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В структуре нейроинфекций у детей до 18% 
приходится на клещевые инфекции, среди ко­
торых до 27% составляет клещевой энцефалит, 
до 58% - иксодовый клещевой боррелиоз, 2% - 
моноцитарный эрлихиоз. в 13% случаев имеет 
место клещевая микст-инфекция [9]. Клещевой 
энцефалит отличается разнообразием клиниче­
ских проявлений, нередкой хронизацией забо­
левания (до 20%) и возможностью летальных 
исходов (1,4 - 9%), частота которых зависит 
как от дозы попавш его в организм вируса и 
его серотипа, характера иммунного ответа ма­
кроорганизма, адекватности лечения, так и от 
эффективности экстренной профилактики. В 
настоящее время общепризнано, что основой 
борьбы  с клещ евым энцеф алитом  является 
вакцинопрофилактика. Однако, учитывая, что 
в разных регионах страны уровень заболевае­
мости различный (1,5 на 100 тыс. населения в 
Санкт-Петербурге до 39 на 100 тыс. населения 
в Томской области), то и насторож енность в 
отношении клещевого энцефалита населения 
и % его охвата прививками значительно коле­
блется в зависимости от эндемичности регио­
на. [3,7,15]. В то же время вне зависимости от 
распространенности  клещ евого энцеф алита 
незыблемым остается постулат о необходимо­
сти проведения экстренной профилактики, осу­
щ ествляемой после укуса клеща. В России в 
течение нескольких десятков лет для этой цели 
применяется пассивная иммунизация гомоло­
гичным противоклещевым иммуноглобулином 
[3,8]. Противоклещевой иммуноглобулин оте­

чественного производства представляет собой 
фракцию белка, выделенную из сыворотки или 
плазмы иммунизированных доноров, которая 
содержит антитела к вирусу клещевого энце­
фалита в титре 1/80-1/160. Введение препарата 
рекомендуется не привитым детям и взрослым 
в течение 72 часов после присасывания клеща 
внутримышечно в дозе 0,1 мл на кг массы тела 
(максимально - 8,0 мл). Австрийский противо­
клещевой иммуноглобулин (ФСМ Е-БУЛИН), 
содержащий антитела к вирусу КЭ в дозе 1/640, 
назначается в дозе 0,05 мл на кг массы тела -  
до посещения леса, в дозе 0.1 мл на кг массы 
тела в течение 48 часов после укуса клеща и 
в дозе 0,2 мл на кг массы тела в течение 96 
часов после укуса клеща [3,5,14]. Однако при­
менение противоклещевого иммуноглобулина 
в качестве профилактического средства имеет 
ряд отрицательных сторон: во-первых, инва­
зивный (внутримыш ечный) метод введения; 
во-вторых -  ограниченные сроки применения: 
после присасывания клеща для отечественного 
препарата сроки не превышают 72 часов, а для 
австрийского -  96 часов; в-третьих, введение 
противопоказано пациентам с предш ествую ­
щими аллергическими реакциями на введение 
белковых препаратов крови: в-четвертых, после 
его введения возможно развитие аллергических 
реакций; в-пятых, существует вероятность за­
ражения прионовыми болезнями и вирусом ге­
патита С (серонегативные доноры); в-шестых, 
введение чужеродных антител может угнетать 
или пролонгировать синтез собственных анти­
тел; в-седьмых, противоклещевой иммуногло­
булин в связи с высокой молекулярной массой 
плохо проникает через гематоэнцефалический 
барьер и совсем не проникает внутрь клетки; 
в- восьмых, в мыш цах при внутримышечном 
введении до 70% противоклещевого иммуно­
глобулина разрушается, в связи с чем, в крово­
ток поступает недостаточное для эффективной 
нейтрализации антигена количество специфи­
ческих антител [4,9,13,17]. В настоящее время 
общ епризнано, что препарат имеет высокую 
себестоим ость  и недостаточную  эф ф ектив­



ность [3 ,5 .9 ,11,13]. По данным клиники ней­
роинфекций НИИ детских инфекций за период 
1995-2009 гг. среди детей, больных клещевым 
энцефалитом, в 15-21% случаев с профилакти­
ческой целью вводился противоклещевой им­
муноглобулин в первые 72 часа от укуса клеща 
[5.6.10,12].

