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вакцинопрофилактика клещевого энцефалита 
в Челябинской области: масштабы вакцинации, 
популяционный иммунитет, анализ случаев 
заболевания привитых

  Резюме

Челябинская область является высокоэндемичной по клещевому энцефалиту (КЭ) территорией Уральского региона со средне-

годовым показателем заболеваемости 3,57 ± 1,7 на 100 тыс. населения. В течение 1990 – 2013 годов масштабы вакцинопро-

филактики КЭ выросли с 0,3 до 34,8%. Охват прививками детей 8 – 9 лет составил 71,1%, у школьников 16 – 17 лет – 46%, в 

группах профессионального риска заражения – 92%. Популяционный специфический иммунитет в 35,9% определяется вакци-

нацией, в 64,1% – естественной иммунизацией жителей эндемичной территории. Приведены данные о динамике повышения 

уровня популяционного иммунитета, его особенностях в ландшафтно-климатических зонах, в различных возрастных группах 

населения. Этиология заболеваний КЭ в Челябинской области связана с сибирским подтипом вируса КЭ (ВКЭ), изоляты выде-

лены из мозга умерших пациентов. Среди больных КЭ 77,7% приходится на непривитых, 18,6% на лиц, получивших экстренную 

иммунопрофилактику, 3,7% – на привитых. Описан редкий случай летального исхода КЭ у пациента, привитого 8 раз вакцинами 

из штаммов дальневосточного и европейского подтипов ВКЭ.

Ключевые слова: клещевой энцефалит, вакцинопрофилактика, популяционный иммунитет, вакцинальный иммунитет, сибир-
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abstract

The Chelyabinsk Region (Southern Urals) is high endemic territory. The TBE incidence is 3.57 ± 1.7 per 100 000 of population. A level 

of vaccination against TBE increased from 0.3 to 34.8% in 1999 – 2013. Specific immunity of population in 35.9% is connected with 

vaccination, in 64.1% with natural immunity consequently latent contact with TBE virus. Dynamics of vaccinal prevention, increasing of 

population immunity in different landscapes, and in different age groups were studied. 77.7% of TBE patients did not vaccinated, 18.2% 

received of specific immunoglobulin at postexposition and 3.7% persons were vaccinated. Unusual lethal case in patient, who received 

8 doses of vaccine is analysed in this article.

Key words: TBE, vaccination, Chelyabinsk region, Southern Urals, population immunity.

введение
Вакцинация против клещевого энцефалита 

(КЭ) является ключевым звеном в системе мер 
профилактики заболевания [1]. Современные 
вакцины для иммунизации взрослых и детей в 
Российской Федерации производятся из штам-
мов дальневосточного подтипа вируса КЭ (ВКЭ), 
зарубежные вакцины из штаммов европейско-
го подтипа ВКЭ [2]. На большей части террито-
рии РФ за пределами Дальнего Востока рас-

пространен сибирский подтип ВКЭ, составляю-
щий в Свердловской, Курганской, Кемеровской, 
Ярославской, Вологодской областях до 100% со-
временных вирусных популяций, в других регио-
нах – 40 – 70% [3, 4]. В Свердловской области в 
условиях генетических отличий природных и вак-
цинных вариантов ВКЭ при охвате прививками 
78% населения достигнут высокий эпидемиологи-
ческий (98,1%), иммунологический и клинический 
эффект [5]. Санитарно-эпидемиологическими пра-
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вилами «Профилактика клещевого вирусного энце-
фалита» (2008 г.) регламентирован уровень охвата 
прививками 95% [6]. Во многих регионах РФ в зоне 
доминирования сибирского подтипа ВКЭ в настоя-
щее время охват населения прививками варьирует 
от 8 до 20% [4,7], в отдельных регионах превышает 
30%. В целом по РФ объем вакцинации (абсолют-
ные цифры) в 2012 – 2014 годах составил 2 945 
070 – 2 743 491 человек [8, 9].

В последние десятилетия произошло расшире-
ние ареала КЭ вместе с антропогенной транс-
формацией природных ландшафтов, эволюциони-
ровал патоморфоз инфекции, отмечаются изме-
нения в составе традиционных групп риска и вы-
сокая частота заражения городского населения 
[10, 11]. Особенности современной эпидемиоло-
гической ситуации влияют на тактику вакцинопро-
филактики. В Ярославской области при низком 
общем охвате населения прививками (8%), вакци-
нировано 68 – 83% детей [4].

