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Резюме

Актуальность. Свердловская область является высокоэндемичной территорией по инфекциям, передающимся иксодовы-

ми клещами. Возможности лабораторной диагностики клещевых инфекций в рутинной практике клинициста на территории 

области на сегодняшний день ограничены в основном тестированием сыворотки крови на антитела к вирусу клещевого 

энцефалита (КЭ) и возбудителям болезни Лайма (БЛ) – боррелиям комплекса Borrelia burgdorferi sensu lato, в связи с чем 

среди клещевых инфекций на территории области в настоящее время в основном регистрируются КЭ и БЛ. В случае отрица-

тельных результатов на антитела к возбудителям вышеперечисленных инфекций диагноз может остаться неустановленным. 

Цель. Изучить этиологическую структуру инфекций, передающихся иксодовыми клещами, на территории Свердловской обла-

сти на современном этапе (2021 г.), а также охарактеризовать эпидемиологические и клинические особенности течения, 

выявленных клещевых инфекций, в условиях сочетанности природных очагов. Материалы и методы. В исследование были 

включены 227 пациентов, находящихся на стационарном или амбулаторном лечении в эпидемический сезон активности 

клещей 2021 г. (июнь–август) в ООО МО «Новая больница» (Городской центр природно-очаговых инфекций). Изучены истории 

болезни каждого пациента (эпидемиологические, клинические и лабораторные показатели), а также проспективно и ретро-

спективно с помощью молекулярно-биологических (ПЦР) и  серологических (ИФА, планарный белковый биочип) методов 

исследован взятый от пациентов биологический материал (кровь). Результаты и обсуждение. В ходе исследования среди 

обследованных пациентов выявлены: КЭ, БЛ (эритемная и безэритемная формы), боррелиоз, вызываемый Borrelia miyamotoi 

(БМ), гранулоцитарный анаплазмоз человека (ГАЧ), моноцитарный эрлихиоз человека (МЭЧ), а также «Вирусная лихорадка, 

передаваемая членистоногими» (ВЛПЧ). Среди обследованных доля пациентов с моноинфекцией составила 49,5%, с микст-

инфекцией – 50,5%. Дополнительные исследования, проведённые методом специфических ПЦР на наличие ДНК риккетсий 

и  возбудителя Ку-лихорадки в крови больных, дали отрицательные результаты. Общими эпидемиологическими характери-

стиками для вышеперечисленных выявленных инфекций явились трансмиссивный механизм передачи, преобладание среди 

заболевших лиц среднего и  старшего возраста, наибольшее количество случаев заражения возбудителями той или иной 

клещевой инфекции произошло в г. Екатеринбурге и его окрестностях, для всех инфекций длительность присасывания клещей 

в большинстве случаев не превышала одних суток; различия наблюдались по половому признаку, инкубационному периоду. 

Клиническая симптоматика была сходной, за исключением эритемной формы БЛ (наличие мигрирующей эритемы в  месте 
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присасывания клеща), т.к. у подавляющего большинства пациентов наблюдался общеинфекционный синдром; общелабора-

торные показатели варьировали. Подтверждение диагноза основывалось на результатах комплексного применения молеку-

лярно-биологических и серологических методов исследования. Выводы. Современная этиологическая структура инфекций, 

передающихся иксодовыми клещами, на территории Свердловской области представлена не только КЭ и БЛ, но и новыми 

для нашей страны нозологиями, такими как БМ, ГАЧ, МЭЧ, при этом выявлена высокая доля микст-инфекций в различных 

сочетаниях.

Ключевые слова: клещевой энцефалит, болезнь Лайма, боррелиоз, вызываемый Borrelia miyamotoi, гранулоцитарный ана-

плазмоз человека, моноцитарный эрлихиоз человека, микст-инфекции, эпидемиологическая характеристика, клинические 

проявления, Свердловская область
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Abstract

Relevance. The Sverdlovsk region is a highly endemic territory for infections transmitted by ixodic ticks. The possibilities of laboratory 

diagnostics of tick–borne infections in the routine practice of a clinician in the region today are limited mainly by testing blood serum 

for antibodies to the tick-borne encephalitis virus (TBE virus) and Lyme disease (LD) pathogens – Borrelia burgdorferi sensu lato 

complex, therefore, among tick-borne infections in the region currently mainly TBE and LD are registered. In case of negative results 

for antibodies to the pathogens of the above infections, the diagnosis may remain unknown. Aims. To study the etiological structure 

of infections transmitted by ixodic ticks in the Sverdlovsk region at the present stage, as well as to characterize the epidemiological and 

clinical features of the course of tick-borne infections detected in conditions of a combination of natural foci. Materials and methods. 

The study included 227 patients undergoing inpatient or outpatient treatment during the epidemic season of tick activity in 2021 (June-

August) at LLS MO "New Hospital" (Urban Center of Natural Focal Infections). The case histories (epidemiological, clinical and laboratory 

indicators) were studied from each patient, as well as the material (blood) was examined prospectively and retrospectively using 

molecular biological (PCR) and serological (ELISA, planar protein biochip) methods. Results and discussion. During the study, six 

diseases were identified among the examined patients: TBE, LD (erythematous and nonerythematous forms), Borrelia miyamotoi 

disease (BMD), human granulocytic anaplasmosis (HGA), human monocytic ehrlichiosis (HME), as well as "Viral fever transmitted by 

arthropods" (VFTA). Among the examined patients, the proportion of patients with monoinfection was 49,5%, with mixed infection – 

50,5%. Additional studies conducted by us using specific PCR for the presence DNA rickettsia and the causative agent of Q-fever in the 

blood of patients gave negative results. The general epidemiological characteristics for the above identified infections were the vector-

borne mechanism, the prevalence of diseases in groups of middle-aged and elderly people, the largest number of cases of infection 

with pathogens of any tick-borne infection occurred in Yekaterinburg and its surroundings, for all infections, the duration of tick bite 

in most cases did not exceed one day; there were differences by sex, incubation period.  Clinical symptoms were similar, except for the 

erythematous form of LD (the presence of erythema migrans at the byte site of tick), because the vast majority of patients had a general 

infectious syndrome; general laboratory indicators varied. Confirmation of  the diagnosis was based on the results of  the complex 

application of  molecular biological and serological research methods. Conclusions. The modern etiological structure of  infections 

transmitted by ixodic ticks in the Sverdlovsk region is represented not only by TBE and LD, but also by new disease to our country, such 

as BMD, HGA, HME, while a high proportion of mixed infections in various combinations has been revealed.

Keywords: tick-borne encephalitis, Lyme disease, Borrelia miyamotoi disease, human granulocytic anaplasmosis, human monocytic 

ehrlichiosis, mixed infections, epidemiological characteristics, clinical manifestations, Sverdlovsk region
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Введение
Проблема заболеваемости природно-очаго­

выми инфекциями, передающимися иксодовыми 
клещами, продолжает оставаться актуальной для 
здравоохранения Российской Федерации и имеет 
не только медицинское, но и социальное значе­
ние. Клещи семейства Ixodidae являются перенос­
чиками различных патогенных микроорганизмов. 
В структуре общероссийской заболеваемости 
природно-очаговыми клещевыми инфекциями по-
прежнему основное эпидемиологическое значе­
ние принадлежит клещевому энцефалиту (КЭ) и 
клещевым боррелиозам (КБ), в том числе болез­
ни Лайма (БЛ), из-за тяжести заболеваний и об­
ширного нозоареала [1]. Наиболее эндемичными 
регионами по этим инфекциям продолжают оста­
ваться территории Урала и Сибири. Свердловская 
область в  Уральском федеральном округе зани­
мает первое место по заболеваемости БЛ и делит 
третье место с Челябинской областью по забо­
леваемости КЭ (лидирующие позиции занимают 
Курганская и  Тюменская области). В настоящее 
время в  большинстве эндемичных регионов РФ 
диагностика инфекций, передающихся иксодовы­
ми клещами, ограничивается выявлением анти­
тел к возбудителям КЭ и БЛ, хотя помимо данных 
возбудителей иксодовые клещи являются пере­
носчиками и  ряда других патогенных для челове­
ка микроорганизмов  – возбудителей клещевого 
риккетсиоза (КР), гранулоцитарного анаплазмоза 
человека (ГАЧ), моноцитарного эрлихиоза чело­
века (МЭЧ), боррелиоза, вызываемого Borrelia 
miyamotoi (БМ) и  других, эпидемический потенци­
ал многих из которых мало или вовсе не изучен. 
Клиническая и эпидемиологическая дифференци­
альная диагностика иксодовых клещевых инфек­
ций крайне затруднена, в  то время как терапия 
вирусных и  бактериальных заболеваний прин­
ципиально различна. Общность паразитарных 
систем – одни и те же основные переносчики (ик­
содовые клещи Ixodes persulcatus и Ixodes ricinus), 
резервуарные хозяева и места их обитания – обу­
славливает высокую степень сочетанности очагов 
трансмиссивных клещевых инфекций. В условиях 
существования таких очагов и  роста числа лю­
дей, пострадавших от присасывания клещей, 
своевременная лабораторная диагностика край­
не важна для выяснения этиологии заболевания 
и  назначения адекватной терапии. Оптимальным 
и  наиболее перспективным путем повышения ка­
чества и эффективности лабораторной диагности­
ки трансмиссивных клещевых инфекций является 
внедрение в  практическое здравоохранение со­
временных методик экспресс-диагностики, вклю­
чая комплексные молекулярно-генетические 
и серологические исследования.

Цель работы – изучить этиологическую структуру 
инфекций, передающихся иксодовыми клещами, на 
территории Свердловской области на современном 
этапе (2021 г.) в  условиях сочетанности природных 

очагов и  описать основные клинико-эпидемиоло­
гические проявления выявленных трансмиссивных 
клещевых болезней.

Материалы и методы
Сбор клинического материала и  проспектив­

ные исследования (сбор эпидемиологического 
анамнеза, характеристика клинических проявле­
ний, лабораторные исследования, включая общие 
и  специфические (ПЦР, ИФА) проведены на  базе 
ООО МО «Новая больница» г. Екатеринбурга 
(Городской центр природно-очаговых инфекций) 
и  ГАУЗ СО «Клинико-диагностический центр город 
Екатеринбург» в  эпидемический сезон (июнь–ав­
густ) 2021 г. Ретроспективные исследования (по­
становка некоторых специфических ПЦР, ИФА, 
планарного белкового биочипа, секвенирование по 
Сэнгеру) проводили на  базе ФГАНУ «Федеральный 
научный центр исследований и  разработки имму­
нобиологических препаратов им. М. П. Чумакова 
РАН» (Институт полиомиелита), ФБУН «Центральный 
научно-исследовательский институт эпидемио­
логии» Роспотребнадзора и  Екатеринбургского 
НИИ вирусных инфекций ФБУН ГНЦ ВБ «Вектор» 
Ропотребнадзора.

