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ИНФЕКЦИОННЫЕ И ПАРАЗИТАРНЫЕ БОЛЕЗНИ

Цель работы: выявить эпидемиологические 
предпосылки к развитию заболевания и особен-
ности клинического течения у больных АРЛ в за-
висимости от степени тяжести. 

Материалы и методы
Нами была проанализирована клиническая 

картина больных с диагнозом АРЛ среднетяже-
лого и тяжелого течения на базе Областной ин-
фекционной клинической больницы г. Астрахани 
и кафедры инфекционных болезней и эпидемио-
логии Астраханского государственного медицин-
ского университета. У всех больных диагноз осно-
вывался на клинико-эпидемиологических данных 
и на результатах лабораторных исследований кро-
ви с выделением генома R. conorii caspia в ПЦР.

Для сравнительного анализа больные были 
разделены на две группы: в I группу были вклю-
чены пациенты со среднетяжелым течением бо-
лезни (87,3%), а во II группу – с тяжелым тече-
нием (12,7 %). 

Введение
Известно, что на территории Астраханской об-

ласти встречается множество природно-очаговых 
и паразитарных заболеваний [1, 2, 8]. Так, с се-
редины 70-х гг. стало регистрироваться ранее не-

отмеченное в данном регионе заболевание, со-
провождающееся интоксикацией и сыпью [4]. 
Эту инфекционную патологию диагностировали 
как «вирусную экзантему» неуточненной этио-
логии, а в 1990 г. удалось полностью выделить 
возбудителя АРЛ серологическим методом с по-
мощью биологических проб, путем заражений 
лабораторных животных и куриных эмбрионов, 
и отнести к виду R.sp.now. По современным ис-
точникам, в 2013 г. он был зарегистрирован как 
подвид caspia R. Conorii, который выделен из не-
скольких видов клещей рода Rhipicephalus, вклю-
чая Rh. Sanguineus и Rh. Pumilio [3]. 

Обсуждение
Анализ эпидемиологического анамнеза выя-

вил, что заражение пациентов АРЛ в естествен-
ных условиях происходило в результате приса-
сывания инфицированных клещей в нимфаль-
ной и имагинальной фазах (трансмиссивный путь 
передачи), а также известны случаи заражения 
АРЛ контактным путем при втирании гемолим-
фы раздавленного клеща. Входными воротами 
в этих случаях являются кожа в месте укуса кле-
ща или поврежденный кожный покров при кон-
такте с зараженной кровью. Заболеваемость под-
тверждается четко выраженной сезонностью, ко-
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торая совпадает с периодом активности иксодо-
вых клещей. Источниками возбудителя являются 
собаки, домашние животные, а также ежи, зай-
цы, у которых инфекционный процесс протекает 
в бессимптомной форме. Резервуаром являются 
иксодовые клещи Rhipicephalus pumilio, которые 
сохраняют риккетсии пожизненно и передают их 
трансовариально [6]. 

Факторами риска в развитии данного заболе-
вания считается длительный контакт с заражен-
ными животными, а также такие профессии, как 
ветеринары, охотники, животноводы и работни-
ки сельского хозяйства.

По данным научных исследований, заболе-
ваемость среди жителей села составила 59,9%, 
а среди городского населения – 40,1%. В ходе 
сбора эпидемиологического анамнеза больных 
АРЛ укус клеща отмечали в 25% случаев, снятие 
клеща с животного – 27% случаев, выезд на при-
роду – 34%, и в 14% случаев выявить фактор за-
ражения не удалось. Сезонность заболевания для 
Астраханской области – преимущественно с апре-
ля по октябрь, с пиком заболеваемости в июле и 
августе, что связано с нарастанием в это время 
численности клеща, в основном его ювенальных 
форм (нимфы, личинки) [6]. 

Анализ обследованных установил, что преоб-
ладающее число больных – взрослые – 80%, де-
тей до 17 лет зарегистрировано 20%. Наиболь-
шее число случаев заболевания приходится на 
возрастные группы 40–49 лет (12,8%), 50–59 лет 
(21,7%) и 60–69 лет (18,2%). Ежегодно ре-
гистрируется заболеваемость детского населе-
ния (20%), при этом дети школьного возраста 
7–14 лет составили 41%, дошкольного – 53,8%. 
Распределение больных по полу: на долю мужчин 
приходилось 46,2%, а на долю женщин – 53,8%. 