Даже высокоэффективные вакцины не обе-
спечивают стопроцентную защиту от заболевания 
[12, 13]. В Свердловской области на ранних эта-
пах массовой вакцинопрофилактики 30,0% боль-
ных КЭ были привитые, но в основном с неполной 
или нарушенной схемой иммунизации [14].

В Австрии, где уровень охвата прививками пре-
высил 95%, эпидемиологическая эффективность 
достигла 99% [13], на ранних стадиях внедрения 
вакцины ФСМЕ-Иммун среди привитых регистри-
ровались менингеальные и тяжелые очаговые 
формы КЭ [15]. В Курганской области зарегистри-
рован случай летального КЭ у многократно вакци-
нированного пациента [16]. Причины проявления 
неэффективности вакцинального иммунитета, за-
висимость от уровня популяционного иммунитета 
недостаточно изучены.

Челябинская область (ЧО) относится к вы-
сокоэндемичным по КЭ регионам Уральского 
Федерального округа, среднемноголетний уро-
вень заболеваемости 3,57 ± 1,7 на 100 тыс. насе-
ления выше, чем в целом по РФ [17]. Современная 
эпидемиологическая ситуация по КЭ в ЧО характе-
ризуется расширением ареала, увеличением сро-
ков сезонной активности клещей, высоким уров-
нем заболеваемости городского населения [17].

цель работы – показать этапы и масштабы 
вакцинопрофилактики КЭ, динамику популяцион-
ного иммунитета в различных ландшафтно-клима-
тических зонах и разных возрастных группах на-
селения, проанализировать случаи заболевания 
привитых.

материал и методы
В работе использованы материалы Управления 

Роспотребнадзора в Челябинской области, ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии в Челябинской 
области», данные медицинских карт стационарно-
го больного Ф №003-у и государственных стати-
стических форм № 2 «Сведения об инфекционных 

и паразитарных заболеваниях» и № 5 «Сведения 
о  профилактических прививках».

Вакцинация
Учитывались лица, получившие двухкратную 

вакцинацию против КЭ. Вычислялся процент при-
витости как доля привитых по полной схеме от об-
щей численности населения или отдельной группы 
риска. 

Иммунологические исследования 
Для исследования отбирались дети, получив-

шие полный курс вакцинации через год после по-
следней прививки, и взрослые (доноры) методом 
сплошной выборки с учетом прививочного анам-
неза. В 80 – 90-х годах ХХ века использовалась 
реакция торможения гемагглютинации (РТГА) с ди-
агностикумом производства Томского научно-ис-
следовательского института вакцин и сывороток. 
В настоящее время при характеристике естествен-
ного иммунитета и иммунитета у вакцинированных 
определяли титр антител методом твердофазного 
иммуноферментного анализа (ИФА) с использо-
ванием набора реагентов производства «Вектор-
Бест» г. Новосибирск. Серопозитивными к ВКЭ 
считались лица, в сыворотке которых определя-
лись специфические иммуноглобулины класса G, 
пороговая величина – 1/100. Диагноз КЭ ставил-
ся при наличии факта присасывания клеща, клини-
ки КЭ, лабораторного серологического подтверж-
дения – наличие иммуноглобулинов классов М и G, 
сероконверсия IgG.

Вирусологические, морфологические и 
иммуноморфологические исследования

Проводились в Институте полиомиелита и ви-
русных энцефалитов им. М.П. Чумакова. Для изо-
ляции ВКЭ биоматериал пассировали в переви-
ваемых культурах почек свиного эмбриона (СПЭВ) 
с последующим заражением в мозг белых мышей 
массой 5 – 6 г. Для определения нейтрализующей 
активности сывороток штаммы ВКЭ титровали в 
культуре СПЭВ и на мышах в смеси с нормаль-
ной и испытуемой сывороткой, определяя индекс 
нейтрализации (lgИН). Детали методов гистологи-
ческих исследований и иммунофлуоресценции для 
детекции антигена ВКЭ описаны В.Я. Кармышевой 
[16]. Генотипирование изолятов ВКЭ проводили 
совместно с ЦНИИ эпидемиологии (Л.С. Карань) 
методом От-ПЦР в режиме реального времени с 
гибридизационно-флуоресцентной детекцией с ге-
нотипспецифическими зондами, а также секвени-
рованием гена белка Е, как описано [18].