Анализ данных эпидемиологического анамнеза, 
клинической симптоматики, результатов лабора­
торного исследования, включая специфические ме­
тоды (молекулярно-генетические, серологические) 
проведен у 239 пациентов в возрасте от 17 до 85 
лет. Диагноз одной или нескольких дифференци­
руемых клещевых инфекций, включая «Вирусную 
лихорадку, передаваемую членистоногими» (ВЛПЧ), 
подтверждён у 227  больных. Критерием включе­
ния пациента в  исследование было подозрение 
на  какую-либо клещевую инфекцию, возникшую 
после присасывания клеща или посещения лес­
ной зоны в  эпидемический сезон активности кле­
щей, а также наличие клинических симптомов 
общеинфекционного синдрома (лихорадка, голов­
ная боль, головокружение, озноб, слабость, тош­
нота, рвота, миалгии, артралгии), мигрирующей 
эритемы в  месте присасывания клеща или мно­
жественных эритем. Все пациенты, отвечавшие 
критериям включения в  исследование, подписы­
вали добровольное информированное согласие 
на  участие в  нем. В 2021 г. в  связи с неблагопо­
лучной эпидемиологической ситуацией по новой 
коронавирусной инфекции пациенты с  нетяжёлым 
течением заболевания могли находиться на  ам­
булаторном лечении, некоторые пациенты от­
казывались от  госпитализации. Биологический 
материал от  пациентов (кровь) для молекуляр­
но-генетического исследования (ПЦР) забирался 
однократно в  первые двое суток поступления па­
циента, для  серологического исследования (ИФА, 
планарный белковый биочип)  – в  динамике за­
болевания (в  первые дни обращения за медицин­
ской помощью и/или поступления в  стационар, 
и через 10–14 дней, как правило, перед выпиской 
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из  стационара; промежуточные пробы крови бра­
лись редко). Диагноз эритемной формы БЛ стави­
ли на  основании наличия типичной мигрирующей 
эритемы в  месте присасывания клеща размером 
более 5 см в диаметре, что допускается отечествен­
ными и международными стандартами диагностики 
[2,3]; данный диагноз, как правило, не требует ла­
бораторного подтверждения.

Лабораторное подтверждение диагноза
Для верификации диагнозов применяли за­

регистрированные в  РФ тест-системы, предна­
значенные для определения IgM и  IgG в динамике 
заболевания (для анализа сероконверсии анти­
тел) к возбудителям клещевых инфекций, и наборы 
реагентов для  ПЦР в  режиме реального времени 
(ПЦР-РРВ). Все молекулярно-генетические и  се­
рологические исследования с интерпретацией 
результатов проводили согласно прилагаемым ин­
струкциям к коммерческим тест-системам (набо­
рам реагентов).

Так, диагноз КЭ подтверждали выявлением ан­
тител к вирусу КЭ в сыворотке крови пациента с по­
мощью коммерческой тест-системы (Euroimmun 
AG, Германия) и набора реагентов на основе ПЦР-
РРВ с  целью выявления в  крови больного вирус­
ной РНК («АмплиСенс® TBEV, B. burgdorferi s.l., 
A.  phagocytophilum, E. chaffeensis/E. muris-FL», 
ЦНИИ Эпидемиологии Роспотребнадзора, Москва). 
Диагноз БЛ устанавливали на  основании выявле­
ния антител к боррелиям в сыворотке крови с помо­
щью также коммерческой тест-системы (Euroimmun 
AG, Германия) и  набора реагентов для  ПЦР-РРВ 
для  выявления 16S рРНК боррелий комплекса 
B. burgdorferi s.l. в  крови пациента («АмплиСенс® 
TBEV, B. burgdorferi s.l., A.  phagocytophilum, E. 
chaffeensis/E. muris-FL», ЦНИИ Эпидемиологии 
Роспотребнадзора, Москва). БМ диагностировали 
на основании выявления ДНК B. miyamotoi в крови 
больного («АмплиСенс® Borrelia miyamotoi-FL») и  с 
помощью планарного белкового биочипа, разра­
ботанного в  ЦНИИ Эпидемиологии, используемо­
го пока в  научных целях для  выявления антител 
к антигенам, присущим боррелиям, отнесенным 
к группе клещевых возвратных лихорадок, вклю­
чая B. miyamotoi (glpQ, Vmp  – Vlp15/16, Vlp18, 
Vsp1, Vlp5, p39, BBK32). Серологически БМ под­
тверждали обнаружением IgM и IgG к антигену glpQ 
(фермент глицеро-фосфодиэстераза, который не 
синтезируется видами B. burgdorferi s.l., но при­
сутствует в геноме у B. miyamotoi [4–6]), в комплек­
се с  выявлением антител к одному из  следующих 
антигенов: Vmp (поверхностные белки, которые 
вызывают продукцию антител и  используются как 
диагностические маркеры БМ) или p41 (антиген 
боррелий комплекса B. burgdorferi s.l. – B. afzelii, B. 
garinii), p39, BBK32 (антигены как B. miyamotoi, так 
и боррелий комплекса B. burgdorferi s.l. – B. afzelii, 
B. garinii). Учёт результатов проведения анализа 
с  помощью биочипа оценивали с  применением 

многоканального флуоресцентного сканера MarS 
(Ditabis, Германия) и  специально разработан­
ного ЦНИИ эпидемиологии Роспотребнадзора 
программного обеспечения Imstar. Уровень 
специфических IgM и  IgG характеризовали полу­
количественным способом по величине стандар­
тизованного оптического сигнала  [7]. Диагноз ГАЧ 
и  МЭЧ ставили на  основании выявления антител 
к анаплазмам и  эрлихиям с  помощью коммерче­
ских тест-систем компании Омникс (ГАЧ-ИФА-IgM, 
ГАЧ-ИФА-IgG, МЭЧ-ИФА-IgM, МЭЧ-ИФА-IgG, Россия), 
а также набора реагентов на  основе ПЦР-РРВ 
для выявления ДНК A. phagocytophilum и 16S рРНК 
E. chaffeensis и  E. muris (без дифференциации) 
в крови пациента («АмплиСенс® TBEV, B. burgdorferi 
s.l., A.  phagocytophilum, E.  chaffeensis/E. muris-FL», 
ЦНИИ Эпидемиологии Роспотребнадзора, Москва). 
В работе дополнительно использовали коммерче­
ские тест-системы компании Vircell для  выявления 
антител к риккетсиям (Rickettsia conorii ELISA IgG/
IgM, Испания), наборы реагентов ПЦР-РРВ для об­
наружения в  крови больного ДНК риккетсий груп­
пы клещевых пятнистых лихорадок «АмплиСенс® 
Rickettsia spp. SFG-FL» (ЦНИИ Эпидемиологии 
Роспотребнадзора, Москва), ДНК возбудителя Ку-
лихорадки  – Coxiella burnetii («АмплиСенс® Coxiella 
burnetii-FL»). Некоторые ПЦР-РРВ методики описа­
ны нами в деталях ранее [8,9].

Генотипирование возбудителей
Генотипирование вируса КЭ проводили методом 

прямого секвенирования фрагмента гена белка Е 
с  использованием автоматического секвенатора 
«3130 Genetic Analyzer» («Applied Biosystems», США) 
с набором реагентов «BigDye Terminator v3.1 Cycle» 
(Thermo FS, США). Для секвенирования фрагмен­
та гена белка Е вируса КЭ проводили амплифи­
кацию с  помощью олигонуклеотидных праймеров, 
универсальных для  всех подтипов вируса, разра­
ботанных Хаснатиновым М. А. [10] в  модифика­
ции: TBEV-1089F – YTC-RAT-GGA-YGT-GTG-GCT-TGA, 
TBEV-1643R  – GCC-AGA-TCA-TTR-AAC-CAR-TC (про­
грамма амплификации: 95 °С  – 5 мин  – 1 цикл/ 
95 °С – 10 с; 56 °С – 20 с, 72 °С – 30 с – 42 цикла/ 
72  °С – 5 мин), и определяли нуклеотидную после­
довательность по Сэнгеру.

Генотипирование боррелий комплекса B.  burg
dorferi s.l. проводилось по межгенному спейсеру 
5S-23S рРНК методом секвенирования, методика 
описана в ранее опубликованной статье [9].

Полученные нуклеотидные последовательности 
выравнивали, сравнивали и  анализировали с  по­
мощью программ MEGA 7.0 [11] и BLAST [12].

Изоляция вируса клещевого энцефалита
Для изоляции вируса КЭ биоматериал пасси­

ровали в  перевиваемых культурах почек эмбри­
она свиньи (СПЭВ) с  последующим заражением 
нелинейных белых мышей массой 6–7  г. Белых 
мышей заражали интрацеребрально по 0,03 мл 
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вируссодержащего материала и  вскрывали при 
развитии яркой клинической картины заболевания 
у животных. Проведение работы было одобрено 
этическим комитетом ФГАНУ «ФНЦИРИП им. М. П. 
Чумакова РАН» (Институт полиомиелита) (Протокол 
№ 150422-2 от 15.04.2022).

Статистический анализ 
Материалы исследований были подвергнуты 

статистической обработке с использованием мето­
дов параметрического и непараметрического ана­
лиза [13]. Обработку и  анализ данных выполняли 
с  помощью прикладных программ Microsoft Office 
в  операционной среде Windows 13 (электронные 
таблицы Excel), а также с  помощью лицензионной 
программы IBM SPSS Statistics 19 [14]. 

Статистическую обработку полученных ре­
зультатов проводили общепринятыми метода­
ми вариационной статистики (вычисление доли, 
средних величин исследуемых показателей (М), 
стандартное отклонение (σ), средней ошибки (m). 
Значимость различий (р) для качественных показа­
телей определяли с помощью критерия χ2 Пирсона. 
В тех случаях, когда в  таблице 2 × 2 хотя бы одна 
из  сравниваемых частот была менее 10, исполь­
зовали точный критерий Фишера или U-критерий 
Манна-Уитни. Для проверки равенства медиан 
нескольких выборок были использованы тесты 
Крускел-Уоллеса или ANOVA. Полученное значение 
р > 0,05 свидетельствовало об отсутствии статисти­
чески значимых различий, а значение р < 0,05  – 
об их наличии.

Результаты и обсуждение
В ходе исследования (июнь–август 2021  г.) 

из  239 обследованных пациентов у 210  под­
твержден диагноз одной или нескольких диф­
ференцируемых трансмиссивных клещевых 
инфекций (проспективно или ретроспективно). 
У остальных 29 участников диагноз либо был пере­
смотрен в сторону другой инфекционной патологии 
(«Коронавирусная инфекция», «Острая кишечная ин­
фекция», «Пневмония» – 12 человек), либо не был 
этиологически верифицирован, и  пациенты были 
выписаны с диагнозом «Вирусная лихорадка, пере­
даваемая членистоногими» (ВЛПЧ  – 17  человек). 
Пациенты с  подтверждённой, по большей части 
серологически, клещевой инфекцией были раз­
делены на  группы по нозологическим формам 
заболеваний (табл. 1). Доля пациентов с  моноин­
фекцией составила 49,5% (104 человека), с микст-
инфекцией  – 50,5% (106 человек) (рис. 1). Кроме 
указанных в таблице 1 нозологий, других инфекций 
выявлено не было.

