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Резюме

Актуальность. Вакцинопрофилактика клещевого энцефалита (КЭ) при иммунизации современными вакцинами способна обес-

печить высокую эпидемиологическую эффективность (98–99%), однако среди привитых наблюдаются случаи заболеваемости 

КЭ. Эта проблема недостаточно изучена, особенно, если ее соотнести с достоверностью диагностики и соблюдением условий 

вакцинации. Цель – обобщение информации о заболеваемости привитых. Заключение. В обзоре впервые представлена 

информация по основным аспектам рассмотренной проблемы: частота заболевания вакцинированных лиц в России и евро-

пейских странах; условия развития заболевания в связи со схемами вакцинации и типами вакцин; особенности клинического 

течения КЭ у привитых. Особое внимание уделено оценке поствакцинального иммунитета. Рассматривается значение двух фено-

менов: неполная нейтрализация вируса, приводящая к формированию фракции свободного инфекционного вируса, и феномен 

гипериммунизации с развитием иммунологической толерантности.

Ключевые слова: клещевой энцефалит, вирус клещевого энцефалита, вакцинопрофилактика, пациенты, иммунитет, гиперим-

мунизация, нейтрализация, неполная нейтрализация, иммунологическая толерантность

Конфликт интересов не заявлен.

Для цитирования: Погодина В. В., Щербинина М. С., Колясникова Н. М. и др. Характеристика случаев клещевого энцефалита у вакци-

нированных. Эпидемиология и Вакцинопрофилактика. 2019; 18 (6): 90–97. https://doi: 10.31631/2073-3046-2019-18-6-90-97. 

Characteristics of Morbidity of the Tick-Borne Encephalitis in Vaccinated

VV Pogodina**1, MS Scherbinina1, 2, NM Kolyasnikova1,3, SG Gerasimov1, 4, TV Slezkina1, JP Sanchez-Pimentel1, AA Ishmuhametov1

1  Chumakov Federal Scientific Center for Research and Development of Immune-and- Biological Products of Russian Academy 

of Sciences, Moscow, Russian Federation
2   Scientific Centre for Expert Evaluation of Medicinal Products of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow
3  Central Research Institute of Epidemiology of the Federal Service on Customers' Rights Protection and Human Well-being Surveillance, 

Moscow

4 Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow

Abstract

Relevance. Vaccination against the tick-borne encephalitis (TBE), during the mass immunization, by using modern vaccines provides 

high epidemiological effect (98–99%); however, there are known cases of incidents among vaccinated population. The problem 

of incidents among vaccinated population is insufficiently studied, likewise a reliability of the diagnostic, vaccination conditions and 

causes of vaccinated people’s morbidity. Purpose of the article generalization of the information about morbidity among the 

vaccinated population. Conclusions. The review for the first time provides information about the main issues of this problem: the 

frequency of illness of vaccinated people in Russia (by federal districts and individual regions), disease development conditions, tied up 

with vaccination regimens and types of vaccines, clinical features and diagnosis of the disease of vaccinated people. Particular attention 

is paid to the state of post-vaccination immunity. The significance of two phenomena is being studied: incomplete neutralization of the 
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virus, which leads to the formation of a fraction of a free infectious virus; and the phenomenon of the hyperimmunization with the 

development of immunological tolerance.

Key words: tick-borne encephalitis, tick-borne encephalitis virus, vaccine prevention, patients, immunity, hyperimmunization, 

neutralization, incomplete neutralization, immunological tolerance
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Вакцинопрофилактика является основным 
эффективным средством борьбы с клеще-
вым энцефалитом (КЭ). В 2014–2016 гг. 

при ежегодном уровне заболеваемости 1978–
2116 человек по Российской Федерации (РФ) охват 
вакцинацией населения составил от 2 612 159 до 
2 835 240 человек [1,2]. При вакцинации по эпид-
показаниям населения Свердловской области 
эпидемиологическая эффективность достигла 95–
98% [3,4]. Несмотря на высокую иммуногенность 
современных инактивированных вакцин, они не 
обеспечивают 100% защиту от КЭ. Проблема за-
болеваемости КЭ среди привитых недостаточно из-
учена, мало освещена в литературе, а имеющаяся 
информация во многом противоречива относитель-
но учёта заболевших и клинического разнообразия 
заболеваний.

Цель обзора – обобщение и систематизация 
данных о заболеваемости привитых, представлен-
ных в литературных источниках и в результатах соб-
ственных исследований за почти 40-летний период 
(1980–2018 гг.).

