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Характеристика ареалов трансмиссивных 
лихорадок в Астраханской области

 
Резюме

Территория Астраханской области характеризуется особыми географическими, климатическими и экологическими условиями 

в связи с чем эпидемиологические риски в области многообразны. Наиболее тяжело протекающее природно-очаговое заболе-

вание арбовирусной этиологии на территории Астраханского региона – Крымская геморрагическая лихорадка, сохраняющая 

тенденцию к расширению ареала. Одним из доминирующих на территории Астраханской области природно-очаговым заболева-

нием является Астраханская риккетсиозная лихорадка.

Ключевые слова: Крымская геморрагическая лихорадка, Астраханская риккетсиозная лихорадка, заболеваемость, клещи, 
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Abstract

The territory of the Astrakhan area characterized by special geographical, climatic and ecological conditions, so epidemiological risks in 

area are diverse. The most hard proceeding dangerous-nature-focal arbovirus etiology in territory of the Astrakhan region is Crimean 

haemorrhagic. It keeps the tendency to expansion of an area. One of dominating in territory of the Astrakhan area dangerous-nature-

focal disease is Astrakhan rickettsial fever.

Key words: Crimean haemorrhagic fever, Astrakhan rickettsial fever,  morbidity, ticks, the Astrakhan area

Высокий эпидемический потенциал очагов 
природно-очаговых инфекций в области соз-
дает постоянно существующую угрозу ослож-

нения санитарно-эпидемиологической обстановки 
в регионе [1]. Благоприятные сезонные климатиче-
ские условия последних лет способствовали сохра-
нению высокой численности источников и перенос-
чиков инфекций в природных очагах. По территории 
Астраханской области проходят международные 
транспортные коридоры «Север–Юг» (кратчайший 
путь, связывающий страны Южной и Юго-Восточной 

Азии через территорию Ирана, Каспийское море 
и Астраханскую область с Центральной Россией и 
государствами Северной, Центральной и Восточной 
Европы) и Е-40 «Запад–Восток», соединяющий Ре-
спублику Казахстан с южными регионами России 
и Украиной [2, 3].

Эволюционно на территории области сфор-
мировались и постоянно поддерживают свою 
активность природные очаги целого ряда инфек-
ций. Циклическое возрастание эпизоотической 
активности природных очагов инфекций обу-
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словливают постоянный риск инфицирования 
людей [4, 5].

Одно из важнейших условий рационального 
экономического и социального развития любого 
региона – охрана здоровья населения. Поэтому 
необходимым элементом комплексных программ, 
обеспечивающих эколого-эпидемиологическую 
безопасность Астраханской области, должна быть 
информация о природно-очаговых инфекциях, ко-
торые оказывают достаточно серьезное влияние на 
здоровье людей и эпидемическую обстановку [6, 7].

Региональный мониторинг природно-очаговых 
инфекций особенно актуален в современных усло-
виях, когда достаточно быстро и существенно меня-
ются различные природные объекты и процессы, что 
во многом определяется трансформацией климата 
и антропогенным преобразованием территорий. 
Поэтому в последние годы повсеместно отмечают-
ся вспышки не только широко распространенных, 
но и редких в прошлом инфекционных болезней. 
Кроме того, современная актуальность мониторин-
га природно-очаговых инфекций обуславливается 
довольно активными в некоторых регионах мигра-
ционными процессами, в результате которых в раз-
личные зоны природных очагов приезжают люди, 
неимеющие иммунитета [8]. Аналогичным образом 
возрастает риск заражения городского населения 
в связи с выездом на природу и дачные участки. 
Положение также усугубляется общим снижением 
иммунного статуса жителей городов по целому ряду 
причин (стресс, плохая экология, несбалансиро-
вапнное питание и пр.).

В последние годы произошел существенный 
рост заболеваемости природно-очаговыми транс-
миссивными лихорадками. В глобальном плане это 
связано с существенными изменениями экологии 
существования в современных хозяйственно-бы-
товых условиях возбудителей и их переносчиков – 
иксодовых клещей. Природные очаги представляют 
собой ограниченную территорию определенного 
ландшафта, где создается благоприятная среда для 
сохранения возбудителей среди диких животных и 
кровососущих насекомых. Возможность заражения 
человека возникает, когда он находится на террито-
рии природного очага с целью работы или отдыха и 
не соблюдает предупредительных защитных мер [2]. 
Нередко хранителями бактерий, вирусов и других 
возбудителей являются и домашние животные: они 
заражаются в природе, становясь передаточным 
звеном и непосредственным источником инфекции 
для человека [9].

