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Инфекции, связанные с присасыванием клещей, — так называемые «клещевые» инфекции — относятся к природ-
но-очаговым заболеваниям и имеют сезонный характер. В настоящее время известно, что клещи являются пере-
носчиками целого ряда вирусов, бактерий, спирохет, вызывающих заболевания у человека. Диагноз при значительной 
части этих инфекций остается неверифицированным. Общим для всех клещевых инфекций клиническим симптомом 
является лихорадка, входящая в общеинфекционный (лихорадочно-интоксикационный) синдром, который, в свою оче-
редь, может иметь особенности, присущие той или иной инфекции. В представленном обзоре дается клиническая 
характеристика регистрирующихся в России клещевых инфекций: лихорадочной формы клещевого энцефалита, иксо-
дового клещевого боррелиоза, бабезиоза, эрлихиозов, клещевых риккетсиозов, геморрагических лихорадок, туляремии, 
бартонеллезов. Приводятся опорные критерии дифференциального диагноза общеинфекционного синдрома, возника-
ющего как основное проявление начального периода при этих заболеваниях. Показано, что в связи со схожестью сим-
птоматики, особенно в очагах смешанного типа, решающим диагностическим звеном должна быть специфическая 
лабораторная диагностика.
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Infections associated with the suction of ticks, the so-called tick fever, refer to natural focal diseases and are seasonal in nature. 
Currently, it is known that ticks are carriers of a number of viruses, bacteria, spirochetes that cause diseases in humans. The 
diagnosis for a signifi cant part of these infections remains unverifi ed. A common clinical symptom for all infections caused by 
ticks is fever, which is part of the general infectious (febrile-toxic) syndrome, which, in turn, may have features inherent in one or 
another infection. This review provides clinical characteristics of tick-caused infections registered in Russia: febrile tick-born 
encephalitis, ixodic tick-born borreliosis, babesiasis, ehrlichiosis, tick-born rickettsial disease, hemorrhagic fevers, tularemia, 
bartonellosis. The basic criteria for the diff erential diagnosis of general infectious syndrome as the main manifestation of the 
onset of these diseases are presented. It is shown that due to the similarity of symptoms, especially in mixed-type foci, specifi c 
laboratory diagnostics should be regarded as determinative in diagnosis.
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Лихорадочные состояния являются самыми частыми 
первичными проявлениями инфекционных заболеваний, 
вызываемых укусами клещей. Актуальность проблемы 

в Кузбассе обусловлена выявлением ранее неверифи-
цированных форм данной патологии у 50% больных на 
протяжении десятилетий. С этим связана возможность 
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развития у пациентов неуточненных хронических ин-
фекционных процессов с формированием соматических 
и психоневрологических расстройств.

Клещевые нейроинфекции являются природно-оча-
говыми заболеваниями. В России регистрируется целый 
ряд заболеваний, передаваемых через укусы клещей 
[1, 2]. Широко распространены очаги сочетанных клеще-
вых инфекций — бактериальной, вирусной, риккетсиоз-
ной природы [3]. В настоящее время участились случаи 
завозных клещевых инфекций из стран Африки и других 
регионов туристами [4]. 

Для того чтобы распознать клещевое инфекционное 
заболевание, необходимо в первую очередь провести 
дифференциальную диагностику между разными забо-
леваниями, связанными с укусами клещей [5]. При этом 
диагностика базируется прежде всего на выявлении ве-
дущего синдрома заболевания. При клещевых нейроин-
фекциях таковым является инфекционный синдром.

Однако при различных клещевых инфекциях инфек-
ционный (лихорадочно-интоксикационный) синдром 
имеет сходную картину, что значительно затрудняет 
предварительную диагностику заболевания в остром пе-
риоде. Дополнительную трудность в дифференциальной 
диагностике создает и поздняя сероконверсия. Поэто-
му на предварительных этапах установления диагноза 
клещевых инфекций важны именно клинические про-
явления заболевания и знание основных отличий между 
ними. 

1. Клещевой энцефалит
По данным референс-центра по мониторингу за кле-

щевым вирусным энцефалитом (КЭ) за 2019 г. лихора-
дочная форма этого заболевания превалирует (59,9%) 
в структуре клинических форм КЭ в различн ых регио-
нах Российской Федерации [6].

Инкубационный период КЭ длится от 1 до 30 дней (в 
среднем 7–14 дней). Более короткий инкубационный пе-
риод (4–6 дней) отмечается в случае алиментарного пути 
инфицирования. В 10–30% случаев в течение 2–7 дней 
могут наблюдаться продромальные явления в виде об-
щей слабости, недомогания, повышенной утомляемости, 
тяжести в голове, чувства разбитости и ломоты в теле, 
снижения аппетита, озноба [7, 8].

Заболевание начинается остро (нередко больные 
указывают даже час развития болезни). Лихорадочный 
период длится от нескольких часов до 5–7 дней. Лихо-
радка носит фебрильный характер (до 38–40 °С). Ино-
гда наблюдают двух- и даже трехволновую лихорадку. 
При двухволновом течении лихорадочной формы КЭ 
первая волна также продолжается в среднем 5–7 дней, 
период апирексии составляет 4–6 дней. У 60% больных 
заболевание протекает в легкой форме. Тяжесть течения 
определяется выраженностью синдрома интоксикации, 
уровнем пирексии [9, 10].

Синдром интоксикации проявляется общей слабо-
стью, головной болью различной интенсивности, лока-
лизующейся в лобно-височных областях, снижением ап-
петита. Больных беспокоят недомогание, нарушение сна, 

головокружение, светобоязнь, миалгии преимуществен-
но в мышцах шеи и надплечий, реже по ходу длинных 
мышц спины и конечностей, артралгии в крупных суста-
вах конечностей. Тошнота, возможны эпизоды рвоты.

