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В настоящем сообщении показана история создания вакцинных препаратов против клещевого энцефалита. Пред-
ставлены последние достижения в сравнительной оценке по изучению иммунного ответа у привитых разными 
вакцинами лиц, дано понятие авидности антител, уровня защитного титра антител и иммунологической памяти, 
что имеет значение при определении сроков ревакцинации.
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Вирус клещевого энцефалита (КЭ), широко 
распространенный на Евразийском континенте, 
является членом рода Flavivirus, семейство Fla-
viviridae. Заболеваемость человека КЭ регист-
ри руется более чем в 30 странах мира [1]. На 
основе генетической структуры и антигенных 
свойств вирус КЭ подразделяют на три основ-
ных субтипа: Европейский, Сибирский и Даль-
невосточный [2, 3]. Уровень различий в нук-
леотидной последовательности генома вируса 
КЭ между этими субтипами может достигать 
20 % [4]. Видимо, с высоким уровнем генети-
ческого разнообразия вируса клещевого энце-
фалита связаны и его различия в патогенности 
для человека. Патогенность для человека виру-
са КЭ Европейского субтипа менее выражена, 
а по мере продвижения его на восток тяжесть 
течения инфекционного процесса и уровень 
летальности при этом заболевании возрастает 
[4, 5]. На Дальнем Востоке России летальность 
при КЭ остается самой высокой. За последние 
40 лет она достигает в среднем 17,5 % [6, 7].

Известно, что с помощью вакцинопрофи-
лактики при многих вирусных инфекциях до-
стигается наиболее надежная и эффективная 
защита. Клещевой энцефалит как особо опасная 
инфекция для человека не является исключе-
нием. Практика применения противоклещевых 
вакцин различного производства показывает, 
что вакцинация населения является ключевым 
звеном в плане массовой профилактики КЭ на 
высокоэндемичных территориях [8, 9].

История создания вакцины против КЭ нача-
лась практически с момента открытия его воз-

будителя в 1937 г. Отряду первооткрывателей, 
начальником которого был известный к тому 
времени вирусолог проф. Л.А. Зильбер, было 
ясно, что только вакцина может стать надежной 
защитой от этого опасного заболевания. Уже в 
1938 г. группой молодых вирусологов под руко-
водством Е.Н. Левкович были начаты работы по 
получению вакцины против клещевого энцефа-
лита, ими была создана первая мозговая инак-
тивированная формалином вакцина на основе 
дальневосточного штамма Софьин вируса КЭ 
[10]. 

Опыты по изучению эффективности этой 
вакцины были проведены в 1939 г. на террито-
рии Оборского лесопромышленного хозяйства 
в Хабаровском крае [10]. Среди 925 привитых 
людей было зарегистрировано 2 легких случая 
клещевого энцефалита. В то же время у непри-
витых лиц было диагностировано 27 случаев 
этой инфекции, 7 из которых закончились ле-
тальным исходом. В Приморском крае с 1948 
по 1960 г. из 427 заболевших КЭ 15 пациентов 
(3,5 %) были привиты этой вакциной [11]. Ле-
тальность среди привитых лиц не зарегистри-
рована. Несмотря на очевидную эпидемиоло-
гическую эффективность, вакцина у привитых 
людей вызывала неблагоприятные побочные 
действия. Количество поствакцинальных энце-
фалитов в отдельные годы достигало 1:20 000 
вакцинированных людей. Снижение концент-
рации ткани мозга белых мышей в вакцине до 
2,5 % ситуацию не улучшило [12], что дикто-
вало необходимость поиска более безопасных 
подходов в разработке новой вакцины. 
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Этот период поиска новых путей создания 
вакцины был относительно длительным и рас-
тянулся до конца 1950-х годов. Значительным 
шагом к улучшению качества вакцинного пре-
парата явилась разработка в 1960 г. вакцины 
против КЭ с применением для репродукции 
вируса культуры клеток куриных эмбрионов. В 
качестве антигена использовали штамм Софьин 
вируса КЭ, репродуцированный в культуре 
клеток куриных фибробластов, затем инакти-
вированный формальдегидом в концентрации 
1:2000 и сорбированный на гидроокиси алюми-
ния. Однако введение разработанной вакцины 
людям показало, что не только ее реактоген-
ность, но и защитные свойства были ниже по 
сравнению с мозговой формолвакциной [12].

