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Вирусный клещевой энцефалит
(ВКЭ) наряду с другими инфекциями,
передающимися клещами (иксодовый
клещевой боррелиоз, моноцитарный и
агранулоцитарный эрлихиоз и др.), ос�
тается одной из приоритетных проблем
здравоохранения, что обусловлено вы�
соким уровнем заболеваемости в энде�
мичных районах, тяжелым клиничес�
ким течением со стойкой потерей тру�
доспособности и значительным эконо�
мическим ущербом.

В Российской Федерации ежегодно
регистрируется от 6 до 10 тысяч случа�
ев ВКЭ. Уровень заболеваемости обус�
ловлен высоким лоймопотенциалом
природных очагов, формированием
вторичных очагов, приближенных к
жилищу человека, и интенсивным кон�
тактом населения с лесом за счет рас�
ширения зон отдыха, освоения садовых
и огородных участков (1, 2, 4).

Территория Пермского края являет�
ся высокоактивным очагом трансмис�
сивных природно�очаговых инфекций.
Заболеваемость ВКЭ в Пермском крае
с начала ее официальной регистрации
(1939 г.) достоверно превышает пока�
затели заболеваемости по Российской
Федерации в годы максимальной на�
пряженности эпидемического процес�
са в 10�12 раз, в межэпидемический пе�
риод – в 3�4 раза. Ежегодно в крае ре�
гистрируется от 300 до 1000 случаев за�
болевания ВКЭ. Летальность колеблет�
ся в отдельные годы от 0,98 до 1,9%.
Экономический ущерб, обусловленный
данным заболеванием, в масштабах
области составляет от 5500000 до
21000000 рублей ежегодно.

Заболеваемость ВКЭ в Пермском
крае за период с 1953 по 2006 гг. харак�
теризовалась неравномерностью рас�
пределения по годам и колебалась от
4,24 на 100000 населения в 1973 г. до
40,7 в 1996 г. Среднемноголетний по�
казатель составил 14,3 на 100 тыс. на�
селения, достоверно превысив таковой

по Российской Федерации в целом.
Установлен цикличный характер ак�

тивности изучаемого природного оча�
га: 13�летний период значительной эпи�
демической напряженности со средне�
многолетним показателем 22,37 ± 1,8
на 100 тыс. населения (1957�1970 г.) сме�
нился в последующие 20 лет (1971�
1989гг.) снижением его активности
(среднемноголетний показатель – 9,98
± 1,2). Очередной подъем заболевае�
мости ВКЭ отмечен в 1990�2003 гг.,
среднемноголетний показатель этого
периода составил 19,63 ± 0,7 и досто�
верно не отличался от аналогичного
показателя 1957�1979 гг.

Внутригодовая (помесячная) дина�
мика заболеваемости ВКЭ характери�
зуется ярко выраженной весенне�лет�
ней сезонностью. Первые случаи забо�
левания наблюдаются в апреле. Макси�
мального уровня заболеваемость дос�
тигает в июне, после чего отмечается
снижение интенсивности эпидемичес�
кого процесса. Единичные случаи ВКЭ
регистрируются и в осенние месяцы
(сентябрь�октябрь), что связано, ско�
рее всего, с имеющим место в ряде слу�
чаев продолжительным инкубацион�
ным периодом. Так, при преобладаю�
щей (в 73,5% случаев) продолжитель�
ности инкубационного периода до 15
дней, в 24,0% случаев инкубационный
период длится от 16 до 30 дней, а в 2,4%
случаев достигает 30 дней и выше (3).

Наиболее часто ВКЭ болеют дети
(21,2±0,8), взрослые – 16,6±0,4. Сре�
ди детей группой риска являются дети
7�14 лет, которые болеют в 12,5 и 1,3 раза
чаще, чем дети до 2�х и 3�6 лет соот�
ветственно. Среди взрослых в эпидеми�
ческий процесс чаще вовлекаются лица
старше 40 лет.