Среди обследованных пациентов выявле­
но шесть клещевых инфекций, которые описаны 
ниже. Дополнительные исследования, проведённые 
методом ПЦР на  наличие ДНК риккетсий и  возбу­
дителя Ку-лихорадки в  крови больных, дали отрица­
тельные результаты. Также у пациентов с ГАЧ и МЭЧ, 

Рисунок 1. Этиологическая структура клещевых 
инфекций, выявленных у участников исследования
Picture 1. Etiological structure of tick-borne infections 
identified in study participants

Примечание: КЭ – клещевой энцефалит; БЛ-ЭФ – болезнь Лайма, 
эритемная форма; БЛ-БЭФ – болезнь Лайма, безэритемная форма; 
БМ – боррелиоз, вызываемый Borrelia miyamotoi; ГАЧ – гранулоци-
тарный анаплазмоз человека; МЭЧ – моноцитарный эрлихиоз чело-
века; ВЛПЧ – вирусная лихорадка, передаваемая членистоногими; 
*диагноз БЛ-ЭФ устанавливали на основании клинико-эпидемиоло-
гических данных; **ВЛПЧ в данном исследовании выделена в каче-
стве отдельной нозологии.
Note: TBE – tick-borne encephalitis; LD-EF – Lyme disease, 
erythematous form; LD-NEF – Lyme disease, nonerythematous 
form; BMD – Borrelia miyamotoi disease; HGA – human granulocytic 
anaplasmosis; HME – human monocytic ehrlichiosis; VFTA – viral fever 
transmitted by arthropods; *diagnosis of LD-EF was established on the 
basis of clinical and epidemiological data; ** VFTA in this study is singled 
out as a separate disease.
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Таблица 1. Выявленные нозологии по результатам ПЦР и серологических исследований.
Table 1. Identified infections based on the results of PCR and serological studies 

Диагноз (моно- и микст-инфекция) 
Diagnosis (mono- and mixed infection)

Всего 
больных

Total 
patients

Число пациентов, в крови которых обнаружена РНК/
ДНК патогенных микроорганизмов

The number of patients whose blood contains RNA/
DNA of pathogenic microorganisms

Вирус КЭ
TBE virus

B. burg- 
dorferi s.l.

B. miya- 
motoi

A. phago-
cytophilum

E. chaf- 
feensis/ 
E. muris

Подтверждённый диагноз «Клещевая 
моноинфекция»:
Confirmed diagnosis of «Tick-borne monoinfection»:

104 2 6 5 0 0

КЭ
TBE 18 2 0 0 0 0

БЛ-ЭФ*
LD-EF* 39 0 6 0 0 0

БЛ-БЭФ
LD-NEF 35 0 0 0 0 0

БМ
BMD 5 0 0 5 0 0

ГАЧ
HGA 7 0 0 0 0 0

Подтверждённый диагноз «Клещевая микст-
инфекция»:
Confirmed diagnosis of «Tick-borne mixed infection»:

106 2 13 11 0 0

БМ+ГАЧ
BMD+HGA 5 0 0 5 0 0

БЛ-БЭФ+КЭ
LD-NEF+TBE 10 0 0 0 0 0

БЛ-ЭФ+КЭ
LD-EF+TBE 1 0 0 0 0 0

БЛ-ЭФ+ГАЧ
LD-EF+HGA 55 0 9 0 0 0

КЭ+ГАЧ
TBE+HGA 4 1 0 0 0 0

БЛ-БЭФ+МЭЧ
LD-NEF+HME 1 0 0 0 0 0

БЛ-БЭФ+ГАЧ
LD-NEF+HGA 11 0 2 0 0 0

КЭ+МЭЧ
TBE+HME 1 0 0 0 0 0

БЛ-ЭФ+ГАЧ+МЭЧ
LD-EF+HGA+HME 4 0 0 0 0 0

БЛ-ЭФ+КЭ+ГАЧ
LD-EF+TBE+HGA 3 0 1 0 0 0

КЭ+ГАЧ+МЭЧ
TBE+HGA+HME 1 0 0 0 0 0

БЛ-БЭФ+КЭ+ГАЧ
LD-NEF+TBE+HGA 2 1 0 0 0 0

БЛ-БЭФ+КЭ+ГАЧ+МЭЧ
LD-NEF+TBE+HGA+HME 1 0 0 0 0 0

БМ+ГАЧ+МЭЧ
BMD+HGA+HME 1 0 0 1 0 0

БМ+БЛ-ЭФ+ГАЧ
BMD+LD-EF+HGA 2 0 0 2 0 0

БМ+КЭ+ГАЧ
BMD+TBE+HGA 1 0 0 1 0 0
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диагноз которым был поставлен на  основании се­
рологических исследований сыворотки крови, 
не  удалось обнаружить в  крови специфический ге­
нетический материал этиологических агентов – ана­
плазм (A. phagocytophilum) и эрлихий (E. chaffeensis/ 
E. muris). У  ряда пациентов мы также определяли 
одиночные IgM к антигенам риккетсий группы клеще­
вой пятнистой лихорадки, но не IgG, и при отсутствии 
сероконверсии о вкладе клещевого риккетсиоза 
в этиологическую структуру инфекций, передающихся 
иксодовыми клещами на  территории Свердловской 
области, свидетельствовать преждевременно.

При анализе данных эпидемиологического 
анамнеза было установлено, что большая часть 
случаев инфицирования возбудителями КЭ, БЛ, 
БМ, ГАЧ, МЭЧ, ВЛПЧ локализована в подзоне юж­
ной предгорной и равнинной тайги в районе лесо­
парковой и лесной зоны г. Екатеринбурга (табл. 2).

Случаи заболеваний какими-либо клещевыми 
инфекциями были также зарегистрированы среди 
жителей Свердловской области, которые выезжа­
ли за пределы области: КЭ  – Тюменская область 
(2  случая); БЛ  – Тюменская область (1  случай), 
Челябинская область (7  случаев), Пермский край 
(2  случая), Тульская область (1  случай), Орловская 
область (1 случай); БМ – Пермский край (1 случай); 
ГАЧ  – Тульская область (1  случай), Пермский край 
(2 случая), Челябинская область (4 случая); ВЛПЧ – 
Челябинская область (1 случай), Ханты-Мансийский 
автономный округ (1  случай). Случаев МЭЧ сре­
ди жителей Свердловской области, выезжавших 
на другие территории, зарегистрировано не было.

При сборе эпидемиологического анамнеза па­
циентов было выяснено, что факт присасывания 

клеща отмечали 90,3% заболевших (205 человек). 
Частыми местами присасывания клеща явились: 
нижние конечности  – 29,3% (60  человек), верх­
ние конечности  – 15,1% (31  человек), живот  – 
13,2% (27 человек) и спина – 12,7% (26 случаев) 
(рис. 2).

Клещевой энцефалит
В результате проведённого анализа эпидемио­

логических и  клинико-лабораторных характери­
стик КЭ изучены данные о 18 (7,9%) лабораторно 
подтверждённых случаях заболевания в  виде мо­
ноинфекции и  26 (11,5%) случаях в  виде микст-
инфекции с БЛ (эритемная и безэритемная формы), 
БМ, МЭЧ и  ГАЧ (см. табл. 1). Таким образом, все­
го изучены данные 44 пациентов с  диагнозом КЭ 
в виде моно- или микст-инфекции.

Моноинфекция КЭ протекала в  лихорадочной 
форме у 8 человек (44,5%), в  менингеальной  – 
у 4  человек (22,2%), в  очаговой  – у 6 человек 
(33,3%). Микст-инфекция КЭ характеризовалась 
в  16 случаях лихорадочной (61,5%), в  двух случа­
ях – менингеальной (7,7%), в 4 случаях – очаговы­
ми формами (15,4%). В 4  случаях была выявлена 
инаппарантная инфекция (15,4%). Случаи инап­
парантной инфекции КЭ были выявлены только 
в  сочетании с  БЛ-БЭФ, поэтому, вероятно, причи­
ной госпитализации больных были клинические 
симптомы, наблюдаемые при БЛ. Все случаи КЭ 
(за  исключением двух, которые были установлены 
по результатам ПЦР) были подтверждены сероло­
гически. В крови четырёх больных методом ПЦР-
РРВ была выявлена РНК вируса КЭ (у двух  – при 
моноинфекции КЭ и  у двух  – при микст-инфекции 

Диагноз (моно- и микст-инфекция) 
Diagnosis (mono- and mixed infection)

Всего 
больных

Total 
patients

Число пациентов, в крови которых обнаружена РНК/
ДНК патогенных микроорганизмов

The number of patients whose blood contains RNA/
DNA of pathogenic microorganisms

Вирус КЭ
TBE virus

B. burg- 
dorferi s.l.

B. miya- 
motoi

A. phago-
cytophilum

E. chaf- 
feensis/ 
E. muris

БЛ-БЭФ+ГАЧ+МЭЧ
LD-NEF+HGA+HME 1 0 0 0 0 0

БМ+КЭ+ГАЧ+МЭЧ
BMD+TBE+HGA+HME 1 0 0 1 0 0

БМ+КЭ+БЛ-БЭФ+ГАЧ
BMD+TBE+LD-NEF+HGA 1 0 1 1 0 0

ВЛПЧ**
VFTA** 17 0 0 0 0 0

Коронавирусная инфекция
Coronavirus infection 7 0 0 0 0 0

Острая кишечная инфекций
Acute intestinal infection 3 0 0 0 0 0

Пневмония
Pneumonia 2 0 0 0 0 0

Примечание: см. к рисунку 1. 
Note: like Figure 1.
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Таблица 2. Подзоны и районы Свердловской области и другие территории (за пределами Свердловской области) 
с количеством выявленных случаев заболевания КЭ, БЛ (БЛ-ЭФ и БЛ-БЭФ), БМ, ГАЧ, МЭЧ и ВЛПЧ
Table 2. Subzones and districts of the Sverdlovsk region and other territories (outside the Sverdlovsk region)  
with the number of detected cases of TBE, LD (LD-EF and LD-NEF), BMD, HGA, HME and VFTA

Зоны и подзоны
Zones and subzones

Районы
Districts

Инфекции, передающиеся иксодовыми клещами
Infections transmitted by ixodic ticks

КЭ
TBE

БЛ
LD

БМ
BDM

ГАЧ
HGA

МЭЧ
HME

ВЛПЧ
VFTA

Лесная зона
Forest area

Подзона южной 
предгорной 
и равнинной тайги.
Включает 18 районов
Subzone of the 
southern foothill and 
plain taiga.
Includes 18 districts

Асбестовский
Asbestovskiy 0 2 0 2 0 0

Алапаевский
Alapaevskiy 0 0 0 0 0 0

Артемовский
Artemovskiy 0 1 0 0 1 0

Березовский
Berezovskiy 2 11 0 5 1 1

Белоярский
Beloyarskiy 2 6 0 5 1 3

Верхнепышминский
Verkhnepyshminskiy 1 6 1 6 0 1

Верхнесалдинский
Verkhnesaldinskiy 0 0 0 0 0 0

Верхотурский
Verkhoturskiy 0 0 0 0 0 0

г. Екатеринбург и его окрестности
Yekaterinburg and its surroundings 18 82 10 49 6 5