Одновременно в Томском НИИ вакцин и 
сывороток была разработана культуральная 
вакцина на основе штамма Пан западного суб-
типа вируса КЭ. Иммунологическая активность 
и защитные свойства ее были также не доста-
точными [12, 13]. Начиная с 1964 г. эту вакцину 
стали применять на Дальнем Востоке. Иммуно-
логическая эффективность ее в реакции тормо-
жения гемагглютинации составляла 70 % с низ-
кой напряженностью иммунитета (1:15). Вскоре 
стали появляться сообщения о единичных слу-
чаях заболевания КЭ среди 3-кратно привитых 
и ревакцинированных лиц на территории При-
морского края [14]. Удельный вес прививаемого 
контингента в 1967 г. составил лишь 1,8 % сре-
ди городского населения и 13,2 % – среди сель-
ских жителей. Громоздкая схема вакцинации, 
кратковременный гуморальный иммунитет у 
лиц, привитых инактивированной формалином 
жидкой культуральной вакциной, постоянно 
стимулировали исследовательские работы по 
созданию более активных в иммунологическом 
отношении вакцин. 

В середине 80-х годов прошлого столетия 
в Института полиомиелита и вирусных энце-
фалитов (ИПВЭ) АМН СССР под руководством 
проф. Л.Б. Эльберта была разработана новая 
тех нология получения концентрированного вак-
цинного препарата на основе штамма Софьин 
вируса КЭ. Специфическая активность полу-
ченной вакцины значительно превосходила та-
ковую неконцентрированного препарата [12]. В 
настоящее время она широко применяется на 
эндемичных территориях РФ как сухая концен-
трированная вакцина ИПВЭ им. М.П. Чумако-
ва РАМН (Москва).

В качестве нового производственного штам-
ма для томской вакцины был предложен штамм 
205 вируса КЭ, выделенный в 1973 г. из клещей 
I. persulcatus в Хабаровском крае [15]. Начиная 

с 1984 г. и по настоящее время жидкая культу-
ральная вакцина КЭ производства НПО Вирион 
(в составе ФГУ НПО Микроген) производится 
на основе штамма 205 вируса КЭ. Начиная с 
2003 г. ее стали выпускать как культуральную 
очищенную концентрированную инактивиро-
ванную сорбированную жидкую вакцину под 
названием «ЭнцеВир».

Кроме того, в 1970-х годах бурную реакцию 
исследователей вызвали разработки по созда-
нию живой вакцины на основе аттенуирован-
ного штамма ТР-21 вируса Лангат и близкого 
по антигенной структуре естественно аттену-
ированного штамма Еланцев, изолированного 
из крови человека на территории Сибирского 
региона [16]. И хотя эти разработки не нашли 
практического применения, авторы определи-
ли научные подходы к созданию таких вакцин. 
По мнению авторов, их главным критерием 
является отсутствие при внутримозговом за-
ражении обезьян не только клинических, но 
и патоморфологических признаков поражения 
центральной нервной системы. Продолжаются 
также работы по поиску наиболее безопасных 
и высокоэффективных вакцин нового поколе-
ния на основе современных генно-инженерных 
технологий. Проводятся работы по созданию в 
качестве вакцинного препарата рекомбинант-
ной ДНК, содержащей гены Е и NS1 вируса КЭ 
[17].

Первая зарубежная инактивированная куль-
туральная вакцина против КЭ была разработана 
в 1971 г. в Австрии на основе штамма Neudorfl  
(западный субтип вируса КЭ), изолированного 
из иксодовых клещей I. ricinus. В 1980-е годы 
была внедрена новая технология, которая поз-
волила сконцентрировать антиген вируса КЭ 
и получить препарат с очисткой от гетероло-
гичного белка до 99 %, названный «FSME-Im-
mun-Inject». В 1993 г. эта вакцина производства 
«Baxter-вакцины», Австрия – США, была заре-
гистрирована в России для взрослых (0,5 мл), а 
в 2006–2007 гг. – для детей в возрасте от 1 года 
до 16 лет в половинном объеме (0,25 мл).