Частота заболеваний КЭ среди привитых
Учет заболевших привитых проводится на уров-

не РФ, федеральных округов (ФО) и в отдельных 
регионах страны. При этом учитывается доля вак-
цинированных от общего числа больных КЭ. Так, 
в 2012 г. в целом по России показатель заболе-
ваемости вакцинированного населения составил 
3,9% от общего числа больных, в Дальневосточном 
ФО – 10,9%; Уральском – 6,5%; Сибирском – 4,1%, 
по другим ФО – существенно ниже [5]. По раз-
личным регионам показатели заболеваемости 
привитых лиц неодинаковы. Например, среди всех 
заболевших в Свердловской области число при-
витых в 2001 г. составило 31,7 ± 4,5%, в 2006 г.  
19,7 ± 5,3%, в 2012 г.  8,7 ± 4,6% [3,4]. По данным 
Л. И. Волковой, в этой области в 2009 г. заболева-
емость привитых составила 22,9 ± 4,6%, при этом 
среди них были лица с незавершенным курсом при-
вивок и нарушенным графиком вакцинации [6]. 
С 2007 г. по 2012 г. в Челябинской области на 
долю привитых пришлось 3,7% от заболевших КЭ 
[7], в Курганской области – 23,79 ± 2,41% с мак-
симумом в 2010 г. – 29,45% [8], в Республике 
Алтай – 19,9% [9]. Приведенные высокие пока-
затели по федеральным округам и отдельным 

регионам (Свердловская, Курганская области) мо-
гут превышать реальный уровень заболеваемости 
вакцинированных лиц, если учёт основан на числе 
привитых с клиническим диагнозом КЭ без обя-
зательного достоверного подтверждения диагноза 
специфическими лабораторными методами.

Клиническая эффективность вакцинопрофи-
лактики КЭ проявляется в изменении структуры 
клинических форм КЭ в сторону более лёгкого те-
чения с увеличением преимущественно лихора-
дочных форм и снижением доли менингеальных 
и очаговых форм болезни. Так, в Свердловской 
области у привитых пациентов число лихорадоч-
ных форм КЭ достигало 88,0 ± 3,8%, у неприви-
тых – 66,2 ± 2,8%; при этом менингеальные формы 
составили у привитых 10,7 ± 3,6%, у непривитых 
26,8 ± 2,6%; очаговые формы у привитых были 
на уровне 7,0 ± 1,5%, у непривитых – 10,7 ± 3,6% 
[6]. В Челябинской области среди вакцинирован-
ных больных регистрировались преимущественно 
неочаговые формы КЭ [7]. Однако в 2011 г. отме-
чен летальный исход у 8-кратно привитого паци-
ента [10]. Летальный случай был зарегистрирован 
также в Курганской области у 6-кратно привитого 
пациента [8]. Среди вакцинированных наблюдают-
ся также хронические формы КЭ [11,12], однако 
официально они не учитываются.

Проблема заболеваемости привитых актуальна 
не только для РФ, но и для европейских стран. 
В Австрии, где в условиях регулярной вакцинации 
населения эпидемиологическая эффективность на-
ходится на уровне 99%, а при нерегулярной – 95% 
[13], у привитых регистрируются острые менинге-
альные, менингоэнцефалитические, менингополи-
радикулоневритические формы КЭ; лихорадочные 
и стёртые формы КЭ не отмечаются [14]. Австрия 
является единственной европейской страной с вы-
соким уровнем охвата населения вакцинацией. 
Для иммунизации детей и взрослого населения 
используется вакцина FSME–Immun Injekt, изго-
товленная из штамма Neudorfl европейского под-
типа. В 2016 г. заболеваемость КЭ среди привитых 
была 1,03 на 100 тыс. населения, среди невакци-
нированных – 5,33 [15]. Из 25 вакцинированных 
больных, зарегистрированных в 2002–2008 гг., 
8 получили регулярную вакцинацию, у 14 отмечены 
нарушения в схемах вакцинации и 3 пациента по-
лучили 1 дозу вакцины [16]. Массовая вакцинация 
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населения Австрии привела к снижению уровня 
заболеваемости в ряде районов до спорадических 
случаев, однако даже на этом уровне наблюдались 
случаи КЭ у привитых в течение 2010–2018 гг. [17].