На территории Астраханской области наиболь-
шей степенью активности эпидемического про-
цесса характеризуются очаги двух клещевых ин-
фекций – Астраханской риккетсиозной лихорадки 
(АРЛ) и Крымской геморрагической лихорадки 
(КГЛ) [10 – 12].

Изучение АРЛ начинается с конца 70-х годов 
прошлого века, когда впервые были зарегистри-
рованы спорадические случаи заболевания, со-

провождающегося фебрильной температурой и 
экзантемой. Идентификация возбудителя происхо-
дила на протяжении ряда лет. В 1991 году удалось 
подтвердить риккетсиозную этиологию заболева-
ния. В 2003 году углубленные генетические иссле-
дования позволили отнести возбудителя АРЛ к но-
вому виду – R. conorii caspiensis [11, 13].

Активный природный очаг АРЛ расположен 
в  полупустынной зоне восточной части террито-
рии Астраханской области и в ограниченной зоне 
Волго-Ахтубинской поймы [14]. Резкий рост чис-
ленности клещей Rhipicepalus рumilio – перенос-
чиков АРЛ – в 70-х годах XX века обусловил их 
переход на антропургических прокормителей. Из-
учение жизненного цикла клещей (динамики, чис-
ленности, сезонной активности, степени контакта 
с человеком) на территории области проводится  
с 1995 года на определенных стационарных 
участках [13].

По результатам многолетних наблюдений, пер-
вые клещи на собаках отмечаются в I – II декаде 
апреля. Максимальная активность их достигается 
в конце III декады мая. В период массовой актив-
ности в отдельных случаях на одной собаке насчи-
тывается до 45 экземпляров клещей.

Клещи Rhipicepalus рumilio на дворовых соба-
ках регистрируются на всей территории области. 
Интенсивная заклещеванность собак наблюдает-
ся на эндемичных по АРЛ территориях –  в Красно-
ярском, Приволжском, Наримановском районах, 
где показатель численности колеблется от 1,4 до 
6,2 при среднемноголетнем  – 1,5.

Степень контакта с человеком определяется по 
учету лиц, обратившихся по поводу укуса клещом. 
По данным эпизоотологического мониторинга, 
происходит расширение ареала переносчика АРЛ, 
клещей R. pumilio. Ежегодно на территории обла-
сти проводится эпизоотологический мониторинг 
численности переносчика АРЛ – клеща R. pumilio. 
Это наиболее часто встречающийся вид клещей – 
как в природе, так и при обращении людей по по-
воду их присасывания.

Наблюдается прямая зависимость между чис-
ленностью переносчика АРЛ, числом обративших-
ся лиц с укусами клещами и заболеваемостью. Чем 
выше показатель численности клещей, тем больше 
число обращений населения по поводу укуса кле-
щом и больных АРЛ (табл. 1).

Заболеваемость АРЛ регистрируется ежегодно – 
при этом число заболевших то увеличивается,то не-
значительно снижается. Имеется тенденция к рас-
ширению ареала этой инфекции: если в 1993 году 
больные были зарегистрированы в г. Астрахани и в 
трех районах, то в последующие годы увеличилось 
число административных территорий, на которых 
были выявлены больные АРЛ, и к 1999 году отме-
чена заболеваемость в девяти сельских районах 
и Астрахани. За годы исследования определились 
три сельских района (Красноярский, Нариманов-
ский и Приволжский), расположенные в Волго-Ах-
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тубинской пойме, в которых ежегодно суммарно 
регистрируется до 50% от годовой заболеваемо-
сти АРЛ. Однако наибольший удельный вес забо-
леваемости (34,7%) приходится на Красноярский 
район.

С 2000 по 2011 год было зарегистрировано 
2383 случая АРЛ: в Астрахани – 803, в Краснояр-
ском районе – 546, Наримановском – 286, При-
волжском– 264, Харабалинском районе – 219 слу-
чаев. Случаи АРЛ были зарегистрированы в 10 
из 11 сельских районов Астраханской области.

При АРЛ ярко выражена ее сезонность. Слу-
чаи заболевания регистрировались с апреля 
по сентябрь, пик заболеваемости пришелся на 
август – сентябрь, когда было выявлено 51,2% 
больных. На высоте эпидсезона индекс обилия 
клещей Rhipicepalus рumilio резко снижается, а 
подъем заболеваемости обеспечивается за счет 
ювенальных форм развития клещей R. рumilio, 
это подтверждается регистрацией обратившихся 
по поводу укуса клеща (определением личинок и 
нимф) с I декады августа по III декаду сентября. С 
учетом сроков начала и окончания заболеваемо-
сти АРЛ можно сделать вывод, что эпидемический 
год за исследуемый период заключен в интервале 
с мая по апрель. Межсезонный период приходит-
ся на декабрь – апрель и характеризуется полным 
отсутствием заболеваемости.