В 1998 г. в России был зарегистрирован еще 
один вакцинный препарат КЭ, производимый 
в Германии фирмой «Кайрон-Беринг» (сейчас 
компания «Новартис Вакцины и Диагностика 
ГмбЧ и Ко. КГ»). Основой этой вакцины яв-
ляется штамм К-23 (западный субтип вируса 
КЭ), изолированный из иксодовых клещей I. 
ricinus. В России она применяется в двух ва-
риантах: «Энцепур® взрослый» и «Энцепур® 
детский». Эта высокоочищенная вакцина, не 
содержащая гомологичных и гетерологичных 
белковых включений, является практически не 
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реактогенным препаратом, что определяет ее 
большое достоинство, особенно при вакцина-
ции детей. Варианты вакцины для взрослых и 
детей различаются только по концентрации ви-
русного антигена (1,5 мг/0,5 мл и 0,75 мг/0,25 мл 
соответственно). До настоящего времени среди 
привитых этой вакциной, в отличие от других 
вышеописанных, случаев заболевания КЭ как в 
Европе, так и в Российской Федерации не заре-
гистрировано.

Возможность использования указанных 
вы ше штаммов вируса КЭ в вакцинных препа-
ратах для защиты от современной вирусной 
популяции, состоящей из штаммов вируса КЭ 
различных субтипов, была продемонстрирована 
в ряде работ [6, 3, 18]. С другой стороны, недав-
но были выявлены новые генетически различа-
ющиеся штаммы в пределах дальневосточного 
субтипа вируса КЭ. Это штаммы типа Oshima, 
Senzhang, Глубинное/2004 и штамм геморраги-
ческого клещевого энцефалита [4, 19, 20]. Вы-
явлено генетическое разнообразие вируса КЭ, 
когда на одной территории могут одновременно 
циркулировать все три его основных генотипа 
[5]. Перед практическим здравоохранением в 
различных географических регионах Евразии 
зачастую стоит проблема выбора вакцин про-
тив вируса КЭ, приготовленных из штаммов 
различных геновариантов и способных эффек-
тивно защитить население от заболевания КЭ.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ИММУНОЛОГИЧЕ-

СКОЙ АКТИВНОСТИ ВАКЦИН ПРОТИВ КЭ, 

ПРИМЕНЯЕМЫХ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Нами было проведено когортное и одно-
временное исследование иммунологической 
эффективности всех четырех вакцин против 
КЭ по отношению к нескольким современным 
дальневосточным штаммам вируса КЭ с при-
влечением 290 добровольцев [21]. Дана оценка 
иммунологической активности вакцин против 
КЭ по напряженности гуморального иммунно-
го ответа через один и два года после полного 
курса вакцинации. Поствакцинальный гумо-
ральный иммунитет оценивали по содержанию 
вируснейтрализующих антител, суммарных ан-
тивирусных антител и по уровню их авидности 
по отношению к разным штаммам вируса КЭ. 

Из анамнеза этих лиц выяснено, что все они 
были привиты трехкратно в течение одного 
года в соответствии с инструкцией по приме-
нению вакцин. Исключение составила комби-
нированная вакцинация, которая заключалась 
в переменном применении вакцин российского 
и зарубежного производства. Средний возраст 

привитых лиц был практически одинаков и со-
ставил в первой срок исследования от 32,6 до 
47,3 лет, во второй – от 34,7 до 47,4 лет. Сы-
воротки крови добровольцев, привитых против 
КЭ, были исследованы в иммуноферментном 
анализе (ИФА) и в реакции нейтрализации (РН) 
со штаммом Р-73 дальневосточного субтипа ви-
руса КЭ. 

