфузії; сезонність – січень-березень; сприйнятливість – загальна; імунітет – стерильний/нестерильний, тривалий





Епідеміологія





Рецидив (хвороба Брілла-Цінссера)





Нестерильний імунітет





Патогенез





Стимуляція факторів захисту





Стерильний імунітет





Циркуляторні та метаболічні порушення





Вторинна рикетсимія, ендотоксинемія





Генералізований васкуліт





Первинна рикетсимія





Зараження  (втирання)





Менінгоенцефаліт





Одужання





Ускладнення





Органні ураження





Смерть





Зменшення ОЦК





Період розпалу (до нормалізації Т тіла):


С-м Говорова-Годельє, екзантема, тахікардія, гіпотонія, гепатоспленомегалія, тромбоваскуліти





Початковий період (до екзантеми):


Інтоксикація, збудження, гіперестезія, гіперемія шкіри, енантеми





Період реконвалесценції:


Тромбози, емболії (ТЕЛА), інфаркти, інсульти, астенія





Клініка





Неспецифічні: Пневмонія, отит, паротит, гломерулонефрит





Специфічні: Крововиливи, відрив тромбу, емболія, ендо/міокардит, психоз, ендартеріїт





Ускладнення





Специфічна діагностика





Серологічна: РЗК, РАР, НРИФ





Бактеріологічна





Антибіотики





Дезагреганти





Дезінтоксикація





Антикоагулянти





Лікування





Вакцинація за показаннями





Неспецифічна (боротьба з завошивленістю)





Профілактика