Характерны вегетативные расстройства в виде разли-
той гиперемии лица, шеи и верхней половины туловища, 
инъекции сосудов склер и конъюнктив, выраженная ги-
перемия слизистых оболочек ротоглотки. Брадикардия 
и тахикардия, потливость, колебания артериального дав-
ления со склонностью к гипотензии. Изменения в цере-
броспинальной жидкости (ЦСЖ) при лихорадочной фор-
ме отсутствуют [9].

В общем анализе крови умеренный лимфоцитар-
ный лейкоцитоз, иногда сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево, повышение СОЭ. При двухволновом течении за-
болевания на первой волне у большинства больных на-
блюдается лейкопения с относительным лимфоцитозом. 
Во время второй волны — лейкоцитоз с нейтрофильным 
сдвигом и повышение СОЭ. В общем анализе мочи воз-
можны признаки токсического нефрита с появлением 
в моче белка, реже — лейкоцитов и цилиндров, микро-
гематурия [11].

2. Болезнь Лайма (иксодовый клещевой боррелиоз, 
системный клещевой боррелиоз, лайм-боррелиоз)

Иксодовый клещевой боррелиоз (ИКБ) протекает 
стадийно: выделяются стадия локальной инфекции, дис-
семинация и стадия органных поражений.

Клинически выраженное заболевание развивается 
приблизительно в 20–25% случаев после присасывания 
инфицированных боррелиями клещей. В результате по-
падания боррелий в кожу у 50–80% больных отмечается 
местное кожное воспаление — клещевая мигрирующая 
эритема (КМЭ). В 20–50% случаев заболевания КМЭ от-
сутствует в начале заболевания и таким образом сразу 
развивается диссеминированная стадия ИКБ, которая 
носит название безэритемной формы. В случае гемато-
генного распространения боррелии поражают внутрен-
ние органы, что сопровождается развитием общеин-
фекционного синдрома и клиническими проявлениями 
со стороны висцеральных органов (печени, селезенки, 
почек) [12].

Инкубационный период при ИКБ колеблется 
от 1 до 30 дней (в среднем 7–14). Начало заболевания 
острое или подострое. В острый период болезни темпе-
ратура тела повышается до 37–38 °С. При двухволновом 
варианте течения, первая волна составляет 4–5, вторая — 
5–6 дней; период апирексии длится 6–9 дней. Заболевание 
может начинаться с появления мигрирующей эритемы 
или симптомов общей инфекционной интоксикации. 

Синдром общей интоксикации у больных ИКБ в Рос-
сии наблюдается в 60–70% случаев. Он проявляется го-
ловной болью, ознобами, тошнотой, мигрирующими бо-
лями в костях и мышцах, артралгиями, общей слабостью, 
быстрой утомляемостью, лихорадкой от субфебрильной 
до 40 °С. Нередко на фоне интоксикации возникают ката-
ральные явления (першение в горле, сухой кашель и др.), 
являющиеся причиной диагностических ошибок [13, 14].
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При эритемной форме пятно постепенно увеличи-
вается по периферии, достигая размеров 5–15 см, ино-
гда 50 см и более. Форма пятна округлая или овальная, 
реже неправильная. Наружный край воспаленной кожи 
более интенсивно красный, несколько возвышается над 
уровнем кожи. Со временем центральная часть пятна 
бледнеет или приобретает синюшный оттенок, создает-
ся форма кольца. В месте укуса клеща, в центре пятна, 
определяется корочка, затем рубец. Пятно без лечения 
сохраняется 2–3 нед., затем исчезает.

Эритема привлекает внимание больного либо субъ-
ективными ощущениями (зуд, боль, жжение), либо в ре-
зультате увеличения ее размеров по периферии (мигра-
ция). В ряде случаев (10–15%) появление эритемы не со-
провождается субъективными ощущениями [15, 16].

У 20–40% больных эритема отсутствует, тогда в кли-
нической картине наблюдаются только лихорадка и не-
специфические проявления болезни («гриппоподобный 
синдром»), в связи с чем приходится дифференцировать 
с другими острыми лихорадочными состояниями [5].

В остром периоде болезни для общего анализа крови 
характерны повышение СОЭ, лейкоцитоз [17]. В общем 
анализе мочи в первые 4 сут возможна микрогемату-
рия [9].

3. Бабезиоз (пироплазмоз) человека
Инкубационный период продолжается от 3 сут 

до 3 нед. (в среднем 1–2 нед.). Болезнь всегда начинается 
остро с озноба и повышения температуры тела до 38–
40 °С. Лихорадка сопровождается резкой слабостью, 
адинамией, головной болью, болями в эпигастрии, тош-
нотой и рвотой, не приносящей облегчения. Температур-
ная кривая постоянного или неправильного типа. Высо-
кая лихорадка продолжается обычно 8–10 сут с крити-
ческим падением до нормального или субнормального 
уровня в терминальной стадии заболевания.

С 3–4-го дня болезни на фоне нарастания интоксика-
ции наблюдают профузные поты, бледность кожных по-
кровов и нарушения пигментного обмена. Увеличивает-
ся печень, нарастает желтуха, и с 6–7-го дня развиваются 
гемоглобинурия, олигоанурия. В последующем в клини-
ческой картине заболевания на первый план выступают 
симптомы острой почечной недостаточности [1, 18–20]. 

Клиническая диагностика трудна из-за редкости за-
болевания. Длительная лихорадка на фоне анемии, ге-
патомегалии, почечной патологии, отсутствие эффекта 
от приема антибиотиков заставляют проводить лабора-
торные исследования на бабезиоз.

4. Эрлихиозы человека
Инкубационный период продолжается от 1 до 29 дней 

(в среднем 13 дней). Эрлихиозы не имеют манифестно 
выраженных диагностических особенностей, заболе-
вание может быть бессимптомным или с субклиниче-
скими проявлениями, а может протекать как тяжелая 
инфекция. «Даже эрудированные врачи, осведомленные 
о существовании этих заболеваний, находят эрлихиоз 
невозможным для диагноза на основании клинических 

симптомов и признаков» (Walker D., Dumler, 1996). По-
этому диагностика эрлихиозов основывается на данных 
клинико-эпидемиологического обследования и подкреп-
ляется результатами лабораторных исследований [9].