В Швеции КЭ диагностируется с 1958 г. 
Заболеваемость на уровне от 181 до 238 случаев 
в год. Для вакцинации населения в возрасте от 3 
до 60-ти лет используются вакцины FSME–Immun 
Injekt и Encepur. В 2010 г. было зарегистрировано 
27 вакцинированных пациентов в возрасте от 7 
до 82 лет с клиническими симптомами КЭ. При 
этом 70% из них составили лица в возрасте старше 
50 лет [18]. Больные имели от 2–3 до 7 прививок 
с ревакцинацией каждые 3 года [19].

Характеристика заболеваемости КЭ среди вак-
цинированного населения в России и европейских 
странах отличается по ряду причин: более высо-
кая напряжённость очагов КЭ в России, общее 
число заболеваний, различия в учёте заболевших 
привитых по клиническим формам и лаборатор-
ной диагностике. В России учитываются менин-
геальные, очаговые и лихорадочные формы КЭ, 
на долю которых среди привитых приходится более 
70% случаев. В европейских странах лихорадоч-
ная форма заболевания не описана. Публикации 
о числе вакцинированных пациентов в Европе 
включают только лабораторно подтверждённые 
случаи. В России учитываются случаи заболева-
ния привитых с клиническим диагнозом КЭ без 
обязательного лабораторного подтверждения диа-
гноза всеми современными методами и исключе-
ния возможных перекрёстных реакций с другими 
флавивирусами. В связи с этим при учёте боль-
ных КЭ привитых не исключена гипердиагностика. 
Лабораторная диагностика КЭ у привитых в России 
и европейских странах сходна. По данным Holzman 
H. [20], основой диагностики является динамика 
специфических иммуноглобулинов IgG и IgM. При 
этом отмечено, что у привитых 2–3-кратно вакци-
ной FSME–Immun Injekt иммуноглобулины класса 
М могут выявляться в течение нескольких месяцев 
без регистрации клинических симптомов заболе-
вания. Важным является исключение иммунного 
ответа на близкие флавивирусы в результате вак-
цинации против японского энцефалита или жёлтой 
лихорадки или в случае инфицирования вирусами 
лихорадки Западного Нила или Денге [20].

Для подтверждения диагноза КЭ у привитых 
используются следующие серологические тесты: 
ИФА – ELISA с детекцией IgG и IgМ и выявление 
нейтрализующих антител. Особое значение име-
ет обнаружение продукции интратекальных анти-
тел [21]. В Швеции, по результатам обследования 
27 заболевших вакцинированных, у 19 диагноз 
«КЭ» был подтвержден, а у 8 был поставлен под 
сомнение [19]. В Австрии диагноз КЭ подтверждён 
у всех 25 заболевших вакцинированных.

В России уже на ранних этапах изучения забо-
леваемости привитых отмечалась сложность специ-
фической лабораторной диагностики. В Курганской 

области в 2005 г. были зарегистрированы 126 боль-
ных, включая 35 привитых (27,78%). Диагноз КЭ 
подтверждён методом иммуноферментного ана-
лиза (ИФА) у 23 из 35 привитых (65,71%) [22]. 
Исследования, проведенные в Свердловской об-
ласти, выявили случаи КЭ среди вакцинирован-
ных, получивших полный курс прививок. Методом 
ИФА у лиц с клиническим диагнозом лихорадочная, 
менингеальная, очаговая форма КЭ диагноз был 
подтверждён лишь в половине случаев [23]. В на-
стоящее время помимо ИФА используются также 
ПЦР, реакция нейтрализации, а в сложных случа-
ях с летальным исходом – изучение гистопатоло-
гии головного мозга и распределение вирусного 
антигена методом иммунофлюоресценции [8,10]. 
За сорокалетний период нами обследовано 59 вак-
цинированных больных с клиническим диагнозом 
КЭ, лабораторными методами диагноз подтверждён 
у 39 (66,1%) [24]. Степень подтверждения диагноза 
КЭ у привитых лабораторными методами в России 
близка к шведским данным (70,37%) [19].

