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Одеський національний медичний університет

Кафедра інфекційних хвороб 

Методична розробка 7.3

практичного заняття для інтернів-інфекціоністів
з теми: «БОРЕЛІОЗИ: системний кліщовий бореліоз  (хвороба Лайма), епідемічний поворотний тиф, ендемічний поворотний тиф»
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Тема: «Бореліози: системний кліщовий бореліоз  (хвороба Лайма), епідемічний поворотний тиф,ендемічний поворотний тиф» –  4 години.
Актуальність теми

Хвороба Лайма (кліщовий бореліоз) є природно – вогнищевою інфекцією з трансмісивним механізмом передачі, реєструється у різних куточках світу у вигляді спорадичних, рідше групових випадків: у країнах Північної Америки, а також Європи, Азії та Австралії. В Україні хвороба зустрічається переважно на заході, а також на території українського Полісся. Періодично випадки хвороби Лайма виявляються серед відвідувачів лісопаркової зони Києва та Київської області. Розповсюдженості хвороби сприяють постійна циркуляція збудника серед диких тварин, тяжкість проведення дезінсекції через технічні та матеріальні труднощі, висока чутливість людини до хвороби.

Клінічна актуальність кліщового бореліозу зумовлена відсутністю настороженості лікарів до цієї патології, тривалістю перебігу інфекція, ознаками ураження багатьох органів та систем,  складністю ранньої діагностики ( при спорадичних випадках більшість хворих потрапляє в інфекційний стаціонар не раніше 2 тижня хвороби), ризиком  виникнення важких ускладнень.

Навчальна мета заняття:

· мати уявлення: про місце бореліозів в структурі інфекційних хвороб, історію вивчення, науковий внесок  вітчизняних вчених, в тому числі співробітників ОНМедУ, в історію наукових досліджень в цій галузі; 

· ознайомитися: зі статистичними даними щодо поширеності, частоти ускладнень, носійства, летальності при системному кліщовому бореліозі (хворобі Лайма), епідемічному поворотному тифі, ендемічному поворотному тифі 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. 

· навчитися особливостям проведення диференційного діагнозу зі схожими захворюваннями. 
· оволодіти практичними навичками – провести об’єктивний огляд хворого, скласти план обстеження та лікування, запомнити медичну документацію.
Інтерни повинні знати:

· етіологію  хвороби  (основні  властивості  збудника,   фактори патогенності, стійкість у зовнішньому середовищі чутливість, резистентність до хіміотерапевтичних препаратів);

· епідеміологію хвороби (механізм, шляхи та фактори передачі збудника, сезонність, вікові особливості);

· патогенез хвороби та основних клінічних симптомів;

· клінічну класифікацію;

· клінічні прояви хвороби в різні її періоди перебігу, варіанти клінічного перебігу;

· ускладнення; наслідки;

· принципи і методи лабораторної діагностики з урахуванням періоду хвороби;

· основні принципи лікування;

· критичні стани, які можуть виникнути при цій хворобі;

· тактику  лікаря  щодо  надання  невідкладної  допомоги  на догоспітальному етапі;
·  можливості лікування хворого в амбулаторних умовах і тактику лікаря при цьому;
· перелік інфекційних хвороб, що вимагають обов'язкової госпіталізації незалежно від важкості перебігу.
Інтерни повинні вміти:

· зібрати анамнез захворювання;

· зібрати цілеспрямований епідеміологічний анамнез;

· провести об’єктивний огляд хворого;

· встановити і обгрунтувати клінічний діагноз;

· провести клінічну диференційну діагностику;

· призначити необхідне обстеження;

· інтерпретувати результати отриманих лабораторних показників;

· призначити необхідне лікування;

· вирішити при необхідності питання екстреної профілактики.

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.

Зміст теми заняття
Хвороба Лайма – природно-осередкова трансмісивна інфекційна хвороба. Вона характеризується крім гарячки, розповсюдженим висипом, ознаками ураженняи центральної і периферичної нервової системи, серця і великих суглобів. 

Інкубаційний період від 3 до 32 днів. Мається 3 фази хвороби. Перша фаза (загальнотоксична) спостерігається протягом 3-35 днів. Вона характеризується грипоподібним симптомокомплексом: гарячкою, міальгіею, артральгіею, головним болем, диспепсичними розладами.