Кратность различий в показателях
заболеваемости мужчин и женщин со�
ставляет 1,9. Доля мужчин в структуре
заболевших составляет более 50,0%.
Характерной особенностью проявле�

ний эпидемического процесса ВКЭ в
современных условиях является преоб�
ладание заболеваемости среди населе�
ния, профессиональная деятельность
которого не связана с лесом. Это явля�
ется результатом хорошо организован�
ной среди профессиональных групп
риска специфической профилактики
ВКЭ.

Наблюдается рост заболеваемости
городского населения, доля которого
достигает в общей структуре 70�80%.
Если в 60�70�е годы заболеваемость
ВКЭ на 100 тыс. сельского населения
стабильно превышала аналогичный
показатель среди жителей города, то к
концу 80�х годов эти различия стано�
вятся менее выраженными и не превы�
шают 1,6 раза (1978 г.).

 Выявленные тенденции являются
отражением более активного контакта
жителей города с природой (выезд на
садово�огородные участки, посещение
леса с целью сбора грибов и ягод, охо�
ты, рыбалки), где имеется большая ве�
роятность встречи с иксодовыми кле�
щами. Так, если в 1997 г. доля больных,
заразившихся вирусом клещевого эн�
цефалита (КЭ) на индивидуальных са�
довых участках, составила 19%, в 2001
г. – 34%, то в 2006 г. она увеличилась
до 51%.

Изучение путей заражения населе�
ния Пермского края вирусом КЭ выя�
вило ведущую роль „клещевого” и али�
ментарного факторов, суммарная доля
которых в разные годы составляла от 90
до 95%. Остальные больные отмечали
частое пребывание в лесу, что не ис�
ключало возможности воздействия
„клещевого” фактора. Начиная с 70�х
годов возросла эпидемиологическая
значимость „клещевого” фактора. В
1970�1979гг. 87,0±1,3%, а в 1980�1989
гг. 91,0±1,3% больных связывали свое
заболевание с присасыванием или уда�
лением ползающих клещей, в то время
как в 1959�1969 гг. их доля была ниже и
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ПЕРМСКОГО КРАЯ
И.В. Фельдблюм, Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера Росздрава,
М.Ю. Девятков,ФГУЗ „Центр гигиены и эпидемиологии в Пермском крае”

Представлены результаты эпидемиологического надзора за вирусным клещевым энцефа�
литом на территории Пермского края. На основе регрессионной модели и данных официаль�
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леваемость вирусным клещевым энцефалитом достигла бы показателя 30 на 100 тыс. насе�
ления при зарегистрированном показателе 10,7.
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составляла 76,9±3,5% (t = 2,71; t = 3,78;
p<0,05). Одновременно несколько
снизилось количество заболеваний,
связанных с употреблением молока:
если в 1959�1969гг. эта группа больных
составляла 11,5±1,9%, то в 70�е и 80�е
гг. она снизилась до 3,9±0,8 и 3,0±0,4
% соответственно (t = 3,69; t = 4,39;
p<0,05). Выявленные тенденции сохра�
нились и в настоящее время: 86,5±2,1
% больных связывают свое заболева�
ние с „клещевым” фактором и только
5,7±1,7% – с алиментарными.

Выявлена прямая сильная корреля�
ционная связь заболеваемости ВКЭ с
численностью клещей (r=0,83) и уме�
ренная – с вирусоформностью (r=0,5),
что свидетельствует о том, что одной из
важных мер предупреждения заболе�
ваемости ВКЭ являются противоклеще�
вые мероприятия.

Оценка многолетней динамики
эпидемического процесса ВКЭ и объе�
мов акарицидных обработок с расче�
том коэффициента линейной корреля�
ции подтвердила наличие обратной
достоверной связи (R = – 0,55, p < 0,01)
(рис.1).

