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Резюме. У роботі вивчалися сучасні клінічно-
епідеміологічні особливості урогенітального хламідіо-
зу, стан захворюваності, її структура, динаміка та регіо-
нальні особливості. Встановлено, що основу захворю-
ваності на урогенітальний хламідіоз складають особи 
найбільш репродуктивного віку (20-34 роки), чоловічої 
статі, основною причиною звернення яких до лікуваль-
ного закладу є випадковий незахищений статевий кон-
такт. Таким чином, існує необхідність розробки та 
впровадження у повсякденну практику лікарів спеціа-

льно розроблених програм консультування в галузі 
інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), 
які успішно застосовують за кордоном упродовж остан-
ніх десятиріч і за допомогою яких вдалося досягти зни-
ження захворюваності на негонококові уретрити в 4-5 
разів. 
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Вступ. Хламідійна інфекція представляє 
собою достатньо різноманітну групу захворю-
вань і є однією з найрозповсюдженіших інфекцій, 
які мають серйозні медико-соціальні наслідки 
для людини [1]. За даними Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я, у світі щорічно інфікується 
C. Trachomatis статевим шляхом близько 90 млн 
осіб. В економічно розвинених країнах третина 
населення впродовж життя 2-3 рази інфікується 
C. Trachomatis [6]. У США хламідія викликає  
4 млн. нових випадків хламідіозу та відповідаль-
на за 25-50 % випадків запальних захворювань 
органів малого таза. В Європі близько 600 тис. 
випадків сальпінгіту оцінено як наслідок інфекції 
С. Trachomatis, що призводять до неплідності у 
25 %. Неухильне зростання захворюваності в 
США та Європі пояснюють впровадженням скри-
нінгу хламідійної інфекції, використанням чутли-
вих методів діагностики, таких, як ампліфікація 
нуклеїнових кислот, а також більш повною реєст-
рацією нових випадків [9]. Разом з тим, напри-
клад, у Російській Федерації захворюваність на 
урогенітальний хламідіоз на 100 тис. населення в 
2001 р. склала 121,5, у 2002 р. – 107,4, у 2003 р. – 
101,0. Однак ці цифри швидше відображають 
неповну реєстрацію захворювання, ніж реальну 
захворюваність по країні. Серед соціальних при-
чин зростання хламідіозу в країнах пострадянсь-
кого простору фахівці виділяють несприятливі 
соціально-економічні умови, недостатню інфор-
мованість населення про шляхи передачі інфек-
ції, незнання методів і засобів профілактики зара-
ження [7, 13]. 

Останніми роками в Україні щорічно реєст-
рують до 40 тис. випадків урогенітального хламі-
діозу. Оскільки випадки урогінітальної хламідій-
ної інфекції не підлягають обов’язковій реєстра-
ції в органах охорони здоров’я, точні епідеміоло-
гічні дані щодо розповсюдженості цих захворю-

вань до теперішнього часу надаються лише вибі-
рково. Водночас кількість нерозпізнаних випад-
ків хламідійної інфекції продовжує залишатися 
високим внаслідок того, що більшість інфікова-
них не усвідомлюють цього.  

Розповсюдженість хламідійної інфекції се-
ред сексуально активних жінок-підлітків переви-
щує 10 %, а серед жінок молодого віку – 5 %. У 
15-40 % жінок із хламідійною інфекцією шийки 
матки розвиваються запальні захворювання орга-
нів малого таза, а 60-70 % дітей, народжених від 
матерів з активною інфекцією, стають інфікова-
ними, у 50 % з них розвивається кон’юнктивіт, а 
в 10-20 % – пневмонія [11]. Розповсюдженість 
хламідійної інфекції серед чоловіків, які зверта-
ються до клініки з приводу ІПСШ, становить 15-
20 %. Встановлено, що C. Trachomatis є найбільш 
частою причиною епідидиміту в чоловіків, моло-
дших за 35 років [8, 9]. 