г. Заречный
Zarechniy 1 0 0 0 0 0

Красноуральский
Krasnoural’skiy 1 0 0 0 0 0

Нижнетуринский, г. Качканар
Nizhneturinskiy, Kachkanar 0 0 0 0 0 0

Невьянский
Nev’yanskiy 1 8 0 5 0 1

Режевской
Rezhevskoiy 0 1 0 1 0

Сысертский
Cycertskiy 1 5 0 1 0 2

Таборинский
Taborinskiy 0 0 0 0 0 0

Тавдинский
Tavdinskiy 0 0 0 0 0 0

Туринский
Turinskiy 0 1 0 1 0 0

Подзона смешанных 
широколиственных 
и хвойных лесов
Включает 1 район
Subzone of mixed 
broad-leaved and 
coniferous forests.
Includes 1 district

Красноуфимский
Krasnoufimskiy 0 0 0 0 0 0
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Зоны и подзоны
Zones and subzones

Районы
Districts

Инфекции, передающиеся иксодовыми клещами
Infections transmitted by ixodic ticks

КЭ
TBE

БЛ
LD

БМ
BDM

ГАЧ
HGA

МЭЧ
HME

ВЛПЧ
VFTA

Подзона южной 
горной тайги
Включает 9 районов
Subzone of the 
southern mountain 
taiga.
Includes 9 districts

Кировоградский
Kirovogradskiy 0 0 0 0 0 0

Кушвинский
Kushvinskiy 0 0 0 0 0 0

Нижнесергинский (Бисерть)
Nizhneserginskiy (Bisert’) 3 2 2 2 0 0

Первоуральский
Pervoural’skiy 4 6 0 8 1 0

Пригородный
Prigorodniy 2 0 0 0 0

Ревдинский
Revdinskiy 2 4 1 3 1 0

Нижний Тагил
Nizhniy Tagil 0 3 1 0 0 0

Полевской
Polevskoy 2 4 0 1 0 0

Шалинский
Shalinskiy 3 0 0 0 0 0

Подзона сосново-
берёзовых лесов.
Включает 9 районов
Subzone of pine-birch 
forests.
Includes 9 districts

Байкаловский
Baykalovskiy 0 0 0 0 0 0

Богдановичский
Bogdanovichskiy 0 2 0 1 0 0

Ирбитский
Irbitskiy 0 0 0 0 0 0

Камышловский
Kamyshlovskiy 0 0 0 0 0 0

Пышминский
Pyshminskiy 0 0 0 0 0 0

Слободотуринский
Slobodoturinskiy 0 0 0 0 0 0

Сухоложский
Sukholozhskiy 0 0 0 0 0 0

Талицкий
Talitskiy 0 2 0 1 0 0

Тугулымский
Tugulymskiy 0 0 0 0 0 0

Подзона средней 
предгорной 
и равнинной тайги
Включает 7 районов
Subzone of the middle 
foothill and plain taiga.
Includes 7 districts

Ивдельский
Ivdel’skiy 0 0 0 0 0 0

Гаринский
Garinskiy 0 0 0 0 0 0

Серовский
Serovskiy 0 0 0 1 0 0

Североуральский
Severouralskiy 0 0 0 0 0 0

Карпинский
Karpinskiy 0 0 0 0 0 0

Краснотурьинский
Krasnotur’inskiy 0 0 0 0 0 0

Новолялинский
Novolyalinskiy 0 0 0 0 0 0
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(КЭ+ГАЧ и  БЛ-БЭФ+КЭ+ГАЧ). Изоляты РНК были 
генотипированы как сибирский подтип вируса 
КЭ, геновариант «Заусаев». В ходе вирусологиче­
ского исследования удалось выделить 3 изолята 
(штамма) вируса КЭ: один  – от  пациента с  энце­
фаломиелитической формой заболевания (номер 
в  GenBank  – ОМ363218), два других  – от  боль­
ных с лихорадочной формой (номера в GenBank – 
ОМ363219, ОМ363220).

Подавляющее большинство заражений вирусом 
КЭ происходило при работе или отдыхе на  садо­
вом/дачном участке (18 случаев  – 40,9%) и  при 
посещении лесопарковой зоны в  черте горо­
да (17  случаев  – 38,6%), после посещения леса 
с  целью сбора ягод и  грибов выявлено 9 случаев 
(20,5%).

В целях оптимизации профилактической работы 
изучено распределение количества заболевших КЭ 
в  возрастных и  половых группах, а также исходя 
из условий заражения (табл. 3).

При анализе эпидемиологических данных было 
выявлено, что КЭ на  территории Свердловской 
области чаще болеют лица мужского пола, при­
чём очаговые формы заболевания в  нашей груп­
пе заболевших были зарегистрированы только 
среди мужчин. Преимущественное инфицирова­
ние вирусом КЭ лиц мужского пола характерно 
для  большинства территорий России и  Европы 
и описывается многими исследователями [15], что 
объясняется более частым посещением леса как 
с  бытовыми, так и  производственными нуждами, 
а также выполнением работ на  садово-огород­
ных участках. Более тяжёлое течение КЭ среди 
мужского населения, вероятно, обусловлено ме­
нее внимательным отношением к своему здоро­
вью и более поздним обращением за медицинской 

Зоны и подзоны
Zones and subzones

Районы
Districts

Инфекции, передающиеся иксодовыми клещами
Infections transmitted by ixodic ticks

КЭ
TBE

БЛ
LD

БМ
BDM

ГАЧ
HGA

МЭЧ
HME

ВЛПЧ
VFTA

Лесостепная зона
Forest-steppe zone

Лесостепь 
Предуралья.
Включает 2 района
Forest-steppe of the 
Urals.
Includes 2 districts

Артинский
Artinskiy 0 0 0 0 0 1

Ачитский
Achitskiy 0 0 0 0 0 0

Лесостепь Зауралья.
Включает 1 район
Forest-steppe of the 
Trans – Urals.
Includes 1 district

Каменский
Kamenskiy 1 0 0 1 0 1

Другие территории 
за пределами 
Свердловской области
Other territories outside 
the Sverdlovsk region

Тюменская, Тульская, Челябинская, Ор-
ловская области, Пермский край, Ханты-
Мансийский автономный округ
Tyumen, Tula, Chelyabinsk, Oryol regions, 
Perm Krai, Khanty-Mansi Autonomous 
Okrug

2 12 1 7 0 2

Рисунок 2. Локализация мест присасывания клеща 
на теле обследованных больных инфекциями, 
передающимися иксодовыми клещами
Figure 2. Localization of bite sites on the body of exam-
ined patients with infections transmitted by Ixodic ticks

15,2%
5,9%

7,4%

13,2%

4,9%

29,4%

6,4%

1,5% 12,7%

0,5% 2,9%

Верхние конечности Upper limbs

Голова Head

Грудная клетка Chest

Живот Belly

Множественные укусы Multiple bites

Нижние конечности Lower limbs

Паховая область Groin area

Пояснично-кресцовая область Lumbosacral region

Спина Back

Туловище (боковая поверхность) Torso (lateral surface)

Шея Neck



Э
п

и
де

м
и

ол
ог

и
я 

и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кт

и
ка

. Т
ом

 2
2

, №
 1

/E
p

id
em

io
lo

gy
 a

n
d

 V
a

cc
in

a
l P

re
ve

n
ti

on
. V

ol
. 2

2
, N

o 
1

48

Оригинальные статьи 

Original Articles

помощью (мужчины  – 10,6 ± 13,5, размах значе­
ний от  1  до  72  дней; женщины  – 6,9 ± 6,7  дней, 
размах значений от 1 до 23 дней, среднее арифме­
тическое ± стандартное отклонение), однако раз­
ница статистически недостоверна (р = 0,22). 

Также было установлено, что КЭ в Свердловской 
области чаще развивается у лиц трудоспособного 
возраста (20–59 лет, р < 0,0001).

У пациентов с  КЭ среди механизмов и  путей 
заражения вирусом преобладал трансмиссивный 
механизм (90,9%), доля неустановленного пути 
передачи составила 9,1% от  всех заболевших (па­
циенты отрицали факт присасывания клеща или 
употребления сырого козьего или коровьего моло­
ка, или продуктов, из них приготовленных). Однако 
они стряхивали клещей с  одежды или кожи, сни­
мали с  людей или домашних животных, посещали 
лес или работали на  садово-огородных участках. 
Заражение вирусом КЭ при неустановленном 
пути передачи могло произойти во время приса­
сывания самцов клещей рода Ixodes. Учитывая 
непродолжительный характер их присасывания 
(несколько раз по 15–30  минут), человек может 
своевременно не заметить присосавшегося клеща. 
Неустановленный путь передачи многие исследо­
ватели расценивают как неблагоприятный фактор 
для развития менингеальной и очаговых форм КЭ, 
т.к. у пациента и  врача отсутствует насторожен­
ность к данному диагнозу, имеются попытки са­
молечения и, как следствие, позднее обращение 
за медицинской помощью. Неуточнённый путь за­
ражения как фактор развития очаговых форм КЭ 
был выявлен рядом отечественных и  зарубежных 
исследователей [16–18]. Пациенты с  наличием 
в  анамнезе факта присасывания клеща обраща­
лись за медицинской помощью на 8,2 ± 12,0 день 
(от 1  до 72  дней), а с  неопределённым анамне­
зом – на 9,3±5,8 дней (от 4 до 19 дней) от начала 
болезни, т.е. наличие факта присасывания клеща 
не  являлось статистически значимым предикто­
ром для обращения за медицинской помощью (р = 
0,41).

При анализе эпидемиологических данных было 
выявлено, что только 36,4% пациентов (16 человек) 
сдавали клеща на исследование для выявления ан­
тигена (методом ИФА) или РНК вируса КЭ (методом 
ПЦР-РРВ). Вирус КЭ был выявлен у 62,5% клещей 
(в 10  особях). Два пациента из  сдавших клеща 
на  исследование имели незавершённый курс вак­
цинопрофилактики (2 прививки более 10 лет назад 

до развития заболевания). Получили иммуноглобу­
лин против КЭ 8 человек, из  них трое  – в  первые 
сутки после присасывания, четверо  – на  вторые 
сутки (включая получивших 2 прививки) и один че­
ловек – на третьи сутки. Доза препарата варьиро­
вала от 6,0 до 8,0 мл (1:320). Клинические формы 
заболевания были от инаппарантной до очаговых, 
у одного пациента с неполным курсом вакцинации 
развилась менингоэнцефалитическая форма забо­
левания, у второго – лихорадочная.

Длительность присасывания клеща может быть 
отягощающим фактором для  развития заболева­
ния, однако в  нашем исследовании в  79,5% слу­
чаев длительность присасывания не  превышала 
одних суток, в  том числе при очаговых формах 
(энцефалитическая, менингоэнцефалитическая, 
энцефаломиелитическая, энцефалополиомиелити­
ческая) заболевания.