4.1. Моноцитарный эрлихиоз человека
Моноцитарный эрлихиоз человека характеризуется 

развитием выраженного общеинфекционного синдрома 
при отсутствии патогномоничных признаков заболева-
ния, которое начинается остро с повышения темпера-
туры до 38–40 °С, сопровождающегося ознобом. Дли-
тельность лихорадочной реакции составляет 1–6 дней, 
реже — 10–12 дней. Общеинфекционный синдром про-
является слабостью, чувством общего недомогания, го-
ловной болью. У 2/3 больных наблюдаются катаральные 
явления со стороны верхних дыхательных путей (непро-
дуктивный кашель, першение в горле), боли в мышцах. 
Характерны гиперемия лица, инъекция сосудов склер 
и конъюнктив, гиперемия слизистых оболочек ротоглот-
ки. Возможны такие симптомы, как тошнота, рвота, па-
рестезии, гиперестезии. У трети пациентов наблюдается 
двухволновое течение заболевания. Вторая волна имеет 
более тяжелое течение [21, 22].

При лабораторной диагностике у подавляющего 
большинства больных на фоне лейкопении, тромбо-
цитопении и анемии имеется повышение печеночных 
трансаминаз. Среди обследованных рентгенографически 
у 50% выявляются инфильтраты в легких [23]. 

4.2. Гранулоцитарный анаплазмоз человека
Инкубационный период длится от 3 до 23 дней (в 

среднем 13 дней). Большинство пациентов указывают на 
укус клеща перед возникновением заболевания. Течение 
гранулоцитарного анаплазмоза человека (ГАЧ) имеет 
широкий спектр проявлений — от бессимптомной (суб-
клинической) до тяжелой формы, приводящей к леталь-
ному исходу. 

Клинические симптомы (ГАЧ) неспецифичны. Ос-
новным в картине заболевания является общеинфекци-
онный синдром [24]. Обычно заболевание начинается 
с острой неспецифической лихорадки (> 38,5 °С), озноба, 
сильной головной и мышечной боли, боли в животе, сла-
бости, тошноты, рвоты, диареи, кашля, миалгий (артрал-
гий). Могут быть потеря аппетита, явления катарального 
фарингита, лимфоаденопатия. У большинства пациентов 
артериальное давление снижено. [25]. У ряда больных 
выявляются изменения со стороны нервной системы: на 
фоне головной боли гиперестезии, головокружение, ме-
нингеальные тонические знаки при отсутствии воспали-
тельных изменений в ЦСЖ [24].

В острой фазе заболевания имеются изменения в кро-
ви: лейкопения, палочкоядерный сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево, тромбоцитопения, повышенный уровень 
трансаминаз, которые указывают на высокую вероят-
ность анаплазмоза, но не являются патогномоничными. 
При рентгенологическом исследовании у 50% больных 
выявляются инфильтративные уплотнения легочной 
ткани [23].
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Диагностика ГАЧ по клиническим данным весьма за-
труднительна, поскольку однозначных симптомов нет, 
а у части пациентов нет никаких клинических проявле-
ний. 

5. Клещевые риккетсиозы
5.1. Ку-лихорадка

Заболевание характеризуется выраженной интокси-
кацией, лихорадкой, специфической интерстициальной 
пневмонией и полиорганными поражениями. В неко-
торых случаях болезнь проходит через 3–6 дней, за что 
получила название «летний грипп». Однако чаще забо-
левание прогрессирует и достигает стадии разгара [26].

Инкубационный период болезни составляет 
от 3 до 32 дней. Во время эпидемических вспышек инку-
бация в пределах 12–19 дней. Болезнь начинается остро, 
часто внезапно, с озноба и повышения температуры. Неко-
торые отмечают появление жара, сильной головной боли, 
разбитости и слабости, потливости, порой до профузно-
го пота, боли в мышцах, пояснице, иногда — в суставах. 
Болезнь может начинаться с боли в глазницах и глазных 
яблоках, ретробульбарой боли и носового кровотечения 
[26]. Наиболее типична гипертермия 39–40 ℃ в тече-
ние 7–9 дней (3–14–20). Лихорадка может быть постоянно-
го типа, ремиттирующей, неправильной, волно образной. 
Характерное проявление болезни — поражение органов 
дыхания от катаральных явлений до развития пневмонии. 
Больные жалуются на кашель, нередко уже в начальном 
периоде болезни. Возможно поражение ЦНС вплоть до се-
розного менингита, печени с развитием гепатита [27, 28].

Изменения кожи сводятся в основном к гиперемии 
лица и шеи. Первичного аффекта при лихорадке Ку 
не бывает, как и геморрагических элементов; резистент-
ность сосудистой стенки остается нормальной [15]. В от-
дельных случаях на 5-й день болезни появляется сыпь 
на туловище и конечностях, имеющая полиморфный ха-
рактер (пятнисто-папулезный, розеолезно-папулезный), 
сохраняющаяся до 7 дней [28].

В общем анализе крови у пациентов с Ку-лихорадкой 
наблюдается лейкопения, нейтропения, эозинопения, от-
носительный лимфоцитоз и моноцитоз. 

5.2. Клещевой сыпной тиф (сибирский риккетсиоз)
Инкубационный период составляет 4–6 дней. Ха-

рактерна гипертермия 38–39 ℃ в течение 5–15 дней, 
в среднем — 8 дней. Наблюдаются периоды апирексии 
в течение 2–5 дней и повторные волны лихорадки. Могут 
отмечаться головная боль, небольшая слабость, озноб, 
боль в суставах и мышцах, снижение аппетита. В месте 
присасывания клеща развиваются болезненность, гипе-
ремия и небольшой инфильтрат (не более 3–4 см) с не-
кротической корочкой в центре, характерно увеличение 
регионарных лимфатических узлов. 

