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У світі існує велика кількість різних хвороб людини, тварин, рослин. Хвороби тварин 
називаються зоонозами. Ряд зоонозів є хворобами тільки тварин. Інші ж зоонози, за відомих 
умов, передаються від хворих тварин і людині, безпосередньо або через переносників. 
Переносниками є різні безхребетні тварини, головним чином кровоссальні кліщі і комахи, які 
при живленні на хворій тварині (людині) разом з кров'ю сприймають збудника захворювання і 
можуть передавати його при кровосмоктанні. Такі хвороби одержали назву – трансмісивні 
(від слова «трансмісія» – передача).
Для таких хвороб характерний спосіб існування в природі осередку інфекції і називаються 
вони природно-осередковими.
Природно-осередкові хвороби приурочені до певних ландшафтів. Різноманітність флори і 
фауни, а також особливості рельєфу і клімату створили на території нашого краю сприятливі 
умови для існування ряду переносників природно-осередкових інфекцій. Існує декілька 
природних вогнищ різних хвороб, до яких можна віднести чуму, туляремію, лептоспіроз, 
кримську геморагічну лихоманку, кліщові лихоманки, кровопаразитарні хвороби тварин та 
інші.
Актуальність роботи полягає в тому, що не дивлячись на те що цивілізація у великих містах 
досягла високого рівню і людина має всі необхідні умови для утримання домівки в чистоті, 
все ж така хвороба, як короста не дає спокою людині і сьогодні. Ідучи в ліс, контактуючи з 
домашніми тваринами, у людини може оселитися під людською шкірою кліщ. що викликає 
коросту та переносить серйозні інфекційні захворювання.
Таким чином, знання основних заходів профілактики захистить багато людей від хвороби, 
тим паче, що будь-яке захворювання легше попередити, ніж лікувати.
Мета роботи: Провести дослідження уражень кліщовими бореліозами.



Об’єкт дослідження. Епідемічний процес іксодових кліщових бореліозів, 
коростяного кліща (Acarus scabiei), прояви демодекозу у тварин.
Предмет дослідження. Захворювання, що спричиняють кліщі, ознаки їх 
перебігу та методи запобігання.
Основні завдання:
Дослідити захворювання, спричинені кліщами у Рівненській області;
Проаналізувати клініко-епідеміологічні особливості кліщового бореліозу на 
Рівненщині, підходи до серологічної діагностики;
Оцінити результати досліджень на демодекоз.



              Розділ 1.
Біологічні особливості 
представників ряду 
кліщі
 



1.1 Загальні відомості 



Кліщі (Acarina), дрібні (від 0, 1 до 30 мм) членистоногі тварини класу павукоподібних підтипу 
хеліцерових. На думку одних зоологів, кліщі – єдиний відділ, що включає 3 підряди: кліщі-

сінокоси (Opilioacarina), акариформні кліщі (Acariformes) і паразитиформні кліщі 
(Parasitiformes).

Інші зоологи вважають ці групи неспорідненими один одному відділу. Для кліща характерні 
шестинога личинка (у німф і дорослих До. – 8 ніг) і особлива передня ділянка тіла – 

«головка» (гнатосома), що часто рухомо зчленована з тілом і несе 2 передніх пари кінцівок 
(хеліцери і педипальпи). У небагатьох примітивних зберігається сегментація. Тіло кліща 

складається з крупних відділів. Для більшості акариформних кліщів характерне ділення на 
головний відділ (протеросому), що несе 4 пари кінцівок, і задній відділ (гістеросому) з 2 

задніми парами ніг. У паразитоформних кліщів є головогруди (просома), що несе всі 6 пар 
кінцівок, і безноге черевце (опістосома). У вищих представників обох підрядів відділи тіла 

звичайно зливаються. Покриви тіла тонкі, шкірясті або з щільними щитами, що більш менш 
зливаються. Забарвлення різноманітне, однокольорове або строкате. Будова кінцівок варіює 
залежно від способу живлення і способу життя. Хеліцери з клішнею на кінці, кігтеподібні або 
голкоподібні; служать для захоплення їжі, роздрібнення її або для проколу шкіри тварини-

господаря і закріплення на ньому; у самців деяких кліщів хелицеры пристосовані для 
спаровування. Педіпальпи прості, ; їх основні членики формують передротову порожнину, 
інші утворюють щупальце. Ноги з кігтиками і присосками, у деяких. без них. Шкірні органи 

чуття – щетини і ліровидні органи – розсіяні на тілі і кінцівках. Око 1-2 пари (іноді є 1 
непарний серединний), у багатьох очі відсутні. Дихання шкірне або трахейне; трахеї 

відкриваються 1-4 парами дихальців (або стигм) у переднього краю тіла або на його боках. 

Кліщі роздільностатеві; у багатьох виражений статевий диморфізм.  



1.2 Систематика та видове різноманіття кліщів



Відомо понад 10 тис. видів кліщів. До акариформних кліщів відносяться 
саркоптиформні (панцирні кліщі, коморні, волосяні, пір'яні, коростяві і ін.) і 
тромбодиформні (павутинові кліщі, водяні кліщі, краснотілки, залозниці, 
галові кліщі та ін.). До паразитиформних кліщів належать гамазові кліщі, 
аргасові кліщі, иксодові кліщі та ін. Поширені повсюдно. Більшість мешкає на 
суші, деякі в морях і прісних водах. Особливо численні у помірних і тропічних 
країнах. Хижі і рослиноїдні. Живуть вільно в грунті, лісовій підстилці, на 
рослинах, в органічних залишках, що розкладаються, в норах і кублах тварин; 
багато хто паразитує на рослинах, тваринах і на людині; є і порожнинні 
паразити. Деякі корисні: беруть участь в утворенні грунтів, переробляють 
рослинні залишки, винищують деяких шкідників рослин. Багато кліщів 
заподіюють велику шкоду. Іксодові, аргасові і деякі гамазові кліщі сильно 
шкодять людині і тваринам як ектопаразити і переносники збудників 
трансмісивних хвороб: енцефаліту, геморагічну і інші лихоманки. Кліщі 
переносять віруси, бактерії, спірохети, анаплазми, піроплазми, тейлерії, 
мікрофілярії. Деякі панцирні кліщі- проміжні господарі стрічкових черв'яків – 
паразитів домашніх тварин. Комірні кліщі ушкоджують запаси зерна і ін. 
продуктів; галові, павутинні кліщі і деякі гамазові кліщі шкодять рослинам; 
коростяві кліщі паразитують в шкірі людини і тварин, викликаючи коросту. 
Кліщ акарапис викликає хворобу бджіл – акарипідоз. Личинки, нападаючи на 
людину, викликають укусами дерматити, передають японську лихоманку – 
тсутсугамуші[3].



Кліщі краснотілки (Trombea), надсімейство з підряду тромбідиформних кліщів. 
Довжина до 2-3 мм; забарвлення від білувато-рожевого до червоного. 2 
сімейства: Trombiculidae і Leeuwenhoekiidae, об'єднуючи 1600 видів. Поширені 
всесвітньо, від тундри до субтропіків і тропіків. Дорослі і німфи живуть в грунті; 
хижаки харчуються нижчими комахами і їх яйцями. Паразитує тільки одна 
фаза життєвого циклу Кліщ – личинка; тварини-господарі – ссавці, птахи, що 
плазують і земноводні. Деякі види нападають на людину. Укуси кліщів 
викликають у людини і тварин дерматити. У Південно-східній Азії кліщі можуть 
служити переносниками збудника важкого рикетсіозного захворювання – 
лихоманки тсутсутамуші



Кліщі-сінокосці (Opilioacarina) - представники примітивних кліщів. Тіло овальне, 
довжина 1-2 мм, слабко склеротизовано. Ноги довгі і тонкі. Відомо 10 видів. 
Зустрічаються дуже рідко. Мешкають в рослинних залишках. Виявлені 2 види: 
Paracarus hexophthalmus і Opilioacarus italicus.
Галові кліщі- чотириногі кліщі (Tetrapodili), надсімейство павукоподібних тварин 
загону акариформних кліщів. Галові кліщі дуже дрібні (0, 1-0, 6 мм). Мають тільки 
дві передні пари ніг; дві задні пари ніг зредуковані. Тулуб розділений на короткий 
передній відділ, покритий щитком, і подовжений задній з тонкокільчастим 
покривом. Ротові органи смокчуть. Органів дихання і очей немає. Галові кліщі 
кладуть яйця, з яких розвиваються личинка, німфа і дорослий кліщ. Мешкають на 
рослинах, висмоктуючи вміст кліток, викликають різні пошкодження: деформацію 
тканин, зміни забарвлення і курчавість листя, ненормальне галуження втеч. 
Багатогалові кліщі, особливо з роду Eriophyes (грушевий кліщ, яблуневий 
Галовий кліщ, побіговий сливовий кліщ і ін.), утворюють багато різних галлів, 
усередині яких живуть і розмножуються кліщі. Відомо до 150 видів Галових 
кліщів. Вони шкодять плодовим, винограду, польовим і городним культурам, а 
також лісовій рослинності; деякі переносять вірусні хвороби рослин. Заходи 
боротьби скрутні із-за прихованого способу життя Галових кліщів Застосовуються 
отрути системної дії в поєднанні з агротехнічними заходами.



Гамазові кліщі (Gamasoidea), група кліщів відділу Parasitiformes. Близько 20 сімейств. 
Тулуб овальний або довгастий (0, 3-4 мм), покритий щитками (цілісний або подвійний 
спинний і декілька черевних) ; на тілі численні щетини, постійні по числу і положенню. 
Ноги шестичленникові, з кігтиками і присоском. Хеліцери з клішнями або голковидні, 
висуваються з трубчастої підстави – зрощених тазів педипальп. Дихають за допомогою 
трахей, що відкриваються стигмами з боків тіла, відкладають яйця, багато хто 
живородящий; шестинога личинка, линяючи, перетворюється на восьминогу німфу 
першу, німфу другу і в дорослого кліща. Розвиток нетривалий: за сезон можуть давати 
десятки поколінь. Більшість – хижаки; мешкають в грунті, лісовій підстилці, гної, де 
харчуються дрібними членистоногими, нематодами і т. п. Деякі види розселяються на 
гнойових і трупоядних комах. Представники ряду сімейств (Laelaptidae, Macronyssidae, 
Dermanyssidae і ін.) перейшли до паразитизму і кровосмоктанню на плазунах, птахах і 
ссавціях. Способи паразитування різноманітні (форми, що живуть в кублах тварин-
господарів або постійно на їх тілі, в дихальних органах і ін.). Деякі види нападають на 
людину. Укуси, наприклад, курячого кліща (Dermanyssus gallinae), що в масі 
розмножується в пташниках, викликають гострий дерматит, переносять збудників 
інфекційних захворювань. Щурячий кліщ (Macronyssus bacoti), що живе в щурячих 
норах і тріщинах стін будівель, може передавати людині через укус щурячий висипний 
тиф і чуму. Мишачий кліщ (Allodermanyssus sanguineus) передає гарячкове 
захворювання – везиколізний рикетсіоз. Кліщі роду Hirstionyssus здатні поширювати 
туляремію серед гризунів в природних осередках цієї інфекції.



Панцирні кліщі, орібатиди (Oribatei), підряд павукоподібних відділу Acariformes. 
Найчисленніша по числу видів група зі всіх грунтових членистоногих. Панцир – 
замкнута склеротизована капсула з отворами (статевим, анальним і для 
ротових органів), прикритими кришками. Для них характерні ділення циклу 
розвитку на 2 біологічно і морфологічно різних етапи. Статевонезрілі фази 
(личинка, німфи) мають м'які покриви, шкірне дихання, живуть у верхніх шарах 
грунту. Статевозрілі П. до. одягнені панциром, дихають трахеями, живуть на 
поверхні грунту, лісової підстилки і здібні до вертикальних міграцій при 
коливаннях вологості і температури. Весь цикл триває 30-75 діб. П. к. – 
проміжні господарі стрічкових черв'яків з сімейства Anoplocephalidae, збудників 
ряду гельмінтозів тварин, зокрема монієзіоза. Яйця черв'яка, що проковтнув 
кліщ, розвиваються протягом 70-100 діб в зародку – цистицеркоїди (інвазивна 
стадія), що залишаються в тілі кліща до його загибелі або попадання з травою 
в організм тварини. Заходи боротьби – дегельмінтизація тварин і вибір 
пасовищ, вільних від панцирних кліщів.