У місці укусу кліща з'являється папула, потім кільцеподібна еритема. Може бути лімфаденопатія, збільшення печінки, селезінки. Висип має тривалий характер. На уражених ділянках шкіри можуть розвитися атрофічні зміни («цигарковий папір»). 

Друга фаза характеризується неврологічними та кардіальними розладами. Неврологічні порушення виявляються серозним менінгітом, парезом лицьового і окорухового нерву (близько 50 % хворих). 

Третя фаза – артритична. Вона розвивається через 6 тижнів і більш від початку хвороби. Діагноз підтверджується специфічною діагностикою.

Діагностика. Бореліоз Лайма діагностується з урахуванням епідеміологічного анамнезу (перебування в лісі в теплу пору року, вказівку на присмоктування кліща), а також клінічної картини хвороби – наявності кільцеподібної мігруючої еритеми, приєднання в наступному неврологічних, кардіальних і суглобових симптомів. Слід урахувати, що деякі хворі могли не помітити або забувають про зняття зі шкіри кліща. У цих випадках особливого значення набуває оцінка наявності клінічних стадій хвороби, а також дані лабораторних досліджень. Виділення культури борелій можливе з крайової зони мігруючої кільцеподібної еритеми, біоптатів шкіри при наявності доброякісної лімфоцитоми, атрофічного акродерматиту. Однак, позитивні результати бактеріологічних досліджень коливаються від 6 до 45%. Ще рідше вдається виділити борелій зі спинномозкової рідини, крові. Рідко використовуються і мікроскопічні методи виявлення борелій (після імпрегнації сріблом за методом Вартина-Старрі). Для підтвердження діагнозу найбільш широко використовують серологічні методи дослідження – виявлення антитіл до борелій класів IgM та IgG у сироватці крові, спинномозковій, синовіальній рідині за допомогою реакції непрямої імунофлюоресценції (РНІФ), ІФА та імуноблотингу. Мінімальний діагностичний титр РНІФ для IgM – 1:64, для IgG – 1:128. Необхідно враховувати, що на ранній стадії бореліозу Лайма серологічні дослідження можуть бути неінформативними у 50% випадків, тому важливо досліджувати парні сироватки з інтервалом 20-30 днів. Необхідно пам'ятати про можливість несправжньопозитивних результатів серологічних досліджень за рахунок спільних антигенів при інших бореліозах, вірусних інфекціях, викликаних VZV, EBV, лептоспірозі, сифілісі. Використання ПЛР дозволяє уникнути цих помилок..
Лікування бореліозу Лайма проводять в умовах інфекційного стаціонару. Воноповинно бути комплексним, включаючи етіотропні і патогенетичні засоби з урахуванням стадії хвороби. Лікування доцільно проводити в стаціонарі (за клінічними показами, оскільки воно досить тривале і потребує корекції в динаміці хвороби). Якщо лікування антибактеріальними препаратами розпочати в І фазі хвороби, то можливо попередити розвиток неврологічних, кардіальних і артралгічних ускладнень. Препаратом вибору у цій фазі є тетрациклін у дозі 1,0-1,5 г на добу впродовж 10-14 днів. Ефективним може виявитись також доксициклін у добовій дозі 200 мг. Тривалість курсу лікування 10-30 днів. Позитивно зарекомендували себе пеніцилін, особливо у вагітних та дітей, еритроміцин (30 мг/кг на добу). Вказані препарати можуть застосовуватись як самостійно, так і комбіновано або послідовно. В фазі мігруючої еритеми застосування тетрацикліну і пеніциліну вже через 2-3 дні призводить до її зменшення або й зникнення. Значно складнішим і менш ефективним є застосування антибіотиків у фазі генералізації бореліозу. Американські