Методы, используемые для диагностики КЭ у при-
витых, в европейских странах и в России в целом 
сходны. Некоторые отличия касаются редкого типа 
динамики гуморального иммунитета – негативной 
динамики антител, который выявлен у больных КЭ 
в России, и составляет 10,2% [24]. В литературе име-
ются сообщения о редких случаях летального исхода 
КЭ у вакцинированных пациентов в России, Австрии 
[25], Швеции [19], Германии [26] и Швейцарии [27]. 
В России летальный случай с молниеносным течени-
ем заболевания зарегистрирован у пациента, 6-крат-
но привитого вакцинами российского производства. 
Основой подтверждения диагноза явилась детекция 
РНК в структурах мозга и изоляция из мозга вируса 
клещевого энцефалита [8]. Второй случай летального 
исхода КЭ был у 8-кратно привитого всеми существу-
ющими вакцинами пациента, заболевшего через 2 
года после окончания вакцинации и умершего на 9-й 
день при клиническом диагнозе менинго-энцефали-
тическая форма КЭ. Диагноз подтверждён на осно-
вании 8-кратного увеличения титра IgG, повторного 
выявления IgM в сыворотке крови и ликворе, а так-
же выявления типичных для КЭ морфологических 
изменений головного мозга и диффузного распро-
странения вирусного антигена в мозге [10].

В Швеции летальный исход КЭ произошел у па-
циента, привитого 4 раза вакциной FSME–Immun 
Injekt, неврологическая симптоматика появилась 
через 2 года, летальный исход наступил через пол-
тора года на фоне сопутствующей инфекции и при-
менения иммуносупрессивных средств; выявлены 
специфические IgG, IgM и нейтрализующие антите-
ла в сыворотке крови при отсутствии интратекаль-
ной продукции антител [19].

В Швейцарии летальный случай КЭ зафикси-
рован у 3-кратно привитого пациента. Спустя 
5 месяцев после последней прививки выявлено 
нарастание IgG, IgM к вирусу КЭ европейского под-
типа, IgM к вирусу Западного Нила и перекрестные 
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реакции с другими флавивирусами, окончательный 
диагноз «тяжелая форма КЭ с вовлечением спин-
ного мозга» [27].

В Германии летальный исход наступил у паци-
ента, 8-кратно привитого строго по схеме. Для 
подтверждения диагноза «КЭ» большое значение 
имели детальные гистологические исследования 
и выявление вирусного антигена в нейронах [26]. 

Для точной постановки диагноза необходимы 
как клинические, так и специфические лаборатор-
ные данные.

Вакцинация
Теоретическая возможность преодоле-

ния иммунитета при заражении вирусом КЭ 
отмечена рядом авторов без обсуждения меха-
низмов этого процесса [28,29,30]. Случаи КЭ 
привитых указывают на устойчивость вируса к им-
мунной защите, сформированной в результате 
вакцинации. Информация, имеющаяся в России 
и европейских странах, свидетельствует о раз-
личных вариантах формирования вакцинального 
иммунитета, на фоне которых возможно развитие 
болезни. Случаи КЭ отмечены у лиц, привитых все-
ми современными вакцинами, применяемыми раз-
дельно или комбинированно. В России заболевают 
лица, привитые отдельно вакцинами «ЭнцеВир», 
«ПИПВЭ им. М. П. Чумакова» и FSME–Immun Injekt, 
а также при комбинировании вакцин «ЭнцеВир» 
и «ПИПВЭ им. М. П. Чумакова» или  8-кратно всеми 
типами вакцин, включая Encepur [10]. В Европе 
чаще прививаются вакцинами FSME–Immun Injekt 
или Encepur, в отдельных случаях – комбиниро-
ванно указанными вакцинами. Заболевшие вакци-
нированные получали неполный курс вакцинации 
(1–2 прививки), полный первичный курс из 3 при-
вивок или многократную вакцинацию с максиму-
мом 6–8 прививок. Отмечены нарушения графика 
вакцинации, выражавшиеся в сокращении ин-
тервала между двумя первыми прививками или 
между отдалёнными ревакцинациями до 1–2 лет. 
Интервал между окончанием вакцинации и зара-
жением вирусом КЭ (обычно через присасыва-
ние клеща) колебался от 3 месяцев до 4 лет. Как 
в России, так и в Европе случаи КЭ преимуще-
ственно отмечаются среди вакцинированных лиц 
старшего возраста. Так, в Швеции их доля (лица 
от 50 до 82 лет) составляет 70%.

