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Введение. На территории Восточной Сибири 
среди природно-очаговы х инф екций ведущ ее 
положение занимает, безусловно, клещевой эн
цефалит (КЭ). Он является одной из наиболее 
распространенных природно-очаговых арбови- 
русных инфекций [6, 2, 3, 4, 5, 1]. Если в конце 
50-х годов Западная Сибирь поставляла до 47% 
случаев КЭ в Российской Ф едерации, а В ос
точная Сибирь -  всего около 6%, то в 90-е годы 
доля Западной С ибири  снизилась до 32% , а в 
Восточной С ибири, напротив, возросла более 
чем на 17-18% [5]. Среди Сибирских регионов 
Иркутская область отличается наиболее высо
кими темпами роста заболеваем ости по КЭ. В 
1999 году показатель заболеваемости по Иркут
ской области достиг 16,8 на 100 тыс. населения, 
что почти в 4 раза выш е показателя по РФ [4].

Ц ел ь  и с с л е д о в а н и я .  И зу ч и т ь  к ли н и к о- 
ликворологические о со б ен н о с ти  клещ евого  
энцеф алита при р азли ч н ы х  ее к ли н и ч ески х  
формах с учетом тяж ести течения инфекции на 
территории И ркутской области.

М а тер и а л ы  и м етод ы . В работе использо
ваны результаты наблю дения больных КЭ, на
ходившихся в И ркутской областной инфекци
онной клинической больнице (ИОИКБ) в 1999 
- 2008 гг. Кроме того, были использованы архив
ные материалы (истории болезни, амбулаторные 
карты, отчетные данные). Все цифровые данные 
обработаны при помощи прикладной програм
мы статистического анализа [7]. Достоверность 
различий между показателями (р) определяли 
согласно критериям Стьюдента.

Р езультаты  и обсуж дение. В период с 1999 
по 2008 гг. под наблю дением находилось 655 
больны х, п о ст у п и в ш и х  на о б сл ед о ван и е  и 
лечение в И ркутскую  областную  инф екцион

ную клиническую  больницу (ИОИКБ). Среди 
них м уж чин бы ло -  389 (59,4% ) и женщ ин -  
266 (40,6% ). О тносительно высокий процент 
(24,1% ) приходится на больных в возрасте 31- 
40 лет. П рим ерно  одинаково  болею т лю ди в 
возрасте 14-20 и 41-50  лет  (15,5 и 15,2% со
ответственно). О тносительно низкий процент 
(4,2% ) заболеваемости среди старш ой возраст
ной группы (старш е 70 лет) следует отнести за 
счет их низкой физической активности.

В течение 5 дней  со дня заболевания по
ступило  в стац и о н ар  более половины  -  356 
(54,3%) больных, а со дня обращения за врачеб
ной помощью госпитализировано - 556 (84,8%) 
человек. Больные поступали в клинику в удо
влетворительном , среднетяж елом  и тяжелом 
состоянии (34,4% , 63,1%  и 2,5%  соответствен
но). Температура тела при поступлении была в 
пределах 37,5-37,9°С  (34,8% ) минимальная, а 
максимальная -  38,1-40,2°С  (65,2% ).

На основании клинико-эпидемиологического 
анамнеза инкубационный период установлен у 
612 (93,4% ) больных. Сроки инкубации варьи
ровали от 1 до 31 дня, составив в среднем 9,9 ± 
0,6 дня. В 6,6% случаев из-за многократности 
и м ножественности укусов определить точные 
сроки инкубационного периода установить не 
удалось. У больш инства (84,3% ) больных за
болевание начиналось  остро , а постепенное 
начало болезни, с явлениями умеренно выра
женной продромы, отмечено в 15,7% случаев. 
Диагноз устанавливали на основании клинико
эпидемиологических и лабораторных данных. 
Частота встречаемости клинических форм КЭ 
показана в рис. 1.
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Рис 1. Частота регистрации клинических форм 
клещевого энцеф алита



А нализ представленной диаграм мы  пока
зывает, что наибольшее число больных КЭ по
ступали в стационар с менингеальной формой 
болезни -  296 (45,2% ) человек. На втором ме
сте по частоте оказалось лихорадочная форма 
инфекции-215 (32,8% ) больных. В 13,3% слу
чаев (87 человек) диагностировали менингоэн- 
'дефалитическую и в 8,7% (57 чел.) -  полиомие- 
литическую форму инфекции.