Длительность инкубационного периода у паци­
ентов с КЭ колебалась от 1 суток до 44 дней, соста­
вив в среднем 12,4 ± 9,7 дней: при моноинфекции 
(медиана)  – 10,8 ± 7,3 дней (от 4  до 29 дней); 
медиана при микст-инфекции  – 13,1  ± 10,6 дней 
(от 1 до 44 дней) (р = 0,52). У 90,9% пациентов с КЭ 
болезнь начиналась остро (у 94,4% – с моноинфек­
цией, у 88,4%  – с  микст-инфекцией). Общая дли­
тельность всего лихорадочного периода в среднем 
составила 1,7 ± 1,2 дня: при моноинфекции – 2,1 ± 
1,5  дней, при микст-инфекции  – 1,4  ± 0,7  дней. 
Частота проявлений клинических симптомов при 
моно- и микст-инфекции КЭ представлена в табли­
це 4.

Болезнь Лайма  
(эритемная и безэритемная формы)

В 2021  г. нами изучены истории болезни 
166  пациентов с  подтверждённым диагнозом бо­
лезнь Лайма: 104 – с эритемной формой (с моно­
инфекцией – 39 человек, с микст-инфекцией – 65), 
62 – с безэритемной формой (с моноинфекцией – 
35, с микст-инфекцией – 27) (см. табл. 1). В нашем 
исследовании эритемная и  безэритемная формы 
БЛ составляли 62,7% и  37,3% соответственно. 
При первичном обращении к врачу по  месту жи­
тельства или при поступлении в  ООО МО «Новая 
больница» при наличии мигрирующей эритемы 
диагноз «Болезнь Лайма, эритемная форма» был 
поставлен правильно 103 пациентам (99,0%), 
у  одного пациента предварительный диагноз зву­
чал как «Химический ожог 1-й степени». В случае 

Таблица 3. Распределение заболевших КЭ по возрасту и полу (%)
Table 3. Distribution of TBE cases by age and sex (%)

Всего 
Total

Пол 
Sex

Возраст (лет)
Age (years)

мужчины
men

женщины
women 17-19 20-59 60 и старше 

and older

44 человека
persons 28 (63,6%) 16 (36,4%) 0 (0,0%) 32 (72,7%) 12 (27,3%)
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безэритемной формы БЛ наиболее частыми перво­
начальными диагнозами были: «Острый клещевой 
энцефалит, лихорадочная форма», «Вирусная ли­
хорадка, передаваемая членистоногими», реже  – 
«Острая респираторная вирусная инфекция» 
и «Острое нарушение мозгового кровообращения».

У всех больных диагноз был подтверждён на ос­
новании эпидемиологических, клинико-лабора­
торных и  специфических лабораторных методов 
исследования (ПЦР-исследование крови однократ­
но и  серологических исследований парных сыво­
роток крови в динамике). В целом диагноз БЛ был 
подтверждён серологически методом ИФА у 80,7% 
пациентов (134 человека), из них у 98,4% с БЛ-БЭФ 
(один серонегативный случай был подтверждён ме­
тодом ПЦР) и  у 71,2% с  БЛ-ЭФ. Методом ПЦР-РРВ 
у  19 человек была выявлена 16S рРНК боррелий 
комплекса B. burgdorferi s.l., из  них с  эритемной 
формой  – у  16  больных, что свидетельствовало 
о диссеминации возбудителя; с безэритемной фор­
мой – у 3 пациентов. Исследования, проведённые 
методом ПЦР-РРВ, позволили поставить диагноз 
до результатов серологической диагностики, в  т.ч. 
в период «серологического окна», а также пациен­
ту с  БЛ-БЭФ при отрицательных результатах серо­
логических тестов парных проб сыворотки крови 
в динамике заболевания. Из 19 образцов положи­
тельных в ПЦР удалось провести генотипирование 
шести. Результаты генотипирования по  межгенно­
му спейсеру 5S-23S рРНК боррелий комплекса 
B.  burgdorferi s.l. показали, что изоляты относятся 
к геновиду B. garinii.

Наибольшее количество заражений борре­
лиями комплекса B. burgdorferi s.l. было связано 
с  работой или отдыхом на  садовом/дачном участ­
ке – 36,8% обследованных (61 человек) и при по­
сещении леса с целью сбора ягод и грибов – 33,7% 
(56 человек), а при посещении городской лесопар­
ковой зоны – 29,5% (49 человек).

При анализе заболеваемости БЛ по  гендерно­
му признаку в нашем исследовании более полови­
ны пациентов (53,6%) были лица женского пола. 
Наибольшая заболеваемость пациентов с  БЛ-ЭФ 
пришлась на лиц 60 лет и старше, с БЛ-БЭФ – тру­
доспособного возраста (20–59 лет) (табл. 5).

При анализе эпидемиологических данных было 

выявлено, что только 31,9% пациентов (53 челове­
ка) сдавали клеща для  исследования (или клещей 
при многократном присасывании) на 16S рРНК бор­
релий комплекса B. burgdorferi s.l. методом ПЦР-
РРВ. Впоследствии у 39,6% (21 человек) развилась 
эритемная форма заболевания, у  60,4% (32  чело­
века)  – безэритемная. У  90,6% клещей (48 ис­
следованных клещей) была обнаружена 16S рРНК 
боррелий комплекса B. burgdorferi s.l. Из  166  за­
болевших БЛ антибиотикопрофилактику получили 
19,9% (33 пациента), при этом только 17  человек 
сдавали на исследование клещей, в которых была 
обнаружена B. burgdorferi s.l. На фоне приёма ан­
тибиотиков, назначенных с  целью профилактики 
БЛ, 16S рРНК боррелий комплекса B. burgdorferi 
s.l. в  крови методом ПЦР удалось обнаружить 
только в  одном образце. Таким образом, данный 
фактор влияет на  выявление нуклеиновых кислот 
возбудителя в биологическом материале, несмотря 
на  наличие клинических симптомов заболевания. 
У  72,7% пациентов (24  человека), получивших ан­
тибиотикопрофилактику, развилась безэритемная 
форма БЛ, у 37,3% (9 человек) – эритемная.

Следует отметить, что длительность присасыва­
ния клеща в  случае БЛ может быть отягощающим 
фактором при развитии заболевания вследствие 
того, что возбудитель часто локализуется в кишеч­
нике клеща и  необходимо время, чтобы он  попал 
в  слюнные железы, за исключением того, когда 
боррелии находятся уже в слюнных железах. В на­
шем исследовании в большинстве случаев (78,3%, 
130  пациентов) передача возбудителя произо­
шла в  первые сутки присасывания клеща, из  них 
в  62,3% (81  человек) развилась эритемная фор­
ма, в  37,7%  – безэритемная (49 человек). У  од­
ного пациента в  крови была обнаружена ДНК 
B.  burgdorferi s.l. и  B. miyamotoi. После пяти суток 
присасывания регистрировали только эритемную 
форму БЛ.

Длительность инкубационного периода 
в  группе пациентов с  БЛ-ЭФ колебалась от  1  до 
30  суток, в  среднем 12,2  ± 6,6  дней: при моно­
инфекции  – 11,0  ± 6,9 дней (от 2  до 30  дней); 
при микст-инфекции  – 12,7  ± 6,5  дней (от 1  до 
30  дней) (р = 0,19). В группе пациентов с  БЛ-
БЭФ от  1  до 71  дня, в  среднем 16,2  ± 13,5  дней: 

Таблица 5. Распределение заболевших БЛ по возрасту и полу (%)
Table 5. Distribution of LD cases by age and sex (%)

Всего
Total 

166 человек
persons

Пол 
Sex

Возраст (лет)
Age (years)

мужчины
men

Женщины
women 17–19 20–59 60 и старше

and older

БЛ-ЭФ (104 человека)
LD-EF (104 persons) 55 (52,9%) 49 (47,1%) 0 (0,0%) 43 (41,3%) 61 (58,7%)

БЛ-БЭФ (62 человека)
LD-NEF (62 persons) 22 (35,5%) 40 (64,5%) 1 (1,6%) 39 (62,9%) 22 (35,5%)
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при моноинфекции  – 18,2  ± 14,9 дней (от 1  до 
71  дней); при микст-инфекции  – 13,3 ± 10,6  дней 
(от 2 до 44 дней) (р = 0,23).

Большинство пациентов с  эритемной формой 
БЛ (без общеинфекционного синдрома) находились 
на  амбулаторном лечении. Длительность лечения 
БЛ-ЭФ за изученный период в  условиях стациона­
ра колебалась от  трёх суток до 13 дней, в  среднем 
9,4  ± 2,0: при моноинфекции  – 10,3 ± 0,8 (от 9 до 
12 дней), при микст-инфекции – 10,3 ± 1,5  (от 3 до 
13 дней) (р = 0,21). При БЛ-БЭФ длительность лече­
ния варьировала от 6 до 42 дней, в среднем 11,5 ± 
5,6: при моноинфекции – 11,2 ± 6,1 (от 6 до 42 дней), 
при микст-инфекции  – 11,9  ± 4,7  (от 8 до 31  дней) 
(р = 0,30). У 32,7% пациентов (34 человека) с БЛ-ЭФ 
и 53,9% пациентов (33 человека) с БЛ-БЭФ заболева­
ние начиналось остро. Длительность лихорадочного 
периода при БЛ-ЭФ колебалась от 1 до 4 дней (в сред­
нем 2,5 ± 0,5 дня): при моноинфекции –2,8 ± 0,6 дня 
(от 1 до 4 дней), при микст-инфекции – 2,4± 0,4 дня 
(от 1 до 3 дней); при БЛ-БЭФ – от 1 до 5 дней (в сред­
нем 2,7 ± 1,8 дня): при моноинфекции – 2,6 ± 0,8 (от 2 
до 5  дней), при  микст-инфекции  – 2,8 ± 1,5  (от 2 
до 5 дней). Частота проявлений клинических симпто­
мов при  моно- и  микст-инфекции КЭ представлена 
в таблице 4.

Размеры эритемы у  больных с  эритемной фор­
мой БЛ колебались от 5 до 60 см. Множественные 
эритемы были обнаружены у 7 больных (6,7%), что 
говорило о диссеминации возбудителя и риске хро­
низации процесса.

Боррелиоз, вызываемый Borrelia miyamotoi
В 2021  г. нами было проанализировано 

16  историй болезни пациентов с  БМ в  возрасте 
от 17 до 82 лет, которые находились на стационар­
ном или амбулаторном лечении в  ООО МО «Новая 
больница». Среди заболевших преобладали мужчи­
ны – 56,3% (9 человек), женщины составили 43,7% 
(7  человек). Моноинфекция БМ была зарегистри­
рована у 31,3% обследованных (5 человек), микст-
инфекция – у 68,7% (11 человек) (табл. 6).

Пациенты с  БМ наиболее часто поступали 
с  предварительными диагнозами «Острый клеще­
вой энцефалит, лихорадочная форма», «Вирусная 
лихорадка, передаваемая членистоногими», 
реже  – «Болезнь Лайма, безэритемная фор­
ма», «Острая респираторная вирусная инфекция», 
«Пневмония», «Пиелонефрит».