Аргасові кліщі, аргазиди (Argasidae), сімейство паразитичних кліщів 
надсімейства Ixodoidea. Тіло сплющене, овальне, довжина від 3 до 30 мм. 
Покриви шкірясті, забарвлення голодних кліщів сірувате, тих, що наїлися-
лілове. Зустрічається 17 видів, що відносяться до 3 родів: аргас, Alveonasus 
і орнітодорус. Поширені у країнах з теплим кліматом; на півдні Європейської 
частини, на Кавказі, в Середній Азії, Казахстані. Всі вони харчуються кров'ю 
наземних хребетних; живуть в укриттях – норах і кублах тварин, в тріщинах 
грунту, щілинах споруд і т. п. ; нападають на тварин-господарів звичайно 
вночі. При смоктанні крові сильно роздуваються. Можуть голодувати 
роками. У людини укуси викликають свербіння, поява на шкірі червоного 
висипу. Аргасові кліщі – переносники ряду захворювань людини і тварин



1.3 Різноманітність паразитичних кліщів та їх 
фізіологічні особливості



Коростяний кліщ Acarus scabiei або Sarcoptes hominis
Коросту викликає. Самка кліща крупніша за самця (відповідно 0, 4-0, 45 і 0, 2 
мм в довжину, 0, 25-0, 35 і 0, 14-0, 19 мм завширшки) і на вигляд нагадує 
черепаху. При розгляді неозброєним оком паразит має вигляд шпилькової 
головки білого кольору. Після запліднення, яке відбувається на поверхні 
шкіри, самець гине, а самка упроваджується в поверхневі шари епідермісу, 
прокладаючи в них ходи. Роговий шар шкіри самка буравить міцними 
хітиновими щелепами. Поза шкірою самка гине протягом декількох днів. За 
6-8 тижнів життя самка відкладає в коростяному ході до 50 яєць. Статевозрілі 
кліщі розвиваються з яєць протягом 3-7 тижнів. Підраховано, що за 3 місяці з 
яєць, відкладених однією самкою, народиться близько 150 млн. кліщів.
Захворювання дещо частіше зустрічається в осінньо-зимовий період, хоча 
хворих реєструють протягом всього року. Інкубаційний період триває від 7-10 
днів до 1 місяця і довше. Зараження відбувається при безпосередньому 
контакті з хворим, при користуванні його постільною або натільною білизною, 
знаходженні в одному ліжку. Серед дітей інфекція може передаватися через 
іграшки, якщо ними заздалегідь користувалася хвора дитина.



На місці проникнення кліща в шкіру з'являється маленька бульбашка. Проте 
головним симптомом корости є сильне свербіння, особливо різке увечері і 
вночі, після того, як хворий лягає в ліжко. Окрім характерного свербіння, яке 
часто є і першою ознакою захворювання, відзначають появу парних і 
розсіяних точкових вузликово-бульбашкових висипань, коростяних ходів 
(штрихоподібні пунктирні лінії сіруватого кольору) садна від разчухування 
шкіри. Улюбленою локалізацією корости є міжпальцеві складки кистів, бічні 
поверхні пальців рук, згинальна поверхня променезап'ясткових суглобів, 
розгинальна поверхня передпліч, ліктьового суглоба, передньобокова 
поверхня тулуба, область передніх стінок пахвових западин, молочних залоз 
(коло соска), живота особливо у області пупкового кільця, сідниць, стегна, 
гомілок і область статевого члена. Іноді на розгинальній поверхні ліктьових 
суглобів можна виявити сухі кірки, луски (симптом Горчакова- Арді), які 
покривають папуловезикульозні елементи. Коростяні ходи особливо часто 
можна виявити у області променезап'ясткових суглобів і в міжпальцевих 
складках рук. Їх довжина від 2-3 мм до 0, 5 см. Якщо розглядати коростявий 
хід в лупу, то видно, що він складається з близько розташованих чорних 
крапок – отворів, які прориває кліщ для виходу надалі на поверхню молодих 
кліщів і для доступу повітря На місці бульбашок утворюються кров'яні 
скориночки величиною з шпилькову головку.



Вказані вище місця улюбленої локалізації корости пояснюються тим, що 
коростяний кліщ вважає за краще розташовуватися на ділянках з тонким 
роговим шаром. У маленьких дітей відзначають декілька іншу локалізацію 
корости: вона вражає внутрішні краї стоп, підошви, долоні, сідниці і шкіру 
голови.
Сильне свербіння, супроводжуюче коросту, приходить до розчухувань 
екскоріацій, куди хворі нерідко заносять піококову інфекцію, унаслідок чого 
короста ускладнюється фолікулітами, фурункулами, лімфаденітом, 
лімфангітом, імпетиго, ектимами.



1.4 Організація боротьби з кліщами і 
заходи профілактики



Остання обставина нерідко змінює клінічну картину корости і значно ускладнює 
діагностику (встановленню правильного діагнозу допомагають характер 
свербіння і локалізація процесу). При поширеній і ускладненій корості виявляють 
еозинофілію в крові і іноді альбумінурію в сечі. Короста може ускладнитися і 
мікробною екземою (у жінок переважно в колі сосків, у чоловіків – на внутрішній 
поверхні стегон). У цих випадках осередки ураження мають різкі межі, іноді 
мокнуть, покриті великою кількістю гнійничків, кірок.
Останнім часом частіше стали спостерігатися стерті форми корости (scabies 
discreta), при якій відсутні характерні висипання (зокрема, коростяві ходи), але  
сильне свербіння. Ця форма корости спостерігається у охайних людей або при 
неправильному лікуванні. При ретельному огляді хворих і в цих випадках 
вдається виявити одиничні, парно розташовані папуловезикули, вузлики, 
найдрібніші бульбашки, уртикоподібні елементи.



Коростяний хід знаходиться в основному в роговому шарі. Тільки його сліпий 
кінець досягає мальпігієвого шару або проникає в нього. У цій ділянці ходу і 
розташовується самка кліща. У мальпигиевом шарі розвивається 
внутрішньоклітинний і міжклітинний набряк, за рахунок якого утворюється 
невелика бульбашка. У дермі є хронічний запальний інфільтрат, що 
складається в основному з лімфоцитів. Цей інфільтрат розташований під 
коростяним ходом.
Коросту іноді можна змішати з почесухою, при якій хворих також турбує 
свербіння. Проте в цьому випадку свербіння буває і вдень, і вночі, хвороба 
іноді триває роками, характеризується сірим кольором шкіри, білим 
дермографізмом, наявністю вузликів, часто покритих кров'яними 
скориночками, розташованих переважно на розгинальних поверхнях кінцівок, 
збільшенням лімфатичних вузлів (пруригінозні бубони).
Діагностиці сприяють парне розташування папуловезикул на улюблених для 
корости ділянках шкіри, наявність коростявих ходів, посилення свербіння 
вночі, поява висипань, що сверблять, у декількох членів сім'ї, наявність 
симптому Горчакова – Арді. Іноді встановити діагноз допомагає наявність 
«ознаки трикутника»: у області крижів коростяві висипання маються в своєму 
розпорядженні трикутником, вершина якого направлена у бік міжсідничної 
складки. На цій ділянці, окрім звичайних висипань, є імпетигінозні елементи, 
пігментація, з подальшим утворенням атрофічних плям.



При складності клінічної діагностики корости проводять лабораторне 
дослідження з метою виявлення коростявого кліща. Його можна витягнути з 
коростявого ходу голкою. Ефективний метод тонких зрізів лезом безпечної 
бритви бульбашок або коростявих ходів разом з вмістом. Середовища 
обробляють розчином 20% їдкого лугу, накривають покривним склом і 
розглядають під мікроскопом сухою системою (мале збільшення). У препараті 
виявляють кліщі або продукти їх життєдіяльності – яйця, екскременти у вигляді 
купок чорних крапок.
Застосовують засоби, які розпушують роговий шар і, проникаючи в коростяві 
ходи, знищують кліщів. Вибір протипаразитарних засобів вельми обширний. 
Проте ефект терапії часто визначається не характером засобу, а правильністю 
його застосування і ретельністю лікування.
Перед втиранням протикоростявого засобу хворому доцільно прийняти гарячий 
душ, який сприяє механічному видаленню з поверхні шкіри кліщів і 
розпушуванню рогового шару. За наявності піодемії або екзематозного процесу 
до почала лікування душ не призначають. Миття також забороняють під час 
лікування. Протикоростяві засоби втирають в шкіру тулуба і кінцівок, особливо 
ретельно – в місця улюбленої локалізації корости. Втирання не проводять в 
шкіру голови. Крім того, за наявності екзематизації або импетигинизации 
антипаразитарні засоби також не втирають, а змащують ними уражені ділянки. 
Одночасно проводиться лікування ускладнень



Вельми ефективно втирання в шкіру розчину бензилбензоата (бензиловий 
ефір бензойної кислоти). Використовують для дорослих 20% водно-мильну 
емульсію бензилбензоата. для маленьких дітей- 10%. Приготування 20% 
емульсії: у 780 мл теплої кип'яченої води розчиняють 20 г дрібно подрібненою 
зеленого або іншого мила і додають 200 MJI бензилбензоата.
Водно-мильна емульсія бензилбензоата зберігає активність протягом 7 днів 
після приготування. Емульсію втирають по 10мин 2 разу (з 10-хвилинною 
перервою). Після цього хворий надягає знезаражений одяг і міняє постільну 
білизну. На інший день втирання повторюють. Через 3 дні проводять миття в 
лазні або під душем і зміну білизни.
Для лікування дітей, як указувалося вище, готують 10% мильно- водну 
емульсію бензилбензоаза або протягом 3 днів застосовують 10% 
бензилбензоатну мазь, приготовану на емульсивній основі.
Лікування корости по методу Демьяновіча проводять 60% розчином натрію 
тіосульфату (розчин №1) і 6% розчином концентрованої або 18% розчином 
розбавленої хлористоводневої кислоти (розчин № 2). Спочатку двічі протягом 
10 хв. втирають в кожну ділянку шкіри розчин № 1 (з 10-хвилинним 
інтервалом), а потім втирають розчин № 2 (по 5 хв. з 5-хвилинним інтервалом) 
Розчин натрію тіосульфату наливають в тарілку і втирають в шкіру рукою, 
змочуючи її розчином. Розчин хлористоводневої кислоти наливають в жменю 
безпосередньо з пляшки. Після цієї процедури хворий надягає чисту білизну і 
міняють постільну білизну. Наступного дня лікування повторюють. Митися 
дозволяється через 2 дні після закінчення лікування. Дітям натрію тіосульфат 
призначають в концентрації 40%, розчин концентрованої хлористоводневої 
кислоти-4%, розбавленої-12%.