Значення хламідійної інфекції в інфекційній 
патології визначається її тривалою персистуваль-
ною дією, поступовим дрібно вогнищевим ура-
женням тканин, органів та систем людини [10]. У 
більшості випадків перебіг захворювання безсим-
птомний або з незначними клінічними проявами, 
що в більшості випадків не дозволяє визначити 
час інфікування [2]. В’ялий перебіг хламідіозу 
призводить до пізнього звернення до лікаря, або 
до випадкового встановлення діагнозу під час 
вагітності в жінок, а в чоловіків при обстеженні 
їх як сексуальних партнерів. Тому, не випадково 
при хламідіозі спостерігають часті рецидиви та 
реінфекції, які визначають не тільки розповсю-
дження інфекції, а й появу персистувальних та 
ускладнених форм захворювання [11]. Таким 
чином, урогенітальний хламідіоз є хронічним 
захворюванням, яке викликає та підтримує по-
стійні та мляві запальні явища в сечостатевих 
органах. Окрім місцевих уражень слизових сечо-
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статевого тракту, хламідії здатні розповсюджува-
тися інтраканалікулярно, викликати запальний 
процес в ендометрії, маткових трубах, яєчниках, 
очеревині, а при генералізації захворювання – 
менінгоенцефаліти, що призводять до тяжких 
ускладнень [12]. Хламідії, які знаходяться в орга-
нах сечостатевої системи та викликають місцеві 
запальні захворювання, є також збудниками різ-
них екстрагенітальних уражень: офтальмохламі-
діозу, пневмонії, ураження суглобів (хвороба 
Рейтера), внутрішнього вуха (кохлеарний неврит, 
вестибулярного апарату), перигепатиту (синдром 
Фітца-Хью-Куртіса), периспленіту, перинефриту 
в поєднанні з сальпінгітом та пельвіоперитонітом 
[9]. Також є наукові дані про етіологічну та сут-
тєву роль хламідій у патогенезі захворювань сер-
цево-судинної системи – атеросклерозу та інфар-
кту міокарда [10].  

Отже, наслідками хламідійної інфекції в жі-
нок можуть бути: розвиток неплідності, ектопіч-
ної вагітності, патології вагітності, інфікування 
новонароджених та розвиток у них різноманітних 
ускладнень [3, 8], а в чоловіків – простатитів, 
орхітів, епідидимітів та порушення фертильності 
[4]. Також доведено, що хламідії є етіологічними 
агентами цілого ряду екстрагенітальних захворю-
вань, які характеризуються низкою різноманіт-
них клінічних проявів. Усі ці наслідки визнача-
ють хламідіоз не тільки медичною, але й соціаль-
ною проблемою. 

Мета дослідження. Вивчити сучасні клінічно-
епідеміологічні особливості урогенітального хламі-
діозу, стан та структуру його захворюваності.  

 Матеріал і методи. Проведено аналіз карт 
амбулаторних та стаціонарних хворих на урогені-
тальний хламідіоз, а також статистичних звітів 
Вінницького обласного шкірно-венерологічного 
диспансеру за період 2001-2010 років та аналіз 
отриманих даних. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Встановлено, що у 2001 році захворюваність у 
Вінницькій області на урогенітальний хламідіоз 
склала 10,5 на 100 тис. населення; у 2002 р. – 
17,7; у 2003 р. – 20,6; у 2004 р. – 25,2; у 2005 р. – 
19,7; у 2006 р. – 18,5; у 2007 р. – 15,9; у 2008 р. – 
12,7; у 2009 р. – 13,6; у 2010 р. – 13,5. Отже, по-
чинаючи з 2001 року захворюваність на хламідіоз 
зростала до 2004 року, а потім почала знижувати-
ся, і з 2008 року залишалася на стабільному рівні. 
Звичайно, що офіційна статистика не завжди від-
повідає реально існуючій захворюваності, врахо-
вуючи також той факт, що випадки урогеніталь-
ного хламідіозу не підлягають обов’язковій ре-
єстрації. Таким чином, підвищення або зниження 
захворюваності на інфекції, що передаються ста-
тевим шляхом та не підлягають обов’язковій ре-
єстрації, може бути пов’язано зі ступенем актив-
ності як лікарів різних спеціальностей – дермато-
венерологів, акушер-гінекологів, урологів, так і 
самих пацієнтів, які страждають від запальних 
захворювань сечостатевої системи та їх усклад-
нень. Наприклад, хламідії виявляють у 10 % паці-