В ходе нашего исследования среди 165 боль-
ных с диагнозом АРЛ было выявлено среднетяже-
лое – у 144 пациентов и тяжелое течение болезни 
– у 21 больного, с отсутствием летального исхо-
да. Возраст обследуемых пациентов со среднетя-
желым течением болезни составил 49,3±0,3 лет, 
а при тяжелой форме – 62,3±0,3 года, сре-
ди которых встречались чаще лица мужского 
пола (68,7±0,3 %) . У всех тяжелых больных 
в 66,7±1,7% случаях регистрировали гемор-
рагический синдром (ГС), а также наличие пре-
морбидного фона в виде гипертонической бо-
лезни, ишемической болезни сердца, сахарно-
го диабета, атеросклероза аорты и сосудов го-

ловного мозга, хронического холецистита и га-
стродуоденита [3]. 

Анализ эпидемиологического анамнеза паци-
ентов со среднетяжелым течением выявил, что 
с момента контакта больных с клещами до на-
чального периода болезни проходило 1–3 суток. 
Этот период характеризовался формированием 
первичного аффекта (ПА) в месте присасывания 
клеща, инфицированного R. conorii caspia. ПА со-
провождался увеличением регионарных лимфа-
тических узлов у 14,2% больных – в паховой и у 
12,4% – в подмышечной областях.

У всех пациентов с тяжелым течением АРЛ на-
чало заболевания было связано с присасыванием 
клеща Rhipicephalus pumilio, что было подтверж-
дено обнаружением у них ПА в виде папулы с ге-
моррагической корочкой в центральной части, как 
показано на фото 1. У этих больных можно было 
пальпировать регионарные лимфатические узлы 
по току лимфы от места присасывания, а у двух па-
циентов даже выявляли генерализованный лим-

Фото.1. Первичный аффект у больных АРЛ
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фаденит с увеличением шейн ых, подмышечных 
и паховых лимфатических узлов.

При сборе эпидемиологического анамнеза у 
больных с тяжелым течением болезни было уста-
новлено, что большинство из них проживали в от-
даленных сельских населенных пунктах, поэтому 
обращение за медицинской помощью и госпи-
тализация в ОИКБ происходило в более поздние 
сроки, что могло впоследствии привести к утяже-
лению течения болезни. 

В сравниваемых группах в большинстве слу-
чаев заболевание начиналось остро с внезапно-
го подъема температуры тела до 38,7–40,0оС, 
сопровождалось чувством жара, потливостью и 
сочеталось с ознобом. Пациенты на протяжении 
первых суток болезни самостоятельно принима-
ли лекарственные препараты из группы нестеро-
идных противовоспалительных средств (НПВС), 
но без особого эффекта. При этом у больных со 
среднетяжелым течением болезни в 76,8% случа-
ев продолжительность пирексии лихорадки варь-
ировала от 3 до 5 суток. Длительность лихора-
дочного периода при тяжелой форме составляла 
14±0,8 дней болезни, что достоверно было про-
должительнее, чем при среднетяжелом течении 
АРЛ (р < 0,05). У 94,9% больных лихорадочный 
период сопровождался не только тахикардией, но 
и нарушениями со стороны сердечно-сосудистой 
системы в виде смещения левой границы отно-
сительной сердечной тупости на 1,5 см от сред-
неключичной линии (9,0%), приглушения тонов 
сердца (77%), снижения АД (86%), появления 
инспираторной одышки (76%).

Среди основных жалоб пациентов с тяжелым 
течением АРЛ, как и при среднетяжелой форме, 
были общая слабость (100%), головная боль 
(99%), миалгия (100%) и артралгия (89%). Как 
правило, длительность и частота данных симпто-
мов превалировали у больных с тяжелым течени-
ем заболевания. Так, общая слабость статисти-
чески значимо (р < 0,05) сохранялась дольше на 
2 суток и была настолько напряженной, что спо-
собствовала выраженному снижению подвиж-
ности больных . При этом головная боль с лока-
лизацией в основном в лобно-височной области 
имела постоянный характер с тенденцией к воз-
растанию [3].