Как уже отмечалось выше, в совре�
менных условиях в эпидемический
процесс активно вовлекаются городс�
кие жители вследствие интенсивного
освоения лесных территорий, внедре�
ния человека в природный очаг, стро�
ительства садово�дачных кооперати�
вов. Таким урбанизированным очагом
природно�очаговых инфекций, в част�
ности ВКЭ, и является г. Пермь. Нали�
чие лесопарковых массивов, располо�

женных на территории города в непос�
редственной близости от жилых масси�
вов, способствует вовлечению в эпиде�
мический процесс городского населе�
ния независимо от их профессиональ�
ной принадлежности и образа жизни.
В этот перечень вошли парки, городс�
кие кладбища, жилые массивы, распо�
ложенные в лесопарковой зоне, садо�
во�огородные участки. Численность
клещей по энтомологическим наблю�
дениям на этих территориях в отдель�
ные годы достигала до 50�90 экз. на фл.
км.

Обращаемость населения г. Перми
по поводу присасывания клещей, свя�
занная с городской территорией, со�
ставляет 10�12% от общего числа обра�
тившихся, а заболеваемость в общей
структуре заболевших составляет
25,0%.

В этих условиях особую актуаль�
ность приобретает целенаправленное
проведение акарицидных обработок на
отдельно взятых эпидемиологически
значимых территориях (точечные обра�
ботки). На территории г. Перми выде�
лено в современных условиях до 25 та�
ких микроучастков, которые подлежат
ежегодным акарицидным обработкам.

Оценка эффективности точечных
акарицидных обработок была прове�
дена нами на трех эпидемиологически
наиболее значимых территориях: Бала�
товский лесопарк, район Северного
кладбища и комплекс Пермского госу�
дарственного технического универси�
тета (ПГТУ). Энтомологический учет
клещей проводился энтомологами до и

после проведения акарицидных обра�
боток. Кроме того, была проведена вы�
борка лиц, обратившихся по поводу
присасывания клеща и заболевших
ВКЭ на каждой конкретной территории.

Проспективное наблюдение, про�
веденное по г. Перми за семилетний пе�
риод с 1999 по 2006 г. показало, что
объемы акарицидных обработок на
этих территориях увеличились на 70%
и составили в 2006 г. 210 га.

В результате проведенных противо�
клещевых мероприятий количество
обращений по поводу присасывания
клещей на вышеуказанных территори�
ях снизилось и составило по итогам
2006 г. 245 против 472 в 1999г. (рис.2).

Выявлена обратно пропорциональ�
ная зависимость между объемом ака�
рицидных обработок на отдельных об�
рабатываемых территориях и числом
обращений населения по поводу при�
сасывания клещей на данных террито�
риях (коэффициент корреляции соста�
вил – 0,94, p < 0,01).

Таким образом, популяционные ис�
следования по оценке влияния объе�
мов акарицидных обработок на чис�
ленность клещей и заболеваемость ВКЭ
по Пермскому краю в целом были под�
тверждены результатами оценки эф�
фективности акарицидных обработок
на конкретных территориях.

Противоклещевые обработки в ус�
ловиях увеличения числа инфекций,
передаваемых клещами (иксодовый
клещевой боррелиоз, моноцитарный и
гранулоцитарный эрлихиоз и др.), сле�
дует рассматривать как эффективное

Рис. 1 Заболеваемость вирусным клещевым энцефалитом
(в показателях на 100 тыс.) и объемы акарицидных обработок (Га)
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противоэпидемическое и профилакти�
ческое мероприятие в системе эпиде�
миологического контроля за инфекци�
ями, передаваемыми клещами. В усло�
виях современной эпидемиологии ВКЭ
все большую роль должны приобре�
тать точечные обработки на конкретных
территориях. Приоритетными для об�
работки территориями должны быть
участки лесных массивов, наиболее ча�
сто посещаемые населением с хозяй�
ственно�бытовыми и другими целями,
включая зоны отдыха, лесопарки, клад�
бища, садово�огородные участки.