єнток гінекологічних відділень, у 8 % вагітних, у 
30 % жінок, які з’являються на амбулаторний 
прийом з приводу інфекцій, що передаються ста-
тевим шляхом [9].  

Традиційно, що захворюваність на негоноко-
кові уретрити серед жінок є вищою, ніж серед 
чоловіків, що пов’язано з цілою низкою різних 
факторів. В Україні, наприклад, захворюваність 
на трихомоноз серед жінок вища в 3-5 разів, ніж 
серед чоловіків, а захворюваність на урогеніталь-
ний мікоплазмоз – у 5-8 разів. У Вінницькій об-
ласті захворюваність на урогенітальний хламідіоз 
у жінок перевищувала чоловічу в 2001 році всьо-
го в 1,3 раза (11,7 на 100 тис. населення проти 
9,0), у 2002 році – у 3,9 раза (26,7 проти 6,9), у 
2003 р. – вже в 4,6 раза (32 проти 7), у 2004 р. – у 
5,3 раза (40 проти 7,5), у 2005 р. – у 3,8 раза (29,8 
проти 7,8), у 2006 р. – у 3,6 раза (27,6 проти 7,6), 
у 2007 р. – у 3,5 (23,7 проти 6,7), у 2008 р. – у 5,2 
(20,2 – 3,9), у 2009 р. – у 2,5 (19,1 – 7,4), у 2010 р. 
– у 4,2 раза (20,8 – 5). Ці співвідношення ще раз 
підтверджують, що основу захворюваності на 
урогенітальний хламідіоз складають жінки, що 
може бути пов’язано з більш частим зверненням 
жінок до медичної установи, особливо стосовно 
проблем, пов’язаних з неплідністю. 

Захворюваність на негонококові уретрити 
також завжди була значно вищою серед міських 
жителів, ніж серед жителів села в декілька разів. 
Особливо це стосувалось урогенітального хламі-
діозу, враховуючи його мінімальні клінічні про-
яви та особливості діагностики. Проте останніми 
роками, у зв’язку з міграційними та урбаністич-
ними процесами в країні спостерігають тенден-
цію до незначного співвідношення хворих на 
урогенітальний хламідіоз – жителів міст та сіл. У 
2001 році захворюваність міського населення на 
урогенітальний хламідіоз перевищувала захворю-
ваність сільського населення всього в 1,2 раза 
(місто – 28,4 на 100 тис. населення; село – 23,2); у 
2002 році – в 1,4 раза (відповідно: 21,2 проти 
14,4); у 2003 р. – у 1,9 раза (28,0 – 14,3); у 2004 р. 
– у 1,7 раза (32,4 – 18,8); у 2005 р. – у 2,5 раза 
(29,1 – 11,4); у 2006 р. – у 2,6 раза (27,4 – 10,4); у 
2007 р. – у 2,1 раза (22,0 – 10,3); у 2008 р. – у 2,3 
раза (18,3 – 7,7); у 2009 р. – у 1,08 раза (14,2 – 
13,1); у 2010 р. – у 1,2 раза (14,9 – 12,2). На нашу 
думку, таке співвідношення хворих контингентів 
населення пов’язано в більшості випадків з непо-
вною реєстрацією захворювання, особливо серед 
міських жителів, зважаючи на те, що вони мають 
значно кращий та різнобічний доступ до медич-
них закладів. 