Макулопапулезная красная сыпь появляется на 2–4-й 
день болезни, изначально на туловище, затем распро-
страняется на конечности, чаще на разгибательных по-
верхностях. Сыпь является характерным признаком 
клещевого риккетсиоза, ее появление облегчает клини-

ческую диагностику. Впоследствии наблюдается мед-
ленное угасание сыпи с пигментацией на месте ее исчез-
новения. На лице больных можно видеть гиперемию, а на 
видимых слизистых — мелкие кровоизлияния [1, 15, 29].

Во время лихорадочного периода наблюдается сни-
жение гемоглобина на 15%, уменьшение количества эри-
троцитов и тромбоцитов. Выявляются также лейкоци-
тоз, нейтрофилез, лимфоцитоз, моноцитоз [11].

5.3. Пятнистая лихорадка Скалистых гор
В отличие от других клещевых риккетсиозов в данном 

случае первичный аффект на месте укуса клеща не обра-
зуется. Инкубационный период длится от 3 до 14 дней 
(при легких формах он более продолжительный, при тя-
желых сокращается до 3–4 сут). Характерно острое на-
чало заболевания с быстрым повышением температуры 
до 40 ℃ и выше, головной болью, артралгией и миалги-
ей. Лихорадка ремиттирующего характера; длится обыч-
но 2–3 нед., заканчивается часто литически. Изменений 
в гемограмме не выявляется. 

У 90% больных присутствует сыпь на коже и слизи-
стой ротовой полости. Сыпь чаще всего пятнисто-папу-
лезная, покрывает все тело, в некоторых случаях разви-
вается экзантема, сопровождаемая менингеальным син-
дромом [15].

Первые элементы сыпи появляются на локтях и запя-
стьях, затем распространяются на конечности и все тело. 
На 8–10-й день высыпания сливаются, приобретают ге-
моррагический характер. Экзантема исчезает после нор-
мализации температуры тела.

5.4. Марсельская (средиземноморская) лихорадка
Инкубационный период 3–7 дней. Выделяют началь-

ный период (от первичного аффекта до появления сыпи), 
период разгара и период реконвалесценции. Патогномо-
ничным является первичный аффект в месте укуса кле-
ща. В некоторых случаях инфицирование происходит 
через конъюнктиву глаза, в связи с чем у больных на-
блюдается выраженный конъюнктивит при отсутствии 
первичного аффекта на коже.

Первичный аффект отмечается у 50–90% больных. 
К началу болезни он представляет собой участок воспа-
ления кожи диаметром около 10 мм, в центре которого 
локализуется некротический очаг диаметром около 3 мм. 
У 1/3 больных появляется регионарный лимфаденит 
в виде увеличения и болезненности лимфатических уз-
лов, близлежащих к месту укуса.

Переход болезни в стадию разгара характеризуют 
озноб, внезапное повышение температуры до 39–40 °С; 
в дальнейшем температурная кривая становится посто-
янного или ремиттирующего типа. Лихорадочный пери-
од сохраняется в течение 3–10 дней. Больных беспокоят 
сильная головная боль, общая слабость, выраженные ми-
алгии, артралгии, бессонница, могут быть тошнота и рво-
та. В редких случаях возможно развитие менингеального 
симптомокомплекса. При осмотре больного отмечаются 
гиперемия и одутловатость лица, инъекция сосудов склер 
и слизистых оболочек зева. Со стороны органов крово-
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обращения определяются брадикардия и гипотония, у ча-
сти больных выявляется увеличение печени и селезенки.

Экзантема наблюдается у 100% больных. Элемен-
ты сыпи появляются на 2–4-й день болезни сначала на 
груди и животе, затем сыпь распространяется на шею, 
лицо, конечности. Почти у всех больных элементы 
сыпи обнаруживаются также на ладонях и подошвах, 
но не захватывают лицо. Сыпь обильная, розеолезная 
или пятнисто-папулезная, сохраняется до конца лихо-
радочного периода, оставляя после себя пигментацию 
кожи [1, 15].

Изменения общего анализа крови носят непостоян-
ный характер. Возможна лейкопения, реже — умерен-
ный лейкоцитоз и небольшое повышение СОЭ.

5.5. Везикулезный (гамазовый) риккетсиоз
Заболеванию свойственна цикличность течения. Про-

должительность инкубационного периода составляет 
около 7–10 дней. Первое проявление болезни — первич-
ный аффект, который можно обнаружить за 7–10 дней 
до возникновения лихорадки. Это отличает везикулез-
ный риккетсиоз от других заболеваний риккетсиозной 
этиологии, при которых появление первичного аффекта, 
как правило, совпадает с повышением температуры. 

Через 5–7 дней после возникновения первичного аф-
фекта у больных развивается интоксикационный син-
дром, отмечаются высокая лихорадка (39–40 °C), озноб, 
головные боли, бессонница, боли в мышцах и спине, сла-
бость, недомогание, головокружение. 

Лихорадка носит ремиттирующий характер, сохраня-
ется в течение 6–7 дней. Со 2–3-го дня лихорадочного 
периода появляется макулезно-папулезная сыпь. Сыпь 
полиморфная, обильная, локализуется на лице, волоси-
стой части головы, туловище, конечностях, редко — на 
ладонях и подошвах. Сыпь вначале состоит из макул 
и папул, затем на месте папул образуются везикулы, что 
очень напоминает экзантему при ветряной оспе. Иногда 
везикулы нагнаиваются и эволюционируют в пустулы. 
Сыпь сохраняется в течение 5–10 дней, ее элементы не-
редко можно обнаружить и после окончания лихорадки. 
Лихорадочный период сопровождается относительной 
тахикардией. Часто снижается артериальное давление, 
тоны сердца приглушены, проявляется ломкость капил-
ляров. Со стороны органов брюшной полости возможно 
увеличение печени и селезенки.