Больные со среднетяжелым течением болез-
ни отмечали боли в мышцах верхних и нижних 
конечностей с хорошо развитым микроциркуля-
торным руслом. В 14,8% случаев выявляли изо-

лированную миалгию верхних конечностей, а у 
38,8% пациентов – в бедренных и икроножных 
мышцах. Миалгия у больных с тяжелой формой 
болезни была настолько выраженной, что вызы-
вала изменение походки на «обезьянью». Дан-
ный симптом достоверно (р < 0,05) сохранялся 
дольше в 1,5 раза по сравнению с пациентами со 
среднетяжелым течением АРЛ. 

Артралгия отмечалась в обеих сравниваемых 
группах, но при тяжелой форме сохранялась в те-
чение 9 суток, что продолжительнее (р < 0,05), 
чем при среднетяжелом течении. При этом ее ло-
кализацию в крупных суставах наблюдали у 68% 
больных, а в мелких – у 55,9%.

Явления склерита, конъюнктивита в виде инъ-
ецированности сосудов в момент поступления 
в стационар фиксировали у больных АРЛ неза-
висимо от степени тяжести. Однако у тяжелых па-
циентов выявляли признаки склероконъюнктиви-
та с образованием специфических «булл», сохра-
няющиеся до 7,9 ± 0,1 дня болезни, что является 
достоверно более продолжительным (р < 0,05) на 
1,4±0,1 суток по сравнению с пациентами сред-
нетяжелого течения АРЛ [3]. 

В отличие от среднетяжелого течения, для тяже-
лой формы заболевания был выявлен более высо-
кий процент регистрации поражения печени (85,1 
± 0,6 %) в виде смещения нижнего края печени 
относительно реберной дуги по среднеключичной 
и передней подмышечной линиям на 3 и 1,5 см. 

У больных с тяжелым течением заболевания 
в 24,1% случаях гепатомегалия сопровожда-
лась увеличением селезенки, которая при паль-
пации была безболезненной, эластичной и плот-
ной консистенции. Спленомегалию у этих паци-
ентов регистрировали до 11-го дня болезни, что 
на 2,0±0,1 суток продолжительнее от сравнива-
емой группы.

Известно, что для всех риккетсиозов из груп-
пы КПЛ, в том числе и АРЛ, патогномоничным 
симптомом является наличие экзантемы, пре-
имущественно полиморфной [4, 7]. В 100% слу-
чаях у пациентов АРЛ независимо от степени тя-
жести дермальные изменения были представле-
ны розеолезно-папулезными и единичными ге-
моррагическими элементами по всем кожным по-
кровам с частой локализацией в нижних отделах 
туловища, ягодицах и нижних конечностях с кон-
центрацией в области икроножных мышц. 

Отличительной особенностью экзантемы 
у больных с тяжелым течением являлись ее ран-

InfekParazBol_01_19.indd   24InfekParazBol_01_19.indd   24 07.01.2006   20:26:4907.01.2006   20:26:49



№1 2019  год

25

нее появление, интенсивность и распространен-
ность элементов сыпи (розеол, папул) по всем 
участкам кожи, включая волосистую часть голо-
вы, лицо, ладони и подошвы. Также в этой груп-
пе наблюдалось преобладание геморрагическо-
го компонента в виде вторичных петехий на фоне 
элементов розеолезной сыпи, которые концентри-
ровались на нижних конечностях и ягодицах, как 
отображено на фото 2. Однако при тяжелой фор-
ме, как и при среднетяжелой, у элементов экзанте-
мы, которые регрессировали через фазу пигмен-
тации, не было склонности к слиянию. 