Определённое значение может иметь факт гене-
тических различий между вакцинными штаммами 
и этиологическим агентом, вызвавшим заболе-
вание КЭ. Этот вопрос обсуждался только приме-
нительно к одному вакцинированному пациенту, 
который был привит вакцинами российского про-
изводства из штаммов дальневосточного подти-
па, заболевание закончилось летальным исходом, 
из мозга изолирован  был вирус КЭ сибирского 
подтипа [8]. В связи с антигенными и генетиче-
скими различиями штаммов обсуждалась возмож-
ная роль феномена антиген-зависимого усиления 

инфекции (как при лихорадке Денге). Влияние дан-
ного механизма более вероятно для случаев КЭ, на-
блюдаемых на территории России, где доминирует 
сибирский подтип вируса (Свердловская, Челябин-
ская, Курганская, Кемеровская, Новосибирская, 
Ярославская, Вологодская, Иркутская области 
и Красноярский край). Менее вероятно значение 
этого феномена для европейских стран, где вак-
цинные и природные штаммы относятся к одно-
му – европейскому – подтипу вируса. Два фактора, 
сказывающиеся на снижении уровня вакциналь-
ного иммунитета, отмечаются во всех публикациях: 
преимущественно старший возраст вакцинирован-
ных, а также неполные или нарушенные схемы вак-
цинации.

Факторы риска, иммунитет
Вероятность развития КЭ у привитых может 

зависеть от многих причин. Основными являют-
ся 3 фактора: особенности организма привитого, 
состояние иммунитета, свойства и доза вируса. 
Генетические предпосылки в отношении КЭ мало 
изучены. Известно, что на проникновение, распро-
странение и реализацию жизненного цикла вируса 
в организме человека, а также на развитие инфек-
ционного заболевания влияют индивидуальные 
особенности неспецифического и специфического 
иммунитета человека, отчасти детерминированные 
на генетическом уровне. В настоящее время уже 
выявлен ряд генетических маркеров, связанных 
с предрасположенностью к флавивирусным ин-
фекциям – лихорадке Западного Нила, лихорадке 
Денге [31–33]. В отношении КЭ данный вопрос 
остается мало изученным. Первые работы по опре-
делению маркеров восприимчивости/устойчивости 
к вирусу КЭ (ВКЭ) выявили связь с такими фак-
торами, как группы крови системы AB0 и антиге-
ны главного комплекса гистосовместимости (HLA) 
у жителей г. Новосибирска [34]. Показана связь де-
леции в гене хемокинового рецептора CCR5 и тя-
жести инфекции, вызываемой вирусом КЭ [35]. 
Бархаш А. В. и соавторы в цикле работ показали 
связь различных генов и их полиморфизм с тяже-
лыми клиническими формами КЭ [36–38]. Поиск 
генов и их полиморфизма, предопределяющего 
восприимчивость или устойчивость человека к КЭ, 
требует дальнейших исследований. Однако уже ста-
новится понятным, что выявление генов предрас-
положенности человека к различным клиническим 
формам КЭ важно как для понимания механиз-
мов патогенеза, так и для выделения групп риска 
при проведении вакцинопрофилактики и лечения.

Следует учесть, что точной информации 
ни об уровне вакцинального иммунитета к момен-
ту заражения, ни о дозе ВКЭ не имеется, когда 
речь идёт о заболевших. Только в экспериментах 
на вакцинированных животных можно проследить 
зависимость между уровнем иммунитета, дозой 
вируса и особенностями развития инфекционного 
процесса [39].
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При обследовании больных представление 
об уровне иммунитета основано на исследовании 
первой пробы крови, взятой при поступлении паци-
ентов в стационар. Полученная при этом информа-
ция может соответствовать уровню вакцинального 
иммунитета или быть выше или ниже этого уровня, 
поскольку заражение вирусом вызывает соответ-
ствующий иммунный ответ.

Уровень вакцинального иммунитета изучен 
при иммунизации исходно серонегативных доноров 
вакцинами третьего поколения, производимыми 
в России, Австрии и Германии. Через месяц после 
третьей иммунизации иммунитет имели 94,9–99,2% 
лиц с титрами антител от 1:100 до 1:6400 [40].

Следует отметить, что, несмотря на высокую им-
муногенность всех вакцинных препаратов, среди 
привитых имелись лица, серонегативные после 
трёх и более прививок. Доля иммунотолерантных 
лиц варьировала от 0,8% среди привитых вакци-
ной «ПИПВЭ им. М. П. Чумакова» до 5,1% – вакци-
ной Encepur [40].