АРЛ болеют преимущественно взрослые (80%), 
чаще мужчины – 57,6%. Болеют люди всех воз-

растных групп, но наибольшее число заболеваний 
приходится на возрастные группы 40 – 49 (19,2%) 
и 60 – 69 лет (18,8%) (рис. 1).

Эпидемиологическая и эпизоотическая ситуа-
ция последних 10 лет, сложившаяся на территории 
Астраханской области, свидетельствует также об 
активизации природного очага КГЛ, вызвавшего 
подъем заболеваемости среди населения.

КГЛ является эндемичным заболеванием для 
нашей области. В 1953 году здесь впервые был 
поставлен клинический диагноз КГЛ (трем паци-
ентам). В 1967 году в Астрахани из крови больно-
го с клиническим диагнозом КГЛ был изолирован 
штамм «Дроздов». Благодаря многократным экс-
педициям М.П. Чумакова в Астраханскую область с 
1953 по 1967 год клинические диагнозы КГЛ были 
выставлены 203 заболевшим. В 1970 – 1983 го-
дах лабораторно подтвержден диагноз КГЛ у 9 
больных. В последующем (1984 – 1999 гг.) реги-
стрировались спорадические случаи болезни [15].

Основным и единственным доказанным пере-
носчиком КГЛ на территории Астраханской об-
ласти является пастбищный клещ H. marginatum. 
Эпидемиология КГЛ в значительной мере обуслов-
лена экологией этого клеща. Сезон заболеваемо-
сти людей совпадает с периодом его активности, 
а динамика заболеваемости повторяет динамику 
численности клещей.

Первые клещи на крупном рогатом скоте в 
природе появляются в зависимости от климати-

Таблица 1.
Основные эпизоотолого-эпидемиологические показатели

Наименование/Годы 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Индекс обилия 2,2 2,0 1,1 3,4 3,4 4,3 3,3 2,5 2,1 4,3 4,9

Число обращений 170 150 104 366 373 857 755 770 754 1093 1335

Заболеваемость АРЛ 224 164 151 242 221 276 176 159 201 215 293

Рисунок 1. 
Возрастная структура больных Астраханской риккетсиозной лихорадкой
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ческого фактора во второй половине марта или в 
первой половине апреля. Так, в 2012 году первые 
клещи в природе появились 28 марта 2012 года, 
пик численности пришелся на третью декаду мая с 
индексом обилия 10,2 против 8,9 – в сезон 2011 
года, в 2010 году – 7,8. Последние клещи отмече-
ны 15 августа 2012 года, а в 2011 году – 31 ав-
густа. Сезон паразитирования переносчика соста-
вил 141 день при среднемноголетнем – 150 дней.

Клещи H. marginatum распространены на всей 
территории области. Стабильно высокая чис-
ленность их отмечается в дельтовых районах – 
Камызякском, Володаровском, Приволжском, 
Енотаевском, Наримановском, Икрянинском, 
где среднемноголетний показатель численности 
больше – 3,5.

Заболевания КГЛ начинают регистрироваться 
в апреле. В мае наблюдается бурный рост числа 
заболевших по сравнению с апрелем (рост более 
чем в 8 раз). Пик заболеваемости приходится на 
июнь. В июле число заболевших этой инфекцией 
по сравнению с июнем резко снижается. В авгу-
сте зарегистрировано одно заболевание КГЛ. Та-
ким образом, на территории Астраханской обла-
сти в течение анализируемого периода инфекция 
регистрировалась на протяжении пяти месяцев. 
Выраженная сезонность заболевания напрямую 
связана с активностью переносчика инфекции. В 
процессе многолетних исследований установле-

но, что перед пиком сезонности заболеваемости 
регистрируется пик активности (индекс обилия) 
клещей – переносчиков КГЛ. Данный факт свиде-
тельствует о прямой зависимости сезонной забо-
леваемости от активности переносчика инфекции.

При регулярно проводимом мониторинге об-
ращаемости населения с укусами клещей на тер-
ритории области в эпидсезон 2012 года зареги-
стрировано 2140 случаев обращения населения в 
лечебно-профилактические организации с жало-
бами на укус клеща (49,0% от всех обратившихся 
составляли дети до 14 лет), в том числе 362 случая 
связаны с переносчиком КГЛ. В сезон 2011 года 
зарегистрировано 2015 обращений, в том числе 
457 случаев – с переносчиком КГЛ, в сезон 2010 
года зарегистрировано 1604 обращения, в том 
числе 383 случая – с переносчиком КГЛ (табл. 2).