Как известно, большая роль в пре�
дупреждении заболеваемости ВКЭ
принадлежит и специфической про�
филактике. В современных условиях,
когда основную долю в структуре за�
болевших составляют жители сельских
населенных пунктов, расположенных
на территории природных очагов ин�
фекции, и жители городов, которые в
течение эпидемического сезона посе�
щают окрестные леса и лесопарки,
кладбища, дачные участки, располо�
женные на территории природного
очага инфекции, стратегия вакциноп�
рофилактики должна быть направле�
на на расширение объемов профилак�
тических прививок. Они должны про�
водиться по желанию всем нуждаю�
щимся в них.

Вакцинопрофилактика ВКЭ осуще�
ствляется в Пермском крае более 30 лет
с использованием инактивированных
вакцин как отечественных, так и зару�
бежных. Охват населения области про�
филактическими прививками сохраня�
ет тенденцию к росту. Если ранее при�
вивались только контингенты профес�

сионального риска заражения, то в на�
стоящее время в условиях преоблада�
ния в структуре заболеваемости кон�
тингентов, профессиональная деятель�
ность которых не связана с лесом, по�
казания к проведению иммунизации
против ВКЭ существенно расширены.
Начиная с 90�х годов объемы профи�
лактических прививок среди населения
области ежегодно увеличиваются на 15�
20 тыс. человек. К началу эпидсезона в
области в 2002�2006 гг. прививались от
140 до 250 тыс. человек.

Эпидемиологические исследова�
ния с использованием корреляционно�
го анализа выявили наличие выражен�
ной обратной связи (r = 0,7, р<0,01)
между объемами проведенных профи�
лактических прививок ВКЭ и уровнем
заболеваемости. Отказ от вакцинопро�
филактики ВКЭ, как показал регресси�
онный анализ, приведет к росту забо�
леваемости в годы эпидемического
подъема до показателя 60�80 на
100000 населения или более 2000 слу�
чаев в год (рис.3). Однако следует за�
метить, что существующий уровень
иммунизации населения области не
может обеспечить значительного сни�
жения заболеваемости. Выполненные
нами на основе регрессионной моде�
ли расчеты показали, что для снижения
заболеваемости до показателя 0,5�0,7
на 100000 населения ежегодно необхо�
димо проводить до 400000 профилак�
тических прививок.

Аналитическое исследование „слу�
чай�контроль”, показало, что среди лиц
от присасывания клеща, не привитых
против ВКЭ, заболеваемость состави�
ла 5,9±0,6 на 1000 данной группы, до�

стоверно превысив заболеваемость
лиц, пострадавших от присасывания
клеща, получивших курс иммунизации
– 0,9±0,2 (р<0,01) (рис.4).

Эпидемиологическая оценка эф�
фективности серопрофилактики ВКЭ,
проведенная нами на территории Пер�
мского края, выявила отсутствие значи�
мого эффекта от применения противо�
энцефалитного иммуноглобулина с це�
лью экстренной профилактики заболе�
вания после укуса клеща. Заболевае�
мость получивших иммуноглобулин
колебалась в пределах 2,82 – 4,72 на
100 человек данной группы.

В абсолютном большинстве случа�
ев иммуноглобулин вводился после
исследования клеща на наличие виру�
са ВКЭ при положительном результате
исследования.

Заболеваемость ВКЭ непривитых и
не получивших Y�глобулин лиц соста�
вила 5,89 на 1000 человек данной груп�
пы и практически не отличалась от
заболеваемости лиц, получивших им�
муноглобулин после присасывания
клеща – 4,22 на 1000. В то же время по�
казатель заболеваемости у привитых
вакцинами при отсутствии иммуногло�
булинопрофилактики составил 0,39,
что достоверно меньше, чем среди не�
защищенных (Т=3,02) (рис.4)

Результаты исследований свиде�
тельствуют, что при введении иммуно�
глобулина лицам, покусанным инфи�
цированными клещами, не удается до�
стигнуть какого�либо значимого эф�
фекта: заболеваемость в этой группе
статистически достоверно выше забо�
леваемости привитых (Т=3,3) и не от�
личается от заболеваемости среди лиц,

Рис. 2. Объемы акарицидных обработок (Га) и число обратившихся по поводу укуса клещом (абс.)
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не получивших иммуноглобулин после
присасывания клеща (Т=0,6).