Население, постоянно проживающее на высо-
коэндемичной территории, до вакцинации может 
иметь естественно приобретенный иммунитет (про-
эпидемичивание). Среди населения, полностью 
привитого против КЭ вакцинами российского про-
изводства (3–10 прививок), могут быть лица, как 
сохранившие (на различном уровне), так и утра-
тившие антитела, В районах Курганской области 
с высокой эпидемиологической напряжённостью 
антитела сохранили более 90% привитых, тогда 
как в районах со спорадической заболеваемостью 
до 30% утратили антитела. Уровень специфических 
IgG был от 1:100 до 1:6400, при этом максималь-
ные титры отмечены лишь у 7% привитых [41].

Полная и неполная нейтрализация вируса
Как у исходно серонегативных лиц после трёх 

прививок, так и у населения эндемичной терри-
тории, получившего 3–10 прививок, уровень гу-
морального иммунитета колеблется в титрах IgG 
от 1:100 до 1:6400. В связи с этим была изучена 
нейтрализующая активность сывороток с указанны-
ми титрами антител. В реакции нейтрализации (РН) 
определяли степень защиты от различных доз ВКЭ. 
По разнице титров вируса с контрольной отрица-
тельной и испытуемыми иммунными сыворотками 
определяли индекс нейтрализации. В РН исполь-
зовались штаммы, относящиеся к сибирскому под-
типу ВКЭ, Челябинск-Абд-2012, Курган 269-2007, 
Курган 118-2010. Реакция проводилась in vitro 
в течение одного часа при 37 оС. При титре IgG 
1:100 – 1:200 нейтрализовался ВКЭ в дозе 101,5– 
101,9 LD

50
/мл, при титре 1:400 – 102,0–102,5LD

50
/мл

, 

при титре 1:1600 – 103,5LD
50

/мл,
 
при титре 1:6400  

достигалась максимальная нейтрализация 105LD
50

/
мл или ТЦД

50
/мл. В клещах Ixodes persulcatus кон-

центрация вируса может достигать 107–109 БОЕ/мл 
[42]. При высокой заражающей дозе может остать-
ся ненейтрализованная часть вируса. В организме 

нейтрализация происходит постепенно, оставшийся 
вирус размножается, достигая более высоких ти-
тров. 

 
В работе Г. Н. Леоновой [43] показан исход 

инфекции, вызванной ВКЭ, оставшимся после ней-
трализации. Вирусом, взятым в эпидемиологиче-
ски значимой дозе 103ТЦД

50
, заражали

 
под кожу 

белых мышей. При взаимодействии вируса с имму-
ноглобулином в титре 1:100 наблюдалась быстрая 
гибель всех мышей. При титре иммуноглобулина 
1:400 подавлялись только ранние этапы размноже-
ния вируса, мыши погибали в более поздние сроки. 
Иммуноглобулин в титре 1:3200 полностью пода-
влял репродукцию вируса и продукцию вирусного 
антигена.

Приведенные данные показывают один вариант 
формирования ненейтрализованной фракции – ког-
да заражающая доза была избыточно высока. Другие 
варианты формирования ненейтрализованной фрак-
ции ВКЭ могут быть связаны со слабой авидностью 
как вируса, так и антител. В природе существуют 
так называемые антиген-дефектные штаммы ВКЭ, 
лишённые гемагглютинирующей активности, с му-
тациями в генах белка E, вызывающие снижение ре-
цепторной активности и нарушение заключительных 
этапов сборки вириона [44–46]. Взаимодействие 
вируса с сывороточными антителами может быть 
затруднено также при некоторых путях заражения. 
Например, при аэрозольном заражении, когда вирус 
проникает в мозг через обонятельный нерв.

Таким образом, существует несколько механиз-
мов формирования ненейтрализованной фракции 
ВКЭ, величина которой может влиять на исход за-
ражения и заболевания.

Феномен гипериммунизации
Вакцинированные пациенты могут иметь неодно-

кратный контакт с антигеном ВКЭ в условиях прожи-
вания на эндемичной территории, при многократной 
вакцинации, а также в результате размножения 
этиологического агента ВКЭ. К гипериммунизации 
относят такие случаи иммунного ответа, когда про-
исходит многократная иммунизация одним или не-
сколькими близкими антигенами или формируются 
сверхвысокие титры антител. Повторное введение 
антигена может привести к иммунологической то-
лерантности, то есть специфическому подавлению 
иммунного ответа, которое может быть полным 
или частичным, длительным или временным [47]. 
При вакцинации разными вакцинами всегда суще-
ствует группа людей (10–15%) с высоким и очень 
высоким уровнем антител [48]. При высоких титрах 
антител подавляется образование новых антител, 
активизируется образование иммунных комплек-
сов, усиливается побочное действие вакцин [48]. 
Длительная толерантность может быть связана 
с персистенцией антигена или повторным его вве-
дением. Значение феномена толерантности в им-
мунном ответе при КЭ недостаточно изучено.