В гемограмме можно выявить незначительную лейко-
пению, нейтропению со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, тромбоцитопению, отсутствие или снижение коли-
чества эозинофилов. СОЭ умеренно повышена [15, 30].

6. Геморрагические лихорадки
6.1. Конго-крымская геморрагическая лихорадка

Конго-крымская геморрагическая лихорадка 
(ККГЛ) — острая вирусная природно-очаговая инфек-
ция, передаваемая иксодовыми клещами, характери-
зуется обширным нозоареалом и развитием у человека 
заболевания с геморрагическим синдромом и высокой 
летальностью до 40% [15].

Инкубационный период от 3 до 12 дней, в сред-
нем 3–7 дней. Заболевание отличается выраженной ци-
кличностью клинических проявлений. Начальный период 
продолжается 3–4 дня. Продромальный период отсутству-
ет. Болезнь развивается остро. Температура повышается 
до 39–40 °C, появляются головная боль, озноб, миалгии, 
боли в животе, пояснице. Могут отмечаться умеренно вы-
раженные катаральные симптомы. Наблюдаются гипере-
мия лица, шеи, груди, склерит, конъюнктивит. В тяжелых 
случаях на фоне общей интоксикации возникают тошно-
та, рвота, головокружение и нарушение сознания вплоть 
до комы. У половины больных обнаруживается первич-
ный аффект, зачастую с регионарным лимфаденитом [31].

Период разгара совпадает с началом развития гемор-
рагического синдрома различной степени выраженности. 
Длительность периода разгара болезни — 2–4 дня. Не-
благоприятный симптом — нормализация температуры 
на фоне усиления геморрагического синдрома. Состояние 
больного резко ухудшается. Отмечаются петехиальная 
сыпь на боковых поверхностях груди, животе, кровоиз-
лияния на коже и слизистых оболочках. Наблюдается по-
вышенная кровоточивость десен, мест инъекций. Общая 
интоксикация проявляется приглушенностью тонов серд-
ца, гипотонией, брадикардией. В тяжелых случаях может 
развиться инфекционно-токсический или геморрагиче-
ский шок [31]. Со стороны ЦНС наблюдаются вялость, 
адинамия, спутанное сознание. Могут быть двигательное 
возбуждение, галлюциноз. Часто положительны менинге-
альные симптомы. Возможно развитие диареи, поражение 
печени и почек [1, 31, 32]. Период реконвалесценции дли-
тельный и нередко растягивается на несколько месяцев.

В гемограмме — лейкопения, тромбоцитопения, 
сдвиг влево до юных и промиелоцитов. В крови снижен 
уровень протромбина, гемоглобина; в моче — свежие 
эритроциты, белок [15, 23, 33].

6.2. Омская геморрагическая лихорадка
Омская геморрагическая лихорадка — острое инфек-

ционное заболевание с поражением сердечно-сосуди-
стой, нервной, вегетативной систем, с геморрагическими 
явлениями. Распространено в некоторых областях За-
падной Сибири и Северного Казахстана [15].

Инкубационный период варьирует от 3 до 5 дней. 
Продромальные явления нехарактерны. Начало заболе-
вания острое. Внезапно повышается температура тела 
до 39–40 °С, появляются общая слабость, разбитость, 
интенсивная головная боль, боли в мышцах всего тела. 
У части больных может развиться менингит или менин-
гоэнцефалит. Температура тела держится на высоком 
уровне 3–4 дня, затем медленно литически снижается 
к 7–10-му дню болезни. Лихорадочный период длит-
ся 5–10 дней. У половины больных наблюдаются повтор-
ные волны лихорадки, чаще на 2–3-ю неделю от начала 
болезни. Общая длительность болезни от 2 нед. до 1 мес.

При осмотре уже с 1–2-го дня болезни у большей ча-
сти больных появляется экзантема в виде розеолезных 
или геморрагических элементов. Реже наблюдаются ле-
гочные, кишечные, маточные кровотечения, кровотече-
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ния из носоглотки. Кожа лица, шеи и груди гипереми-
рована, лицо одутловатое. Сосуды склер инъецированы, 
нередки субсклеральные кровоизлияния. Отмечаются 
снижение артериального давления, глухость тонов, воз-
можны брадикардия, дикротия пульса и отдельные экс-
трасистолы. Примерно у 30% больных развиваются ати-
пичные вирусные мелкоочаговые пневмонии и бронхиты.

В гемограмме при первой волне лихорадки показа-
тели идентичны показателям при крымской лихорадке; 
во время второй волны типичен лейкоцитоз. В моче — 
эритроциты, белок [7, 15].

6.3. Геморрагическая лихорадка с почечным 
синдромом

Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом 
встречается на территории стран Азии и Европы. Забо-
левание передается через экскременты зараженных гры-
зунов, возможно участие в распространении гамазовых 
клещей. Летальность может достигать 10%.

Инкубационный период длится от 4 до 49 дней, 
чаще 14–21 день. Заболевание начинается остро с повы-
шения температуры тела до 38,5–40 °С, появления мучи-
тельных головной и мышечных болей, жажды, сухости 
во рту. После снижения температуры через несколько 
дней она вновь повышается до субфебрильных цифр — 
«двугорбая» температурная кривая. При осмотре отме-
чают одутловатость и гиперемию лица, инъекцию сосу-
дов склер и конъюнктив, гиперемию зева.

Со 2–3-го дня болезни на слизистой оболочке мягко-
го нёба появляется геморрагическая энантема, а с 3–4-го 
дня — петехиальная сыпь в подмышечных впадинах, на 
груди, иногда на шее и лице. Сыпь может быть в виде 
полос, напоминающих удар хлыста. Наряду с этим по-
являются крупные кровоизлияния в кожу, склеры, в ме-
ста инъекций. Затем возможны носовые, маточные, же-
лудочные кровотечения, которые могут быть причиной 
летального исхода [25].