В связи с полученными результата�
ми возникла необходимость рассмот�
рения вопроса о влиянии
противоэнцефалитного иммуноглобу�
лина на тяжесть течения клещевого эн�
цефалита. Для разрешения этого воп�
роса была создана и проанализирова�
на база данных, содержащая информа�
цию о 3038 случаях заболеваний, что
позволило сравнить степень тяжести
заболевания у лиц, получавших и не
получавших иммуноглобулин с целью
экстренной профилактики при досто�
верном отсутствии противоэнцефалит�
ных прививок инактивированными
вакцинами.

Проведенные исследования пока�
зали, что применение про�
тивоэнцефалитного иммуноглобулина
достоверно способствует увеличению
количества легких форм клещевого эн�
цефалита с 16,6 % до 31,3 % за счет сни�
жения числа среднетяжелых случаев с
68,8 % до 55,4 % (Хи2 соответственно
57,7 и 33,9).

В то же время не выявлено никакой
статистически значимой разницы в ча�
стоте развития тяжелых форм
заболевания (13,3 % и 14,6 %) и ле�
тальных исходов (1,74 % и 2 %) в за�
висимости от наличия или отсутствия
экстренной иммуноглобулинопрофи�
лактики (Хи2 соответственно 0,52 и
0,08).

Исследования развития различных
по тяжести форм заболеваний в зави�
симости от титров и сроков введения
препарата, а также отдельно для детс�
кого населения и жителей Перми не
внесли изменений в результаты, полу�
ченные при совокупном исследовании
в масштабе всей области.

В частности при использовании
противоэнцефалитного иммуноглобу�
лина с титрами 1:160 в первые сутки пос�
ле присасывания клеща нет никакой
разницы в развитии тяжелых форм за�
болевания (15,3 % и 14,6 %) и в регис�
трации летальных исходов (1,8 % и 2,02
%) по сравнению с таковыми показа�
телями у лиц, не получавших иммуно�
глобулин (Хи2 соответственно 0,87 и
0,36 и тест Фишера 0,17 и 0,79).

Таким образом, специфическая
профилактика ВКЭ с использованием
вакцин является значительно более
эффективным средством профилакти�
ки по сравнению с введением специфи�
ческого иммуноглобулина. Следова�
тельно, усилия врачей лечебно�профи�
лактических учреждений и учреждений
государственного санитарно�эпидеми�
ологического надзора должны быть
направлены на приоритетное своевре�
менное проведение активной специ�
фической профилактики.

Рис. 3. Влияние вакцинопрофилактики на заболеваемость вирусным
клещевым энцефалитом

Рис. 4. Заболеваемость ВКЭ среди непривитых, привитых
и получивших специфический иммуноглобулин

(в показателях на 1000 данного контингента)

Рис.5. Вероятные уровни заболеваемости вирусным
клещевым энцефалитом

ОБЗОРЫ И ИССЛЕДОВАНИЯ
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Анализ и оценка в многолетней
динамике (1953�2006 гг.) заболеваемо�
сти ВКЭ в сопоставлении с объемами
акарицидных обработок и специфичес�
кой профилактики выявили их упреж�
дающую роль на заболеваемость.

Однофакторный дисперсионный
анализ выявил, что заболеваемость
ВКЭ в Пермском крае на 43% детерми�
нируется специфической профилакти�
кой и на 24% акарицидными обработ�
ками. Установлено, что увеличение
объемов акарицидных обработок в 2,3
раза с учетом эпидемиологической зна�
чимости той или иной территории на
45% снизило число обращений, свя�
занных с присасыванием клещей на
данных территориях и на 77,7% забо�
леваемость ВКЭ.