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась стандартными методами вариаци-
онной статистики (вычисление значений средних 
величин, среднеквадратического отклонения, до-
верительного интервала) с использованием крите-
риев t (Стьюдента) и F (Фишера), корреляционный 
анализ проводили по Спирмену.
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результаты и обсуждение

Этапы вакцинопрофилактики 
Вакцинопрофилактика КЭ в Челябинской обла-

сти проводится более 50 лет в несколько этапов.
1-й этап – 40 – 60-е годы ХХ века. Селективная 

специфическая профилактика КЭ – иммунизация 
профессиональных групп риска.

2-й этап – 1960 – 2000 годы. Селективная 
специфическая профилактика КЭ – иммунизация 
профессиональных групп риска и контингентов де-
тей (группы риска). Охват прививками населения 
на конец данного периода составил 7,0%.

3-й этап – 2000 – 2011 годы. Массовая иммуни-
зация населения против КЭ и плановая иммуниза-
ция учащихся 1-х классов школ с 2007 года. С 2011 
года начата плановая иммунизация детей дошколь-
ного возраста. Охват прививками – 28,0%.

4-й этап – 2012 – 2014 годы. Массовая плано-
вая иммунизация детей дошкольного возраста 3 – 
6 лет и учащихся 1-х классов школ, массовая имму-
низация населения. В 2013 году охват прививками 
34,8%, привитость – 11,7%.

5-й этап начался в 2015 году – плановая имму-
низация детского населения с 1 года до 17 лет и 
взрослых групп риска. Цель этапа охватить вакци-
нацией 95% целевых групп населения.

В настоящее время вакцинопрофилактика КЭ 
в области проводится в соответствии с Приказом 
Минздрава ЧО и Управления Роспотребнадзора 
по ЧО №566/104 от 23.04.12 «Об утверждении 
основных положений иммунизации населения 
Челябинской области», в котором утверждены Ре-
гиональный календарь прививок и подпрограмма 
«Вакцинопрофилактика» областной целевой про-
граммы «Предупреждение и борьба с социально-
значимыми заболеваниями», в рамках которой 
финансируется Региональный календарь.

За счет финансирования муниципальных про-
грамм проводятся плановые ревакцинации школь-
ников и вакцинация детей из групп риска, не при-
витых ранее. В плановом порядке прививаются лица 
из профессиональных групп риска за счет работода-
телей. Остальное население вакцинируется по жела-
нию за свой счет. Для профилактики используются 
все вакцины, разрешенные к применению в РФ.

Масштабы вакцинации
В 2010 году в ЧО вакцинацией и ревакцинаци-

ей было охвачено 2,12 – 5,6% населения, в сред-
нем по административным территориям от 3,4 до 
42,5% населения, преимущественно использова-
лась вакцина ЭнцеВир – 58,9% [19].

С 1990 по 2014 год для иммунизации населе-
ния против КЭ использовались препараты отече-
ственного и зарубежного производства: вакцина 
производства Предприятия по производству бакте-
рийных и вирусных препаратов института полиомие-
лита и вирусных энцефалитов имени М.П. Чумакова 
, Москва (ПИПВЭ им. М.П. Чумакова), Клещ-Э-вак 
ПИПВЭ им. М.П. Чумакова, ФСМЕ-Иммун (Бакстер 
АГ, Австрия), ФСМЕ-Иммун Джуниор (Бакстер АГ, 
Австрия), Энцепур (Новартис, Германия), Энцевир 
(филиал НПО «Микроген» НПО «Вирион», Томск). 
Вакцина ФСМЕ-Иммун Джуниор использовалась 
только для иммунизации детей с 1 года до 16 лет, 
Энцевир (с 2012 г.) –  только для взрослого населе-
ния.

За 25-летний период охват прививками насе-
ления ЧО вырос с 0,3 до 34,8%, привитость – до 
11,7% (рис. 1). Ежегодный прирост охвата вакци-
нацией до 1999 года составлял от 0,3 до 1,0%, с 
2003 года – превышал 2%, с 2004 по 2012 год – 
2,0 – 3,1%, в 2013 году – 3,2%.