Был сделан вывод о том, что все изученные 
вакцины способны индуцировать нейтрализу-
ющие антитела против современных штаммов 
вируса КЭ [21]. Уровни сероконверсии для вак-
цины «FSME-IMMUN inject» (Австрия) соста-
вили 88,2 % в год получения полного курса им-
мунизации и 78,1 % – через 2 года, для вакци-
ны «Энцепур® Взрослый» (Германия) – 100 и 
100 %, для вакцины ИПВЭ им. М.П. Чумакова 
РАМН – 100 и 94,1 %, для «ЭнцеВир» (Томск) – 
88,2 и 83,9 % и при комбинированной вакцина-
ции – 100 и 92,7 % случаев соответственно. Ис-
пользование различных типов вакцин при ком-
бинированной вакцинации в курсе прививок 
обеспечивало высокий и стабильный уровень 
сероконверсии IgG и вируснейтрализующих 
анти тел, что важно при проведении ревакцина-
ции имеющимися в наличии разными типами 
вакцин, чтобы не нарушать рекомендованные 
схемы вакцинации. 

Для проявления нейтрализующей активнос-
ти антител, как правило, необходимы антитела 
с высокой степенью аффинности и авидности 
к поверхностным белкам вирионов вируса КЭ. 
Только такие антитела препятствуют взаимо-
действию вируса с рецепторами, не позволяя 
ему войти в клетку. Нами показана вариабель-
ность общих и авидных антител к различным 
штаммам вируса КЭ у привитых лиц в год 
вакцинации и спустя 2 года. Далеко не у всех 
привитых разными вакцинами людей даже в 
год вакцинации в сыворотке крови содержа-
лись высокоавидные антитела к изучаемым 
штаммам вируса КЭ. Более того, в отдаленные 
сроки наблюдения (2 года спустя после курса 
прививок) произошло снижение не только доли 
лиц с антителами и общего показателя средней 
геометрического титра (СГТ) антител, но и СГТ 
авидных антител ко всем штаммам вируса КЭ. 
Причем у привитых лиц выявлена более тесная 
иммунная связь с антителами к штамму Р-73, 
изолированному из мозга умершего больного 
от КЭ, чем к остальным штаммам (Р-202 и Р-69), 
выделенным из крови лиц с инаппарантной фор-
мой КЭ. 

Таким образом, полученные данные позво-
лили рекомендовать для широкого использова-
ния в дальневосточном регионе России (возмож-
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но, в Китае и Японии), где циркулируют наибо-
лее патогенные штаммы вируса КЭ, все четыре 
типа вакцин, а для более адекватной оценки 
напряженности поствакцинального иммунного 
ответа – тест определения авидности вирусспе-
цифических антител. Авидность специфических 
антител IgG более точно характеризует иммун-
ный ответ у вакцинированных лиц. Изучение 
функциональной активности антител у приви-
тых людей также важно проводить для опреде-
ления степени защищенности лиц, когда нужно 
решить вопрос о напряженности иммунитета у 
них в отношении вируса КЭ, например, после 
укуса клеща. Конечно, такие исследования не-
обходимы и при решении вопроса длительнос-
ти иммунитета у вакцинированных лиц и для 
определения сроков отдаленных ревакцинаций. 
Важно отметить, что использование различных 
типов вакцин для формирования иммуните-
та у одного индивидуума также обеспечивало 
высокий и стабильный уровень сероконверсии 
вируснейтрализующих антител. Эти данные 
имеют важное практическое значение для оп-
ределения сроков отдаленных ревакцинаций с 
использованием другого типа вакцины против 
КЭ, что предполагает взаимозаменяемость всех 
четырех типов вакцин без нарушения рекомен-
дованной схемы вакцинации. Такой подход мо-
жет также обеспечить формирование комбини-
рованного иммунитета против штаммов запад-
ного и дальневосточного субтипов вируса КЭ. 

ЗАЩИТНЫЙ ТИТР АНТИТЕЛ И УРОВЕНЬ 

ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ ПАМЯТИ У ЛИЦ, 

ВАКЦИНИРОВАННЫХ ПРОТИВ КЛЕЩЕВОГО 

ЭНЦЕФАЛИТА

В литературе используют понятие «защит-
ный титр антител», которое возникло в работах 
по оценке иммунологической активности вак-
цин. Считается, что если известен порог защит-
ного уровня иммунологических показателей, то 
можно судить о профилактической эффектив-
ности вакцин при той или иной инфекции [22]. 
Понятие о защитном титре антител у вакцини-
рованных против КЭ в литературных источни-
ках практически не встречается. Имеется еди-
ничная работа Ch. Kunz et al. [23], опубликован-
ная еще в 1980 г., о том, что для вакцины КЭ 
защитный титр гемагглютинирующих антител 
следует считать от 1:10. С тех пор в серодиаг-
ностике КЭ многое изменилось, практически во 
всех диагностических лабораториях основным 
стандартным методом выявления специфичес-
ких антител класса IgG стал ИФА. С течением 
времени, несмотря на снижение показателей 
иммунного ответа, у некоторых привитых лиц 