Можна втирати 20-33% сірчану мазь (дітям -10%) або мазь Вількінсона (по 15% сірки і 
дьогтю, 10% крейди і по 30% зеленого мила і вазеліну). У дітей застосовують мазь 
Вількинсона навпіл з цинковою пастою. Ці мазі втирають в шкіру 1 раз на день протягом 
5 днів. На 6-й день проводять миття в лазні або під душем і лише після цього зміну 
натільної і постільної білизни. Застосування сірчаної мазі і мазі Вількинсона обмежене 
із-за забруднення ними білизни і можливості розвитку лікарського дерматиту, який 
ліквідовують після відміни мазі і призначення цинкової базіки або пасти. Мазь 
Вількинсона може зумовити роздратування ниркової тканини (нефропатія), тому її не 
можна призначати особам, страждаючим захворюванням нирок.
Для лікування корости можна використовувати і свіжоприготованої 5% емульсії мила 
До, яку втирають протягом 5 днів (щодня), а через 2 дні після закінчення лікування 
призначають ванну або душ. У разі невдачі протикоростяву терапію повторюють через 
3-5 днів.
Дітям, схильним до ексудативного діатезу, а також щоб уникнути розвитку дерматиту і 
для профілактики закріплення свербіння (по механізму умовного патологічного 
рефлексу), рекомендують під час лікування корости призначати десенсибілізуючі і 
антигістамінні препарати – кальцію глюконат, діазолін, супрастин і ін. Таке ж лікування 
проводять особам, у яких короста ускладнена алергічним дерматитом. При приєднанні 
до корости піодермії призначають антибіотики, сульфаніламіди, зовнішньо – сірчано-
дігтярні і дігтярні для бору мазі, анілінові фарбники, 2% саліциловий спирт[8, 9].

На всіх виявлених хворих коростою заповнюють спеціальне сповіщення. Головною 
умовою успішної боротьби з коростою є одночасне лікування всіх хворих в осередку 
ураження. Для виявлення хворих оглядають на коросту в сім'ї або в дитячих 
колективах, якщо хворим є дитина. Своєчасне виявлення хворих, ізоляція їх від 
колективу і лікування – важливі умови в профілактиці розповсюдження захворювання.



При несприятливій епідеміологічній обстановці для лікування хворих коростою і 
проведення заходів, дезинсекцій, створюють спеціальні уряди- скабіозорії.
Важливе значення має ретельна дезинсекція (запилення ДДТ, обробка милом) натільної і 
постільної білизни або дезинфекція їх в сухожаровій або вологій камері. Білизну хворих 
можна також прати з кип'яченням і подальшим пропрасовуванням гарячою праскою. 
Верхній одяг знешкоджують в камері або обпилюють ДДТ.
Украй рідко зустрічається особлива форма- так звана норвезька короста (деякі автори 
вважають її дуже запущеною формою звичайної корости), яка була вперше описана в 
Норвегії в 1884 р. Даніельсеном. Ця форма виникає при ослабленні організму (у тих, що 
одночасно хворіють на лепру, сирингомієлію і подібні захворювання), у осіб, розумово 
відсталих.
При норвезькій корості шкіра в осередках ураження суха, покрита товстими темно-
зеленого кольору кірками, що місцями нагадують суцільний панцир, що обмежує рухи і що 
робить їх хворобливими. Нігті різко потовщені. Волосся на ділянках поразки має сухий і 
тусклий вигляд Наголошується загальне збільшення лімфатичних вузлів. Від хворого 
виходитиме неприємний запах. Враховуючи вираженість клінічної симптоматики корости, 
слід зазначити при цьому незначність свербіння або його відсутність. При насильницькому 
видаленні кірок оголюється гіперемійована шкіра, на якій оком можна бачити масу білих 
крапок – коростявих кліщів, які у великій кількості знаходяться і в лусках, кірках. Для 
видалення кірок застосовують 5-10% сірчано-дігтярну мазь, після чого проводять звичайне 
протикоростяве лікування в комбінації з призначенням загальнозміцнюючих засобів. Іноді 
виникають масові поразки людей пузатим кліщем (Pediculoides ventricosis), що викликає 
так звану зернову коросту (з'являються невеликі папули і пухирі, сильне свербіння. Цей 
кліщ живе на злаках і зернах і потрапляє до людини при вантаженні зерна, роботі в 
зернових складах, спання на соломі зараженої кліщем. Лікування проводять так само, як 
при звичайній корості.



Кліщі коней, щурів, курей, потрапляючи на шкіру людини можуть наносити укуси 
(утворюються папули, пухирі), викликати сильне свербіння, але не проникають в 
епідерміс і не утворюють коростяві ходи. Для лікування застосовують спиртні 
розчини, базік. Необхідно проводити дезинсекцію білизни, приміщення, 
знищення щурів, лікування хворих коней і т. д. Укуси клопів (Cimex lectularis) і 
бліх (Pulex irritans) викликають утворення на шкірі уртикарних елементів, що 
зудять. У центрі укусу блохи утворюється характерна центральна геморрагія, 
оточена пшеремированою плямою або пухирем величиною з чечевицю. Шкірні 
прояви спеціального лікування не вимагають. Личинки кінського овода, 
потрапляючи в шкіру людини, викликають захворювання, що носить назву Larva 
migrans. Спочатку виникає пляма, що зудить, від якої по шляху проходження 
личинки утворюється червона нитка, що петлеподібний звивається, злегка 
підведена над рівнем шкіри, шириною 1-2 мм. За добу личинка переміщається 
на 15 см і більше. Лікування полягає в змазуванні ураженої ділянки спиртним 
розчином йоду, заморожуванні хлорэтилом або оперативному видаленні 
ділянки, де розташовані личинки. Гвінейський черв'як (Filaria sanquinis), в 
середньо-азіатських республіках званий риштою, розвивається в підшкірній 
клітковині переважно стоп і гомілок, де утворюється пухлина. Шкіра над 
пухлиною гангренізовується, проривається, утворюючи виразку, на дні якої і 
знаходиться паразит. Для того, щоб убити його, в порожнину пухлини 
уприскують 1% розчин дихлориду ртуті і через добу, намотуючи черв'яка на 
паличку, витягують його з порожнини. Можна хірургічно видалити черв'яка з 
пухлини, що не розкрилася.



Розділ 2. Методика 
дослідження кліщових 
бореліозів



2.1 Вказівки по виявленні кліща



Вирушаючи в ліс за грибами і ягодами або просто гуляючи по парку, будьте 
пильні: ви можете стати жертвою укусу маленької, але дуже підступної комахи 
– кліща. Адже багато кліщів є розповсюджувачами дуже серйозних 
захворювань, найбільш небезпечними з яких вважається кліщовий бореліоз та 
кліщовий енцефаліт.



Інструкція
1. Врахуйте, що кліщі мають невеликі розміри. Дорослі особини досягають у довжину 
3-4 мм. Тіло кліща щільне, покрите маленькими щетинками. Забарвлення темно-
коричневе або чорне. Якщо ви виявили комаха у себе на тілі, не панікуйте. Для того 
щоб інфекція потрапила в кров, має пройти не менше 2-3 діб. Але й зволікати теж не 
варто. При укусі людина зазвичай не відчуває болю, оскільки комаха вприскує в шкіру 
слину, що володіє знеболюючим ефектом.
2. Тому, вирушаючи до лісу, будьте пильні. Періодично оглядайте все тіло. Адже кліщ 
ніколи не впивається відразу, він вибирає місце укусу від півгодини до декількох 
годин. Це дає можливість його знешкодити.
3. На тілі кліща можна відчути моментально, оскільки він зачіпає волосинки на шкірі. 
Тому найбільш ефективний спосіб виявити комаху – само-і взаємоогляд. Особливу 
увагу приділіть шиї, ділянкам шкіри за вухами,, внутрішньої поверхні стегон, ліктьових 
і колінних згинах. Шкіра в цих місцях найбільш тонка, тому кліщі можуть протягом 
тривалого часу повзти до них. Ще якийсь час йде на те, щоб комаха міцно вп'ялися в 
шкіру.
4. Виявити укус кліща досить просто. Після того як комаха присмокталася, воно 
значно збільшується в розмірах. Головка кліща при цьому не видно, вона знаходиться 
під шкірою. Буває, що паразит впивається ненадовго, а потім відпадає сам. Тоді на 
місці укусу ви побачите припухлість, червону пляму і відчуття печіння.
5. Якщо ви не побачили кліща на тілі, але виявили чорну точку, кільцеподібні 
почервоніння і є підозра на укус, обробіть це місце йодом і зверніться до травмпункту 
чи поліклініки. Взагалі, при виявленні кліща, якщо є можливість, як можна швидше 
відвідайте медичний заклад.



2.2 Матеріали та методи дослідження кліщів у 
лабораторії



Метод полімеразно-ланцюгової реакції (ПЛР) – молекулярно-біологічний метод, що виявляє 
наявність специфічних ділянок ДНК і РНК, що становить циклічний процес збільшення в 
геометричній прогресії кількості копій обмеженого синтетичними олігонуклідами певного фрагменту 
ДНК, який перебігає під дією термостабільної ДНК-полімерази, за умови чітко заданих температурних 
та часових режимів. В клінічній діагностиці ХЛ метод ПЛР використовують для визначення ДНК 
борелій в різному біологічному матеріалі шкірному біоптаті, крові, сечі, цереброспинальній та 
суглобовій рідинах, кліщах. Висока чутливість цього методу дозволяє визначити інфікованість 
пацієнта на 7-14 день від моменту присмоктування кліща. Крім того, ПЛР дозволяє ідентифікувати 
збудник до геновиду, здійснювати діагностику бореліозних мікст-інфекцій, виявляти випадки 
повторних інфікувань і проводити контроль ефективності терапії з елімінації збудника і стосовно 
різних геновидів борелій.
Матеріалом для дослідження були іксодові кліщі, доставлені в лабораторію з усіх регіонів області. 
Досліджували ті види кліщів, що найчастіше є переносниками цього захворювання, а саме Ixodes 
ricinus.
Суспензії кліщів досліджували в лабораторії полімеразних ланцюгових реакцій Луганської обласної 
санітарно-епідеміологічної станції за допомогою тест-систем «Амлисенс Borrelia burgdorferi sensu 
lato» (Росія) призначених для виявлення 16S рРНК Borrelia burgdorferi sensu lato (B. burgdorferi sensu 
strikto, B. afzelii, B. garinii) в біологічному матеріалі за методом полімеразної ланцюгової реакції з 
електрофоретичною детекцією продуктів ампліфі-кації в агарозному гелі.
Досліджуваних кліщів поміщали у пробірки типу «Эппендорф» додавали 1 мл 96% етанолу і 
струшували на вортексі. Пробірки центрифугували протягом 3-5 сек при 5 тис об/хв на 
мікроцентрифузі для видалення крапель із внутрішньої поверхні кришки пробірки, після чого рідину 
акуратно видаляли за допомогою вакуумного відсмоктувача. Потім у цю же пробірку з кліщами 
додавали 1 мл 0, 15М розчину хлориду натрію, струшували на вортексі, центрифугували протягом 5 
сек при 5 тис об/хв на мікроцентрифузі для видалення крапель із внутрішньої поверхні кришки 
пробірки, після чого рідину акуратно видаляли за допомогою вакуумного відсмоктувача.
Для готування суспензій кліщів використовували стерильну порцелянову чашку й стерильну маточку. 
Кліща розтирали в 300 мкл 0, 15 М розчину хлориду натрію, потім отриману суспензію 
центрифугували 2 хв при 5 тис обертів за хвилину і відбирали 100 мкл надосадкової рідини для 
виявлення ДНК



2.3 Матеріал для вірусологічного та серологічного дослідження
 



Збір, транспортування, зберігання
Вірусологічному дослідженню підлягає перша проба крові (або плазми) або 10% суспензія 
згустку крові у фізіологічному розчині, а також спинномозкова рідина. У випадку смерті 
хворого досліджують суспензії мозкової тканини з різних відділів головного мозку, шийного 
і грудного відділів спинного мозку.
Серологічними методами досліджують парні сироватки крові: 1-ий зразок крові беруть на 
1-2 день звертання за медичною допомогою, до початку лікування специфічними 
сироватковими препаратами, 2-й зразок – на III-IV тижні від початку захворювання. У 
випадку відсутності антитіл може бути проведено дослідження 3-го зразка крові, який 
береться за вказівкою лікаря через півтора-два місяці від початку хвороби.
Кров беруть з вени шприцом в кількості не менше 5 мл і переносять до стерильної 
пробірки. Для утворення і кращої ретракції згустку кров витримують 30 хвилин при +37 
град. C або при кімнатній температурі, після чого обводять згусток стерильною 
пастерівською піпеткою, центрифугують.
Зразок сироватки направляють до лабораторії в термосі з льодом. Якщо це неможливо 
зробити в день забору крові, пробірку залишають у холодильнику при температурі +4 
град. C і відправляють в лабораторію через добу. В лікувальних закладах, що знаходяться 
у віддалених від лабораторії районах, сироватку крові необхідно зберігати до 
відправлення при температурі +4 град. C не більше 7 діб в щільно закритих стерильних 
флаконах або пробірках.
Сироватку відсмоктують стерильною пастерівською піпеткою з гумовою грушею і 
зберігають в запаяних ампулах, еппендорфах або кріопробірках з пробками, що 
загвинчуються. При одержанні проб сироваток або плазми, що призначаються для 
серологічного дослідження, не можна допускати лізису еритроцитів крові. Для цього 
перед розливом в ампули або флакони сироватку (плазму) ретельно очищують від 
домішків еритроцитів за допомогою центрифугування або відстоювання при +4 град. C.