По данным эпизоотологического мониторинга, 
среднемноголетний показатель численности кле-
щей на одно животное за последние 10 лет соста-
вил 3,6 (в предыдущие 10 лет он составлял 2,6). 
Увеличение численности клещей происходит из-за 
ранней теплой весны и относительно жаркого су-
хого лета (рис. 2).

Наибольший удельный вес в общей структуре 
заболеваемости приходится на возрастную груп-
пу населения от 20 до 60 лет и старше – эти люди 
подвергаются равному риску инфицирования КГЛ 
(рис. 3).

Таблица 2.
Число лиц, обратившихся по поводу присасывания клеща, в Астраханской области

Рисунок 2. 
Среднесезонный показатель численности клещей (индекс обилия) H. marginatum с 2001 по 2011 год

Годы 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Кол-во 
обратившихся 345 324 571 418 538 951 885 1791 1447 1587 1604 2015 2140

В т.ч. по поводу 
H. marginatum 48 39 131 95 156 296 199 446 268 369 383 457 362
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В ходе организованных подворных обходов 
с  2000 по 2011 год было охвачено осмотрами 
166  187 человек, в том числе 33 583 ребенка. 
Выявленные в ходе подворных обходов лица с 
лихорадкой или с укусами клещей госпитализиро-
вались в стационары либо находились под наблю-
дением медицинских работников.

Таким образом, совокупное воздействие на 
окружающую среду многократно активизировав-
шегося антропогенного фактора в сочетании с 
климатогеографическими особенностями Астра-
ханской области предопределяет четко выражен-
ную тенденцию роста численности и миграции 
переносчиков в места обитания, максимально 
приближенные к человеку и синантропным жи-
вотным, что в свою очередь способствует увели-

чению контактов с ними жителей городов и сел 
Астраханской области и, следовательно, вызыва-
ет рост природно-очаговых заболеваний.

Мониторинг возбудителей, источников и пере-
носчиков, а также факторов внешней среды по-
зволяет судить о динамике активности очагов, 
расширении их границ, увеличении популяции 
переносчиков и о возрастании степени их инфи-
цированности.

В связи с этим задачей эпидемиологической 
службы является осуществление комплексного 
подхода к изучению природных очагов трансмис-
сивных лихорадок на территории Астраханской 
области. Только такой подход будет способство-
вать снижению заболеваемости этими инфекци-
ями.

Рисунок 3. 
Возрастная структура заболевших КГЛ
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Научно-методические основы профилактики 
легионеллеза в гостиничных комплексах

 

Резюме

В статье представлены результаты исследований, проведенных с целью определения контаминации Legionella pneumophila 

систем водоснабжения в гостиничных комплексах Москвы. Проведенные исследования показали заметный уровень колониза-

ции легионеллами искусственных водных систем в гостиничных комплексах. На основании полученных данных сделаны выводы 

о необходимости изменения подходов к организации мероприятий по профилактике легионеллеза.

Ключевые слова: легионеллез, профилактика, потенциально опасные водные системы, контаминация

Scientific and Methodological Framework for Prevention of Legionellosis  in the Hotel Complexes

O.A. Gruzdeva

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, State Educational Institution of Higher Professional Training of the Ministry of 

Healthcare of the Russian Federation

Abstract

The article presents the results of research conducted to determine the contamination with Legionella pneumofila of water systems at 

hotels in Moscow. The risk of Legionnaires’ disease is determined primarily by the possibility of contamination with Legionella 

potentially dangerous water systems of public buildings. Studies have shown a significant level of Legionella colonization of artificial 

water systems at hotels. Based on the data conclusions about the need to change approaches to interventions for the prevention of 

legionellosis.

Key words: legionellosis, prevention, potentially dangerous water systems, contamination

Введение
Проблема обеспечения безопасности водных си-

стем в зданиях гостиниц не теряет своей актуально-
сти: в разных странах мира регистрируется как спо-
радическая, так и групповая заболеваемость легио-
неллезом, связанная с пребыванием в гостиницах. 
С 1995 года под эгидой ВОЗ и Европейской рабочей 
группы по легионеллезу действует Международная 
система мониторинга легионеллеза путешественни-
ков (travel-associated legionellosis). Эта система по-

зволила выявить более 10 тысяч случаев легионел-
леза в 65 странах. Частота ежегодно регистрируемых 
летальных случаев варьирует от 6 до 15%. Основная 
задача действующей системы наблюдения – выявле-
ние гостиниц и круизных судов, где для путешествен-
ников вероятен риск инфицирования легионеллами. 
Критерий включения гостиниц и круизных судов в 
число опасных – два и более случаев легионеллеза 
в течение двух лет. Важно, что более чем в 20% вы-
явленных случаев легионеллеза путешественников 