На рисунке 2 в абсолютных цифрах представ-
лено ежегодное количество первично вакциниру-

Рисунок 1. 
Охват иммунизацией населения Челябинской области против клещевого энцефалита (1990 – 2013 гг.)
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емых и ревакцинируемых лиц. Ежегодно прививки 
против КЭ получают около 186 тыс. жителей об-
ласти, из них 86,5 тыс. (47%) – дети. Взрослые из 
профессиональных групп риска ежегодно получают 
около 25 тыс. прививок. Охват вакцинацией детей 
достигает 92%.

От 5,7 до 43,2% колеблется охват населения 
вакцинацией на разных территориях. Наиболее 
высок уровень иммунизированных и привитость в 
традиционно неблагополучных по КЭ районах гор-
но-лесной зоны, наименьший – в степной. Такая 
ситуация возникла из-за неравномерного финан-
сирования прививочной кампании муниципалите-
тами и отсутствия должной настороженности жи-
телей степной зоны, что сделало степные районы 
территорией риска.

В течение 2010 – 2012 годов охват прививка-
ми по муниципальным районам колебался в пре-
делах 1,9 – 15,2% (в 2012 г.: а Сосновском рай-
оне – 15,1%, в Чебаркульском городском окру-
ге – 14,3%, в районах Нязепетровском – 11,6%, 
Чебаркульском – 10,6%, Аргаяшском – 10,4%, 
в городах Верхний Уфалей – 6,9%, Челябинск и 
Кыштым – 5,3%, Карабаш – 4,7%, Магнитогорск 
и Южно-Уральск – 4,6%, Копейск – 4,5%, Миасс – 
4,3%, Златоуст – 4,2%, Троицк – 3,9%, в районах 
Еманжелинском – 4,2%, Варненском и Верхне-
Уральском – 3,7%.

Анализ случаев заражения населения 
Миасского городского округа показал, что в 
2005 году из 611 человек, обратившихся за ме-
дицинской помощью, 449 отметили присасывание 
клещей в небольших палисадниках в черте горо-
да, 131 человек – в парках и скверах, 31 – на 
территории кладбищ [20].

Низкий охват вакцинопрофилактикой город-
ского населения не соответствует современной 
эпидемиологической ситуации, когда доля горо-
жан среди больных КЭ в ЧО составляет 83,7 ± 
3,0% [17]. Охват вакцинацией  сельских и город-

ских детей равнозначен. В таблице 1 приведе-
ны данные о вакцинации детей в возрасте 1 – 
17 лет в сельской местности и в г. Челябинске 
(01.01.2014 г.).

Привитость школьников по классам за годы 
плановой иммунизации увеличилась в 2 и более 
раза. К 3-му классу 71,3% учащихся привиты про-
тив КЭ. В 2008 году, когда начиналась програм-
ма плановой иммунизации школьников, привитых 
было 17,7%. В 2014 году 46% выпускников школ 
были привиты (рис. 3).

Однако охват населения прививками против КЭ 
недостаточен для существенного влияния на эпи-
демический процесс. Сдерживающим фактором 
является ограниченное финансирование регио-
нальной и муниципальной программ, также рез-
кое сокращение вакцинации взрослого населения 
за счет собственных средств. Так, за последние 
10 лет количество привитых взрослых снизилось 
с 100 тыс. до 60 тыс. Это обусловлено выбором 
взрослого населения в пользу экстренной серо-
профилактики по факту присасывания клеща на 
фоне активизации деятельности страховых ком-
паний, которые предлагают страховые полисы на 
исследование клеща и введение бесплатного им-
муноглобулина. Сложившаяся ситуация требует до-
полнительных усилий медицинских служб по разъ-
яснению преимуществ активной иммунизации.

Популяционный иммунитет
Иммунологический мониторинг напряженности 

популяционного специфического иммунитета у 
жителей Южного Урала в 1985 – 2014 годах по-
казал, что на всех 16 территориях трех природно-
климатических зон Челябинской области, вошед-
ших в исследование, среди взрослых выявляются 
иммунные к ВКЭ лица. ЧО по уровню иммунной 
прослойки (23,9%) может быть отнесена к тер-
риториям со средней интенсивностью эпидемиче-
ского процесса КЭ (< 30,0%) [21].