Согласно мнению ряда исследователей, 
в основе клинических проявлений АРЛ, как и при 
некоторых лихорадках вирусной этиологии, лежат 
нарушения в системе гемостаза вследствие тром-
боцитопении и снижения функциональной актив-
ности тромбоцитов [9, 10, 11, 12]. Так, в ходе на-
шего исследования было выявлено, что геморра-
гический синдром (ГС) у больных АРЛ со средне-
тяжелым течением болезни представлял собой 
дермальные изменения в виде петехий, которые 
появлялись на 5–6-й день заболевания в центре 
розеол и были вторичными. У тяжелых пациен-
тов наряду с геморрагической сыпью клинически-
ми симптомами ГС были полостные и бесполост-
ные кровотечения, например, выявляли носовые 
(9,3%), кровотечения, которые носили спонтан-
ный характер и появлялись на 7-е сутки болезни. 
При этом они были кратковременными, необиль-
ными и однократными за исключением одного па-
циента, у которого наблюдалось повторное кро-
вотечение с суточным интервалом. У 14,3±1,1% 
пациентов тяжелой формы регистрировали ми-
крогематурию путем микроскопического обна-
ружения в осадке до 5 эритроцитов в поле зре-
ния. У одного больного на 7-е сутки болезни кал 
приобрел дегтеобразный характер. Впоследствии 
выявление у него скрытой крови и язвенного га-
строэнтерита в анамнезе позволило диагности-
ровать желудочно-кишечное кровотечение, ко-
торое в течение 1,5 суток было купировано вве-
дением дицинона. 

В 14,3±1,1% случаях у тяжелых больных АРЛ 
выявлялись бесполостные кровотечения в виде 
постинъекционных кровоподтеков, кровоточиво-
сти из десен. Также в местах внутривенного вве-
дения лекарственных препаратов наблюдались 
гематомы (9,5%).

По данным клиницистов, осложнения АРЛ ха-
рактерны преимущественно для тяжелого тече-

ния данного риккетсиоза. При этом возникаю-
щие осложнения в основном являются следстви-
ем нарушений центральной нервной и сердечно-
сосудистой систем с последующим вовлечением в 
процесс ряда других систем и органов [5]. 

Наши клинические наблюдения показали, 
что  тяжелое течение АРЛ приводило к разви-
тию ряда осложнений: у 57,1±1,6% пациентов 
на 2–5-й день заболевания и у 42,9±1,5% – на 
6–7-й дни болезни. Согласно нашим исследо-
ваниям, наиболее частым осложнением были 
острые пневмонии (38,1%), вызванные бакте-
риальной микрофлорой, с такими симптомами, 
как лихорадка до пиретических цифр, тахикар-
дия и лейкоцитоз в общем анализе крови, в лег-
ких при аускультации выслушивались влажные 
хрипы. Наряду с этим у больных тяжелое тече-
ние АРЛ осложнялось развитием ДВС-синдрома 
и инфекционно-токсическим шоком (ИТШ) 1–2-й 
степени в 23,8% случаях, а также отеком мозга и 
энцефалопатией (9,5%). В единичных случаях у 
наблюдаемых пациентов встречались такие не-
отложные состояния, как острый риккетсиозный 

Фото.2. Элементы вторичных петехий 
на фоне розеолезной сыпи
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миокардит, полиорганная, острая почечная и ды-
хательная недостаточности.

Выводы 
1. АРЛ является эндемическим природно-

очаговым заболеванием, характерным для тер-
ритории Астраханской области.

2. Проживание больных АРЛ в отдаленных 
сельских населенных пунктах и поздняя их госпи-
тализация стали предпосылкой к утяжелению те-
чения болезни.

3. У всех пациентов с тяжелым течением АРЛ 
начало заболевания было связано с присасыва-
нием клеща Rhipicephalus pumilio, что было под-
тверждено обнаружением у них первичного аф-
фекта в 100% случаях.

4. Среди общего количества тяжелых больных 
в 66,7±1,7% случаев регистрировали геморра-
гический синдром и сопутствующие заболевания.

5. Для тяжелого течения АРЛ характерна вы-
раженность клинической симптоматики, прояв-
лений геморрагического синдрома в виде эле-
ментов петехиальной сыпи, бесполостных и по-
лостных кровотечений (носовые, микрогемату-
рия) с частым развитием ряда жизнеугрожаю-
щих осложнений.
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A comparative analysis and a comprehensive study 
of the clinical and epidemiological manifestations of 
Astrakhan rickettsial fever (ARF) made it possible 
to identify the epidemiological aspects and clinical 
features of the course of the disease, depending on 
the severity. 
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