Л ихорадочная форма. Лихорадочный пери
од у данной группы больных равнялся в сред
нем 9,4±0,5 дням. В остром периоде болезни 
повышение температуры тела до 38°С установ
лено у 78 (36,2% ) и от 38 до 40°С и выше от
мечено у 137 (63,8% ) больных. Острый период 
болезни характеризовался выраженными при
знаками интоксикации. При этом повышение 
температуры и ее продолж ительность корре
лировали с выраженностью  и длительностью 
токсического синдрома (г=0,745; р<0, 05).

Больных беспокоили различной интенсив
ности головны е боли (92,5% ), общ ая сла
бость (91,3% ), недомогание (16,9%). Тошнота 
отмечена у 40,0%  больных, однократная или 
повторная рвота в течение одного дня наблю
далась у 8,1% и в течение нескольких дней - у 
11,9% больных. Н а боли в глазных яблоках 
и светобоязнь ж аловались 16,3% пациентов. 
Боли в мышцах и суставах отмечали 37,4% за
болевших. Длительность головных болей при 
лихорадочной форме КЭ в среднем составила 
13,9±0,1 дня. Слабость исчезала на 4-45-й день 
болезни (15,2±0,7 дня). У 10 (6,25%) больных 
в процессе лечения наблю дали обострение 
болезни, которое выражалось в усилении го
ловных болей, слабости, в появлении болей в 
суставах, мышцах.

В большинстве случаев лихорадочная фор
ма КЭ имела среднетяжелое (71,6% ) течение. 
В 8 (3,7%) случаях заболевание развилось на 
фоне проведенной плановой вакцинации про
тив КЭ, у 15 (6,9%) - после введения противо- 
энцефалитного ИГ с профилактической целью. 
При этом, в 5 случаях заболевание имело лег
кое течение и в 14 - среднетяжелое.

В серологических реакциях (в парных сыво
ротках) диагноз подтвержден в 100% случаев. 
Из них в РТГА подтверждено -  у 169 (25,8%) 
больных, в ИФА — у 328 (50,1 %) и в РНИФ -  у 
158 (24,1%) пациентов.

М ен и н геал ьн ая  ф орм а. С данной формой 
КЭ под наблюдением находилось 296 больных. 
Среди них мужчин было 204 (68,9% ) и жен
щин - 92 (31,1% ) человек. В озраст больных 
колебался от 15 до 73 лет. В возрастной струк
туре преобладали лица в возрасте от 20 до 50 
лет (68,2%). Инкубационный период колебался 
от 1 до 48 дней, составив в среднем 13,8 ± 
0,9 дня. Сроки инкубационного периода не за
висели от локализации укуса клеща. У 18,1% 
больных выявлен продромальный период дли
тельностью  в 1-3 дня. Д ля продромы были 
характерны  общ ее недом огание, умеренны е 
головные боли, бессонница или сонливость, 
отсутствие аппетита.

У 241 (81,4% ) пациентов отмечено острое 
начало заболевания. П ри этом  повы ш ение 
температуры до 38,0°С наблю далось у 18,8% 
больных, свыше 38-39°С - у 81,2%. Повышение 
температуры сопровождалось в 29,3% случаях 
ознобом, чувством жара (7,5% ) и потливостью 
(3,0%). На головную боль предъявляли жалобы 
292 (98,6%) пациента. У больш инства (57,6%) 
больных головные боли были умеренными, а 
в 42,4%  случаях- вы раж енны м и. Головокру
жение наблю далось у 42 (14,2% ) больных. У 
части больных в остром  периоде болезни от
мечена анорексия, тош нота и рвота (43,6% , 
59,4% и 30,8% случаев соответственно). Кроме 
того, 12,8% поступивших больных предъявля
ли ж алобы  на м ы ш ечны е и суставны е боли. 
Ряд больных (6,8% ) предъявляли жалобы на 
чувство онемения в различных участках тела. 
В тяж елом состоянии поступило 47 (15,8% ) 
больных и 154 (84,2% ) заболевших - в средне
тяжелом.