Рисунок 2. 
Вакцинация против клещевого энцефалита населения Челябинской области (1990 – 2013 гг.).
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Количество серопозитивных лиц к ВКЭ в ЧО 
в 1985 – 1999 годах составляло в среднем 4,4%, 
в том числе проживающих в горнолесной зоне: в 
1985 году – 4,5%, в 1988 – 6,1%, в 1993 – 6,3%, в 
1994 году – 15,3%; в лесостепной зоне – 2,9, 4,7, 
4,4 и 6,1% соответственно. В 2012 – 2014 годах 

в горно-лесной зоне иммунные лица составили 
23,4%, в лесостепной – 25,5%, в степной – 18,3%, 
в среднем по области – 23,9% (рис. 4). Таким 
образом, отмечается постепенное нарастание 
уровня популяционного иммунитета к ВКЭ сре-
ди населения на территории всей области: доля 

Таблица 1. 
Охват прививками против КЭ детей сельских территорий и г. Челябинска (2014 г.)

Возраст охват  привками в  Челябинской области (%) охват прививками в г. Челябинске (%)

1 год 0,1 0,2

2 года 3,1 5,8

3 года 19,2 16,0

4 года 52,7 32,3

5 лет 45,7 38,4

6 лет 43,7 49,5

7 лет 49,2 58,8

8 лет 75,9 68,8

9 лет 72,9 69,2

10 лет 69,2 62,1

11 лет 70,6 60,7

12 лет 63,3 59,7

13 лет 57,1 54,8

14 лет 52,5 53,3

15 лет 47,3 48,6

16 лет 39,0 41,7

17 лет 34,3 41,8

всего 45,2 42,2

Рисунок 3. 
Привитость школьников в Челябинской области в 2008 и в 2013 годах
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населения, имеющего специфический иммунитет 
статистически значимо увеличилась (р < 0,01) по 
2 зонам, что отражает общую тенденцию развития 
эпидемической ситуации. При этом обращает на 
себя внимание отсутствие в современном перио-
де различия в доле серопозитивных к ВКЭ в лесо-
степной  (25,5%) и горно-лесной (23,4%) зонах, ко-
торые имели место в предыдущем периоде (6,1 и 
15,3% соответственно) при F > F

кр
 при р < 0,05. По 

сравнению с 1994 годом уровень серопозитивных 
лиц увеличился в горно-лесной зоне в 1,5 раза, 
в лесостепной – в 4,2 раза. Статистически досто-
верно различаются и значения среднегеометри-
ческого титров антител (СГТ) в разных зонах. Так, 
среди обследованных взрослых горнолесной зоны 
СГТ антител составили 1097,5 log

2
, в лесостепной 

зоне – 588,1, в степной зоне – 333,5 log
2
. Таким 

образом, уровень популяционного иммунитета у 
населения горно-лесной зоны выше (см. рис. 4).

Существенным фактором, формирующим им-
мунологическую структуру населения, является 
естественное проэпидемичивание населения, 
проживающего на территории очагов. Так, при ис-
следовании популяционного иммунитета у насе-
ления степной зоны было установлено, что доля  
серопозитивных лиц к ВКЭ составляет 18,6%, а 
при исключении привитых – 11,4%, аналогичные 
результаты получены и в других зонах.

При проведении анализа структуры популяци-
онного специфического иммунитета установлено, 
что из общего количества серопозитивных взрос-
лых 35,9% составляли привитые и 64,1% – не-
привитые, что свидетельствует о превалировании 
естественной активной иммунизации (рис. 5). 
Естественный активный иммунитет характеризует 
степень контакта населения с переносчиком. При 
этом удельный вес серопозитивных взрослых в 

горно-лесной зоне составлял 23,2%, лесостепной 
– 18,5%, степной – 11,4%. Полученные данные 
об уровне специфического иммунитета говорят 
о том, что на территории области во всех при-
родно-климатических зонах в большей или мень-
шей степени встречаются иннапарантные формы 
КЭ, не учитываемые официальной статистикой. 
Напряженность иммунитета у лиц, проживающих 
на территории степной зоны, свидетельствует о 
значительной вовлеченности населения в эпиде-
мический процесс. Выявление при серологиче-
ском скрининге среди невакцинированных взрос-
лых Брединского и Октябрьского районов, где в 
последние десятилетия не регистрировались слу-
чаи заболевания КЭ, серопозитивных лиц (14,0 и 
15,0% соответственно) с высокими титрами анти-
тел (1:100 – 1:800) указывает на активность оча-
га КЭ на этих территориях.