Все выш есказанное свидетельствует о 
том, что, безусловно, тактика экстренной про­
филактики долж на бы ть диф ф еренцирован­
ной с учетом эндемичности региона. Вероят­
но. только в зоне с высокой заболеваемостью  
клещевым энцеф алитом  укус лю бого клещ а 
следует рассматривать как укус клеща, потен­
циально инфицированного вирусом клещевого 
энцефалита, и этот факт является основанием 
для немедленного введения вы соких доз го­
мологичного им м уноглобулина для нейтра­
лизации вируса клещ евого энцеф алита [3,8]. 
Тогда как в регионах с единичными случаями 
заболевания при укусе клещ а серопроф илак­
тику. бесспорно, целесообразно проводить по­
сле обследования клеща на инфицированность 
вирусом клещ евого энцеф алита. О граничен­
ность сроков введения п ротивоклещ евого  
иммуноглобулина (в течение 96 часов после 
присасывания клещ а), вы сокая вероятность 
инфицирования микст-клещ евой инфекцией, 
доказательства ключевой роли интерфероно- 
вого дефицита в обеспечении противовирусной 
защиты послужило основанием для разработки 
иных подходов к неспецифической профилак­
тике клещевого энцефалита.

В последние годы в России в качестве 
средства профилактики клещевого энцефалита 
начали прим енять индукторы интерф еронов
[3.5,13.17]. Так, в г. Санкт-Петербурге с 2002 г. 
по настоящее время среди взрослого населения 
(лицам старш е 18 лет) в проф илактических 
целях после укуса клеща применяют препарат 
йодантипирин, который обладает противови­
русной, иммуностимулирующей и интерферо­
ногенной активностью, является индуктором 
альфа и бета -  интерферона, стимулирует кле­
точный и гум оральны й иммунитет, сниж ает

проницаемость мембран, тормозя проникнове­
ние вируса в клетку и его репродукцию [7]. Ио- 
дантипирин назначается после присасывания 
клеща по схеме в разовой дозе: 2 дня - по 300 
мг, 2 дня -  по 200 мг, 5 дней -  по 100 мг 3 раза в 
сутки. Препарат рекомендуется также к приме­
нению в течение всего периода пребывания в 
эндемичном очаге в дозе 200 мг 3 раза в сутки. 
По материалам Территориального Управления 
Федеральной службы по надзору в сфере защи­
ты прав потребителей и благополучия человека 
по г. Санкт-Петербургу в 2008 г. на территории 
города заболеваемость клещевым энцефалитом 
среди лиц, получивших с профилактической 
целью противоклещевой иммуноглобулин со­
ставила 0,1%, а на фоне профилактики йодан- 
типирином -  также 0.1%, что свидетельствует 
о равнозначной эффективности этих способов 
профилактики у взрослых [4]. Однако препарат 
йодантипирин не разрешен для применения в 
педиатрии из-за своего качественного состава, 
что определило актуальность поиска медика­
ментозных средств, которые могут быть аль­
тернативой серопрофилактики для предупре­
ждения клещевого энцефалита у детей.

Ц елью  данного исследования явилась от­
работка тактики экстренной неспецифической 
профилактики клещевого энцефалита у детей 
и оценка ее эффективности.

М а т е р и а л ы  и м етод ы . В 2003 году вви­
ду низкой эф ф ективности  серопроф илакти­
ки клещ евого энцеф алита у детей, авторами 
предложена тактика неспецифической химио­
проф илактики заболевания путем прим ене­
ния препарата анаферон детский (производи­
тель препарата ООО «НПФ  М атериа Медика 
Холдинг», М осква, регистрационны й Номер 
000372/-2001) [Патент №  2281784 от 20.08.06г 
«Способ предупреждения клещевого энцефа­
лита у детей» С крипченко Н .В ., М оргацкий
Н.В., Железникова Г.Ф., Иванова Г.П. Приори­
тет №  200511576 от 20.04.05г.]. Выбор пре­
парата обусловлен как особенностям и пато­
генеза клещ евого энцеф алита (возмож ность 
длительной персистенции возбудителя в клет­



ках. незаверш енный фагоцитоз, цитопатиче- 
ское действие вируса через апоптоз, угнетение 
функциональной активности Т-лимфоцитов, 
интерфероновый дефицит, особенно альфа и 
гамма, позднее антителообразование, возмож­
ность развития аутоиммунных процессов, так 
и фармакологической активностью анаферона 
(обладает противовирусным и иммуномоду­
лирую щ им действием, является смеш анным 
индуктором Thl и Th2 типа иммунного ответа 
с преобладанием индукции T h l,  активирует 
функцию Т-эффекторов и индуцирует образо­
вание эндогенных а-, -0. но, преимущ ествен­
но, у-интерферона, усиливает фагоцитарную  
активность м акрофагов и нейтроф илов; по­
вышает продукцию антиген - специфических 
антител, снижает концентрацию вируса в по­
раженных тканях). Анаферон детский - проти­
вовирусный препарат, содерж ащ ий аффинно 
очищ енные антитела к гамма-интерферону в 
сверхмалых дозах (в гомеопатических разве­
дениях). Препарат рекомендован для профи­
лактики и лечения ОРВИ, рецидивирующ его 
крупа. П реимущ еством  анаф ерона является 
то, что препарат не вызывает привыкания, не 
отмечено побочных эффектов, разрешен к ис­
пользованию у детей с 6 мес.