Особенность клиники заключается в присоединении 
на 6–9-й день болезни симптомов патологии почек. Ха-
рактерны боли в пояснице, положительный симптом Па-
стернацкого. Возможно развитие шока, олигоурии (оли-
гурический период) или анурии, азотемической уремии. 
С 9–13-го до 20–24-го дня болезни суточный диурез воз-
растает до 3–8 л, отмечается длительная изогипостенурия.

В гемограмме обнаруживается лейкопения, а с 5-го 
дня (олигурический период) — лейкоцитоз и нейтро-
фильный сдвиг влево до миелоцитов; выявляются клет-
ки Тюрка. Повышена активность аминотрансфераз. 
В моче — гиперпротеинурия до 33–85 г/л, эритроциты, 
цилиндрурия, слизь [23].

6.4. Лихорадка Кемерово–Липовник
Чаще заболевают мужчины в возрасте 20–50 лет, про-

фессионально связанные с лесом.
Инкубационный период 4–5 дней. Для клинической 

картины характерны двухволновая лихорадка с подъ-
емом температуры до 39–40 ℃. При осмотре — инъек-
ция склер и конъюнктивы, полиморфная сыпь на теле. 

Заболевание может осложняться геморрагическим син-
дромом, менингоэнцефалитом, миокардитом. Возможен 
вариант бессимптомного течения заболевания. После 
перенесенного заболевания остается иммунитет. По-
вторные заболевания редки [9].

6.5. Лихорадка Западного Нила
Инкубационный период колеблется от нескольких 

дней до 2–3 нед. (чаще — 3–6 дней). Заболевание начи-
нается остро с быстрого повышения температуры тела 
до 38–40 °С, сопровождающегося ознобом. У некоторых 
больных повышению температуры тела предшеству-
ют кратковременные явления в виде общей слабости, 
понижения аппетита, усталости, чувства напряжения 
в мышцах, особенно в икроножных, потливости, го-
ловных болей. Лихорадочный период продолжается 
в среднем 5–7 дней, хотя может быть и очень корот-
ким — 1–2 дня. Температурная кривая в типичных слу-
чаях носит ремиттирующий характер с периодическими 
ознобами и повышенной потливостью, не приносящей 
больным улучшения самочувствия. 

Кожа, как правило, гиперемирована, иногда может 
наблюдаться макулопапулезная сыпь (5% случаев). Ред-
ко, обычно при длительной и волнообразной лихорад-
ке, сыпь может приобретать геморрагический характер. 
Практически у всех больных выявляются выраженная 
гиперемия конъюнктив век и равномерная инъекция со-
судов конъюнктив глазных яблок. Отмечаются менинге-
альные симптомы, лимфаденит. Достаточно часто встре-
чается бессимптомное течение. Заболевание доброкаче-
ственное; формируется стойкий иммунитет. 

В крови отклонения незначительны. При наличии ме-
нингиальных проявлений характерны изменения в спин-
номозговой жидкости в виде лимфоцитарного плеоцитоза 
до 100–200 клеток в 1 мкл при 70–90% лимфоцитов [25]. 
В редких случаях плеоцитоз может достигать 1000 клеток 
в мкл, а при наличии неблагоприятного преморбидного 
фона у пожилых лиц может наблюдаться развитие крайне 
тяжелого менингоэнцефалита с летальным исходом [34].

7. Туляремия
Инкубационный период при туляремии варьирует 

от 1 до 14 дней, может укорачиваться до нескольких ча-
сов, но чаще в среднем составляет 3–6 дней.

Туляремия начинается остро, внезапно. Вначале сим-
птомы неспецифичны. Характерны озноб, миалгия, ар-
тралгия, боли в грудной клетке, першение в горле, рвота, 
эйфория на фоне лихорадки. Возможны бред и спутанное 
сознание (генерализованная форма). Температура в пер-
вые дни достигает 38–40 °С, сопровождается брадикар-
дией и гипотонией. Затем она принимает ремиттирую-
щий или интермиттирующий характер. Длительность 
лихорадочного периода при туляремии от 5–7 до 30 дней, 
реже от 2 до 70 дней [25, 35]. Общая продолжительность 
заболевания в большинстве случаев 16–18 сут. 

При объективном осмотре отмечаются гиперемия 
и пастозность лица, инъекция сосудов склер, гипере-
мия конъюнктив, точечные кровоизлияния на слизистой 
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оболочке рта, обложенность языка. Кожа влажная [15]. 
При генерализованной форме встречается сыпь — розео-
лезная, эритематозная, макулопапулезная, петехиальная. 

При бубонной форме туляремии через 2–3 дня от на-
чала болезни характерно увеличение лимфатических уз-
лов от мелкой горошины до грецкого ореха (от 2 до 10 см), 
что является патогномоничным признаком туляремии. 
Наиболее часто поражаются подмышечные, паховые 
и бедренные лимфатические узлы. Характерна гипер-
термия 38–40 ℃.

При язвенно-бубонной форме туляремии, помимо ре-
гионарного лимфаденита, на месте внедрения возбуди-
теля развивается первичный аффект. В течение недели 
с момента заражения последовательно появляются пят-
но, папула, везикула, пустула, кратерообразная малобо-
лезненная язва с приподнятыми краями. Затем язва по-
крывается темной корочкой со светлым шелушащимся 
ободком («кокардой») [15].

При абдоминальной форме туляремии возможны 
боль в животе за счет увеличения мезентериальных лим-
фоузлов, а также гепато- и спленомегалия. При глазобу-
бонной форме характерно поражение глаз по типу конъ-
юнктивита и эрозивно-язвенные изменения на слизистой 
глаза. При ангинозно-бубонной форме миндалины уве-
личены, покрыты некротическим налетом (как прави-
ло, поражается одна миндалина); появляются шейные 
и околоушные бубоны. При легочной форме характерно 
поражение дыхательных путей в виде бронхитических 
и пневмонических вариантов (интоксикация, гипертер-
мия выше 40 ℃, загрудинные боли, сухой кашель). 