При КЭ отсутствует представление о сверхвысо-
ких титрах антител. У вакцинированного населения 
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крайне редко выявляются IgG в титре 1:6400 (7%). 
Возможно, этот показатель является сверхвысо-
ким титром сравнительно с защитным титром 
1:100, установленным санитарно-эпидемиологиче-
скими правилами [49]. При сверхвысоких титрах 
подавляется продукция новых антител и снижается 
их уровень.

По данным реакции торможения гемагглютина-
ции, защитным считается титр 1:20, высоким – титр 
1:60 [48]. У изученного нами больного хроническим 
КЭ выявлены антигемагглютинины в титре 1:320, 
что, безусловно, можно считать сверхвысоким 
уровнем иммунитета, тем более, что в дальнейшем 
уровень антител существенно снизился [50].

Значение и механизм описанных феноме-
нов – неполная нейтрализация вируса и ги-
периммунизация – в развитии заболевания КЭ 
у вакцинированных лиц не изучены. Приведенные 
данные показывают, что существуют различные 
пути преодоления защитного действия вакциналь-
ного иммунитета, основанные в основном на уров-
не иммунитета, дозе и свойствах вируса.

Заключение
В настоящем обзоре обобщена и систематизиро-

вана информация о заболеваниях КЭ среди вакци-
нированного населения России и европейских стран. 
Впервые проведено сравнение опубликованных 
данных по основным аспектам данной проблемы: 
количественные показатели заболеваемости и спо-
собы их верификации; клинические особенности 
КЭ; методы лабораторной диагностики; вакцинация. 
В России показатели заболевания привитых выше, 
чем в Австрии и Швеции, что связано с рядом при-
чин: высокая активность природных очагов и боль-
шее число заболеваний в целом; учёт различных 
клинических форм КЭ у привитых, включая лихора-
дочные формы, доля которых у привитых превышает 
70%; учёт привитых в основном на основании кли-
нической диагностики болезни без обязательного 
точного подтверждения диагноза лабораторными ме-
тодами. В Австрии и Швеции сообщается количество 

вакцинированных пациентов при точном лаборатор-
ном подтверждении диагноза.

Методы лабораторной диагностики в России 
и европейских странах сходны. Достоверность 
в Швеции составляет 70,37%, в России – 65,71%. 
В некоторых случаях диагноз остаётся сомнитель-
ным, что связано с такими «техническими» при-
чинами, как: наличие всего одной пробы крови, 
недостаточный интервал при взятии парных сыво-
роток, отсутствие данных об исследовании ликво-
ра, неполные данные относительно вакцинации.

Показано, что заболевание КЭ развивается 
у привитых всеми современными вакцинами, про-
изводимыми в России, Австрии и Германии, при их 
раздельном или комбинированном применении; 
выявлены общие причины неудач вакцинопрофи-
лактики в разных странах: неполные или нарушен-
ные схемы вакцинации и возраст старше 50 лет.

В обзоре впервые выдвинута гипотеза о роли 
некоторых иммунологических феноменов в разви-
тии заболевания у привитых. Феномен неполной 
нейтрализации вируса связан с уровнем иммуните-
та, который обеспечивают современные инактиви-
рованные вакцины (защита от доз вируса не более 
105 – 106LD

50
), однако в клещах могут содержаться 

более высокие концентрации вируса. Второй фено-
мен – гипериммунизация, способная возникнуть 
у населения, постоянно проживающего на высоко-
эндемичной по КЭ территории, вследствие про-
эпидемичивания, при многократной вакцинации, 
при размножении вируса в организме. Следствием 
гипериммунизации является формирование имму-
нологической толерантности, приводящей к сниже-
нию уровня иммунитета. 

Таким образом, очевидна необходимость интен-
сификации научных исследований по выяснению 
причин заболевания привитых.

Завершая обзор, ещё раз подчеркнём значение 
обязательной лабораторной диагностики в каждом 
случае заболевания вакцинированных для исклю-
чения гипердиагностики и завышенных показате-
лей заболеваемости в России.
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