Матеріали, що призначаються для первинного виділення або реізолювання 
вірусу, бажано зберігати до моменту дослідження в холодильниках при – 60 град. 
C, контейнерах з сухим льодом (CO) або в рідкому азоті. Менш придатний для 
цієї мети режим зберігання при – 20 град. C.
Проби сироваток, плазми, спинномозкової рідини перед дослідженням в 
серологічних реакціях можна зберігати тривалий час (декілька місяців) при +4 
град. C або при мінусовій (-18-20 град. C) температурі. Слід враховувати, що 
внаслідок багаторазового заморожування і розморожування цих проб в них 
відбувається зниження титрів вірусу і антитіл, що призводить до похибок в 
результатах дослідження.



На кожний зразок, направлений до лабораторії для серологічного 
дослідження, заповнюється «Направлення на аналіз» (облікова форма N 
200/о) із зазначенням номеру зразка (I, II).
Парні проби сироваток крові повинні досліджуватись одночасно. У зв'язку з 
цим до поступлення другої проби сироватки лабораторія повинна забезпечити 
правильне зберігання перших зразків. На ампули або флакони (ємкістю 5 мл) з 
пробами наклеюють етикетки, на яких зазначають лабораторний номер 
реєстрації та черговості взяття зразка (I, II, III). Реєстрацію матеріалу, що 
надійшов на аналіз, проводять у «Журналі реєстрації серологічних 
досліджень» (Ф. N 259/о). Лабораторіям обласних СЕС доцільно розподілити 
записи таким чином: відвести декілька сторінок для кожного адміністративного 
району, а хворих обласного центру записувати в алфавітному порядку, 
залишаючи кілька сторінок для кожної початкової літери. Така форма запису 
значно спрощує реєстрацію матеріалу, що надійшов повторно[14].
Робота, що стосується збору, зберігання, транспортування і вірусологічного 
дослідження матеріалів від хворих та з природних вогнищ на КВЕ, 
проводиться при суворому дотриманні режиму, який забезпечує безпеку 
персоналу (див. «Положення про порядок обліку, зберігання, обігу, відпускання 
та пересилання культур бактерій, вірусів, рикетсій, грибів, найпростіших, 
мікоплазм, бактеріальних токсинів, отрут біологічного походження». 
Міністерство охорони здоров'я СРСР, 1980 р., а також Державні санітарні 
правила. ДСП. 9. 9. 5. 035. 99 «Безпека роботи з мікроорганізмами I-II груп 
патогенності»).



2.5 Вірусологічна діагностика



Приготування матеріалу для вірусологічного дослідження. В якості матеріалу для зараження 
(інокуляту) використовують суспензії, що готують із згустку крові або гепаринізованої крові, 
сироватку, плазму і спинномозкову рідину хворих. Щоб запобігти автоінтерферуючій дії вірусу 
та токсичному ефекту інокуляту сироватку, плазму крові і спинномозкову рідину розводять 
фізіологічним розчином 1: 10, 1: 50. 3 мозку людей, що померли від кліщового вірусного 
енцефаліту, після подрібнення його в стерильних фарфорових ступках готують 10% суспензії 
на фізіологічному розчині, на розчині Хенкса або поживному середовищі для культури клітин 
(pH 7, 0-7, 2). До фізіологічного розчину та
розчинів, на яких готують суспензії, в якості стабілізатора вірусу додають бичачий альбумін (0, 
75%) або інактивовані прогріванням і перевірені на відсутність специфічних антитіл сироватки 
великої рогатої худоби, ембріонів корів, коней або кролів до 30%. Одержані суспензії перед 
інокуляцією освітлюють центрифугуванням при 1500-2000 об/хв. 10-15 хвилин. Для зараження 
культур клітин використовують надосадну рідину. Залишки суспензії зберігають для реізоляції 
агентів при температурі не вище -20 град. C.
В такий же спосіб досліджують кліщів, кров і органи тварин з метою виділення вірусу. Для 
проведення вірусологічного дослідження кліщів необхідно також керуватися методичними 
рекомендаціями «Вирусологические исследования отдельных экземпляров иксодовых
клещей методом микроанализа», що затверджені Головним санітарно-епідеміологічним 
управлінням Міністерства охорони здоров'я СРСР 11. 08. 86 р. N 4135-86.
Матеріал для вірусологічного дослідження в культурах клітин і на тваринах повинні бути 
стерильними. Для дотримання цієї умови необхідно: а) забруднені матеріали обробити 
антибіотиками (пеніцилін – 1000 одиниць і стрептоміцин – 500 одиниць на 1 мл) ;
б) у розчини, що використовують для приготування суспензій, додати антибіотики у вказаній



концентрації; кліщів перед розтиранням в ступці відмити спиртом або ефіром, а 
потім стерильним фізіологічним розчином з антибіотиками.

Вибір методу виділення вірусу. Для виділення збудника КВЕ найбільш 
придатними з культур клітин є перещеплювані культури СНЕВ, а 
найчутливішими з лабораторних тварин – білі миші віком 1-3 доби. Дещо менше 
чутлива до вірусу КВЕ культура клітин курячого ембріону, проте при відсутності 
клітин СНЕВ і новонароджених білих мишей її також можна використовувати 
для зазначеної мети.
Надійніше виділяти вірус паралельним зараженням досліджуваним матеріалом 
клітин СНЕВ (2 пасажі) і білих мишей, однак на практиці найчастіше доводиться 
обмежуватися одним з цих способів.
У випадку виділення вірусу в культурі клітин ідентифікацію (а при використанні 
культур клітин курячого ембріону – і індикацію) виділеного агенту проводять за 
методом флуоресціюючих антитіл на другому пасажі досліджуваного матеріалу.
При необхідності тривалого зберігання вірусу, культуральною рідиною, що 
містить вірус, заражають молодих білих мишей вагою 6-7 г. Мозок мишей, що 
захворіли, зберігають при температурі не вище -20 град. C.



Зараження білих мишей. Досліджуваний інокулят безпосередньо після 
приготування вводять новонародженим білим мишам в мозок в об'ємі 0, 01-0, 
02 мл. Кожним зразком заражають 6-8 тварин (1 сім'ю). Термін спостереження 
– 21 день. Мозок мишей, що захворіли і загинули через 3 і більше днів після 
зараження, використовують для наступних пасажів.
Зараження культур клітин. Кожним зразком заражають по 2-4 пробірки з 
моношаром, використовуючи по 0, 1 мл інокуляту на пробірку. Адсорбцію 
вірусу на клітинах проводять впродовж 1 години при кімнатній температурі або 
30 хвилин при +37 град. C, після чого в пробірки додають середовище 
підтримки (середовище 199 на розчині Ерла, pH 7, 6) з 3% прогрітої при +56 
град. C (інактивованої) бичачої сироватки. В залежності від кількості вірусу в 
інокуляті накопичення його в культурі клітин сягає максимуму через 3-6 діб 
інкубації. На третю добу проводять другий пасаж досліджуваного матеріалу, за 
яким спостерігають протягом 7 днів.
Репродукція вірусу КВЕ в клітинах СНЕВ спричинює руйнування клітин, що 
обумовлено цитопатичною дією вірусу. Спостереження за інфікованими 
культурами проводять до появи неспецифічної дегенерації клітин в 
контрольних пробірках. В клітинах інших видів вірус КВЕ репродукується без 
ознак регулярної цитопатичної дії. В сумнівних випадках для виявлення вірусу 
необхідно провести додаткові пасажі.
Індикація і ідентифікація виділеного вірусу КВЕ. В культурі клітин СНЕВ вірус 
КВЕ виявляють за характерною цитопатичною дією, після чого ідентифікують 
прямим або непрямим методом флюоресціюючих антитіл. В культурі клітин 
курячого ембріону методом флюоресціюючих антитіл здійснюють як 
ідентифікацію, так і індикацію вірусу.



Вірус КВЕ у найбільшій концентрації накопичується в головному мозку новонароджених, 
а також молодих мишей масою 6-8 г. Тому, у випадку виділення вірусу на мишах, з мозку 
тварин, що захворіли на II-III пасажах вірусу, готують антиген, який використовують для 
подальшої ідентифікації.
Прямий і непрямий методи флюоресціюючих антитіл дозволяють здійснити експрес-
індикацію вірусу КВЕ в інфікованих культурах клітин. В першому випадку клітини, 
зафіксовані в ацетоні, обробляють гамаглобуліновою фракцією міченої ізотіоцианатом 
флюоресцеїну (ФІТЦ) імунної сироватки до вірусу КВЕ, в другому – специфічною імунною 
сироваткою, яка містить антитіла до вірусу КВЕ, і потім відповідною антивидовою 
сироваткою, що мічена ФІТЦ. Мічені комерційні антивидові сироватки доступні для 
придбання.
Модифікація методу. Матеріалом, що містить вірус в розведенні 1: 10-1: 50, заражають 
культури клітин СНЕВ або курячих ембріонів, які вирощені на покривних скельцях, в 
пробірках або пеніцилінових флаконах. Виявлення вірусного антигену проводять на 2 
добу 2-го пасажу. Для цього пінцетом виймають 4-6 покривних скелець із пробірок з 
зараженою і контрольною культурою, промивають їх фізіологічним розчином, висушують і 
фіксують охолодженим ацетоном впродовж 15 хвилин. Потім на клітини наносять по 
краплі розведеної 1: 10 імунної асцитної рідини або сироватки, що містить антитіла до 
вірусу КВЕ, після чого препарати інкубують у вологій камері при +37 град. C протягом 1 
години. Після ретельного відмивання препаратів фізіологічним розчином від надлишку 
сироватки їх висушують, на клітини наносять суміш 1: 1 відповідного анти видового гама-
глобуліну (проти глобулінів миші, іншої лабораторної тварини або людини), міченого 
ФІТЦ, і бичачого альбуміну, міченого
родаміном сульфафторидом, в робочих розведеннях, зазначених на етикетках.