8. Бартонеллезы
Как возбудители трансмиссивных инфекций, пере-

носимых клещами, преобладающее значение имеют 
Bartonella henselae (вызывают доброкачественный лим-
форетикулез — болезнь от кошачьих царапин, при им-
мунодефицитах — бациллярный ангиоматоз и его ва-
риант — пурпурный гепатит, рецидивирующую лихо-
радку, эндокардит) и Bartonella quintana (хронические 
болезни — бациллярный ангиоматоз, пурпурный гепа-
тит, эндокардиты).

При инфицировании людей патогенными видами 
бартонелл наблюдаются хроническая бактериемия, ли-
хорадка, кожные нарывы, эндокардиты, развивается до-
брокачественная лимфоаденопатия. Реже проявляются 
нарушения в центральной нервной системе, печени, гла-
зах и костной ткани.

Ослабление иммунитета вследствие заражения эндо-
телиальных клеток, нарушения кровообращения и ги-
поксия органов и тканей обусловливают появление и на-
растание общетоксических симптомов (лихорадка, оз-
ноб, гипотензия, тошнота, рвота, ослабление сердечной 
деятельности). 

8.1. Доброкачественный лимфоретикулез 
(болезнь от кошачьих царапин), фелиноз

Инкубационный период 3–20 дней (в среднем 7–
14 дней). Характерны симптомы интоксикации, лихо-

радка длительностью 5–12 дней [15]. Но чаще больных 
беспокоит увеличение и болезненность лимфоузлов 
(шейные и аксиллярные). При этом появляются гипере-
мия кожи, флуктуация, а затем в области первичного 
лимфаденита образуется свищ, из которого выделяется 
гной. Общая реакция проявляется субфебрилитетом. 
Возможно развитие полиаденита. Вторичные лимфаде-
ниты не нагнаиваются [18, 36].

8.2. Бациллярный ангиоматоз
Бациллярный ангиоматоз рассматривают как фор-

му доброкачественного лимфоретикулеза у иммуноде-
фицитных лиц. Для заболевания характерно появление 
единичных или множественных безболезненных папул 
пурпурного или красного цвета, которые в дальнейшем 
увеличиваются до 1–2 см, возвышаются над поверхно-
стью кожи, принимая грибообразную форму, они могут 
кровоточить, нагнаиваться и изъязвляться. 

Подкожные узлы могут достигать диаметра 2–3 см, 
количество, расположение и их размеры могут быть раз-
личными. Возможно поражение сосудов внутренних ор-
ганов и костей, приводящее к остеолизу. Для бацилляр-
ного ангиоматоза характерны выраженная интоксика-
ция, лихорадка, нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом 
влево, увеличение СОЭ [15].

Как самостоятельный вариант бациллярного ангио-
матоза описывают пурпурный (пелиозный) гепатит. 
Для него характерны интоксикация, озноб, лихорадка, 
вздутие живота, тошнота и рвота, увеличение печени и се-
лезенки. Развиваются анемия, тромбоцитопения, повы-
шается активность трансфераз и других ферментов [18].

9. Смешанная клещевая энцефалит-боррелиозная 
инфекция 

Инкубационный период смешанной клещевой эн-
цефалит-боррелиозной инфекции (СКЭБИ) в среднем 
составляет 12–15 сут, в большинстве случаев не превы-
шает 3 нед. [37]. Чаще характерно острое начало заболе-
вания. 

Отличительной от клещевого боррелиоза чертой в пе-
риоде разгара является наличие у большинства пациен-
тов выраженного синдрома общей интоксикации с по-
явлением лихорадки (до 90% случаев), озноба (до 50%), 
головной боли (до 70%), общей слабости (до 80%), ар-
тралгий и миалгий (до 40%) с частой их локализацией 
близко к месту присасывания клеща (местные миалгии) 
[29, 38, 39].

Умеренная и высокая лихорадка регистрируется в 40–
70% наблюдений, двухволновая лихорадка наблюдается 
примерно в 20% случаев. Инфекционный токсикоз при 
СКЭБИ протекает легче, чем при изолированном кле-
щевом энцефалите, но тяжелее, чем при изолированном 
клещевом боррелиозе. 

Что касается кожных проявлений, они обусловлены 
боррелиозной инфекцией и проявляются в виде мигри-
рующей эритемы примерно в половине случаев, причем 
эритема является одним из первых клинических прояв-
лений заболевания.
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В большинстве случаев СКЭБИ протекает в виде ли-
хорадочной формы заболевания без вовлечения нервной 
системы (около 60%). Поражение ЦНС обусловлено дей-
ствием вируса клещевого энцефалита, а периферической  
нервной системы — клещевым боррелиозом.

Выделить специфические клинические проявления, 
характерные исключительно для СКЭБИ, затруднитель-
но [8]. При СКЭБИ возможно обнаружение как симпто-
мов, характерных только для одного заболевания (КЭ 
или клещевой боррелиоз), так и сочетания клинических 
признаков обеих инфекций [39, 40].

Заключение
Ранняя диагностика в остром периоде болезни прак-

тически всех клещевых инфекций исключительно на ос-
нове лихорадочного синдрома затруднительна. Можно 
выделить основные температурные границы гипертер-
мии, характерные для того или иного вида лихорадки, 
однако такое выделение будет условным.

Итак, при клещевом боррелиозе, доброкачественном 
лимфоретикулезе (болезнь кошачьих царапин) реги-
стрируется субфебрилитет. Температура 38–40 ℃ чаще 
встречается при клещевом энцефалите, бабезиозе, эрли-
хиозах человека, лихорадке Ку, клещевом сыпном тифе, 
лихорадке Западного Нила, геморрагической омской ли-
хорадке, пятнистой лихорадке, везикулезном риккетсиозе, 
лихорадке Кемерово, бубонной форме туляремии. Гипер-
термия выше 40 ℃ характерна больше для геморрагиче-
ской крымской лихорадки, геморрагической лихорадки 
с почечным синдромом, легочной формы туляремии.