Расчеты, проведенные нами на ос�
новании построенной регрессионной
модели и данных официальной стати�
стики, отражающих эпидемическую
ситуацию, установили, что при отказе
от активной специфической и неспеци�
фической (акарицидные обработки)
профилактики заболеваемость ВКЭ
достигла бы показателя 30 на 100000
населения при зарегистрированном

показателе – 10,7 (рис.5).
Таким образом, активную специфи�

ческую профилактику ВКЭ с использо�
ванием инактивированных вакцин в
сочетании с целенаправленным прове�
дением акарицидных обработок следу�
ет рассматривать в качестве меропри�
ятий, характеризующихся наиболее
высокой эпидемиологической эффек�
тивностью.
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Oбъектами исследований служили
потенциальные синергисты к антикоагу�
лянтам I поколения. Установлено нали�
чие синергизма к родентицидам – вар�
фарину и дифенацину – следующих
средств: натрия цитрата, витаминов из
группы Д, сульфахиноксалина, а также
сочетания антикоагулянтов I и II поколе�
ния. Приведены данные по изучению в
лабораторных и производственных усло�
виях родентицидной активности комп�
лексных соединений (антикоагулянт +
синергист). Экспериментально установ�
лено наличие резистентных крыс к вар�
фарину и дифенацину в Московской и
Тульской областях.

Наиболее распространенный метод
борьбы с грызунами в настоящее время
– химический, с использованием отрав�
ленных приманок. За последние 40 – 45
лет основными дератизационными яда�
ми в нашей стране и за рубежом были и

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ О РЕЗИСТЕНТНОСТИ КРЫС
К АНТИКОАГУЛЯНТАМ ПЕРВОГО ПОКОЛЕНИЯ
А.Ф. Кадиров, к.в.н., В.Г. Зацепин, к.в.н., С.А. Клементьева, к.в.н., Всероссийский научно-исследовательский
институт ветеринарной санитарии, гигиены и экологии (ГНУ ВНИИВСГЭ), г. Москва.

остаются разнообразные препаративные
формы антикоагулянтов – варфарин
(зоокумарин), ракумин, куматетралил,
хлорофасинон, дифенацин, этилфена�
цин и др. Это антикоагулянты I поколе�
ния. В последние два десятилетия появи�
лись антикоагулянты II поколения – бро�
мадиалон, бродифакум, дифитиалон,
изоиндан (тетрафенацин) и др., отлича�
ющиеся от антикоагулянтов I поколения
более высокой родентицидной активно�
стью при однократном поступлении в
организм грызунов (1, 2).

При всех достоинствах антикоагулян�
тов у специалистов вызывает беспокой�
ство появление отдельных устойчивых к
ним популяций грызунов. Эти адаптации
возникают неизбежно как ответ на непре�
рывное действие химических факторов
истребления, становящихся факторами
отбора экстремального характера. Так, в
Великобритании антикоагулянты стали

применять с 1950 г., а в 1953 г. на одной
из ферм Западной Шотландии впервые
была обнаружена устойчивость к ним
серых крыс. Аналогичная картина наблю�
далась в Уэльсе. Вскоре после обнаруже�
ния резистентных крыс в Шотландии ста�
ли поступать сообщения об их наличии в
1962 г. в Дании, в 1966 г. в Нидерландах
и Гвиане, в 70�х годах в ФРГ, Бельгии,
США, причем в основном в сельской ме�
стности (3, 5).

Для преодоления защитных физио�
логических механизмов устойчивости к
антикоагулянтам I поколения (варфари�
ну) стали применять более токсичные
антикоагулянты: куматетралил, дифена�
кум, дифенацин, которые сначала вызы�
вали гибель большинства резистентных
крыс. Однако успех оказался временным,
что связывают с перекрестной устойчи�
востью. Например, в Англии в пределах
распространения крыс, устойчивых к
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The results of epidemiological
inspection for viral tick�borne
encephalitis in Perm region are
presented. On the bass of regressive
model and official statistic data,
reflecting the epidemiological situation,
it’s found that under rejection of specific
and nonspecific (acaricide treatment)
prophylaxis the sickness rate of viral tick�
borne encephalitis can measure up 30
cases per 100 thousands people, but
current registered index is 10,7.