антитела могут сохраняться длительно [9, 24]. 
Для установления сроков ревакцинации нами 
получены экспериментальные доказательства 
защитного действия разных титров антител у 
лиц, привитых против КЭ. 

В первой серии экспериментов при контак-
те в течение 15 мин антител класса IgG с раз-
ными титрами (от 1:6400 до 1:12,5) и с одной 
инфекционной дозой вируса КЭ (3 lg ТЦД50, 
ТЦД50 − 50%-я тканевая цитопатическая доза) 
было установлено, что в пробе с титром IgG 
1:400 антитела полностью связывались с та-
ким количеством вируса. Количество антигена 
вируса в опыте демонстрировало следующее: 
при высоких титрах антител класса IgG (1:6400 
и 1:1600) оно было положительным (3,9 и 1,6 
соответственно), при титре 1:400 снизилось до 
0,4. Доказательство создания неблагополучных 
условий для проявления специфической защи-
ты при КЭ получено при исследовании проб с 
титром антител класса IgG менее 1:100, в кото-
рых обнаруживали свободный инфекционный 
вирус, вызывающий цитопатическое действие 
на культуре клеток почки эмбриона свиньи 
(СПЭВ). Титр антител 1:100 был принят за ниж-
ний порог иммунологической памяти. Получен-
ные результаты были подтверждены в других 
реакциях. Так, минимальный порог защиты ан-
тител класса IgG (1:400) соответствовал титру 
антител 1:20 в РН.

Проведена вторая серия опытов (in vivo и in 
vitro) по нейтрализации вируса КЭ в инфекци-
онных дозах от 1 до 8 lg ТЦД50 иммуноглобу-
лином, содержащим специфические антитела 
в титрах 1:400 и 1:3200. На культуре клеток 
СПЭВ, так же как и в первом опыте, антите-
ла класса IgG в титре 1:400 полностью нейтра-
лизовали инфекционную дозу вируса КЭ 3 lg 
ТЦД50, а при титре 1:3200 – 4 lg ТЦД50. Кроме 
того, антитела IgG (1:3200) в опыте с инфекци-
онной дозой вируса 5 lg и 6 lg снижали его уро-
вень на 3–4 lg ТЦД50, а с инфекционной дозой 
вируса 7 lg и 8 lg – на 1–2 lg ТЦД50.

В опыте на мышах антитела IgG (1:400) пол-
ностью нейтрализовали также инфекционную 
дозу 3 lg LD50 вируса КЭ (LD50 − доза, вызыва-
ющая 50%-ю летальность). В пробах с инфек-
ционной дозой вируса 4, 5, 6 lg LD50 отмечено 
снижение его титра на 3–4 lg LD50, а в опытах 
с дозой 7 и 8 lg LD50 вируса КЭ количество спе-
цифических антител для нейтрализации вируса 
было недостаточным, поэтому все зараженные 
мыши погибли. Иммуноглобулин с высоким 
титром антител (1:3200) полностью нейтрализо-
вал вирус от 1 до 5 lg LD50, а в пробах с инфек-
ционной дозой вируса 6, 7, 8 lg LD50 этот титр 



БЮЛЛЕТЕНЬ СО РАМН, ТОМ 31, № 4, 2011 83

Леонова Г.Н. Вакцинопрофилактика клещевого энцефалита в прошлом, настоящем… /c. 79–85

антител класса IgG снизил титр вируса на 5,5 lg 
LD50, 3 lg LD50 и 2 lg LD50 соответственно. 