Родамін сульфафторид використовують для забарвлення нормальних клітин з 
метою контрастування специфічного світіння ФІТЦ, зв'язаного з антигеном 
вірусу. Препарати знову інкубують у вологій камері (+37 град. C, 30 хвилин), 
відмивають фізіологічним розчином і досліджують під люмінесцентним 
мікроскопом. В цитоплазмі клітин, що мають антиген вірусу КВЕ, виявляється 
характерне яскраво-зелене світіння.
Виділення вірусу від хворого є прямим доказом захворювання на КВЕ. Цей 
метод залишається єдиним методом діагностики при дослідженні матеріалу 
від померлих в ранньому періоді хвороби, коли немає можливості виявити 
динаміку специфічних антитіл.
Негативний результат вірусологічного обстеження не виключає діагнозу КВЕ, 
оскільки в значній мірі залежить від того, в якій стадії захворювання 
одержаний матеріал для виділення вірусу, а також від правильної обробки 
матеріалу після збору і дотримання умов доставки його в лабораторію. 
Тривалість періоду вірусемії не перевищує 7 днів від початку захворювання. 
При обстеженні в перші 4 дні частота виділення вірусу з крові і спинномозкової 
рідини може дорівнювати 12-40%.



Розділ 3. Аналіз результатів дослідження



3.1 Дослідження захворювань спричинених кліщами у Рівненській 
області



Хвороба Лайма, або іксодовий бореліоз відноситься до досить складних і 
нелегких для діагностики захворювань, які передаються через покуси кліщів. 
Збудник інфекції – мікроорганізм борелії – може й після захворювання тривалий 
чаc (місяцями й роками) зберігатись в організмі, не викликаючи порушень стану 
здоров'я, і лише згодом хвороба може активізуватись знову й знову[2].
Найчастіше через декілька днів (часом і дещо пізніше) після покусу кліща 
навколо цього місця з'являється кільцеподібне почервоніння, яке поступово 
збільшується до розмірів 10-20 см. Почервоніння поступово зникає, хоч може 
зберігатись навіть декілька місяців. Водночас підіймається температура, 
з'являється головний біль, болі у м'язах, порушення працездатності, сну, можуть 
виникнути катаральні явища верхніх дихальних шляхів та інші симптоми. В ряді 
випадків, особливо при відсутності адекватного лікування, хвороба може 
переходити в наступну стадію – неврологічні та серцеві ускладнення, а потім 
можуть настати й пізні органні ураження одного – двох великих суглобів, частіше 
колінних, гомілково-ступневих, ліктьових, плічових, рідше дрібних суглобів. Іноді 
розвиток хвороби навіть може закінчитись інвалідністю[5].
На щастя, кліщові бореліози ефективно піддаються лікуванню антибіотиками. 
Важливо лише своєчасно встановити діагноз, а це зовсім не просто – адже 
подібну симптоматику як на ранніх, так і на пізніх стадіях мають десятки самих 
різноманітних захворювань. Не менш важливо застосовувати деякі 
профілактичні заходи. Слід пам'ятати, що окрім хвороби Лайма, кліщі передають 
ще близько 20 інфекцій – як бактеріального, так і вірусного походження, і тому 
потрібно застосовувати певні прості заходи.



Найчастіше кліщі на людей нападають у лісах і чагарниках, а пік їх активності припадає 
на квітень-травень (основний) і вересень-жовтень. Особливо небезпечним є саме 
весняний період, оскільки після довгої зими з настанням тепла жителі міст і районних 
центрів масово вибираються на природу, підставляючи спрагле тіло життєдайному 
сонцю. Проте в лісі слід перебувати одягненим, а після кожного виїзду “на природу” 
бажано проводити огляд і самоогляд з метою виявлення кліщів. При укусі кліщі 
виділяють спеціальні анестезуючі речовини, тому досить довго залишаються 
непоміченими, встигнувши за цей час глибоко проникнути в шкіру. А на початкових 
стадіях, по-перше, кліщів легко вийняти й самостійно, по-друге, кількість збудників, яка 
потрапляє в кров, недостатння для того, щоб викликати захворювання. А от пізніше 
вийняти кліща проблематично і в більшості випадків спроби закінчуються тим, що 
голова його так і залишається в товщі шкіри, що може спричинити запалення. За рідким 
виключенням, ми не звертаємось до медпрацівників, а розлад стану здоров'я після 
покусів ми ніяк не пов'язуєм з кліщами. І даремно[3].
На Рівненщині в 2011 р. виявлено 27 осіб, які захворіли на хворобу Лайма. За 5 місяців 
2012 – 10. Найбільше хворих виявлено в Сарненському та Костопільському районах, 
хоча є достатньо підстав стверджувати, що хвороба Лайма поширена на всій території 
області і встановлення природних вогнищ – це лише справа часу. Що стосується 
Сарненського району, то активні вогнища хвороби Лайма поширені в більшості лісових 
масивів і його мешканці повинні бути особливо обережними.
Не слід забувати також і про репеленти-засоби, що відлякують комах, зокрема і кліщів, 
такі як: “Дета”, “ОFF”, “Зірочка”, “Москитал”, “Гардекс”.
Отже, необхідно по можливості уберігатись від покусів кліщів, пам'ятати про хворобу 
Лайма та інші природновогнищеві інфекції, які передаються через покуси кліщами та 
своєчасно звертатись за допомогою або ж за консультаціями до медичних установ.



3.2 Клініко-епідеміологічні особливості кліщового бореліозу на Рівненщині, підходи до 
серологічної діагностики



Захворюваність на іксодовий кліщовий бореліоз (ІКБ) у Рівненській області 
залишається досить високою та перевищує середні показники захворюваності 
по Україні в декілька разів. Цьому сприяє значна урбанізація, зміни клімату, 
збільшення кількості бродячих тварин.
Проаналізовані медичні карти стаціонарних хворих та обстежено 124 хворих, що 
перебували на лікуванні у Рівненській обласній клінічний лікарні в 1999-2011 рр.
Присмоктування іксодових кліщів у Рівненській області спостерігаються з квітня 
по вересень, а максимум припадає на травень – серпень. Серед хворих 
більшість складають жінки – 57 (65, 3%). Середній вік пацієнтів – (45, 65±14, 39) 
років. Встановлено, що 54 (43, 5%) осіб були інфіковані в межах м. Рівне при 
відвідуванні парку, місць відпочинку та дачних ділянок. При госпіталізації і 
обстеженні у рацієнтів були скарги на наявність кільцеподібної еритеми – 119 
(95, 7%), осіб загальну слабкість – 64 (51, 6%), біль у суглобах та м’язах – 13 
(10, 4%), лихоманку – 11 (8, 9%)



Скарги при госпіталізації пацієнтів що були уражені присмоктуванням іксодових кліщів: 1 – 
кільцеподібної еритеми, 2 – осіб загальну слабкість, 3 – біль у суглобах та м’язах, 4 – лихоманку

Кільцеподібна еритема (КЕ) з’являлась у середньому на 16 добу після укусу кліща. У діаметрі КЕ 
варіювала від 1, 5 до 60 см. У 3 хворих спостерігалось одночасно 2 еритеми, у 2 – 3, у 1 – 4. 
Зникала еритема в середньому на 9-й день від початку лікування. 17 пацієнтів (13, 7%) не 
вказали на факт присмоктування кліща. Субфебрильну температури реєстрували у 33, 9% (42). 
Ураження нервової системи спостерігалось у 21 (17%) хворого у вигляді 
енцефалополінейропатії, радикулонейропатії, полінейропатії, нейропатії лицевого та 
серединного нервів, астенічного та астеноневропатичного синдромів. Ураження опорно-рухового 
апарату у вигляді Лайм-артритів спостерігалось у 2 хворих, ураження шкіри – у 1, змішана 
шкірно-суглобова форма – у 1. Ураження печінки у вигляді хронічного неуточненого гепатиту 
спостерігалось у 12 (9, 7%) пацієнтів. Гепатомегалія реєструвалась у 59 (47, 6%) випадках. Зміни 
в серцево-судинній системі у вигляді метаболічної міокардіопатії були зареєстровані у 6 (4%) 
хворих віком до 50 років, які не мали супутнього обтяженого кардіологічного анамнезу. Методом 
ІФА досліджувалась кров 69 осіб, з них у стадії локальної інфекції (еритемна форма) – 63 (91, 
3%), безеритемна форма – 2 (2, 9%), у стадії дисемінації – 4 (5, 8%). Одночасне дослідження на 
наявність антитіл класу IgM та IgG проводилось у 45 (65, 2%) хворих, антитіла класу IgM – у 62 
(89, 9%). Діагностичні титри виявились лише в 13 (20, 1%) випадках. Антитіла класу IgG 
досліджувались у 53 (76, 8%) пацієнтів, позитивні результати виявлені в 17 (32%) випадках. 
Наявність одночасно позитивних титрів антитіл класів IgM та IgG виявились у 6 (15, 4%) хворих. 
Методом НРІФ дослідження проводилось у 1 хворого з безеритемною формою – титр антитіл 
дорівнював 1: 64. Методом ПЛР проводилося дослідження у 13 хворих, у всіх випадках 
результат негативний. Виражені зміни гемограми у більшості хворих були відсутні. У біохімічному 
аналізі крові та клінічному аналізі сечі значних змін не визначали[20].
Значну кількість хворих на ІКБ складає працездатне населення. Хвороба перебігає з 
характерною клінічною симптоматикою. Серологічні дослідження залишаються обов’язковими 
для підтвердження діагнозу, особливо у випадках безеритемних форм ІКБ та при негативному 
епідеміологічному анамнезі .



3.3 Аналіз результатів поширення Коростяного кліща (Acarus 
scabiei)



Короста продовжує турбувати широкі верстви населення в усьому світі. Про це 
свідчить її розповсюдження як у країнах Європи з високорозвинутою 
економікою (27-30 випадків на 100 тисяч населення), так і в країнах, що тільки 
стали на шлях економічного розвитку або продовжують економічні реформи. 
До таких країн належить і Україна. У нас за останні п’ять років розповсюдження 
корости стабілізувалось на рівні 62-65 випадків на 100 тисяч населення, що в 2, 
3 раза перевищують європейські показники. У минулому році показники 
розповсюдження корости в Рівненській області та в м. Рівне пішли на спад і 
становили відповідно: 71 і 143, 9 випадка на 100 тисяч населення



Високий рівень захворюваності на коросту є суспільно значущим показником як рівня 
соціально-економічного розвитку, так і рівня громадської і особистої гігієни кожного 
члена суспільства.
Ця хвороба є однією з прадавніх хвороб зовнішніх покривів тварин і людей. Вона була 
відома ще за 2000 років до Різдва Христового в Китаї, Єгипті та Стародавньому 
Вавилоні. Коросту відносили до шкірних хвороб під назвою „псора» у Давній Греції, а 
термін „скабіес», який зберігається до теперішнього часу, існував ще у Давньому Римі.
Зовнішні ознаки коростяного кліща та його здатність проникати в шкіру тварин були 
описані арабським лікарем Авензором ще у XII сторіччі. Ліворонський лікар Бономо і 
його співробітник Хестоні (1683 р.) після відкриття мікроскопа зобразили на малюнках 
коростяних кліщів, їхні ходи і яйця. Достатню роль кліщів в етіології корости довів у 1834 
р. Н. Рінуччі. Значний внесок у вивчення корости вніс німецький дерматолог Ф. Гебра 
(1844 р.). Спостерігаючи за більш ніж 2000 хворих, він вперше детально описав етіологію 
і клініку корости, розробив і удосконалив засоби її лікування. Сьогодні відомо понад 40 
видів тварин-хазяїв, на яких паразитують коростяні кліщі роду Sarcoptes. На тваринах, з 
якими людина має близько 10 форм коростяного хліща: паразит собаки та 
сільськогосподарських тварин, паразит великої рогатої худоби та інші. На свинях 
паразитують дві форми коростяного кліща. Перший розмножується у шкірних покровах 
усього тіла і за відсутності лікування призводить до летального наслідку; другий – живе у 
вухах і завдає тварині значної шкоди. Ці форми репродуктивно ізольовані серед диких 
тварин, які є об’єктом мисливства і промислового звіроловства, найчастіше бувають 
уражені лисиці, на яких паразитує кліщ дуже близький до кліща, що паразитує на 
собаках.
На людині паразитує підвид Sarcoptes scabici, який іноді всупереч токсомічній 
номенклатурі називають Sarcoptes scabici hominis. Багато вчених вважають S. s. hominis 
облігатним ектопаразитом, характерною рисою якого є передача тільки від людини до 
людини.
У вітчизняній ветеринарії термін „короста»



не вживається, а захворювання, спричинене кліщами Sarcop-tes (саркоптес), 
називають саркоптезом за родовою назвою збудника.