В объективном статусе у 25,6%  больных 
выявлена гиперемия лица, шеи и верхней части 
туловища, инъекция сосудов склер - у 29,3%, 
конъюнктивит - у 24,8%  и бледность кожных



покровов - у 12,1%  человек. Гиперем ия сли
зистых ротоглотки отмечена в 22,6%  случаях. 
Увеличение периф ерических лим ф атических 
узлов не обнаружено. Ж есткое и ослабленное 
дыхание при аускультации легких  вы явлено 
у 16,6% больны х, наличие сухих хрипов - у 
8,3%. При обследовании сердечно-сосудистой 
системы почти у половины больных (46,7% ) с 
менингеальнои формой КЭ обнаружены приг
лушенность (45,1% ) и глухость (1,5% ) сердеч
ных тонов. Систолический шум на верхушке 
выслушивался у 2,2%  больны х. Средней сте
пени тахи карди я наб лю далась  у 40 ,8%  (121 
чел.) обследуемых. В 32 (10,8% ) случаях уста
новлена вы раж енная брадикардия. Заметное 
повышение АД установлено в 9,0%  случаев и 
гипотония - в 4,0% . Н орм альны е показатели 
АД наблюдались у больш инства (87,0% ) боль
ных.

Л ихорадочны й период варьировал от 5 до 
29 дней, состави в  в среднем  12,5 ± 0,5 дня, 
что достоверно  дольш е по сравнению  с ЛФ 
(р<0,05). В периоде реконвалесценции у части 
больных (15,0% ) отм ечен постоянны й (3,7% ) 
или п ериодический  (11 ,3% ) субф ебрилитет. 
Длительность головной боли составила в сред
нем 19,1 ± 1,0 и общ ей слабости  - 21,3 ±  1,1 
дня. У части больных длительно сохранялись 
периодические боли в м ы ш цах  ш еи, плеч и 
спины (12,1% ), в области позвоночника и в по
ясницы (6,1% ). П родолж ительность менинге- 
ального синдрома у данной группы больных в 
среднем составила 9,7 ± 0,5 дня, с колебаниями 
от 3 до 23 дней.

С целью исследования ликвора 291 боль
ному в остром  периоде болезни произведена 
лю м бальная пункция. П ри этом  у всех пун
ктированных больных ликвор имел выражен
ный воспалительны й  характер. П леоцитоз в 
среднем составил  141,9± 13,6 клеток в 1 мкл 
(р<0,001). При этом ликвор у 182 (61,2%) паци
ентов был смеш анным и у 142 (47,9% ) -  лим 
фоцитарным. Необходимо отметить, что более 
высокие показатели плеоцитоза наблюдались 
преимущественно при тяжелом течении инфек

ции. Повыш ение содержания сахара в ликво- 
ре (4,26±0,15 м моль/л) имело место у 22,2%  
больных (при отсутствии сахарного диабета), 
а у 26,3 % пациентов отмечено его снижение 
(2,34±0,06 ммоль/л). П овыш ение содержания 
хлоридов отмечено лишь у 11,4% обследован
ных больных.

У больных с менингеальной формой КЭ в 38 
(12,8% ) случаях сформировался астеновегета- 
тивный синдром. У 86,5%  больных наступило 
полное клиническое выздоровление. Длитель
ность пребывания больных в стационаре с ме
нингеальной формой КЭ в среднем составила 
32,6 ± 1 ,1  дня. При этом м инимальны й срок 
пребывания оказался равным 19, а максималь
ный - 56 дням.

