
phagocytophilum , 5,1-7,6%  для Е. m uris и 10- 
57% для В. microti.

Помимо хорош о охарактеризованны х ви
дов, в образцах от 5 клещей и 5 грызунов на 
территории Сибири и Дальнего Востока была 
обн аруж ен а Д Н К  'C an d id a tu s  N eo eh rlich ia  
m ikurensis'. а в образцах тканей у 20-27%  лес
ных полевок и бурозубок в Хабаровском крае 
была обнаруж ена ДНК бактерий, названных 
Ehrlichia sp. Khabarovsk, которые на основании 
анализа нуклеотидных последовательностей не 
могут быть отнесены ни к одному из известных 
видов эрлихий.

З а к л ю ч е н и е . В ы явление в таеж ны х кле
щах и м елких млекопитаю щ их в различны х 
областях Урала, Сибири и Дальнего Востока 
патогенных для людей анаплазм и бабезий сви
детельствует о потенциальной опасности раз
вития данных заболеваний у людей.

А.Г. Р ем н ёв1, И .П . С алд ан 2,
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В вед ен и е. К лещ евой энцеф алит (КЭ) от
носится к природно-очаговы м  инф екциям . 
Клинические проявления КЭ многообразны, а 
клиническое течение вариабельно.

Ц ел ь  и ссл ед о ван и я . О пределить особен
ности течения КЭ в Алтайском крае.

М етоды . Клинический, статистический.

Р езу л ь тат ы . За период с 1989-2009 гг. не 
вы явлено каких-либо различий в структуре 
заболеваем ости различны м и формами КЭ в 
А лтайском  крае. Л ихорадочны е и менинге- 
альные формы КЭ являются доминирующими 
как у сельских, так и у городских жителей. На 
долю лихорадочной формы приходится до 70% 
случаев. М енингеальная форма больных КЭ 
у сельских и городских больны х составляет 
25-35%  и 24-40%  соответственно. Очаговые 
формы встречались значительно реже. Следу
ет отметить, что доля очаговых форм КЭ не
сколько выше у сельских жителей, которая со
ставила у сельских больных 2-16%, тогда как 
у городских 2-8% . Вклад очаговых форм КЭ 
в общую структуру заболеваемости на селе, в 
среднем в 1,3 раза выше, чем в городе. В спе
циализированное нервное отделение краевой 
клинической больницы обычно госпитализи
рую тся больны е в тяжелом состоянии, соот
ветствующие четвертому этапу оказания меди
цинской помощи, принятому в крае. Больные с 
лихорадочной формой КЭ лечатся в основном 
в центральных районных больницах по месту 
жительства. У больных -  городских жителей, 
пролеченны х в инф екционны х отделениях с 
диагнозом «лихорадка неясного генеза» в 6% 
случаев выявлялась лихорадочная форма КЭ.

Д лительность лихорадки при однотипных 
формах КЭ у больных-жителей города и села 
не различалась. Лихорадочный период продол
жался в среднем при лихорадочной форме 2-7 
дней, при менингеальной форме -  6-10 дней, 
при очаговых -  15-24 дня.

Р азличий в клинической картине КЭ при 
разны х клинических формах среди сельских 
и городских больных не выявлялось. В то же 
время, очаговые формы КЭ чаще встречались 
у мужчин - сельских ж ителей. С очаговыми 
формами КЭ бы ло 85,2%  больных мужчин -  
сельских жителей. Полиомиелитическая фор
ма КЭ встречалась на селе в 2,5 раза чащ е у 
мужчин. Такое распределение патологии, воз
можно, связано с тем, что основную часть этих 
больных составили мужчины, занятые в живот



новодстве. подвергавш иеся неоднократным и 
множественным укусам клещей. Встречавшая
ся однократно у мужчины полирадикулонев- 
рнтическая форма КЭ относилась к микстной 
патологии (сочетание КЭ и болезни Лайма).

При анализе выполнения заданий отделе
ния экстренной и планово-консультативной 
медицинской помощ и краевой клинической 
больницы очаговые и менингеальная формы 
КЭ встречались поровну. Состояние этих боль
ных расценивалось как крайне тяж елое или 
тяжелое в 70% случаев. Этой группе больных 
требовалось проведение реанимационных ме
роприятий с подключением аппарата для ис
кусственной вентиляции легких.

Заклю чение. Таким образом, различия меж
ду больными -  сельскими и городскими жите
лями в Алтайском крае связаны с количествен
ным соотнош ением различны х клинических 
форм КЭ и степенью тяжести заболевания.
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В ведение. Заболеваем ость клещ евым эн
цефалитом (КЭ) давно перестала быть уделом 
лесных и лесостепных районов. КЭ, подтверж
дённый лабораторными методами диагности
ки. встречается и в степной зоне Алтайского 
края, и в городах. Д иагностика этого заболе

вания в таких случаях вы зы вает определён
ные затруднения. В случаях заболевания КЭ у 
больных необходимо определить вовлечение 
в патологический процесс различных отделов 
нервной системы, количественно определить 
выраж енность этого пораж ения, обеспечить 
объективную оценку функционального состоя
ния проводящих путей нервной системы.

Ц ел ь  и ссл ед о ван и я . О пределение функ
ционального состояния аф ф ерентны х путей 
спинного мозга в острый период КЭ и в период 
реконвалесценции (reconvalescentia).

Методы. Для определения функционального 
состояния афферентных путей спинного мозга 
(АПСМ) у больных КЭ осущ ествляли функ
циональные исследования у больных в острый 
период и период реконвалесценции. Эти иссле
дования проводили при помощи оригинально
го способа, разработанного на базе Алтайского 
диагностического центра. При осуществлении 
этого способа осуществляли магнитную стиму
ляцию шейного и поясничного отделов спин
ного мозга с регистрацией моторных ответов 
круговой мышцы глаза. Для проведения ис
следований необходим комплекс нейрофизио
логического оборудования -  магнитный сти
мулятор и электронейромиограф  (в качестве 
регистратора вызванных ответов). Показателем 
функционального состояния афферентых путей 
спинного мозга являлась скорость распростра
нения возбуждения по АПСМ.

Р езультаты . Были обследованы 83 больных 
КЭ в возрасте от 18 до 53 лет, находившихся на 
лечении в краевой клинической больнице и 5-ой 
городской клинической больнице. Диагноз КЭ 
был установлен клинически и подтвержден се
рологическими методами. У 16 больных были 
диагностированы очаговые формы КЭ (первая 
группа), у 24 - менингеальная форма КЭ (вто
рая группа), а у 43 - лихорадочная форма КЭ 
(третья группа). При исследовании функцио
нального состояния АПСМ получены следую
щие результаты. В острый период у всех боль