Морфологія коростяних кліщів зумовлена глибокими пристосуваннями до 
внутрішньо-шкірного паразитизму. Більшу частину життя кліщі проводять у 
товщі шкіри. Самка прогризає ходи в епідермісі, живиться і відкладає яйця. В 
шкірі відбувається метаморфоз від личинки до дорослих кліщів. При 
розселенні по тілу людини кліщі на певних стадіях розвитку виходять на 
поверхню шкіри і активно рухаються по ній у пошуках нових місць 
проникнення. Кліщі малорухливі, вони здійснюють за добу шлях в 1 мм. Самці 
живуть на поверхні шкіри і після копуляції з самкою відмирають. Життєвий 
цикл самки два місяці. Добова плодовитість самки – від 1 до 4 яєць, кількість 
яєць в одному ході – в середньому 8-10 штук. Життєвий цикл коростяного 
кліща чітко поділяється на два періоди: репродуктивний і метаморфічний. 
Репродуктивний період проходить у материнському ході, де самка відкладає 
яйця, з яких вилуплюються личинки. Хід, як репродуктивна одиниця, існує 
довго і є постійним джерелом личинок, які розмножуються на тілі хворого. 
Добова продукція ходу в середньому 1 личинка. Личинки виходять із ходу і 
проникають у шкіру. В місцях метаморфозу від личинки до дорослої особи 
утворюються вузлики і папули, метаморфічні ходи, інколи шкіра залишається 
незміненою.



Інкубаційний період в середньому становить два тижні, але може бути від 1 до 4 тижнів. Основними 
клінічними симптомами корости є свербіж (звідки народна назва «чухачка»), який посилюється 
увечері, наявність коростяних ходів, поліморфізм висипань.
Сприйнятливість людини до корости висока. Джерело збудника при корості є хвора людина. Частота 
зараження зумовлена побутовими і соціальними контактами хворого.
Більшість дослідників корости схильні вважати, що джерелом інвазії у 50-60% випадків хвороби був 
статевий партнер, у 10% – брати та сестри, у 5% – діти, у 7% – інші родичі, у 10-13% – інші особи. Сім’
я є головним осередком хвороби під назвою короста! Епідеміологічний аналіз свідчить, що при 
контакті з джерелом збудника хворіє третина членів сім’ї. Джерелом інвазії найчастіше бувають 
дорослі [18].
Немаловажним чинником у поширенні корости є міграційні процеси (перебування у місцях відпочинку, 
у відрядженні тощо).
Захворіти на коросту можна в усі періоди року, але найвірогідніше навесні. У механізмі передачі 
збудника коростяного кліща головну роль відіграє активна присутність на шкірі хворого молодої самки, 
яка ще не відклала яйця, а також самців та личинок. Головною інвазійною стадією при корості є самка, 
яка не встигла проникнути в шкіру хворого, можливе зараження личинками, самці не представляють 
собою інвазійну стадію. Зараження коростою може відбутися прямими і непрямими шляхами. При 
прямому шляху зараження збудник безпосередньо не проходить від хворої людини до здорової в 
момент доторкання частин тіла. Непрямий шлях зараження – це передача збудника через предмети 
побуту, передусім особистого користування. Найпоширеніший шлях зараження -спільне перебування в 
ліжку. Значно рідше спостерігаються випадки зараження при догляді за хворим, при масажі тощо. 
Серед предметів домашнього вжитку, через які можливе зараження, перше місце посідає постільна та 
натільна білизна, спальні мішки, менше значення мають рушники, рукавиці. Зменшити показники 
зростання інфекційних хвороб, у тому числі захворювання на коросту, можливо тільки шляхом 
підвищення рівня обізнаності з причинами їх розповсюдження, механізмами передачі, а головне, 
заходами щодо їх запобігання – профілактики в широкому розумінні цього слова, в першу чергу 
медичної громадськості. Медична громадськість повинна прикласти значних зусиль щодо посилення 
роботи в цьому напрямі серед населення та залучити відповідальних працівників органів місцевої 
влади до подолання інфекції, однією з яких є короста. Запобігти широкому розповсюдженню 
захворюванності на коросту можна тільки завдяки обізнаності з особливостями розмноження 
коростяних кліщів, механізмом передачі, а також умовами, при яких кліщ гине в навколишньому 
середовищі поза організмом – є джерелом хвороби.
Так, при кімнатній температурі кліщ гине протягом 5-6 діб, при температурі 7-14 градусів протягом 
15-18 діб, а при мінусовій – не витримує і двох годин. У воді миттєво гине при температурі 80-100°С, а 
при температурі 60°С – протягом години.



Згубно впливають на кліща препарати сірки, дьогтю, нафти, деякі нафтопродукти 
(бензин, керосин), ароматичні речовини, а також інсектициди (хлорофос, карбофос, 
ацетофос (хімічного походження) і піретрум (рослинного походження).
У комплексному плані запобігання захворювань на коросту варто насамперед 
організувати семінари з клініки, діагностики, лікування та профілактики корости для 
лікарів-педіатрів, шкільних лікарів, медпрацівників дитячих навчальних закладів; 
здійснення санітарно-освітньої роботи серед населення.
В основі первинної профілактики повинні бути знання (обізнаність) як медичних 
працівників, так і населення, особливо підростаючого покоління, з можливістю 
зараження коростою в наш час та необхідності виконання правил суспільної і 
особистої гігієни будь-де: під час перебування в місті постійного мешкання, чи під час 
подорожей, спілкуванні, колективах, тощо. Основою цих знань повинна бути 
спонукання до носіння рукавичок як здоровими, так і хворими на коросту людьми, що є 
популярним серед японців, які носять рукавички в будь-який період року.
По-друге, виявлення захворюваності сприяє проведення масових профілактичних 
оглядів студентів, школярів і робітників, що проживають у гуртожитках; школярів – 
перед початком навчального року, студентів – перед поселенням у гуртожитки; дітей в 
дитячих закладах – після повернення з літнього відпочинку; обов’язкове проведення 
медоглядів декретованих контингентів та щоденних оглядів дітей у дошкільних 
закладах.



По-третє, особливу увагу слід приділяти активному виявленню хворих серед 
контактних осіб та проведенню лікувальних заходів в осередку корости, 
диспансерному нагляду за контактними особами, активному виявленню хворих 
серед контактних осіб та ізоляції.

Активне виявлення захворювання на коросту здійснюють при обстеженні осіб, 
які перебували в контакті з хворою людиною при зверненні в поліклініки, 
амбулаторії, медико-санітарні частини; під час прийому на стаціонарне 
лікування в лікувально-профілактичний заклад різного профілю. Щодо 
особливостей епідеміологічного процесу корости, то важливим є виявлення 
місця та умов, за яких відбувається зараження.



Найбільш частим місцем зараження є житлове приміщення, де сплять: 
квартира, гуртожиток, інтернат, лікарня (стаціонар), готель, дитячий садок, 
купе-вагон тощо. Місцем зараження також можуть бути лазні, душові, 
спортивні зали, де переважає прямий шлях передачі інвазії, якщо не 
виконуються правила особистої гігієни та не проводяться санітарно – 
протиепідемічні заходи по утриманню цих установ і закладів. Реєстрацію 
корости, виявлення джерел інвазії, а також осіб, які були в контакті з хворим, 
лікування, диспансерний нагляд за контактними особами в осередках 
захворювання, як правило, здійснюють лікарі, дерматовенерологічних 
диспансерів (відділень, кабінетів). Медичний працівник, що виявив 
захворювання на коросту, в обов’язковому порядку повинен надати 
термінове повідомлення в санепідемслужбу (дезстанції) для обліку, а при 
необхідності проведення госпіталізації (із закритих колективів, гуртожитків, 
багатодітних сімей, перенаселених квартир та кімнат), в яких немає 
можливості виконувати, в повному обсязі, санітарно-гігієнічні й санітарно-
протиепідемічні заходи щодо локалізації хвороби. При виявленні хворого на 
коросту в сім’ї або в організованому колективі хворого направляють на 
лікування в стаціонар. Хворому на період лікування забороняється 
відвідування дитячого закладу, школи, навчального закладу до повного 
одужання та проведення всього комплексу санітарно-протиепідемічних 
заходів (санітарна обробка хворого і контактних осіб, дезінфекція тощо).



Потрібно пам’ятати, що при госпіталізації хворого в стаціонар його направляють 
на лікування у тому самому одязі і натільній білизні, в якому він знаходився в 
дома, в гуртожитку або в іншому закладі. Після госпіталізації хворого в стаціонар 
обов’язково проводиться заключна дезінфекція, яка повинна проводитись і після 
закінчення лікування в амбулаторних умовах (вдома).
У випадку ізоляції хворого на місці його виявлення (в школі, інтернаті) заключна 
дезінфекція проводиться двічі: після виявлення хворого – в установі, по 
закінченні лікування – в ізоляторі.
Заключна дезінфекція проводиться працівниками дезінфекційної станції 
відповідними деззасобами.
При заключній дезінфекції проводять: санітарну обробку хворого і контактних 
осіб, дезінсекцію одягу і постільних речей, предметів вжитку та приміщення. Всі 
ці заходи проводяться одночасно: люди проходять санітарну обробку в 
санітарному пропускнику або в домашніх умовах – у ванній; речі збирають у 
поліетиленові мішки для проведення камерної дезінфекції безпосередньо в 
дезінфекційній станції.



Як правило, за осередком корости здійснюють медичний контроль протягом 1, 
5 місяця – це тривалість максимального інкубаційного періоду. Перший 
медичний огляд проводять через 3 дні після завершення лікування, а наступні 
– через 10 днів протягом 1, 5 місяця. Велике значення в осередку має 
проведення поточної дезінфекції з використанням мильно-содових розчинів 
(2-5%), прання білизни та її прасування. Натільну і постільну білизну кип’ятять у 
мильно-содовому розчині протягом 5-10 хвилин. М’які меблі та інші речі 
зрошують відповідними інсектицидами і після 20-хвилинної експозиції 
провітрюють (виносять з кімнати, коли це можливо). Взуття протирають 
інсектицидами або 10% розчином формаліну та залишають всередині на 20 
хвилин, потім провітрюють і просушують.



3.4 Аналіз і результати досліджень на демодекоз



Робота виконувалася впродовж червня 2010 року по грудень 2010 року 
включно. Матеріалом для роботи були тварини міста Рівне, які належать 
мешканцям міста, дані журналу амбулаторного прийому та власних 
спостережень.
Значну частину дослідів було зібрано та проаналізовано на базі ветеринарної 
клініки міста Рівне.
Обєктом експериментальних досліджень були собаки культурних порід і 
дворові. Для дослідження були відібрані 9 собак:
- шотландська вівчарка (колі) 2;
- німецька вівчарка 2;
- ротвейлер 2;
- боксер 1;
- дворові собаки 2;



Всі тварини мали характерні ураження на морді та лапах різної локалізації. 
Матеріалом для дослідження були зіскрібки шкіри та кірочки з місць 
патологічного процесу. Матеріал досліджували мортальними і вітальними 
методами. Із мортальних методів (методи виявлення в зіскрібках шкіри 
мертвих кліщів) використовували метод компресорного дослідження. Із 
вітальних методів (методи виявлення в зіскрібках шкіри живих кліщів) метод 
Алфімової.
Метод компресорного дослідження
Зіскрібки шкіри або кірочки кладуть на предметне скло, додають кілька 
крапель 5-10% -го розчину лугу (КОН, NaОН), накривають другим предметним 
склом і розглядають під малим збільшенням мікроскопа.