М е н и н го э н ц е ф а л и т и ч е с к а я  ф орм а. Под 
наблюдением находилось 87 больных с данной 
формой КЭ. Больные поступали в стационар 
в тяжелом состоянии, из них 14 - в бессозна
тельном состоянии и 8 - в состоянии сопора. 
Все они были направлены в отделение реани
мации и.интенсивной терапии с последующим 
переводом в проф ильное отделение. Средняя 
температура тела при поступлении составила 
38,2±0,2оС. Д лительность инкубационного пе
риода при данной форме КЭ установлено у 82 
(94,2% ) обследованных больных. Сроки инку
бации варьировали от 3 до 28 дней и составили 
в среднем 12,6 ± 1,7 дня. Острое начало болез
ни наблюдалось в 75 (86,2% ) и постепенное - в 
12(13,8% ) случаях.

В периоде разгара болезни повышение тем
пературы до 38оС отмечено у 16 (18,4%), выше 
38-39оС - у 68 (78,2% ) и у 8 (9,2% ) больных 
была нормальная температура. Более выражен
ными по сравнению с предыдущими формами 
болезни оказались сим птом ы  интоксикации. 
Д лительность лихорадочного периода у дан 
ной группы больных составила 11,9 ± 1,0 дня, 
с колебаниями от 7 до 21 дня. Головная боль и 
общ ая слабость установлена у всех обследо
ванных пациентов (100%). Ведущими жалоба
ми всех больных данной группы были миалгии 
(32,2%), боли в суставах, костях, позвоночнике



и в пояснице (37,9%), озноб, жар, головокруже
ние (60,6%), тошнота (57,6%), повторная рвота 
(33,3% ), отсутствие аппетита (24,3%).

При объективном  обследовании обращ а
ли на себя вним ание гиперем ия лица, шеи 
и верхней половины туловищ а (39,4% ), инъ
екция сосудов склер (30,3% ), конъю нктивит 
(27,3%), бледность кожных покровов (12,1%) и 
гиперемия слизистых ротоглотки (33,3%). У 7 
(8,0%о) больных установлено наличие жесткого 
дыхания с единичными сухими хрипами. Со 
стороны сердечно-сосудистой системы выяв
лены: систолический шум на верхушке (9,1%), 
приглушенность и глухость сердечных тонов 
(57,6 %), в 33,6%  случаях - тахикардия. У 6 
больных наблюдалось повышение АД. У 96,7% 
больных обнаруж ено облож енность языка и 
увеличение размеров печени у 15 (17,2%) чело
век. Менингеальный синдром при поступлении 
выявлен у 76 (87,3%) больных. Длительность 
м енингеальны х симптомов в среднем соста
вила 12,8 ± 1,6 дня, с колебаниями от 2-х до 
39 дней. У 6,1% больных при поступлении и в 
процессе наблюдения менингеальный синдром 
не выявлялся. В 5 случаях, на фоне проводи
мой общ епринятой терапии, было отмечено 
дальнейш ее ухудш ение состояния, больные 
были переведены в реанимационное отделение, 
где находились от 7 до 11 дней. Исход болезни
- благоприятный.

При исследовании лнквора в остром перио
де болезни у данной группы больных выявлено 
лимфоцитарный плеоцитоз у 45,5%  и смешан
ный - у 63,6%) больного. При этом в 42 (48,2 %) 
случаях преобладали лимфоциты. Плеоцитоз 
при м енннгоэнцеф алитической  форме КЭ в 
среднем равнялся 144,75 ± 3 1 ,0 9  клеткам в 1 
мкл. Содержание белка составляло от 0,033 г/л 
до 1,65 г/л. Причем, повышение уровня белка 
наблюдали у 53,1%) больных. Содержание саха
ра в ликворе имело разнонаправленный харак
тер: в 63,0% случаях уровень сахара оказался 
в пределах физиологической нормы, у 14,5% 
больных наблюдали его повышение и у 12,3%
- снижение. Контрольная люмбальная пункция

произведена 24 больным. При этом нормали
зация клеточного состава ликвора отмечена 
лишь у 20 (23,0%) больных. В остальных слу
чаях полной санации СМ Ж  не наблюдалось. 
Плеоцитоз перед выпиской в среднем составил 
18,5 ± 2,3 клеткам в 1 мкл ликвора (р<0,05). Не 
наблюдалась в большинстве случаев и норма
лизация в содержании белка. Повышенный его 
уровень сохранялся у 43,5% больных, а пони
женный - у 21,7% (р<0, 05). Динамика сахара в 
ликворе имела аналогичный характер.