Инкубационный период от 1 до 30 дней (в сред-
нем 7–14) наблюдается при клещевом энцефалите, кле-
щевом боррелиозе, болезни кошачьих царапин, бабезио-
зе человека (от 3 сут); при лихорадке Ку чаще составля-
ет 18–20 дней; при клещевом сыпном тифе — 4–6 дней; 
при пятнистой лихорадке — 6–7 дней, однако может со-
ставлять и 2 дня при тяжелой форме или растягиваться 
на 14 дней при легком течении. Инкубационный период 
при эрлихиозах человека в среднем составляет 13 дней 
(при моноцитарном — 1–30 дней; при гранулоцитар-
ном — 3–23 дня); при марсельской лихорадке составля-
ет 3–7 дней; а при везикулезном риккетсиозе может до-
стигать 10 дней. При туляремии инкубационный период 
обычно составляет 3–6 дней, но в редких случаях может 
укорачиваться до нескольких часов.

Строго специфичных изменений в гемограмме при 
клещевых риккетсиозах не наблюдается. Для бабезиоза 
характерна тяжелая гемолитическая анемия.

Особое значение в дифференциальной диагностике 
клещевых лихорадок имеют кожные проявления. Так, 
для клещевого энцефалита, эрлихиозов человека, бабе-
зиоза, лихорадки Ку, пятнистой лихорадки не характерно 
образование первичного аффекта на месте укуса клеща. 
При болезни Лайма в результате попадания боррелий 
в кожу у 50–80% больных отмечается местное кожное 
воспаление — КМЭ, диаметр которой, как правило, пре-
вышает 5 см. Позднее могут наблюдаться вторичные 
кольцевидные элементы (не связанные с первичным аф-

фектом), ладонная сыпь (капиллярит), диффузная эрите-
ма, уртикарии, доброкачественная лимфоцитома кожи. 
В 20–50% случаев заболевания КМЭ отсутствует в нача-
ле заболевания, и таким образом сразу развивается дис-
семинированная стадия ИКБ, которая носит название 
безэритемной формы. При болезни Лайма нередко кож-
ные проявления сопровождаются ознобом, анорексией, 
тошнотой, сонливостью, миалгией, артралгией и лимфа-
денопатией. При гранулоцитарном анаплазмозе человека 
у 20% больных возможна сыпь, локализующаяся на всем 
теле, исключая ладони и подошвы.

Также первичный аффект возникает в 90% случаев 
при клещевом сыпном тифе (может достигать 3–4 см) 
и марсельской лихорадке (как правило, до 1 см в диаме-
тре). При этом появление первичного аффекта совпадает 
с повышением температуры. При везикулезном риккетси-
озе первичный аффект возникает за 7 дней до лихорадки, 
что выделяет его на фоне других клещевых риккетсио зов 
в плане дифференциальной диагностики. 

При диагностике туляремии важно помнить о разных 
формах клинического течения и их отдельных особен-
ностях. При укусах насекомых чаще возникает язвен-
но-бубонная форма, для которой характерно появление 
первичного аффекта и поражение регионарных лимфати-
ческих узлов.

Бабезиоз человека можно заподозрить при длитель-
ной лихорадке постоянного или неправильного типа на 
фоне анемии, гепатомегалии, почечной патологии, от-
сутствие эффекта от приема антибиотиков.

Моноцитарный эрлихиоз человека не имеет манифест-
но выраженных диагностических особенностей, у одних 
он протекает в виде субклинической формы, а у других 
в виде молниеносной летальной инфекции.  Даже в энде-
мичных районах МЭЧ подозревают только в 20% случа-
ев (из-за клиники чаще ставят диагноз холангита, остро-
го аппендицита, вирусного гепатита, пневмонии). 

Группу геморрагических лихорадок отличает про-
явление геморрагического синдрома и вследствие этого 
высокий процент летальности. В гемограмме выявляет-
ся тромбоцитопения, иногда обнаруживают миелоциты 
и промиелоциты. Среди особых клинических различий 
можно выделить наличие симптомов нефропатологии 
при геморрагической лихорадке с почечным синдромом.

Инкубационный период при геморрагических ли-
хорадках чаще составляет 3–7 дней, однако для ГЛПС 
он является самым продолжительным и может длиться 
до 49 дней (чаще 14–21). 

Отличительными особенностями различных видов 
бартонеллеза (помимо лихорадки и общеинтоксикаци-
онного синдрома) являются хроническая бактериемия, 
кожные нарывы, доброкачественная лимфоаденопатия.

Лихорадка при большинстве заболеваний сопровож-
дается общими интоксикационными проявлениями, на-
чинается остро, часто носит ремиттирующий характер, 
может иметь волновое течение с коротким периодом 
апирексии. Длительность лихорадки при клещевых рик-
кетсиозах и геморрагических лихорадках обычно со-
ставляет до 10 дней. 
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Таким образом, дифференциальная диагностика раз-
личных клещевых нейроинфекций на раннем этапе на 
основе одного только лихорадочного синдрома затруд-
нительна [41]. Поэтому необходимо учитывать длитель-
ность инкубационного периода, особенности лихорадки, 
кожные проявления, жалобы пациента, анамнез заболе-
вания и эпидемиологическую обстановку конкретной 
местности [42].

С учетом коморбидности многих заболеваний лихо-
радочные состояния являются нередко единственными 
проявлениями инфекционных заболеваний, вызываемых 
укусом клещей [43]. Несмотря на наличие других прояв-
лений (экзантемы, соматические расстройства), ведущее 
значение в диагностике имеет иммунологическая и гене-
тическая идентификация возбудителя.
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