Метод Алфімової
Зіскрібок шкіри або кірочки поміщали в бактеріальну чашку, накривали 
кришкою і ставили в термостат або на джерело тепла з температурою 45 С 
на 10-15 хвилин. Потім чашку розглядали під мікроскопом. Живі кліщі 
рухались на дні чашки.
При порівнянні цих методів дослідження варто зауважити, що найбільш 
швидким і сприятливим є метод компресорного дослідження, але для оцінки 
ефективності акарицидних препаратів краще всього застосовувати вітальні 
методи [16].
В загальному обсязі компресорним методом досліджено 65 зіскрібків з 
уражених ділянок шкіри. Всього одержано 50 позитивних результатів.
Методом Алфімової було досліджено 72 зіскрібків, взятих з уражених ділянок 
шкіри (дослідження проводилось у всіх групах кожні 7 днів до отримання 
негативних результатів).



Як перед початком експерименту, так і після, проводили клінічне обстеження 
тварин. Температуру визначали за допомогою електронного термометра (С), 
пульс пальпаторно з внутрішньої поверхні гомілки, дихання візуально по 
коливанню грудних стінок.
Для визначення ефективності лікувальних заходів собак поділили на 3 групи по 3 
тварини в кожній групі. При поділі тварин на групи проводили клінічне 
обстеження, враховуючи ускладнення патогенною мікрофлорою і породну 
належність тварин. Також відбирали кров з вени і відправляли в бак. 
лабораторію на виявлення супутньої мікрофлори, та визначення чутливості її до 
лікарського препарату. Були зроблені лабораторні дослідження на наявність 
зовнішньої грибкової мікрофлори. У тварин, в яких спостерігалось ускладнення 
демодекозу патогенною мікрофлорою, відбирали матеріал з уражених ділянок 
тіла і відправляли у лабораторію для зясування чутливості мікрофлори до 
антибіотиків. Таких тварин було двоє, в залежності від відповіді бак. лабораторії 
їм призначали додаткове лікування.



Всім тваринам, у яких було знайдено ураження шкіри грибковою 
мікрофлорою, призначали внутрішньомязово інєкції “Вакдерм”, які вводили 3 
рази по 1 мл з інтервалом 10 днів.
Основними засобами для лікування демодекозу були “Івермектин” і 
“Амітразин”. Івермектин застосовували перорально у дозі 600 мкг/кг за добу у 
першій групі тварин. Кожні 7 днів робили контрольні зіскрібки із уражених 
ділянок шкіри, які готували спочатку методом компресорного дослідження. 
При виявленні кліщів для вивчення їх життєздатності використовували метод 
Алфімової. Якщо були знайдені живі кліщі, то тваринам продовжували 
лікування в тій же дозі, а через 7 діб знову брали контрольні зіскрібки і 
досліджували їх обома методами. Під час лікування уражені ділянки шкіри 
очищали від кірочок і ексудату за допомогою розчину перекису водню 3% 
(H2O2), і втирали в них сірчану мазь та додатково старанно обробляли шкіру 
навколо уражених ділянок шириною не менше 1 см раз у 3 доби впродовж 2 
місяців. В цій групі були 2 тварини з ускладненням демодекозу гнійною 
мікрофлорою. Їм, на підставі лабораторних даних бак висіву, призначили 4% -
ий розчин гентаміцину в дозі 1 мл/10 кг (4 мг/кг), двічі на день протягом 5 днів. 
Лікування хворих собак цієї групи включало в себе патогенетичну терапію, для 
цього застосовували гепатопротектор – карсил, препарат задавали всередину 
по 1 таблетці 2 рази на добу впродовж 30 діб; протигістамінний препарат – 
кетатіфен, препарат задавали всередину по 1 таблетці на добу впродовж 1 
місяця; імуностимулятор – ріботан, препарат вводили внутрішньом'язово в 
дозі 1мл на тварину через добу (5 ін'єкцій). Через 3 тижні курс повторювали.



До цієї групи були відібрані собаки з характерними клінічними ознаками 
демодекозу, що було підтверджено лабораторними дослідженнями:
1. Німецька вівчарка (вік 3, 5 року) спостерігали локалізовані алопеції у 
ділянці голови: біля вуха, на спинці носа, навколо очей та в ділянці 
передніх кінцівок. Тварина млява, з уражені місця вкриті лусочками, вологі і 
почервонілі, з подряпини виділявся гнійний ексудат.
2. Ротвейлер (вік 8, 5 міс.) наявні невеликі гнійники в ділянці голови: за 
вухами, в ділянці очей, рота та на шиї. Спостерігаються алопеції в цих 
місцях, шкіра гіперемійована та волога, відчувається неприємний запах.
3. Ротвейлер (вік 1, 5 року.) – спостерігаються дифузні ураження шкіри в 
ділянці голови та тулуба, дві алопеції круглої форми на грудній стінці, 
оголена шкіра має синюшний відтінок і зморшкувата, з дрібних тріщин 
виділяється прозорий ексудат, що засихає кірочками.



Розчин амітразину 0, 05% -ї концентрації застосовувався зовнішньо для 
обробки уражених ділянок тіла у другій групі тварин. Уражену ділянку тіла 
тварини перед обробкою очищали від кірочок і ексудату за допомогою 3% 
розчину перекису водню, потім висушували її ватними тампонами. Після цього 
обробляли ураженні поверхні 0, 05% розчином амітразину. Обробки 
амітразином проводили 1 раз на 3доби. Розчин амітразину ретельно втирали в 
ураженні ділянки тіла тварини, причому раз у 7 днів проводили повну обробку 
тварини. Кожні 7 днів робили контрольний зскрібок з ураженої поверхні тіла і 
розглядали його, застосовуючи метод компресорного дослідження. При 
виявленні кліщів для визначення їх життєздатності проводили дослідження за 
методом Алфімової. Якщо у тварин виявлялись живі кліщі, то проводили ще 3-4 
обробки 0, 05% -м розчином амітразину і потім знову брали контрольні зіскрібки 
і досліджували їх двома методами. На 2 добу після застосування амітразину в 
уражені ділянки втирали сірчану мазь і додатково старанно обробляли шкіру 
навколо уражених ділянок шириною не менше 1 см раз на 3 доби. Для 
патогенетичного лікування застосовували гепатопротектор – карсил, препарат 
давали всередину по 1 таблетці 2 рази на добу впродовж 30 діб; стимулятор 
обміну речовин – катозал, препарат вводили підшкірно через день у дозы 1, 0 
мл на 10-15 кг маси тіла тварини.



До цієї групи були відібрані собаки з характерними клінічними ознаками 
демодекозу, діагноз був підтверджений лабораторними дослідженнями:
1. Німецька вівчарка (вік 5 років) спостерігаються локальні почервоніння на 
голові та шиї, припухання та прорідження шерстного покриву в цих місцях. 
Шкіра з ознаками еритеми, місцями вкрита лусочками та струпами.
2. Дворова собака (вік приблизно 2-3 роки) спостерігаються ураження шкіри в 
ділянках голови та нижніх частинах кінцівок. Розвинута еритема 
(почервоніння шкіри), випадає волосся і формуються алопеції у вигляді 
окремих круглих плям діаметром близько 5 см – 4 ділянки. Жирна себорея 
шкіри уражених ділянок.



3. Боксер (вік 5 міс.) – спостерігаються локальні ділянки облисіння шкіри на 
голові та шиї, припухання та запалення оголених ділянок, шкіра їх потовщена, 
нееластична, із лусочками.
В третю групу тварин входили собаки з характерними ознаками демодекозу:
1. Колі (вік 9 міс.) спостерігаються вогнища прорідження волосків в ділянці 
голови, лап та живота. На уражених ділянках шкіра потовщена, почервоніла із 
синюшним відтінком, горбкувата, помітні рожеві дрібні вузлики, жирна.
2. Колі (вік 2, 5 року) спостерігаються ураження в ділянці голови: навколо очей 
та губ, на спинці носу, від його кінчика до лоба, на вушних раковинах. Волосся 
на цих ділянках проріджене і скуйовджене, шкіра потовщена і вкрита дрібними 
лусочками.
3. Дворова собака (більше 5 років) – спостерігаються локальні облисіння на 
голові та шиї, припухання та прорідження шерстного покриву в цих місцях. 
Шкіра із дрібними вузликами, жирна, шерсть тьмяна.



Оскільки застосовувати івермектин для собак порід (колі, бобтейл і шелті) системно 
не можна, ми вирішили застосувати для лікування цих тварин розчин амітразіну у 
мінеральній олії або пропіленгліколі (1мл розчину амітрази 12, 5% у 30 мл 
мінеральної олії). На обробку однієї хворої тварини витрачали 1, 5-3, 5 мл розчину. 
Обробки ним проводили 2 рази на тиждень. Один раз на 7 днів проводили 
лабораторні дослідження для перевірки ефективності лікування за методами 
компресорного дослідження і Алфімової. Перед тим як наносити розчин амітразіну 
вражені ділянки тіла очищували ватними тампонами, змоченими у 3% розчині 
перекису водню. На другу добу після застосування амітразину в уражені ділянки 
втирали сірчану мазь один раз на 3 доби.
За даними дослідників з України і країн СНД мають місце такі закономірності в 
епізоотології демодекозу. Питома вага демодекозу в структурі шкірної патології 
коливається в межах від 18% до 21, 26%, при цьому ураження носили, як правило, 
асоційований характер з бактеріальною інфекцією (у 17, 3%) і умовно патогенними 
грибами (у 0, 34%) і їхньому одночасному сполученні (у 2, 4%) випадків, а в 
чистому вигляді демодекоз зустрічався лише в 1, 2%. Частка паразитарних 
уражень шкіри в собак у цілому складає: до 12%, а диференційовано по породах 
від 1, 3% до 19, 5%. Захворюваність на демодекоз безпородних собак склала – 4, 
2%, а чистопорідних, зокрема німецьких вівчарок, – 25%. Захворюваність 
арахнозами (у т. ч. демодекозом) переважає в зимово-весняний період і складає – 
58% [17].



Роки спостереження
2008 2009 2010 середнє
Кількість клінічних оглядів собак на шкірні захворювання:
35581 32316 33584 33739
Демодекоз 96 83 97 78, 3
Стригучий лишай 482 607 643
Короста 79 128 186
Кількість клінічних оглядів кішок на шкірні захворювання:
1951 1690 1922
Демодекоз 1 - -
Стригучий лишай 387 422 564
Короста 395 368 532
Прийнято дрібних тварин
із заразною патологією 3357 3842 3409
із незаразною патологією 21352 27224 21477
Питома вага демодекозу стосовно захворювань дрібних тварин (%) :
-заразної етіології 2, 8 2, 2 2, 8 2, 8
-шкірним хворобам 0, 24 0, 25 0, 28 0, 23



Поголів'я дрібних домашніх тварин у м. Рівне складало:
- на 1. 01. 2008р. : собак – 29 750, кішок – 1450;
- на 1. 01. 2009р. : собак – 32 259, кішок – 1350;
- на 1. 01. 2010р. : собак – 30 000, кішок – 1450.
Середній показник хворих демодекозом собак за період спостереження 36 
місяців (за даними лікарні ветеринарної медицини м. Рівне) складає 44, 79 
собаки в рік, а питома вага демодекозу стосовно інших захворювань шкіри в 
цілому, склала – 7, 8%. Ці дані свідчать про те, що демодекоз в м. Рівне є 
поширеною хворобою (Додаток 1).
У період спостережень 2008-2010 рр. виявилося, що найчастіше демодекоз 
спостерігався у таких порід собак: німецька вівчарка, стаффордширський 
тер'єр, ротвейлер відповідно – 11, 1; 10, 5; 9, 9% обстежених тварин. 