Диагноз «Боррелиоз, вызываемый Borrelia 
miyamotoi» в  нашем исследовании ставился на  ос­
новании обнаружения ДНК B. miyamotoi в  крови 
методом ПЦР-РРВ и  дополнительных методов  – 
серологического исследования сывороток крови 
методом ИФА с использованием стандартных тест-
систем для серологической диагностики БЛ, а так­
же ретроспективно был применен разработанный 
планарный белковый биочип. Диагностическая 
специфичность и  чувствительность ПЦР-
диагностики в  период разгара болезни составила 
100%, чувствительность ИФА – 62,5%, чувствитель­
ность биочипа – 56,3%.

Наибольшее количество заражений B.  miya
motoi было связано с  посещением городской ле­
сопарковой зоны (62,5%, 10  человек), при  работе 
или отдыхе на  садовом/дачном участке  – 25,0% 
(4  человека), при  посещении леса с  целью сбора 
ягод и грибов – 12,5% (2 человека).

При сборе эпидемиологического анамнеза 
пациентов было выяснено, что факт присасыва­
ния клеща отмечали все заболевшие БМ (100%, 
16 человек).

При анализе эпидемиологических данных было 
выявлено, что только 25,0% пациентов (4  челове­
ка) сдавали клеща для  исследования (или клещей 
при  многократном присасывании) на  16S рРНК 
боррелий комлекса B. burgdorferi s.l. и  РНК ви­
руса КЭ методом ПЦР-РРВ. 16S рРНК боррелий 
комплекса B. burgdorferi s.l. в  исследованных кле­
щах была выявлена в 100% (4 образца), т.е. клещи 
были одновременно инфицированы боррелиями 
B. burgdorferi s.l. и B. miyamotoi. В связи с тем, что 
в  настоящее время нет настороженности вра­
чей в  отношении БМ и, несмотря на  то, что па­
тогенность этого микроорганизма показана нами 
в  развитии безэритемных форм боррелиоза [9], 
на  сегодняшний день исследование клещей мето­
дом ПЦР-РРВ по-прежнему проводится не  более 
чем на  4  возбудителя  – вирус КЭ, B. burgdorferi 
s.l., A. phagocytophilum, E. chaffeensis/ E. muris, но 
не  на  B. miyamotoi. В отношении боррелиоза, вы­
зываемого B. miyamotoi, в  настоящее время име­
ется настороженность только среди клиницистов 
тех больниц, где проводились или проводятся 
проспективные и  ретроспективные исследования 
в  отношении данного возбудителя безэритемной 
формы боррелиоза. Наиболее расширенные иссле­
дования проведены в Свердловской области [9,19], 

Таблица 6. Распределение заболевших БМ по возрасту и полу (%)
Table 6. Distribution of BMD cases by age and sex (%)

Всего 
Total

Пол 
Sex

Возраст (лет)
Age (years)

мужчины
men

женщины
women 17–19 20–59 60 и старше

and older

16 человек
persons 9 (56,3%) 7 (43,7%) 1 (6,2%) 7 (43,8%) 8 (50,0%)
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в  Удмуртской Республике [20], Новосибирской об­
ласти [21]. Антибиотикопрофилактику в  нашем ис­
следовании (панцеф) получил только 1  человек, 
при  том, что исследование клеща на  бактериаль­
ные патогены у данного пациента не проводилось.

При анализе фактора риска инфицирования  – 
длительности присасывания клеща  – у  62,5% па­
циентов (10  человек) длительность присасывания 
клеща не превышала одних суток.

Длительность инкубационного периода БМ  
колебалась от  7  до 32  суток, в  среднем 
18,1  ± 8,4  дней: при  моноинфекции медиа­
на составила 16,8 ± 1,0  дней (от 16  до 18  дней); 
при  микст-инфекции  – 18,7  10,1  дней (от 7 
до 32 дней) (р = 0,8).

Длительность лечения при БМ в условиях стацио­
нара колебалась от 6 до 12 дней, в среднем 10,2 ± 1,4: 
при моноинфекции – 9,0 ± 1,9 дней (от 6 до 11 дней), 
при  микст-инфекции  – 10,7  ± 0,8  дней (от 10  до 
12 дней) (р = 0,18). У 93,8% пациентов (15 человек) 
с БМ болезнь начиналась остро (с моноинфекцией – 
100%, с микст-инфекцией – 90,9%). Длительность ли­
хорадочного периода колебалась от 2 до 5 дней (2,7 ± 
0,8  дня): при  моноинфекции  – 2,4  ± 0,8  дней (от 2  
до 4 дней), при микст-инфекции – 2,7 ± 1,2 дней (от 
2  до 5  дней). Частота проявлений клинических сим­
птомов при моно- и микст-инфекции КЭ представле­
на в таблице 4.

Ранее (2016–2018  гг.) нами в  Свердловской 
области были выделены клинические изоляты 
(штаммы) B. miyamotoi из крови пациентов с под­
тверждённым методом ПЦР-РРВ наличием ДНК 
возбудителя. Анализ нуклеотидных последова­
тельностей этих изолятов показал, что все образ­
цы относятся к азиатскому генотипу B. miyamotoi 
[22]. Хотя в ходе данной работы мы не проводили 
выделение клинических изолятов B. miyamotoi, 
на  основании ранее полученных данных о  дли­
тельной циркуляции на  территории области 
только одного генотипа возбудителя можно 
предположить, что обнаруженные в 2021 г. ПЦР-
положительные образцы также относятся к  ази­
атскому генотипу.

В 2021  г. мы провели исследование крови от  па­
циентов, находящихся на  стационарном или ам­
булаторном лечении на  наличие ДНК Anaplasma 
phagocytophilum, 16S рРНК E. caffeensis/E. muris, ДНК 
Coxiella burnetii (возбудитель Ку-лихорадки), ДНК рик­
кетсий группы клещевых пятнистых лихорадок. Также 
сыворотки крови от пациентов в динамике заболева­
ния исследовали на  наличие антител к  возбудителям 
МЭЧ, ГАЧ, клещевого риккетсиоза. В ходе исследова­
ния методом ПЦР ДНК ни одного из вышеперечислен­
ных возбудителей выявлено не было, но в то же время 
мы обнаружили IgM и  IgG к возбудителям МЭЧ и ГАЧ 
(их сероконверсию в парных сыворотках крови в ди­
намике). В 2021 г. в период исследования у 7,5% паци­
ентов не удалось расшифровать этиологию инфекций, 
передающихся иксодовыми клещами, пациенты 
были выписаны с  диагнозом «Вирусная лихорадка, 

передаваемая членистоногими», который ставился 
на основании отсутствия специфических антител к ви­
русу КЭ и  боррелиям комплекса B.  burgdorferi s.l., а 
также отсутствия ДНК вышеперечисленных патогенов 
в плазме крови.

Гранулоцитарный анаплазмоз человека
В 2021  г. в  ходе ретроспективного исследования 

было верифицировано 100 случаев ГАЧ, из них 7 слу­
чаев – моноинфекция (первичный диагноз «Вирусная 
лихорадка, передаваемая членистоногими») и 93 слу­
чая  – микст-инфекция ГАЧ. Диагноз «ГАЧ» ставился 
на  основании клинико-эпидемиологических данных 
и  результатов лабораторных исследований, включая 
специфическую лабораторную диагностику. Во всех 
случаях ГАЧ была выявлена сероконверсия в парных 
сыворотках крови IgM и IgG к анаплазмам в динами­
ке. Методом ПЦР-РРВ ДНК A. phagocytophilum не была 
выявлена ни в одном из 227 образцов при исследо­
вании в первые 1–2 дня поступления пациента в ста­
ционар или обращения за медицинской помощью 
на  амбулаторном этапе. При анализе эпидемиологи­
ческих данных было установлено, что только 26% па­
циентов сдавали клеща для исследования (или клещей 
при многократном присасывании) на РНК/ДНК возбу­
дителей КЭ, БЛ. В одном случае клещ был исследован 
на 4 инфекции – КЭ, БЛ, ГАЧ и МЭЧ методом ПЦР-РРВ, 
и в нём была выявлена ДНК A. phagocytophilum.

Средний возраст пациентов при  моноинфек­
ции ГАЧ (7  человек) составил 47,7  ± 21,7  лет 
(от 24  до 82  лет), в  выборке мужчины составили 
57,1% (4  человека), женщины  – 42,9% (3  челове­
ка); при  микст-инфекции (93  человека) средний 
возраст пациентов был 57,6  ± 14,9 лет (от 22  
до 83 лет), женщины составили 51,6% (48 человек), 
мужчины – 46,4% (45 человек).

Пациенты с  ГАЧ поступали в  ООО МО «Новая 
больница» с  предварительными диагнозами 
«Вирусная лихорадка, передаваемая членисто­
ногими», «Болезнь Лайма, безэритемная форма», 
«Острый клещевой энцефалит, лихорадочная фор­
ма», «Острая респираторная вирусная инфекция». 
Распределение всех выявленных случаев ГАЧ 
по полу и возрасту представлено в таблице 7.

Наибольшее количество случаев заражения ГАЧ 
было связано с работой или отдыхом на садовом/
дачном участке – 41 случай (41,0%), с посещением 
лесопарковой зоны  – 38  случаев (38,0%), с  посе­
щением леса – 21 случай (21,0%).

У 72 человек с ГАЧ (72,0%) длительность приса­
сывания клеща не превышала одних суток.

Продолжительность инкубационного периода 
в группе пациентов с ГАЧ колебалась от 1 до 44 су­
ток, в среднем составила 14,0 ± 8,9 дней: при мо­
ноинфекции  – 15,8  ± 9,4  дней (от 3  до 33  дней), 
при  микст-инфекции  – 14,1  ± 8,9 дней (от 1  
до 44 дней) (р = 0,40).

Длительность лечения ГАЧ в  условиях ста­
ционара колебалась от  3  до 17  дней, в  среднем 
10,5 ± 2,0 дня: при моноинфекции – 9,0 ± 3,7 дней 
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(от 4  до 13  дней), при  микст-инфекции  – 10,5  ± 
1,8 дней (от 3 до 17 дней) (р = 0,58).

У 51% пациентов (51  человек) с  ГАЧ болезнь 
началась остро (при моноинфекции  – 85,7%, 
при  микст-инфекции  – 48,4%). Длительность ли­
хорадочного периода у  пациентов с  ГАЧ колеба­
лась от  2  до 5  дней, в  среднем 2,6  ± 0,7  дня: 
при  моноинфекции  – 2,7  ± 0,7  дня (от 2  
до 4  дней), при  микст-инфекции  – 2,6  ± 0,7  дня 
(от 2  до 5  дней). Частота проявлений клинических 
симптомов при  моно- и  микст-инфекции КЭ пред­
ставлена в таблице 4.