автори рекомендують використо-вувати пеніцилін у дозі 20 000 000 ОД на добу внутрішньовенно. Однак сьогодні більш ефективним вважають ампіцилін у дозі 1,5-2,0 г на добу впродовж 10-30 днів. З групи цефалоспоринів найбільш ефективним у лікуванні бореліозу Лайма виявився цефтриаксон, який рекомендується призначати при ранніх і пізніх ураженнях нервової системи, атріовентикулярних блокадах, артритах (у тому числі хронічних). Препарат уводять внутрішньовенно по 2,0 один раз на добу протягом 2-х тижнів. При призначенні антибактеріальних препаратів слід пам'ятати про можливість загострення симптомів хвороби (реакція Яриша-Гексгеймера), зумовлених масовою загибеллю борелій і розвитком ендотоксинемії, а також про їх побічну дію (цефтриаксон здатен спричиняти дисбактеріоз, утворення камінців у жовчних ходах; тетрациклін протипоказаний дітям у віці до 9 років). Разом із тим, у фазі дисемінації збудників тривалість антибактеріальної терапії може визначатися кількома тижнями чи місяцями. У хронічній фазі бореліозу застосовують нестероїдні протизапальні препарати (диклофенак, плаквеніл, напроксен, індометацин), аналгетики, кортикостероїдні гормони, фізіопроцедури. Для зменшення алергічних проявів призначають десенсибілізуючі засоби. Показані також вітаміни А, В, С, загальнозміцнювальні. Виписка пацієнтів із стаціонару проводиться за клінічними показами. Диспансерний нагляд поки що не регламентований, але рекомендоване спостереження інфекціоніста упродовж 1-2 років, а при розвитку стійких ускладнень з боку нервової, серцево-судинної та ін. систем – нагляд відповідних спеціалістів.              Профілактика бореліозу Лайма неспецифічна зводиться до знищення кліщів, попередження їхніх нападів. У ендемічних зонах при укусах кліща для термінової профілактики бореліозу Лайма рекомендують уведення антибіотиків пролонгованої дії (біцилін-5 1,5 млн ОД одноразово). Специфічна профілактика знаходиться на стадії розробки.
Епідемічний поворотний тиф (typhus reccurens epidemicus) - гостра трансмісивна антропонозна хвороба, яка спричиняється бореліями (спірохетами) і характеризується повторними нападами гарячки, відокремленими один від одного періодами апірексії.
Етіологія. Збудник поворотного тифу - Borrelia recurrentis (Spirochaeta obermeieri) - спіралеподібний мікроорганізм з 6-8 завитками довжиною 20-40 мкм, дуже рухливий, грам-негативний, добре забарвлюється аніліновими барвниками, за Романовським-Гімзою забарвлюються у фіолетовий колір. Культивується на рідких живильних середовищах, що містять білок та на курячих ембріонах. У навколишньому середовищі B. recurrentis нестійка, швидко гине при висушуванні та нагріванні до 50 ОС. Патогенна для білих мишей, щурів, мавп. Особливістю борелій є здатність швидко змінювати свої антигенні властивості під час патологічного процесу в організмі людини.
Епідеміологія. Джерелом інфекції є виключно хвора людина, особливо у періоді гарячки. Механізм передачі - трансмісивний, реалізується вошима (одежними, значно рідше головними і лобковими), які стають заразними через 6-28 днів після того, як напиваються крові хворого. Зараження людини відбувається лише при потраплянні гемолімфи роздавленої воші на пошкоджену шкіру (при розчухах, у місцях тертя одягу). Сприйнятливість до поворотного тифу загальна. Імунітет після перенесеного захворювання нестійкий, можливі повторні захворювання. Характерна сезонність з найвищою захворюваністю в зимово-весняний період.