Нами вивчалась сезонна динаміка демодекозної інвазії собак у м. Рівне за 
період 2010 року. При проведенні цього дослідження вели помісячний облік 
захворювання собак на демодекоз. Попередній аналіз помісячної динаміки 
демодекозної інвазії за досліджуваний період показав, що в окремі місяці 
року спостерігається значний підйом захворюваності, характерний для 
сезонного прояву хвороби. Отримані результати наведені в таблиці 3. 3 та 
річна динаміка демодекозної інвазії собак в умовах м. Рівне. Аналіз даних 
показав, що захворюваність собак на демодекоз в умовах м. Рівне 
реєструвалася щомісячно упродовж досліджуваного року з двома 
підйомами захворюваності: перший – в березні-квітні, другий – в жовтні-
листопаді.



Таким чином, можна зробити наступні висновки:
- популяційний аналіз поширення і прояву демодекозу дозволяє виділити 
вікові і породні групи ризику захворювання демодекозом (Таблиця 3. 3), а 
відповідно вчасно діагностувати і лікувати дану патологію;
- ретельний облік собак хворих демодекозом і докладний аналіз 
генетичного споріднення дозволить безпомилково виділяти усередині 
породи – лінії тварин, схильних до прояву демодекозу і рекомендувати 
або виключення таких особин з подальшого розведення, або міри 
профілактики чи превентивного лікування;
- демодекоз собак в умовах м. Рівне реєструється щомісячно впродовж 
року з двома сезонними підйомами захворюваності. Це, на нашу думку, 
пов'язано з підвищеною вологістю повітря в цю пору року і природною 
линькою собак. Спільна дія зазначених причин негативно впливає на 
організм собак і сприяє захворюванню на демодекоз;
- основою для успішного лікування є не тільки комплексний підхід у 
терапії (етіотропна і патогенетична терапія), але й у першу чергу варто 
організувати належний догляд за шкірою і шерстю та нормалізувати 
харчування та умови утримання. Хворим тваринам слід уникати 
стресових ситуацій та суттєвих коливань температури у місцях 
утримання.
 



Розділ 4. Охорона праці



4.1 Основні положення з охорони праці інвалідів



Підприємства, які використовують працю інвалідів, зобов'язані створювати для них 
умови праці з урахуванням рекомендацій медико-соціальної експертної комісії (далі- 
МСЕК) та індивідуальних програм реабілітації, вживати додаткових заходів безпеки 
праці, що відповідають специфічним особливостям цієї категорії працівників (ст. 12 
Закону про охорону праці).
Залучення інвалідів до надурочних робіт і робіт у нічний час можливе лише за їх згоди та 
за умови, що це не суперечить рекомендаціям МСЕК. У випадках, передбачених 
законодавством, роботодавець зобов'язаний організувати навчання, перекваліфікацію та 
працевлаштування інвалідів відповідно до медичних рекомендацій, встановити на їх 
прохання неповний робочий день або неповний робочий тиждень та створити пільгові 
умови праці (ст. 172 КЗпП).
Оплата роботи на умовах неповного робочого часу, яка регламентується ст. 56 КЗпП, 
проводиться пропорційно відпрацьованому часу або залежно від виробітку. Робота на 
умовах неповного робочого часу не тягне за собою будь-яких обмежень обсягу трудових 
прав працівників.
Згідно з п. 6 постанови Ради Міністрів СРСР «Про заходи щодо подальшого 
вдосконалення використання праці пенсіонерів та інвалідів у народному господарстві і 
пов'язані з цим додаткові пільги» від 14. 09. 1973 р. № 674 інваліди І і II груп, які 
працюють на підприємствах, у цехах та на дільницях, призначених для використання 
праці інвалідів, якщо вони не користуються правом на одержання більш високих пільг, 
мають право на скорочений робочий час тривалістю шість годин на добу (36 годин на 
тиждень).



4.2 Долікарська допомога при укусах кліщами



Кліщі мають розмір близько 6 мм у довжину і легко помітні. Якщо після 
прогулянки по лісу ви знайшли на тілі кліща, що впився, вам необхідно 
звернутися до лікаря, оскільки укус кліща може викликати важке захворювання 
– кліщовий весняно-літній енцефаліт.

Далеко не всі кліщі є переносниками енцефаліту. Звичайно 1-5%. Але 
довідатися, заражений кліщ чи ні за допомогою одного тільки зовнішнього 
огляду неможливо. Тому доводиться побоюватися усіх. Якщо після укусу кліща 
через кілька днів чи тижнів піднімається температура, з’являється висипка, болі 
в суглобах чи головний біль, то ймовірність подібного захворювання велика і, 
можливо, буде потрібна госпіталізація. В районах, заражених кліщем, після 
прогулянки по лісі кілька разів у день перевіряйте себе, своїх дітей і домашніх 
тварин. Коли кліщ протискується під одяг, він не кусає відразу, а ще якийсь час 
пересувається по тілу у пошуках зручного місця. Якщо бути досить уважним і 
прислухатися до себе, то плазуючого по шкірі кліща можна відчути і вчасно 
видалити до того, як він у вас «угризеться». При цьому треба пам'ятати, що 
видалити кліща з тканини простим струшуванням одягу неможливо. Кліща, що 
всмоктався, не можна намагатися давити чи різко висмикувати. Це лише 
підвищить ймовірність зараження енцефалітом! 



У домашніх умовах кліщів не варто видаляти. Хитрість полягає в тому, щоб 
видалити кліща і не залишити в шкірі частини голови. Якщо ротові органи кліща 
залишаються під шкірою, можливе інфікування ранки, і тоді загоєння може 
зайняти кілька тижнів. Щоб витягти кліща, змочіть його рослинною олією, 
почекайте близько 30хв., а потім захопіть його пінцетом або пальцями в 
рукавичках, якнайближче до шкіри, і витягайте повільним, рівномірним рухом. 
Якщо голова кліща все-таки залишилася під шкірою, обробіть це місце спиртом 
чи йодом і промивайте ранку двічі в день теплою водою до повного загоєння. 
Після витягнення кліща, окрім місця укусу необхідно продезинфікувати і руки, 
тому що можливе зараження енцефалітом через шлунково-кишковий тракт, коли 
їжа береться брудними руками. Не треба необробленими руками доторкатися до 
очей і слизової оболонки рота і носа. Після видалення кліща небезпека захворіти 
енцефалітом залишається, тому необхідно терміново проконсультуватися з 
лікарем-інфекціоністом. Вилученого кліща необхідно зберегти і показати лікарю 
для визначення його виду. У випадку погіршення самопочуття потерпілого – 
головних болів, загальній слабості, почуття жару, ознобу, потім блювоти, судом, 
погіршення зору, слуху та ін., що можуть спостерігатися через 3-14 доби після 
зараження, – його треба терміново доставити в медичну установу. При цьому 
хворому не можна курити, приймати гарячу ванну. Розташування кліща на тілі не 
впливає на спосіб видалення кліща



Важливо! Укус кліща – неболючий, хоч і неприємний. Найкращий засіб від 
кліщів – одяг і пильність. Інші засоби проти кліщів – не такі ефективні. 
Щеплення від кліщів – проводиться двічі та діє лише через 2 тижні. Не можна 
кліща, що в'ївся в тіло, змащувати олією чи якимось іншим мастилом, 
сподіваючись на те, що він задихнеться і його легше буде дістати. Доведено, 
що такі засоби лише ускладнюють ситуацію, позаяк кліщ починає виробляти 
ще більше слини й, таким чином, поширює більше своїх інфекційних 
збудників. [12]
Що роботи, якщо вас укусив кліщ? Спершу – негайно та акуратно кліща 
витягнути, а потім уже можна і дослідити, чи він, бува, не заражений 
збудником енцефаліту. Задля цього живого кліща треба помістити в скляну 
пляшечку, приміром з-під пива, і, тримаючи її відкритою та прохолодною, 
віднести до лабораторії. В такій пляшці нормальний кліщ здатен прожити 
кілька діб, тож бігти можна не відразу. Але якщо ви спізнилися й кліщ здох, 
розумно самому піти до медиків і пройти аналіз крові: найкраще спершу 
відразу після укусу, а другий раз – через 3-4 тижні.



Захист від кліщів. Найчастіше кліщ чатує на людей у невисоких травах і 
чагарниках, десь під 1 метр. Причаївшись на травинці чи гілочці й розвівши 
лапки в різні боки, кліщ терпляче чекає на вас. Особливо полюбляє нападати на 
розслаблених людей, коли ті вмощуються на галявинці відпочити Найбільше 
активізуються кліщі в сухі, теплі та сонячні дні. А ще можуть напасти на вашого 
пса чи кота – адже кліщі у собак та котів теж не рідкість.
Кліщі на Поліссі: як захиститися від кліщів у лісі?
• Вбирайтеся у щось довге, щільне й світле, не забувайте про якийсь картуз чи 
хустину.
• Штани заправляйте в мешти, які мають повністю покривати стопи
Кліщовий енцефаліт (енцефалітний кліщ) – пам'ятайте, що це хвороба нервової 
системи, котра спричинюється вірусом. Найбільший ризик ураження звісно ж 
спостерігається в лісах, усіляких парках та садках. Інкубаційний період від атаки 
кліща до початку хвороби зазвичай триває від 1 до 2 тижнів, однак може бути як 
довшим, так і коротшим. Спершу піднімається температура, тріщить голова, 
відчувається загальний лом у м'язах. Однак за кілька днів ці симптоми підступно 
зникають, і людина почувається досить добре від двох до семи днів.



По тому знову підіймається температура, запалюється мозок. Певним 
чином, усе це скидається на лихоманку на американських гірках. 
Подальші ж симптоми надто залежать від складності хвороби. Ви зле 
тримаєтесь на ногах, час від часу втрачаючи свідомість, вас може розбити 
параліч і таке інше. До того ж чим старшою є людина – тим важче вона 
хворіє. З-поміж усіх хворих біля 60% – це люди старші за 40 років та 
пенсіонери, натомість молодиків і молодиць до 16 років налічується 
менше 20%. Але що найгірше – лише третина пацієнтів, які повертаються 
з лікарні додому, виявляються цілком здоровими! Інша третина, 
намучившись, сяк-так видужує за рік чи три. Решті ж людям, що 
перехворіли на кліщовий енцефаліт, доводиться до скону віку мати справу 
з різними психоневрологічними симптомами, як-от: головний біль, 
безсоння чи порушення уваги, емоційна дратівливість. А кожен десятий 
зостається непрацездатним. Тож аби не стати вар'ятом – бережіть себе і 
зважайте на кліщів!



Для попередження укусів кліщів використовуються як прямі (винищення 
паразитів у природі), так і непрямі (захисні) заходи. Ми чудово розуміємо, що 
носити спеціальні протикліщові костюми під час відпочинку наважиться не 
кожен, але для цих цілей цілком можна пристосувати і звичайний одяг. Якщо 
ви не хочете підхопити хворобу Лайма, то при виїзді в ліс або в село 
заправляйте сорочку в штани, а брюки – в чоботи або високі черевики. Крім 
того, дуже бажано носити сорочки з довгими рукавами і щільно підганяти 
манжети. Існують і менш радикальні способи захисту. Так, наприклад, можна 
окропити відкриті ділянки тіла різними відлякуючими репелентами (Діфтолар, 
ДЕТА) або просочити одяг спеціальними препаратами типу вітчизняного 
засобу «Пермет».
Якщо ж профілактика не допомогла, то відразу ж після укусу необхідно 
звернутися до лікаря. Пам'ятайте про те, що при відсутності лікування 
хвороба Лайма може зробити з вас інваліда, тому не варто розраховувати на 
удачу і тим більше на самолікування. Повірте, офіційна медицина може 
впоратися з хворобою Лайма набагато швидше й ефективніше, ніж ви самі [1, 
2].
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