Моноцитарный эрлихиоз человека
В 2021  г. было выявлено, что в  Свердловской 

области среди «новых» инфекций, помимо БМ, ГАЧ 
в структуре инфекционной патологии заболеваний, 
переносчиками возбудителей которых являются ик­
содовые клещи, встречается и МЭЧ. Диагноз «МЭЧ» 
ставился на  основании клинико-эпидемиологиче­
ских данных и  результатов лабораторных иссле­
дований, включая специфическую лабораторную 
диагностику. Во всех случаях МЭЧ была выявлена 
сероконверсия IgM и  IgG к эрлихиям в парных сы­
воротках крови, взятых в  динамике заболевания. 
При исследовании крови пациентов методом ПЦР-
РРВ 16S рРНК E. muris или E. chaffeensis не  была 
выявлена ни в одном из 227 образцов при иссле­
довании в  первые 1–2  дня поступления пациента 
в  стационар или обращения за медицинской по­
мощью амбулаторно. При  анализе эпидемиологи­
ческих данных было установлено, что только 36,4% 
пациентов (4  человека) отдали на  исследование 
клеща для  выявления РНК/ДНК возбудителей КЭ, 
БЛ, ГАЧ или МЭЧ. В одном из клещей по результа­
там ПЦР-диагностики была выявлена 16S рРНК 
эрлихий. Все случаи МЭЧ были в  сочетании с  ка­
кими-либо другими клещевыми инфекциями (см. 
табл. 1). 

Средний возраст пациентов при  микст-
инфекции МЭЧ составил 48,4  ± 19,2  лет (от 23 
до 72 лет), преобладали женщины – 63,6% (7 чело­
век), мужчины составили 36,4% (4  человека) (табл. 
8). У всех пациентов, инфицированных возбудителя­
ми МЭЧ, отмечалась одна или несколько клещевых 
инфекций. Первичные диагнозы при  поступлении: 
«Острый клещевой энцефалит, лихорадочная фор­
ма», «Вирусная лихорадка, передаваемая членисто­
ногими», «Болезнь Лайма, эритемная форма». 

При сборе эпидемиологического анамнеза па­
циентов было установлено, что все заболевшие от­
мечали присасывание клеща (клещей) (11 человек).

Наибольшее количество случаев МЭЧ было свя­
зано с  работой или отдыхом на  садовом/дачном 
участке  – 45,5% (5  случаев), с  посещением лесо­
парковой зоны – 45,5% (5 случаев), с посещением 
леса – 9,0% (1 случай).

Длительность присасывания клеща в  большин­
стве случаев была до суток (90,9%, 10  случаев) 
и только в одном случае (9,1%) – не более 2 суток.

Продолжительность инкубационного периода 
при  микст-инфекции с  МЭЧ колебалась от  2 до 
32 суток, в среднем составила 16,0 ± 8,5 дней.

Длительность лечения в  условиях стационара 
колебалась от  7  до 17  дней, в  среднем 10,6  ± 
2,4 дней, при этом лечение в условиях стационара 
проходили 10 человек (90,9%).

У 81,8% пациентов (9 человек) болезнь начина­
лась остро. Продолжительность лихорадочного пе­
риода колебалась от  1  до 3  дней, в  среднем 2,3  ± 
0,9  дня. Частота проявлений клинических симптомов 
при микст-инфекции с МЭЧ представлена в таблице 4.

Вирусная лихорадка,  
передаваемая членистоногими

В 2021  г. среди обследованных нами пациен­
тов нерасшифрованными остались 17  случаев 
заболеваний, возникших после присасывания 

Таблица 7. Распределение заболевших ГАЧ по возрасту и полу (%)
Table 7. Distribution of HGA cases by age and sex (%)

Таблица 8. Распределение заболевших МЭЧ по возрасту и полу (%)
Table 8. Distribution of HME cases by age and sex (%)

Всего 
Total

Пол 
Sex

Возраст (лет)
Age (years)

мужчины
men

женщины
women 17–19 20–59 60 и старше

and older

100 человек
persons 49 (49,0%) 51 (51,0%) 0 (0,0%) 48 (48,0%) 52 (52,0%)

Всего 
Total

Пол 
Sex

Возраст (лет)
Age (years)

мужчины
men

женщины
women 17–19 20–59 60 и старше

and older

11 человек
persons

4 (36,4%) 7 (63,6%) 0 (0,0%) 6 (54,5%) 5 (45,5%)
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клеща. Средний возраст пациентов с  ВЛПЧ соста­
вил 45,1 ± 17,8 лет (от 18 до 74 лет), среди заболев­
ших преобладали мужчины  – 70,6% (12  человек), 
женщины составили 29,4% (5 человек) (табл. 9).

Пациенты поступали в  ООО МО «Новая боль­
ница» с предварительными диагнозами: «Вирусная 
лихорадка, передаваемая членистоногими», 
«Болезнь Лайма, безэритемная форма», «Острый 
клещевой энцефалит, лихорадочная форма».

Установлено, что у  88,2% пациентов (15  чело­
век) с  ВЛПЧ длительность присасывания клеща 
не превышала одних суток.

Продолжительность инкубационного периода 
у пациентов с ВЛПЧ колебалась от 3 до 25 суток (в 
среднем – 10,5 ± 5,8 дней).

Длительность лечения в  условиях стационара 
колебалась от 1 суток до 14 дней, в среднем 9,2 ± 
3,9. На стационарном лечении находились только 
35,3% пациентов с ВЛПЧ (6 человек).

У всех пациентов с ВЛПЧ (17 человек) болезнь 
начиналась остро, лихорадочный период продол­
жался от  2  до 3  дней, в  среднем 2,5  ± 0,5  дней. 
Частота проявлений клинических симптомов 
при ВЛПЧ представлена в таблице 4.

Лабораторные показатели  
по всем вышеперечисленным инфекциям, 
передающимся иксодовыми клещами

Всем больным назначался общий анализ крови 
и мочи. У большей части больных проводился био­
химический анализ крови с  определением уровня 
печёночных ферментов (АЛТ, АСТ), общего билиру­
бина, С-реактивного белка.

У пациентов с  моноинфекцией КЭ отмечали сле­
дующие отклонения от нормы: лейкоцитоз – у 30,8%, 
тромбоцитопению – у 7,7%, моноцитопению – у 15,8%, 
лимфоцитопению – у 30,8% и только у 7,7% – лимфо­
цитоз, у  38,5%  – увеличение доли палочкоядерных 
нейтрофилов, у  33,3%  – повышение С-реактивного 
белка, у  18,2%  – повышение АЛТ. В моче отмечали 
изменения у 53,9% больных (гипостенурию – у 23,1%, 
протеинурию – у 16,7%, лейкоцитурию – у 33,3%).

У пациентов с моноинфекцией БЛ-ЭФ наблюдали: 
лейкоцитоз (4,8%), тромбоцитопению (4,8%), тромбо­
цитоз (4,8%), лимфоцитоз (14,3%), реже – лимфоци­
топению (4,8%), увеличение доли палочкоядерных 
нейтрофилов (14,3%), повышение С-реактивного бел­
ка (60,0%), повышение АЛТ (23,5%) и  АСТ (50,0%). В 
моче отмечали следующие изменения: гипостенурию 
(38,9%), протеинурию (33,3%), лейкоцитурию – (25,0%).

У пациентов с  моноинфекцией БЛ-БЭФ отме­
чали: лейкоцитоз  (10,3%), лейкопению  (6,9%), 
тромбоцитопению  (6,9%) или тромбоцитоз  (6,5%), 
моноцитопению  (3,5%), лимфоцитоз  (41,4)%, 
реже – лимфоцитопению (10,3%), увеличение доли 
палочкоядерных нейтрофилов  (10,1%), реже  – 
агранулоцитоз  (3,5%), повышение С-реактивного 
белка (28,6%), повышение АЛТ (3,7%) и АСТ (20,0%). 
В моче отмечали следующие изменения: гипостену­
рию (40,0%), протеинурию (16,0%), лейкоцитурию 
(15,8%).

У пациентов с  моноинфекцией БМ отмечали 
следующие отклонения: лимфоцитопению (50,0%), 
реже – лимфоцитоз (25,0%), увеличение доли па­
лочкоядерных нейтрофилов (75,0%), повышение 
С-реактивного белка (100,0%), повышение обще­
го билирубина (50,0%). Отклонений от нормы в ко­
личестве тромбоцитов, концентрации ферментов 
печени выявлено не было. В моче отмечали следу­
ющие изменения: гипостенурию (25,0%), протеину­
рию (75,0%), лейкоцитурию (33,3%).

У пациентов с  моноинфекцией ГАЧ наблюда­
ли следующие отклонения: лейкоцитоз (25,0%) или 
лейкопению (25,0%), лимфоцитопению (50,0%), 
реже – лимфоцитоз (25,0%), увеличение доли па­
лочкоядерных нейтрофилов (50,0%), реже – агра­
нулоцитоз (25,0%), повышение С-реактивного 
белка (33,3%), отклонений от нормы АЛТ, АСТ и об­
щего билирубина не  выявлено. В моче отмеча­
ли следующие изменения: гипостенурию  – 66,7%, 
протеинурию – 33,3%, лейкоцитурию – 66,7%.

У пациентов с  микст-инфекцией МЭЧ отмеча­
ли: лейкоцитоз  (18,2%) или лейкопению  (18,2%), 
тромбоцитопению  (9,1%), моноцитопению  (18,2%), 
лимфоцитоз  (27,3%), реже – лимфоцитопе­
нию  (18,2%), увеличение доли палочкоядерных 
нейтрофилов  (18,2%), повышение С-реактивного 
белка  (50,0%), повышение АЛТ  (11,1%) 
и АСТ (100,0%). В моче отмечали следующие изме­
нения: гипостенурию (37,5%), протеинурию (12,5%), 
лейкоцитурию (50,0%).

У пациентов с  ВЛПЧ наблюдали лейкоцитоз 
(22,2%) или лейкопению (22,2%), тромбоцитопению 
(11,1%), моноцитоз (11,1%) лимфоцитопению (52,2%), 
увеличение доли палочкоядерных нейтрофилов 
(22,2%), повышение С-реактивного белка (60,0%), от­
клонений от  нормы АЛТ, АСТ и  общего билирубина 
не  обнаружено. В моче отмечали следующие изме­
нения: гипостенурию (40,0%), протеинурию (60,0%), 
лейкоцитурию (33,3%).