П олиом нелитическая ф орм а. Под наблю
дением находились 57 больных с полиомиели- 
тической формой КЭ. К данной группе отно
сили больных, в клинической картине которых 
преобладал менингоэнцефаломиелитический 
синдром с развитием в острой фазе заболевания 
вялых парезов, параличей и мышечной атро
фии. Большинство больных (90,9%) поступило 
в стационар в первые 5 дней со дня обращения 
за врачебной помощ ью . При поступлении в 
стационар у 68,2%  состояние оценено как тя
желое и среднетяж елое - у 3 1,8% пациентов. 
Средняя температура тела поступивших боль
ных составила 37,7±0,2оС . И нкубационны й 
период установлен у 51 (89,4% ) поступивших 
больных. Сроки инкубации варьировали от 2 
до 21 дня (9,1 ±1,6 дня). У 95,4% больных на
блюдалось острое начало болезни. В данной 
группе больных в 100% случаев в анамнезе 
установлена выраженная головная боль и сла
бость. У 48,9%) пациентов отмечено чувство 
жара и озноба. На головокружение жаловались 
26 (45,6%о) больных, на тошноту - 28 (49,1%), 
на рвоту - 29 (50,8% ). Б ессонницу и сниж е
ние аппетита отмечали - 22,7%  заболевш их. 
На боли в мышцах, суставах, позвоночнике и 
конечностях предъявляли жалобы 31 (54,4 %), 
на слабость в конечностях, в мышцах шеи - 18 
(31,5%») пациентов. У одного больного наблю
далось двоение в глазах. У значительной части 
пациентов наблюдалась бледность кожных по
кровов (59,1%>), гиперемия лица и шеи (40,9%), 
инъекция сосудов склер (31,8% ), конъюнкти
вит (27,3%>), а также гиперемия слизистой ро



тоглотки (9,1%).
Со стороны органов и систем изменения но

сили функциональный характер и ко времени 
выздоровления они приходили к нормальным 
показателям. Так, приглуш енность и глухость 
тонов сердца были характерны для 54,5% боль
ных. Тахикардию наблю дали у 36 (63,1% ) че
ловек и п овы ш ение А Д  - у 7 (12,2% ). У по
давляющего больш инства пациентов (95,5% ) 
отмечена облож енность языка. В 9,1%  случа
ях выявлено увеличение размеров печени при 
нормальных показателях ее функциональны х 
проб. К периоду выписки указанные изменения 
со стороны пищ еварительной системы полно
стью исчезали.

Тяжелое течение полиомиелитической фор
мы КЭ наблюдали у 45 (78,9% ) заболевш их, а 
срсднетяжелое - у 12 (21,1% ). Лихорадочный 
период, с колебаниями от 3 до 18 дней, в сред
нем составил 13,1±1,7 дней . М аксим альное 
повышение тем пературы  до 40,2°С  отмечено 
у 9,1% больных. П осле основной волны лихо
радки периодический или постоянный субфе
брилитет наблюдали у 22,7%  пациентов. Про
долж ительность головной  боли состави ла в 
среднем 26,4 ± 3,1 дня, с колебаниями от 12 до 
62 дней. С лабость проходила на 13-62-н день 
болезни (30,4±2,1 дня) от м ом ента заболева
ния. М енингеальный синдром оказался более 
продолжительным, чем при менингеальной и 
менингоэнцефалитической формах болезни и 
исчезал в среднем на 17,1 ± 2,4 день со дня его 
выявления, с колебаниями от 2 до 40 дней.

Ухудшение состояния больны х наблю да
ли в 3 случаях. Одиако после проведения ин
тенсивной терапии наступило улучш ение, и в 
дальнейш ем исход болезни  бы л относитель
но благоприятным. О статочные явления были 
характерны для всех больны х данной группы 
(рис. 2.). Слабость мыш ц шеи и верхних конеч
ностей отмечена у 3 больны х, симптом "сви
сающей" головы - у 2, парез одной или двух 
верхних конечностей - у 7, гипотрофия, поху
дание мышц шеи, плечевого пояса, предплечий 
и межкостальных мыш ц - у 26 (45,6% )
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Рис. 2. Частота остаточных явлений при раз
личных формах клещевого энцефалита

У одного больного наблю далось развитие 
полиомиелитической формы КЭ на фоне пред
ш ествую щ ей специфической вакцинации и у 
одного - после проф илактического введения 
противоклещевого ИГ. В первом случае имело 
м есто среднетяж елое течение болезни, а во 
втором - тяжелое.