Под наблюдением находилось 697 детей в 
возрасте от 2 до 17 лет, обратившихся в НИИ 
детских инфекций и ДИБ №3 по поводу уку­
са клеща. Во всех случаях при обращ ении в 
стационар по необходимости удаляли клеща 
и направляли его в вирусологическую  лабо­
раторию для исследования на предмет инфи­
цирования вирусом клещ евого энцеф алита и 
иксодовым клещевым боррелиозом. Препарат 
анаферон детский был назначен 357 детям, 
обратившихся по поводу укуса клеща (основ­
ная группа). Группу сравнения составили 340 
пациента, которые такж е после укуса клещ а 
обратились в стационар и которым с профилак­
тической целью был введен внутримыш ечно 
отечественный низкотитражный противокле- 
щевой иммуноглобулин в общ епринятых до­
зах. Детям основной группы Анаферон назна­

чался внутрь вне зависимости от приема пищц 
в дозе: в возрасте до 11 лет по-1 табл. 3 раза в 
день, а старше 12 лет -  по 2 табл. 3 раза в день 
в течение 21 дня (инкубационный период кле­
щевого энцефалита). Подавляющему числу де- 
тей (64%) препарат был назначен на 2-е сутки, 
реже 28% детей -  на 3-и сутки, в 6% случаев 
-  в 1 -е сутки, в 2% - позже 4-х суток, когда они 
обратились за помощью в стационар по повод) 
укуса клеща. Из 357-и детей основной группы 
у 39-и - в клеще методом ИФА был обнаружен 
антиген вируса КЭ, который выявлялся и в кро­
ви ребенка. При обследовании клещей, снятых 
с детей из группы сравнения, у 45-и -  в клеще 
методом ИФА обнаруж ен вирус клещевого 
энцефалита с последующим определением его 
в крови.

Лабораторная диагностика детей, укушен­
ных инфицированных клещом, основывалась 
на исследовании крови методами ИФА спец­
ифических иммуноглобулинов М и G класса и 
антигена вируса методом полимеразной цепной 
реакции, а также модифицированной реакцией 
связывания комплемента с использованием ди- 
агностикумов системы «Вектор-Бест» с выяв­
лением, как антител, так и антигена. Исследо­
вание проводили при первом обращении, через 
1 ,3 ,6  мес и 1 год после укуса клеща. Уровень 
системного интерферона альфа и гамма-типов 
определяли методом количественной гемад- 
сорбции с конечным ферментным тестирова­
нием с использованием культуры клеток при 
первичном обращении и через 1 мес. Клинико­
лабораторное катамнестическое наблюдение 
за детьми, взятых в исследование, проводили в 
течение 3-х лет на базе поликлинического от­
деления НИИ детских инфекций.
Результаты исследования и их обсуждение.

Благодаря проведенному исследованию вы­
явлено, что среди детей, получавших в течение 
21 дня с профилактической целью  анаферон 
детский; никто не заболел клещевым энцефа­
литом (Табл.1).



Таблица 1
Клиническая эффективность различной профилактической тактики клещевого энцефалита

Тактика профилактики

Число детей, уку шенных клещом

Число заболевших
(п / %)Всего ( п ) в том числе укушенных 

инфицированным клещом ( п )

Химиопрофилактика
(анаферон) 357 39 0

Противоклещевой
иммуноглобулин 340 45 8 /1 7 ,8

В то время как в группе сравнения заболело 
клещевым энцефалитом 8 детей, что составило 
17.8%. Представленные данные свидетельству­
ют о том, что применяемый с профилактиче­
ской целью анаферон детский обладает выра­
женным протективным действием. Не исклю­
чено. что, поскольку от скорости включения 
системы интерферона в процесс противовирус­
ной защиты организма зависят течение и исход 
заболевания, то отсроченная или сниж енная 
продукция эндогенных интерферонов может 
способствовать развитию  заболевания. П ри­
менение анаферона в терапевтической дозе в

течение инкубационного периода способствует 
непрерывной активации интерфероногенеза и 
элиминации вируса. Низкая защитная эффек­
тивность противоклещевого иммуноглобулина, 
вероятно, обусловлена недостаточным содер­
жанием в крови экзогенно, внутримыш ечно 
вводимых специфических антител, необходи­
мых для уничтожения вируса.

В ходе исследования также установлено эф­
фективное противовирусное действие анафе­
рона в отношении вируса клещевого энцефа­
лита (Табл.2).