Патогенез. Після проникнення в організм людини борелії потрапляють до клітин гістіофагоцитарної системи і розмножуються в них - це відповідає інкубаційному періоду. Через кілька днів збудник потрапляє у кров - розвивається бактеріємія, що клінічно проявляється гарячкою. Загибель значної кількості борелій внаслідок впливу специфічних (антитіла) та неспецифічних факторів імунітету призводить до закінчення нападу. При масовій гибелі спірохет виділяється ендотоксин, який впливає на клітини ендотелію судин, печінки, селезінки, викликає розлади терморегуляції та мікроциркуляції. Частина борелій, що зберігається в ЦНС, кістковому мозку, селезінці, розмножується і через кілька днів знову потрапляють до крові, викликаючи другий напад гарячки. Нова генерація збудника має змінену антигенну структуру, проти якої немає захисних антитіл. Рецидиви захворювання можуть повторюватися доти, поки в організмі не з'являться антитіла до всіх генерацій борелій.

Клініка. Інкубаційний період триває від 3 до 15 днів (частіше 7-8). У переважній більшості випадків хвороба починається гостро з ознобу, підвищення температури тіла до 39-41 ОС. У окремих випадках відмічається короткочасний продромальний період (нездужання, ломота в тілі). Уже в перші дні з'являється нестерпний головний біль, ломота у м'язах (особливо литкових), попереку, суглобах, світлобоязнь, безсоння. Рано виникає біль у лівому підребер'ї, а на 3-4-й день і в правому. Спостерігається анорексія, нудота, блювання, можливий пронос. Через нестерпний біль у голові та тілі хворі лежать. Свідомість збережена, але можливі

Обличчя у перші дні яскраво гіперемоване, на 3-4-й день з'являється жовтяниця шкіри та склер. Характерні задишка, тахікардія, зниження АТ, зменшення кількості сечі. Язик густо обкладений білим нальотом. При пальпації живота визначається сплено- та гепатомегалія.

Гіпертермія утримується 5-7 днів, після чого температура критично або прискореним лізисом знижується до нормальної, що супроводжується рясним потовиділенням, зниженням АТ, можливий колапс. Олігоурія може змінитися на поліурію. Спостерігається тривалий глибокий сон. Самопочуття хворого покращується, з'являється апетит, але зберігається загальна слабкість, відчуття втоми, болючість при пальпації литкових м'язів, селезінки, печінки.

Захворювання може проявитися лише одним нападом гарячки (особливо при ранньому застосуванні антибіотиків). У більшості хворих після 5-14 днів апірексії знову раптово підвищується температура тіла і настає другий напад гарячки, який триває 3-4 дні, але може протікати важче з розвитком кровотеч, розривом селезінки.

Більше половини випадків захворювання закінчується двома нападами. Іноді через 9-20 днів нормальної температури виникає черговий напад гарячки. Усього буває 4-5 нападів, при чому кожен з них триває менше, а проміжки між ними стають більшими. Період реконвалесценції тривалий, тривало зберігається астенічний синдром.У період реконвалесценції довго може зберігатися астенічний синдром, який з часом зникає.

Діагноз. Діагностика епідемічного поворотного тифу ґрунтується на основі комплексу епідеміологічних та клінічних симптомів. Враховувати такі дані епідеміологічного анамнезу як перебування в осередку поворотного тифу, наявність педикульозу. В клінічній діагностиці опірними симптомами є гострий початок хвороби, підвищення з ознобом температури тіла і утримання її на високому рівні кілька днів, критичне зниження з профузним виділенням поту, швидке і значне збільшення і болючість селезінки, збільшення печінки, жовтяниця, розвиток після періоду апірексії повторного нападу гарячки.

Методи діагностики. Загальноклінічні методи дослідження. У загальному аналізі крові на висоті гарячки визначають помірний нейтрофільний лейкоцитоз, анеозинофілію, моноцитоз, підвищення ШОЕ, тромбоцитопенію. У період апірексії кількість тромбоцитів підвищується. За тривалого перебігу хвороби виникає анемія.

У аналізі сечі під час нападу підвищується вміст білка, питома вага, виявляються еритроцити, поодинокі лейкоцити, гіалінові циліндри. У періоді між нападами усі показники повертаються до норми.

Спинномозкова рідина. Незважаючи на наявність менінгіального синдрому, визначається лише підвищення тиску ліквору і незначне підвищення рівня білка.

Біохімічні дослідження: виявляють помірне підвищення рівня білірубіну (прямої та непрямої фракції), активності АлАТ, зниження рівня загального білка та збільшення протромбінового часу.

Ниркові тести змінюються незначно, але в тяжких випадках можливе підвищення рівнів сечовини, креатиніну, залишкового азоту.

Специфічна діагностика. Найшвидшим та найпростішим є бактеріоскопічний метод. Застосовують метод посріблення мазків, негативний метод Буррі (змішування крові з тушшю), дослідження висячої краплі у темному полі. Для підвищення діагностичної цінності застосовують методи збагачення (дослідження осаду крові після центрифугування). Кров для дослідження беруть під час нападу.

Для виключення ендемічного поворотного тифу проводять біологічну пробу на морський свинках (вони не чутливі до Borrelia recurrentis).

Серологічні реакції на практиці не застосовуються.