Таблица 9. Распределение заболевших ВЛПЧ по возрасту и полу (%)
Table 9. Distribution of VFTA cases by age and sex (%)

Всего 
Total

Пол 
Sex

Возраст (лет)
Age (years)

мужчины
men

женщины
women 17–19 20–59 60 и старше

and older

17 человек
persons 12 (70,6%) 5 (29,4%) 1 (5,9%) 12 (70,6%) 4 (23,5%)
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Заключение 
В ходе изучения этиологической структуры ин­

фекций, передающихся иксодовыми клещами, 
в эпидемический сезон активности клещей 2021 г. 
на территории Свердловской области, установлено, 
что в  структуре инфекций, помимо КЭ и  БЛ, пред­
ставляют эпидемиологическую значимость такие 
инфекции, как боррелиоз, вызываемый Borrelia 
miyamotoi, ГАЧ и  МЭЧ, при  этом преобладающими 
в  этиологической структуре трансмиссивных кле­
щевых заболеваний являются клещевые борре­
лиозы (78,4%), которые могут быть вызваны как 
боррелиями комплекса B. burgdorferi s.l. (91,1%) 
(геновид B. garinii), так и B. miyamotoi (8,9%) (азиат­
ский генотип). Этиологическим агентом КЭ на  тер­
ритории области продолжает оставаться сибирский 
подтип вируса КЭ (субгенотип «Заусаев»). В по­
следнее время в  литературе широко обсуждается 
проблема тяжёлых очаговых форм КЭ с летальным 
исходом, вызванным данным подтипом возбудите­
ля, в том числе среди вакцинированных пациентов 
[23,24]. Сообщается об увеличении и  утяжелении 
с 2004 г. по 2012 г. очаговых форм на европейской 
части России, в Сибири и на Урале, где доминирую­
щим подтипом вируса КЭ является сибирский [16].

Установлен высокий процент микст-форм кле­
щевых заболеваний (более 50%), при  этом сре­
ди них наиболее часто встречающимися в  нашем 
исследовании были: БЛ-ЭФ+ГАЧ (51,9%), БЛ-
БЭФ+ГАЧ (10,4%), БЛ-БЭФ+КЭ (9,4%) (табл. 1). 
По  результатам исследования, у  7,5% пациентов 
нам не  удалось расшифровать этиологию забо­
леваний, возникших после присасывания клеща, 
и пациентам был поставлен диагноз «Вирусная ли­
хорадка, передаваемая членистоногими».

Общими эпидемиологическими характеристика­
ми для  вышеперечисленных выявленных инфекций 
являются: трансмиссивный механизм передачи воз­
будителей; преобладание заболеваний в группах лиц 
среднего и  старшего возраста; наибольшее количе­
ство случаев заражения возбудителями той или иной 
клещевой инфекции происходит в  подзоне южной 
предгорной и  равнинной тайги в  районе лесопар­
ковой и  лесной зоны г. Екатеринбурга; наиболее 
излюбленными местами присасываний иксодовых 
клещей являются нижние и верхние конечности, жи­
вот, реже другие области тела; длительность приса­
сывания иксодовых клещей в  большинстве случаев 
составляет не  более суток до их обнаружения и  об­
ращения за медицинской помощью. Различия на­
блюдаются при заболевании той или иной клещевой 
инфекцией по  половому признаку: КЭ, БМ, ВЛПЧ 
наиболее часто болеют лица мужского пола, при БЛ-
ЭФ и  ГАЧ  – различия заболеваемости по  полу нет, 
а при  БЛ-БЭФ и  микст-инфекции МЭЧ  – чаще бо­
леют женщины. Варьирует частота инфицирования 
тем или иным возбудителем при  посещении леса, 
садово-огородного участка или городской лесопар­
ковой зоны. Наиболее короткий инкубационный пе­
риод был выявлен при ВЛПЧ (10,5 ± 5,8 дней), самый 

длинный – при БМ (18,1 ± 8,4 дня), при других кле­
щевых инфекциях – от 12,2 ± 6,6 до 16,0 ± 8,5 дней.

Клиническая симптоматика при  инфекциях, пе­
редающихся иксодовыми клещами сходна, един­
ственный клинический патогномоничный симптом, 
по  которому можно поставить диагноз без  лабо­
раторного подтверждения при  наличии эпидеми­
ологического анамнеза,  – мигрирующая эритема 
в месте присасывания клеща (при эритемной фор­
ме БЛ). Все остальные клинические симптомы 
неспецифичны, однако наиболее выражены сим­
птомы интоксикации при  моноинфекции БМ, КЭ, 
БЛ-БЭФ, реже – при ГАЧ. Частота клинических сим­
птомов при  микст-инфекциях в  том или ином со­
четании сильно варьирует. Однако по  результатам 
наших исследований нельзя сказать, что микст-
инфекции протекают тяжелее. Например, при  БМ, 
при  котором наиболее часто выражен интоксика­
ционный синдром, в сочетании с другими нозологи­
ями утяжеления течения не установлено.

Принимая в качестве контроля референсные зна­
чения, отметим, что при  КЭ наблюдаются наиболее 
часто лейкоцитоз, тромбоцитопения, лимфоцитопе­
ния, реже – лимфоцитоз, моноцитопения, увеличение 
доли палочкоядерных нейтрофилов, повышенный уро­
вень печеночных ферментов, С-реактивного белка. В 
разгар БМ показана склонность к  лимфоцитопении, 
реже – к  лимфоцитозу, относительному увеличению 
доли палочкоядерных нейтрофилов, повышению по­
казателя общего билирубина. В более ранних ис­
следованиях [8,9,19] при  БМ нами были показаны 
следующие изменения гематологических и  биохими­
ческих показателей: лейкопения, тромбоцитопения 
и  повышение содержания печеночных трансаминаз. 
Изменение этих же показателей отличает период раз­
гара БМ от  разгара БЛ-ЭФ, при  котором могут быть 
лейкоцитоз, тромбоцитоз или тромбоцитопения, 
лимфоцитоз, реже лимфоцитопения, часто отмеча­
ется повышение СОЭ и  уровня С-реактивного белка, 
также может быть увеличение доли палочкоядерных 
нейтрофилов и ферментов печени. При БЛ-БЭФ чаще 
наблюдается: лейкоцитоз, реже  – лейкопения, тром­
боцитопения или тромбоцитоз; увеличение доли па­
лочкоядерных нейтрофилов, реже  – агранулоцитоз; 
может быть повышение содержания печеночных 
трансаминаз, уровня С-реактивного белка. Для ВЛПЧ 
характерны как лейкоцитоз, так и лейкопения, наблю­
дается склонность к  тромбоцитопении, моноцитозу, 
лимфоцитопении, также, как и  при других клещевых 
инфекциях могут быть повышены показатели печё­
ночных трансаминаз и С-реактивного белка. При ГАЧ 
вероятны как лейкоцитоз, так и  лейкопения, лимфо­
цитопения, реже – лимфоцитоз, увеличение доли па­
лочкоядерных нейтрофилов, реже  – агранулоцитоз, 
повышение уровня С-реактивного белка. Поскольку 
МЭЧ был диагностирован только в  сочетании с  ка­
кой-либо другой клещевой нозологией, трудно оце­
нить лабораторные показатели при данной инфекции, 
однако в  группе пациентов наблюдались лейкоцитоз 
или лейкопения, тромбоцитопения, моноцитопения, 
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лимфоцитоз, реже  – лимфоцитопения, увеличение 
доли палочкоядерных нейтрофилов, повышенный 
уровень печеночных трансаминаз и  С-реактивного 
белка.

Следует отметить, что применение ПЦР-
диагностики в  ходе нашего исследования 
в  первые 1–2  суток поступления пациента в  ста­
ционар либо при  обращении за амбулаторной 
медицинской помощью позволило своевременно 
поставить диагноз при отрицательных результатах 
серологического исследования (в период «сероло­
гического окна» либо у  серонегативных больных) 
четырём пациентам с  КЭ, 8  пациентам с  эри­
темной формой БЛ. Положительные результаты, 
полученные методом ПЦР-РРВ в  крови при  эри­
темной форме БЛ, прежде всего, свидетельству­
ют о  диссеминации инфекции, а следовательно, 
о необходимости возможного пересмотра алго­
ритма лечения локализованной в сторону ранней 
диссеминированной стадии болезни. У пациентов 
с  безэритемной формой БЛ 16S рРНК боррелий 
комплекса B. burgdorferi s.l. удалось выявить в пе­
риод «серологического окна» у двух пациентов и у 
одного пациента с  БЛ-БЭФ при  серонегативном 
результате. Ни в  одном из  исследованных образ­
цов крови от  227  пациентов в  первые 1–2  суток 
поступления пациента в  стационар или обраще­
ния за медицинской помощью мы не  обнаружи­
ли генетического материала возбудителей МЭЧ 
и  ГАЧ. Мы предполагаем, что отрицательные на­
ходки могут быть связаны как со сроками взятия 
биоматериала для  ПЦР-исследования на  наличие 
16S рРНК/ДНК эрлихий и  анаплазм, так и  дру­
гими патогенными анаплазмами, для  выявления 
которых нужно использовать, например, не  гра­
нулоциты (лейкоцитарную фракцию крови), а эри­
троциты (цельную кровь или её эритроцитарную 
фракцию). В настоящем исследовании мы брали 
кровь в  первые 1–2  суток поступления пациента 
в стационар или во время амбулаторного приёма. 
В работах, проведённых В. Ю. Тетериным и соавт. 
[25,26], показано, что сроки обнаружения гене­
тического материала анаплазм и  эрлихий могут 
варьировать в  широких пределах (от 1–3  недель 

заболевания и  более), однако около 60% поло­
жительных ПЦР-находок приходится на  первую 
неделю заболевания. Кроме того, причиной от­
рицательных ПЦР-результатов в  отношении ГАЧ 
могут быть другие патогенные для  человека ана­
плазмы, патогенность которых для человека уста­
новлена в  последние годы и  подробно описана 
в обзоре V. Rar, et al. [27]. Так, например, патоген­
ная для  человека A. carpa поражает эритроциты, 
а не  гранулоциты, как A. phagocytophilum. В на­
стоящей работе мы исследовали лейкоцитарную 
фракцию крови с  плазмой и  определяли наличие 
ДНК только A. phagocytophilum. Отрицательные 
результаты при  ПЦР-диагностике возбудителей 
МЭЧ и ГАЧ требуют дальнейшего изучения.

В нашем исследовании диагностическая чув­
ствительность планарного белкового биочипа 
при  диагностике БМ была практически сопоставима 
с  результатами коммерческих ИФА тест-систем, ис­
пользуемых для  диагностики БЛ (биочип  – 56,3%, 
ИФА – 62,5%). Разработанный биочип на сегодняшний 
день является единственным методом, позволяющим 
дифференцировать иммунный ответ к специфическим 
антигенам B. miyamotoi, поэтому его роль для диагно­
стики БМ безусловна, в  том числе, когда нет воз­
можности для  проведения ПЦР или взятие крови 
возможно только в поздние сроки заболевания, когда 
метод ПЦР уже может быть неэффективным.

Дополнительные исследования, проведён­
ные нами методом ПЦР на  наличие ДНК рик­
кетсий и  возбудителя Ку-лихорадки в  крови 
больных, дали отрицательные результаты. Для 
установления возможной роли клещевого риккет­
сиоза в структуре инфекций, передающихся иксо­
довыми клещами на  территории Свердловской 
области, требуется проведение целенаправлен­
ных исследований.

Таким образом, диагностика вышеперечислен­
ных заболеваний может основываться на  ком­
плексе клинико-эпидемиологических данных, 
показателей лабораторной диагностики, одна­
ко подтверждение диагноза должно проводиться 
только с учётом комплекса серологических и моле­
кулярно-биологических методов исследования.
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