В изучаемых возрастных группах взрослого на-
селения количество иммунных лиц к ВКЭ варьиру-
ет от 35,3 до 0%, при этом число серопозитивных 
уменьшается с возрастом и к 70 годам они не вы-
являются (рис. 6). Наибольшее количество иммун-
ных лиц выявлено в возрасте 20 и 30 лет (35,3 и 
29,5% соответственно), что может объясняться их 
более активным образом жизни. Обращают на 
себя внимание особенности распределения по 
возрасту иммунных лиц различных ландшафт-
ных зон: наибольший уровень естественного по-
пуляционного иммунитета в горно-лесной зоне в 
группе  40-летних; в лесостепной – 20-летних; 
в степной зоне – 20 – 30-летних. Процент се-
ропозитивных в возрастной группе 40 – 50 лет 
значительно меньше, чем в группе 20 – 30лет 
во всех ландшафтных зонах. Такое распределение 
говорит в пользу гипотезы об относительно не-
давней активизации эпидпроцесса КЭ в степной 

Рисунок 4. 
Динамика популяционного иммунитета к ВКЭ по ландшафтно-климатическим зонам
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зоне. При иммунологическом скрининге населе-
ния было установлено, что число иммунных лиц 
среди мужчин достоверно выше, чем среди жен-
щин: 28,2% (217 из 770) и 19,2% (117 из 609) со-
ответственно, при значении F > Fkpp < 0,05,

При исследовании методом ИФА сывороток не-
привитых детей 3 лет, IgG были обнаружены в 
15,6%, в возрасте 8 – 16 лет – 22,7% сывороток, 
что говорит о ранней встрече детей с возбудите-

лем КЭ, постепенном проэпидемичивании и не-
обходимости снижения возрастного порога нача-
ла вакцинации в ЧО до минимально возможного 
(1 год). Таким образом, иммунологический скри-
нинг выявил 2 возрастные группы риска по забо-
леваемости КЭ, которыми являются лица старше 
70 лет и дети младше 3 лет.

Корреляционный анализ показал заметное 
прямое влияние (r = 0,5, при р < 0,05) охвата при-

Рисунок 5. 
Иммунологическая структура взрослого населения Челябинской области к ВКЭ (2012 –2014 гг.)
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Рисунок 6. 
Иммунологические особенности к ВКЭ у населения Челябинской области 
по ландшафтно-климатическим зонам
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вивками на уровень специфического иммуните-
та населения к ВКЭ. Уровень влияния составляет 
25,3% и является статистически значимым (F > 
Ft). При этом было установлено, что большее ко-
личество прививок проводилось в эпидемически 
неблагополучных территориях, что подтверждают 
результаты корреляционного анализа (r = 0,91, 
р < 0,05, Tn > Tkp).

Анализ заболеваемости привитых
Заболеваемость вакцинированных и невакцини-

рованных пациентов этиологически связаны с гено-
типом (подтипом) ВКЭ, распространенным на терри-
тории. Сведения о генетической структуре популя-
ции ВКЭ в ЧО ограничены. О.В. Морозова и др. [22] 
выявили сибирский подтип ВКЭ, кластер Заусаев, в 
клещах Ixodes persulcatus, собранных в 2009 году в 
антропургическом очаге пос. Каштак.

Исследования Л.С. Карань, проведенные 
в 2008 и 2014 годах, показали, что сибирский 
подтип ВКЭ распространяется клещами Ixodes 
persulcatus в различных районах ЧО [23]. Однако 
для подтверждения его роли в этиологии заболе-
ваний КЭ потребовались дополнительные иссле-
дования.

Среднемноголетний показатель заболеваемо-
сти КЭ в ЧО в 2008 – 2012 годах составил 3,57 
± 1,7 на 100 тыс. населения с максимумом в 
2011 году – 5,84 [17]. Летальность варьировала в 
пределах 1,02 – 2,56%, в 2011 году – 4,57% [17].