Таким образом, проведенные нами экспери-
менты по нейтрализации одной дозы вируса КЭ 
(3 lg ТЦД50) разными титрами антител класса 
IgG дали основание считать минимальным по-
рогом защитного уровня антител 1:400 в ИФА и 
1:20 в РН. Во второй серии сравнительных экс-
периментов получены дополнительные доказа-
тельства нейтрализации разных доз инфекцион-
ного вируса КЭ иммуноглобулином с титра ми 
антител 1:400 и 1:3200. Эти эксперименты под-
твердили вывод о том, что титр антител IgG 
1:400 в ИФА следует считать нижним порогом 
защитного уровня антител, и этот показатель 
можно использовать при оценке иммунологичес-
кой эффективности вакцин, применяемых для 
профилактики КЭ. Титр антител 1:100 принят 
за нижний порог иммунологической памяти.

Мы впервые получили доказательства ве-
личины минимального порога защитного дейс-
твия антител класса IgG к вирусу КЭ в разных 
вариациях экспериментов. Так, при эпидеми-
ологически значимой дозе вируса 3 lg ТЦД50 
защитное действие IgG отмечено в экспери-
ментальных пробах начиная с титра антител от 
1:6400 до 1:100. Исходя из этого, мы считаем, 
что титр антител 1:100 можно называть не по-
рогом защитного уровня, как это указано в Са-
нитарных правилах РФ [25], а нижним порогом 
иммунологической памяти, при котором курс 
вакцинации можно продолжить. Люди, вак-
цинированные против КЭ и имеющие в крови 
титр антител класса IgG 1:100, могут не забо-
леть, если после укуса клеща доза вируса, про-
никшего в кровь, была очень низкой. Однако 
при этом вероятность заболеть КЭ все же оста-
ется. Тем более что в группе вакцинированных 
лиц после укуса клеща встречаются случаи 
не только лихорадочной формы КЭ, но иногда 
очаговой с клиникой поражения мозга. Кроме 
того, показано, что высокие титры IgG (1:3200) 
активно нейтрализовали вирус КЭ и, очевидно, 
были способны обеспечить надежную защиту 
от этого заболевания. Во второй серии сравни-
тельных экспериментов по нейтрализации раз-
ных доз инфекционного вируса КЭ (от 1 до 8 lg 
ТЦД50) иммуноглобулином с титрами антител 
1:400 и 1:3200 получены дополнительные дока-
зательства того, что титр IgG 1:400 – это мини-
мальный уровень защитного действия антител. 
Полученные данные можно использовать для 
контроля иммунологической эффективности 
вакцинопрофилактики КЭ в любые поствакци-
нальные сроки наблюдения. Значения титров 

антител 1:400 и ниже указывают на необходи-
мость проведения ревакцинации.

ОЦЕНКА ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ ЭФФЕК-

ТИВ НОСТИ ВАКЦИН ПРОТИВ КЛЕЩЕВОГО 

ЭНЦЕФАЛИТА С УЧЕТОМ АВИДНОСТИ И 

УРОВНЯ ЗАЩИТНОГО ТИТРА АНТИТЕЛ

В отечественной литературе практически 
отсутствуют работы по длительности сохране-
ния антител после полного курса вакцинации 
против КЭ. Этот вопрос крайне важен с разных 
позиций, но, прежде всего, он предусматрива-
ет исключение излишней антигенной нагрузки, 
особенно в детском возрасте. На примере вак-
цины «Энцепур® взрослый» проведена оценка 
иммунологической эффективности в отдален-
ные сроки после полного курса первичной вак-
цинации [8]. Исследованы сыворотки крови 10 
пациентов через 3 года и 5 лет после последней 
вакцинации. В ИФА у этих лиц спустя 3 года 
после полного курса вакцинации титры анти-
тел класса IgG были высокими: 1:3200 в 6 слу-
чаях, 1:1600 и 1:800 – по 1 и 1:400 – в 2 случаях. 
Индекс авидности антител был на высоком или 
среднем уровне (от 89 до 45 %). Спустя 5 лет 
показатели иммунного ответа снизились: титр 
IgG 1:3200 оставался в 3 случаях, 1:1600 – в 2, 
1:800 и 1:400 – по 2 и 1:200 – в 1 случае. Индекс 
авидности также снизился, в 5 случаях он был 
на уровне средних показателей и в 5 – низким. 