С ерологическое подтверж дение диагноза 
полиомиелитической формы КЭ получено у 
72,7% больных. Из них в РТГА - 40, 8%, в ИФА 
- у 22,7% и РНИФ - 9,1%. В 27,3% случаях при 
исследовании сы воротки  крови на антитела 
против КЭ получены отрицательные результа
ты. В неврологические отделения переведено 
63,4%  пациентов. О стальны м  36,4%  рекон- 
валесцентов при вы писке рекомендовано на
блюдение и лечение у невропатолога по месту 
жительства. Средняя продолжительность пре
бы вания в стационаре больны х с полиомие
литической формой КЭ составила 34,4 ± 3,5 
койко/дня. При этом минимальны й срок был 
равен 9, а максимальный - 77 дням.

С целью  исслед ован и я  ликвора 22 боль
ным в остром периоде инфекции произведена 
лю мбальная пункция. В ликворе выявлялся 
плеоцнтоз от 52 до 1064 клеток в 1 мкл жид
кости (219,6±59,0 клеток в 1 мкл). При этом 
лимф оцитарны й характер ликвора отмечен у 
32 (56,1% ) пациентов, в 45,0%  случаев он имел 
см еш анны й лим ф оцитарно-нейтроф ильны й  
характер. У ровень белка в ликворе колебал
ся от 0,066 до 1,65 г/л (75,0%  больных). У



15,9% больных содержание белка в сыворотке 
крови не отличалось от нормы. Д остоверное 
повышение содержания сахара в ликворе (4,3 
ммоль/л; р<0,05) отмечено у 37,5%  и сниже
ние (2,0 ммоль/л; р<0,05) - у 25,0%  больных. 
В остальны х случаях уровень сахара не из
м енялся (р>0,05). Содерж ание хлоридов от
мечено на уровне 95-156 ммоль/л. Н ормаль
ные показатели хлоридов наблюдали у 56,2% 
больных данной группы, повышение - у 12,5% 
(144,0± 12,1 ммоль/л; р<0,05), и сниж ение - у 
31,4% пациентов (103,9±3,73 ммоль/л). Перед 
выпиской из стационара нормализация клеточ
ного состава ликвора отмечена у 40,0% паци
ентов. В 60,0%  случаях полной санации лик
вора не наступило.

За период с 1999 по 2008 год от КЭ умерло 
16 (2,4% ) больных. Из числа умерших боль
ных мужчин бы ло 13 (81,2% ) человек. В оз
растной состав умерших выглядел следующим 
образом: от 20 до 30 лет - 4 пациента, 31 -40 - 4, 
41-50 - 5, 51-60 - 2 и старше 61 года -1  человек. 
Из умерших 10 человек были городскими жи
телями и 6 - жителями сельской местности. 
В ы воды

1. Для КЭ характерны  острое начало, вы
раженные симптомы интоксикации, менинге- 
альный симптом оком плекс, очаговые знаки, 
лимф оцитарны й плеоцитоз, возможно, двух
волновое течение, в отдельных редких случаях 
-  летальный исход.

2. М ноголетнее наблю дение клинического 
течения КЭ в Прибайкалье позволяет сделать 
вывод о сущ ествовании патоморфоза заболе
вания в современных условиях. На протяжении 
последнего 10-летия XX века и в начале XXI 
века отмечена вы раж енная тенденция к пре
валированию неочаговых форм болезни: доля 
лихорадочных и менингеальных форм суммар
но превышала 80%, остаточные явления отме
чались у 11% больных, летальность составила 
1,73%. В то же время отмечается утяжеление 

“клинической картины очаговых форм КЭ.
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