Исследован аутопсийный материал (мозг) от 8 
умерших больных (2004, 2011 – 2014 гг.) в ЧО 
с клиническим диагнозом «подозрение на КЭ» и 
«энцефалит неуточненной этиологии». В 5 случаях 
(2004, 2011 – 2014 гг.) диагноз КЭ был подтверж-
ден вирусологическими, молекулярно-генетиче-
скими, гистологическими, иммуноморфологиче-
скими методами. Заражение больных произошло 
на территории горнолесной и лесостепной ланд-
шафтных зон. Из различных участков головного 
и спинного мозга невакцинированных пациентов 
изолирован штамм ВКЭ и 7 образцов РНК ВКЭ, 
генотипированных как сибирский подтип ВКЭ, из 
них 3 изолята отнесены к кластеру Васильченко, 
5 изолятов – к кластеру Заусаев [23]. В качестве 

примера приведены 3 случая КЭ с летальным ис-
ходом у невакцинированных пациентов.

Пациент А., 66 лет, г. Пласт (лесостепная 
зона) 2012 год. В анамнезе: не привит, укус 
клеща, экстренную профилактику не получал. 
Инкубационный период – 3 дня, клиническая сим-
птоматика поражения головного и спинного моз-
га. Диагноз КЭ подтвержден выявлением мето-
дом ИФА специфических IgM, сероконверсией IgG. 
Умер на 29-й день болезни. Из ткани головного и 
спинного мозга выделены 2 образца РНК и штамм 
ВКЭ. Изоляты генотипированы как сибирский под-
тип, кластер Васильченко; штамм зарегистриро-
ван в базе данных GenBank (Chelyabinsk-Abd-12, 
KJ936631). 

Пациент Я., 61 год, г. Копейск (лесостепная 
зона). Укус клеща в сентябре 2013 года, инку-
бационный период – 20 дней, летальный исход 
на 23-й день болезни. Из 3-х участков головно-
го мозга (лобная, теменная доли, варолиев мост) 
изолирована РНК ВКЭ, все образцы генотипиро-
ваны как сибирский подтип ВКЭ, кластер Заусаев.

Пациент Ч., 47 лет. Снят ползающий клещ 
в мае 2014 года, инкубационный период 30 
дней, летальный исход на 15-й день болезни. 
Серонегативность – отсутствие антигена ВКЭ и 
возбудителей боррелиоза, ГАЧ, МЭЧ. Из ткани 
мозга выделена РНК ВКЭ, сибирский подтип, кла-
стер Заусаев.

Полученные данные показали роль сибирского 
подтипа ВКЭ в этиологии летальных случаев КЭ в 
ЧО, что оказалось важным в расследовании не-
обычного случая летального исхода КЭ у 8-кратно 
привитого пациента, входящего в группу профес-
сионального риска.

Пациент М., 59 лет, житель г. Челябинска, по-
лучил первичный курс вакцинации из 3-х приви-
вок в 1999 году вакциной НПО «Вирион» (Томск), 
две ревакцинации в 2000 и 2001 годах той же 
вакциной и вакциной производства Института по-
лиомиелита и вирусных энцефалитов (Москва), 
3-ю и 4-ю ревакцинации в 2004 и 2006 годах 
вакциной Энцепур, 5-ю ревакцинацию в 2009  – 
вакциной ФСМЕ-Иммун. Таким образом, иммуно-
профилактика проведена всеми современными 

Таблица 2. 
Заболеваемость клещевым энцефалитом (КЭ) по годам (2008 – 2012 гг.)

Годы Всего больных Не защищены Привиты* Экстренная сероприфилактика

2008 111 84 (75,7%) 5 (4,5%) 22 (19,8%)

2009 110 81 (73,6%) 9 (8,2%)  20 (18,2%)

2010 98 72 (73,4%) 6 (6,2%) 20 (20,4%)

2011 197 164 (83,2%) 1 (0,6%) 32 (16,2%)

2012 78 61 (78,2%) 1 (1,3%) 16 (20,5%)

Всего 594 462 (77,7%) 22 (3,7%) 110 (18,6%)