С учетом результатов представленных эк-
спериментальных данных мы провели анализ 
иммунного ответа индивидуально у данных 
10 пациентов, привитых вакциной «Энцепур® 
взрослый», спустя 3 и 5 лет после 3-кратного 
курса вакцинации. Протокол исследования ут-
вержден Комитетом по биомедицинской эти-
ке НИИ эпидемиологии и микробиологии СО 
РАМН (протокол № 1 от 03.02.2011 г.). Показа-
но, что данная вакцина способствует выработ-
ке антител, которые сохраняются длительное 
время – до 5 лет (срок наблюдения). Много-
кратная вакцинация, как правило, способс-
твует образованию высокоавидных антител 
[7, 21], которые чаще имеют высокую степень 
сродства к специфическим антигенным сай-
там и способны активно элиминировать анти-
ген вируса КЭ. Значительная часть иммунных 
сывороток у вакцинированных лиц содержала 
авидные антитела, индекс авидности которых 
после 3 лет был высоким, а спустя 5 лет после 
полного курса вакцинации стал снижаться, в 
половине случаев достигнув уровня средних и 
в другой половине – низких величин. Если су-
дить строго, то лицам с титром антител 1:400 и 
менее, а также с низкой степенью их авидности 



84 БЮЛЛЕТЕНЬ СО РАМН, ТОМ 31, № 4, 2011

Леонова Г.Н. Вакцинопрофилактика клещевого энцефалита в прошлом, настоящем… /c. 79–85

необходимо рекомендовать ревакцинацию, тем 
более через 5 лет после полного курса вакци-
нации. Но в половине случаев ревакцинацию 
можно отложить на более поздний срок. Такой 
подход к срокам ревакцинации находит под-
тверждение в работах F. Heinz et al. [24, 26], 
которые рекомендуют проводить всем людям, 
привитым против КЭ, ревакцинацию через 5 
лет за исключением лиц старшего возраста, им 
ревакцинацию по рекомендациям австрийских 
ученых проводят через 3 года.

Таким образом, полученные нами значения 
авидности антител, порога защитного титра 
антител (1:400) и минимального уровня имму-
нологической памяти (1:100), на наш взгляд, 
являются решающими в определении степени 
иммунологической защищенности привитых 
против КЭ лиц и длительности периода пост-
вак цинального протективного иммунитета. На 
основе этого схема ревакцинации для каждого 
человека должна быть индивидуальной, что 
позволит достичь максимальной иммунологи-
ческой и эпидемиологической эффективности 
вакцинопрофилактики. Такой подход к опреде-
лению сроков ревакцинации имеет важное ме-
дико-экономическое значение.

В заключение следует сказать, что на совре-
менном этапе имеющиеся в Российской Феде-
рации вакцины против КЭ вполне соответству-
ют требованиям для проведения вакцинопро-
филактики при условии правильного подбора 
качественного вакцинного препарата. Наряду 
с этим, работы по совершенствованию вакцин-
ных препаратов продолжаются. Н.В. Медуни-
цин [27] считает, что каждая из существующих 
вакцин в РФ нуждается в совершенствовании 
по основным показателям качества: эффектив-
ности и безопасности. По мнению автора, не-
обходимо также усилить исследования по со-
зданию принципиально новых моновакцин и 
новых комбинированных вакцин, по созданию 
щадящих методов вакцинации, уменьшению 
побочного действия вакцин. 
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VACCINAL PREVENTION OF TICK-BORNE ENCEPHALITIS IN THE PAST, 
PRESENT AND FUTURE
Galina Nikolaevna Leonova 
Institute of Epidemiology and Microbiology SB RAMS  690087, Vladivostok, Selskaya str., 1

In the present report the history of creation of vaccinal preparations against the tick-borne encephalitis is shown. The last 
achievements of immune response studying at persons vaccinated against tick-borne encephalitis by different vaccines 
are presented in a comparative estimation. The concepts of antibodies avidity, level of protective antibodies titer and 
immunological memory have been given that is signifi cant for the revaccination dates determination.

Key words: tick-borne encephalitis, history of vaccinal prevention, antibodies avidity, protective antibodies titer.
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