Лікування. Хворих госпіталізують на весь період захворювання. За відсутності перенощиків хворий для оточуючих загрози не несе. Забезпечують ліжковий режим, нагляд (особливо на початку лікування та в період зниження температури). Харчування калорійне, збагачене вітамінами.

Етіотропну терапію проводять тетрациклінами (доксициклін по 0,1 г 2 рази на добу; тетрациклін по 0,5 г 4 рази на добу), макролідами (еритроміцин у добовій дозі 1 г), бензилпеніциліном. Протягом перших двох годин від початку лікування у багатьох хворих розвивається синдром Яриша-Герсгеймера, пов'язаний з масовою загибеллю борелій. При цьому загострюється клінічні прояви хвороби, наростає інтоксикація, температура тіла може підвищуватися на 0,5-1 ОС. Тому у першу добу лікування доцільно призначати на перші 1-2 прийоми половинну дозу антибіотиків.

Патогенетична терапія направлено на зменшення інтоксикації - призначають 5% розчин глюкози, сольові розчини. За необхідності призначають серцеві, седативні засоби. Застосування кортикостероїдів не показане.

Порядок виписки із стаціонару. Хворих виписують зі стаціонару через 15 днів нормальної температури. Враховуючи астенічний синдром, хворий потребує нагляду у сімейного лікаря.

Профілактика. Загальна профілактика полягає у боротьбі з педикульозом, ранньому виявленні та ізоляції хворих. Специфічна профілактика не розроблена.

  
 Ендемічний поворотний тиф (кліщовий) - зоонозна природно-осередкова інфекційна хвороба, що характеризується пропасними нападами, які чергуються з періодами апірексіі (нормальної температури). Природні вогнища зустрічаються в Центральній Америці, в Закавказзі, на Північному Кавказі і в Середній Азії. 

   
Збудник - спірохети різних видів роду Borrelia. Вони мають вигляд спіралі довжиною 8 - 50 мкм, містять невелику кількість вакуолей і гранул в цитоплазмі. Збудники знаходяться в крові хворого як під час нападу, так і в періоді між.     Джерелами збудників інфекції є різні хребетні тварини: піщанки, туркестанська і пластінчатозубая щури, тушканчики, полівки та ін) гризуни, які населяють пустелі, напівпустелі і степи, Комахоїдні (їжак), хижаки (шакал, лисиця та ін.) Резервуар і переносник збудника - аргасових кліщ роду Alectorobius, що паразитує на тварин - джерелах збудників інфекції. Кліщі заражаються при кровососанії на тварин - носіях спірохет і передають їх при укусі іншим тваринам і людині. Для кліщового поворотного тифу характерна сезонність, пов'язана з активністю переносника.

    
Клінічна картина. Тривалість інкубаційного періоду 5-15 днів. На місці укусу кліща утворюється первинний афект - свербляча багрова папула, яка тримається 2-4 тижнів. Через кілька днів розвивається гарячковий напад. Температура тіла підвищується з ознобом до 39-40 ° С, з'являються головний біль, болі в м'язах, жар, блювота, пронос, болі в животі і попереку, збудження, марення. Обличчя гиперемироване, склери субіктерічні. Селезінка та печінка збільшені. Через 1-4 дні температура тіла критично падає. Інтервали між нападами від 1 до 3 днів. Число нападів до 10-20. Загальна тривалість хвороби може бути до 2 - 3 міс. 

    
Діагноз встановлюють на підставі клінічної картини (важливе значення має виявлення первинного афекту на місці укусу кліща), даних епідеміологічного анамнезу (перебування в місцях розповсюдження хвороби) і результатів лабораторних досліджень. У крові спостерігається гіпохромна анемія, що відзначаються ПІД ЧАС нападу нейтрофільний лейкоцитоз І лімфопенія, ШОЕ збільшується, досягаючи до 2-му тижні 40-60 мм / год, і зменшується до кінця хвороби. Мікробіологічні дослідження проводять ті ж, що і при епідемічному поворотному тифі. При негативному результаті мікроскопії кров »вдаються до зараження морських свинок кров'ю хворих та виявленню в їх крові спірохет через 1-5 днів. 

    
Лікування таке ж, як при епідемічному поворотному тифі. 