Таблица 2
Длительность вирусемии при различной тактике профилактики клещевого энцефалита (от 

числа детей, укушенных инфицированным клещом)

Тактика профилактики

Антигенемия вируса клещевого энцефалита (ПЦР)
Через 1 мес 
(п / %)

Через 2 мес 
(п / %)

Через 6 мес 
(п / %)

Химиопрофилактика (анаферон) 
п = 56 8 /1 4 ,3 % 0 0

Противоклещевой 
иммуноглобулин п = 39 17 / 44 % 4 /1 0 ,1 % 2 /5 ,1  %

Только у 1 пациента основной группы (14,3%) 
через месяц после укуса клеща методом ПЦР 
был выявлен антиген вируса клещевого энце­
фалита. Этому ребенку7 бы ло рекомендовано 
продолжить прием препарата анаферон в тех 
же дозах в течение 4 недель. В дальнейшем при 
мониторинговом молекулярно-генетическом ис­

следовании крови данного пациента вирус кле­
щевого энцефалита не определялся. Обращало 
на себя внимание, что, несмотря на обнаружение 
у этого ребенка антигена вируса, он не заболел 
клещевым энцефалитом. Переносимость пре­
парата анаферон во всех случаях была хорошей, 
побочных эффектов не выявлено.



Тогда как у детей, получивших противокле­
щевой иммуноглобулин с профилактической 
целью, процент обнаружения антигена состав­
лял от 44%  при обследовании через месяц, 
10,1% - через 2 месяца, 5,1% - через 6 мес. При­
чем 8 детей заболели клещевым энцефалитом, 
из них у 5-и имела место лихорадочная форма, 
у 2-х -  менингеальная, у 1-го -  очаговая. Во 
всех случаях наблюдалось тяжелое течение за­
болевания.

Возможно благодаря достоверному повы­
ш ению  концентрации гам м а-интерф ерона в 
крови на фоне применения анаферона возрас­
тает его профилактическая эффективность, как 
за счет непосредственного противовирусного 
действия интерферона, т а к и  в связи с актива­
цией различных иммунных реакций.

П ом им о д остоверн о  более вы раж енной  
клинико-лабораторной эффективности анафе­
рона для профилактики клещевого энцефалита, 
необходимо отметить и экономическую эффек­
тивность предлагаемой тактики профилактики, 
что представлено на следующем примере рас­
чета стоимости препаратов - противоклещ е- 
вого иммуноглобулина и анаферона ребенку в 
возрасте 10 лет, весом 30 кг:

Стоимость профилактикипротивоклещево- 
го иммуноглобулина (стоимость препарата на 
март 2009г): 3 дозы = 890 руб

Стоимость профилактики с помощью при­
менения препарата анаферон детский: 60 табл.- 
3 упаковки = 490 руб.

При изучении интерфероногенеза у детей, 
укуш енных клещом, до и после применения 
(через 1 мес) анаферона установлено досто­
верное возрастан и е конц ен трац и и  гам м а- 
интерферона в крови до 30 .6± 0 ,12 М Е/мл по 
сравнению с исходными значениями (1,6±0,05 
МЕ/мл). В то время как в группе сравнения по­
сле применения противоклещевого гаммагло- 
булина динамика интерферона не наблюдалась 
(Табл.З).

Выводы

1. Современные возможности экстренной 
неспецифической проф илактики клещ евого 
энцефалита у детей связаны с применением по­
сле укуса клеща противовирусного препарата 
индуктора интерферона анаф ерона детского, 
который рекомендуется вводить внутрь в тера­
певтических дозах в течение 21 дня инкубаци­
онного периода.

2. Э кстренная неспециф ическая проф и­
лактика клещ евого эн ц еф али та с пом ощ ью  
препарата анаферон детский является эффек­
тивной, безопасной, и отличается достоверной 
экономией финансовых средств, что определя­
ет перспективы ее практического использова­
ния.

3. При организации мероприятий по про­
филактике клещевого энцефалита, особенно в 
регионах со спорадической заболеваемостью, 
следует отдавать предпочтение хим иопроф и­
лактике, что позволяет существенно упростить 
систему организации и проведения экстренной

Таблица 3
Динамика интерфероногенеза при различной тактике профилактики клещевого энцефалита

Тактика профилактики

Альфа-интерферон (МЕ/мл) Гамма-интерферон (М Е/мл)

До

После
применения
препарата До

После
применения
препарата

Химиопрофилактика (анаферон) 
п = 24 5.9±0,07 5,5±0,08 1.6±0,05 30,6±0,12

Противоклещевой 
иммуноглобулин п = 26 8,8±0.06 8,7±0,07 2.0±0,04 3,9±0,05



профилактики пострадавш им от укусов кле­
щей. предотвратить риск осложнений, связан­
ных с парентеральным введением донорского 
противоклещевого иммуноглобулина.
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