Примечание: *официально не учтен летальный случай КЭ у 8-кратно привитого пациента, 2011 г.
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вакцинами из штаммов дальневосточного и ев-
ропейского подтипов ВКЭ. Через 2 года, (2011 г.) 
произошло присасывание двух клещей в районе 
Верхнего Уфалея (горно-лесная зона). Экстренную 
серопрофилактику не получал. Инкубационный 
период 10 дней. Заболевание началось с выра-
женных неврологических нарушений: слабость и 
судороги в конечностях, нарушение речи. В течение 
8 дней развилась дыхательная недостаточность, 
генерализованные судорожные припадки, кома 
III степени, нижнедолевая пневмония. Смерть на  
9-й день болезни. Иммунологические исследова-
ния выявили специфические IgM в крови на 3-й и 
5-й дни, 8-кратную сероконверсию IgG – от 1:1600 
до 1:12800. Участки головного мозга поступили в 
10% формалине, что не позволило изолировать ви-
рус и вирусную РНК. Однако методом иммунофлуо-
ресценции в различных структурах головного мозга 
В.Я. Кармышевой выявлен антиген ВКЭ. При гисто-
логическом исследовании показано почти полное 
разрушение и потеря нейронов, глиоцитов, отслое-
ние и гибель эндотелио-, миоцитов микроциркуля-
торного русла и другие тяжелейшие морфологиче-
ские изменения в ЦНС [23]. Учитывая приведенные 
выше данные о связи летальных случаев КЭ в ЧО с 
сибирским подтипом вируса, данное заболевание 
также следует считать этиологически связанным с 
сибирским подтипом ВКЭ. Исключительность слу-
чая состоит в развитии летального КЭ на фоне вы-
раженного вакцинального иммунитета – титр IgG 
1:1600. На таком же иммунном фоне (IgG 1:1600) 
развился летальный случай у 6-кратно привитого 
пациента в Курганской области [16]. 

В обоих случаях болезнь развивалась стреми-
тельно, состояние ухудшилось после введения с ле-
чебной целью специфического иммуноглобулина, 
что указывает на роль иммунопатологического ме-
ханизма.

В таблице 2 показан уровень заболеваемости 
КЭ среди непривитых, привитых, и лиц, получив-
ших постэкспозиционную иммунопрофилактику по 
факту присасывания клеща. Заболеваемость вак-
цинированных достоверно ниже (р < 0,05) срав-

нительно с группами незащищенных и получивших 
пассивную иммунизацию.

Из 23 случаев КЭ 4 были привиты по неполной 
схеме (2 прививки). Из 19 человек, получивших 
полный курс иммунизации, 16 были вакциниро-
ваны препаратом ЭнцеВир, 1 – вакциной произ-
водства ИПВЭ им. М.П. Чумакова, 1 – вакциной 
ФСМЕ-Иммун и один человек получил комбиниро-
ванную иммунизацию всеми сертифицированными 
вакцинами.

выводы
1. В Челябинской области реализованы 4 этапа 

вакцинопрофилактики КЭ – от селективной им-
мунизации профессиональных групп риска до 
массовой плановой вакцинации детей 3 – 17 лет 
и массовой иммунизации населения (2012 – 
2014 гг.) с переходом с 2015 года на иммуниза-
цию детей в возрасте 1 года.

2. С 1990 – 2013 годов охват прививками вы-
рос с 0,3 до 34,8%, привитость – до 11,7%. 
К 2014 году привитость школьников 3 класса 
(8 – 9 лет) составила 71,3%, выпускников школ 
(16 – 17 лет) – 46%.

3. В структуре популяционного иммунитета 35,9% 
приходится на долю привитого населения, 
64,1% – на непривитое население. В горно-лес-
ной ландшафтно-климатической зоне иммун-
ные лица составляют 23,9%, в лесостепной – 
25,5%, в степной – 18,3%, в среднем по обла-
сти – 23,9%.

4. На всей территории Челябинской области рас-
пространен сибирский подтип вируса КЭ, с ним 
связана этиология летальных случаев КЭ, ре-
гистрировавшихся в 2004, 2011 – 2014 годах.  
Генотипирование изолированных штаммов ви-
руса КЭ и образцов РНК показало принадлеж-
ность к кластеру Заусаев (преимущественно) 
и Васильченко.

5. Среди больных КЭ 77,7% составляют невакциниро-
ванные лица, 18,6% – лица, получившие экстрен-
ную профилактику специфическим иммуноглобули-
ном, 3,7% – вакцинированные пациенты.
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