     
Профілактика полягає в захисті людини від нападу кліщів. На ендемічних територіях слід уникати відпочинку і ночівель поблизу місць проживання кліщів (в печерах, гротах, в сільських глинобитних будівлях, у дворах у парканів, в руїнах, у нір гризунів). Якщо знаходження людей в подібних місцях неминуче, рекомендується використовувати пологі, спальні мішки, застосовувати репеленти, обробляючи ними відкриті частини тіла, верхній одяг, пологі, постільні приналежності. Проводять заходи щодо знищення кліщів у житлових і господарських будівлях. Одночасно зі знищенням кліщів у житлових і нежитлових приміщеннях потрібно знищувати синантропних гризунів. 

Контрольні питання з теми:
1. До якої групи інфекційних хвороб за джерелом інфекції і механізмом передачі належить хвороба Лайма?

2. Шляхи передачі хвороби Лайма.

3. Переносники хвороби Лайма.

4. Клінічна класифікація хвороби Лайма.

5. Основні симптоми в початковий період хвороби Лайма.

6. Характеристика, термін виникнення місцевих змін при хворобі Лайма.

7. Эпідеміологія епідемічного поворотного тифу та ендемічного поворотного тифу.
8. Клінична картина  епідемічного та ендемічного поворотних тифів
9. Диференційна діагностика хвороби Лайма, епідемічного та ендемічного поворотних тифів;
10. Методи лікування хвороби Лайма, епідемічного та ендемічного поворотних тифів;
11. Профілактика хвороби Лайма, епідемічного та ендемічного поворотних тифів.
Задачі типу «КРОК-3» з теми:

 

1. Після відвідування лісу в місцевості, яка є ендемічним природним осередком Лайм-березіозу, пацієнт виявив на шкірі правого плеча кліща, якого через 2 дні видалив. Загальний стан пацієнта не порушений, скарги відсутні. На місці укусу кліща місцевих проявів не виявлено. Який прогноз щодо ризику розвитку кліщового бореліозу в даному випадку та який спосіб профілактики захворювання слід застосувати? 
A.*Ризик високий. Ввести одноразово біцилін-5 в дозі 1 500 000 ОД  

B. Ризик високий. Видалити кліща з ранки  

C. Ризик невисокий. Медичний нагляд за постраждалим впродовж 1 місяця  

D. Ризик відсутній. Видалити кліща з ранки  

E. Ризик невисокий. Приймати 3 дні бісептол по 2 табл. 3 рази на день  

 
2.Відомо, що хворий відвідував лісну місцевість. Пацієнт виявив на шкірі правого плеча кліща, якого видалив. З`явилась гарячка, міалгія, артральгія, головний біль, диспептичні розлади.У місці укусу кліща з'явилася папула, потім кільцеподібна еритема. Виявлено лімфаденопатію, збільшення печінки, селезінки. Вкажіть вірогідний діагноз.

A.* Кліщовий бореліоз
B. Лептоспіроз

C. Чума

D. Лейшманіоз

E. Сибірська виразка

 3. До стаціонару поступив пацієнт Н., 44роки з гарячкою, міалгією, болями у суглобах, головним болем, диспептичними розладами. Відомо, що хворий працює лісником. Тиждень тому пацієнт виявив на шкірі правого плеча кліща, якого видалив У місці укусу кліща з'явилася папула, потім кільцеподібна еритема. Об`єктивно: лімфаденопатія, збільшення печінки, селезінки. Стан хворо погіршується. Вкажіть вірогідний діагноз.

A.* Кліщовий бореліоз
B. Лептоспіроз

C. Геморагічна лихоманка

D. Лейшманіоз

E. Лямбліоз
4 . У хворих епідемічним поворотним тифом спостерігається 3-5 нападів лихоманки. Рецидиви лихоманки при поворотному тифі є наслідком :

А. * збільшення продукції токсину бореліями

B. антигенної варіації боррелий

C. підвищенням інвазійних властивостей бактерій

D. вірусна суперінфекція

Е. бактеріальна реинфекция
5 . У хворого з підозрою на ендемічний поворотний тиф на висоті нападу лихоманки взята кров з пальця і ​​виготовлено препарат товстої краплі. Яким чином краще забарвити препарат?

А. * За методом Романовського - Гімза
В. За методом Бурі

С. По Граму

D. За методом Циля - Нільсена

Е. За методом Леффлера
банк данних KРOK-3 (http:// testcentr.org.ua/)
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