Найбільш поширені хламідійні інфекції се-
ред осіб активного в статевому відношенні віку 
20-40 років. Проте в деяких країнах виявлено 
переважання хламідійної інфекції в осіб молодше 
25 років. Так, захворюваність осіб у цьому віці у 
Великобританії складає 940, у Швеції – 1000, у 
США – 2500 на 100 тис. населення [6]. В Україні 
найбільш чисельна вікова група хворих на уроге-
нітальний хламідіоз – від 20 до 35 років, який є 
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найкращим у репродуктивному плані періодом, 
коли в сім’ях з’являються перша та друга дитина. 
У Вінницькій області 30 % хворих (838 випадків 
захворювання) віком 25-29 років, 26 % (762) – 20-
24 роки, 20 % (580) – 30-34 роки, 11 % (315) – 35-
39 років, 7 % (218) – 40-59 років, 4 % (126) –15-19 
років, 1 % (28) – до 14 років та 1 % – старші за 60 
років. Якщо порівняти динаміку загальної захво-
рюваності по області з віковим контингентом 
хворих на урогенітальний хламідіоз, то можна 
підтвердити, що основу всіх зареєстрованих ви-
падків складають саме особи, віком від 20 до 34 
років, захворюваність серед яких повністю відпо-
відає динаміці загальної захворюваності з 2001 
по 2010 роки.  

Зазвичай урогенітальний хламідіоз не має 
специфічних клінічних проявів та патогномоніч-
них симптомів, кількість асимптомних випадків 
інфекції, яка викликається С. Trachomatis у моло-
дих чоловіків та жінок сягає до 20 %. Клінічний 
перебіг урогенітального хламідіозу достатньо 
різноманітний, але найчастіше приймає форму 
підгостру, хронічну або персистувальну [1, 2]. У 
чоловіків первинно уражається сечовипускний 
канал, потім інші органи (передміхурова залоза, 
сім’яні пухирці, придатки яєчок. Найбільш роз-
повсюдженим є первинний хламідійний уретрит, 
який становить 35-60 % випадків негонококових 
уретритів у чоловіків. Разом із хламідійним урет-
ритом при належному обстеженні в 46 % осіб 
виявляють простатит, у 16 % – разом із хламідій-
ним простатитом діагностують і везикуліт. Гост-
рий хламідійний орхіепідидиміт виявляють у 35-
56 % хворих чоловіків різного віку. В інфікова-
них жінок частіше всього уражається канал ший-
ки матки, після чого може виникнути висхідна 
інфекція, яка захоплює матку, маткові труби, яєч-
ники, а також очеревину. Цервіцит хламідійної 
етіології визначають у 12-60 % жінок з негоноко-
ковими запальними захворюваннями статевих 
органів [5, 11, 12].  

Аналізуючи причини звернення жінок до 
Вінницького обласного шкірно-венеричного дис-
пансеру, яким виставлено діагноз хламідіоз, мож-
на відзначити, що основною причиною була по-
ява скарг – 47 % випадків, виявлення захворю-
вання, що передається статевим шляхом у парт-
нера (не хламідійної етіології) – 23 %, випадко-
вий незахищений статевий контакт – 15 %, вияв-
лення урогенітального хламідіозу в партнера –  
10 %, медогляд – 5 %. Основною причиною звер-
нення до шкірно-венеричного диспансеру серед 
чоловіків був випадковий незахищений статевий 
контакт – 45%, поява скарг – 26 % чоловіків, ви-
явлення захворювання, що передається статевим 
шляхом не хламідійної етіології в партнера – 
14 %, виявлення урогенітального хламідіозу в 
партнера – 13 %, у 2 % осіб – виявлено при медо-
гляді. 

Отже, серед пацієнтів, хворих на хламідійну 
інфекцію, скарги пред’являли 47 % жінок та 19 % 
чоловіків. Найбільш частою скаргою в чоловіків 

були: неприємні відчуття невизначеного характе-
ру в сечовивідному каналі – у 21 % осіб, періоди-
чний свербіж в уретрі – у 15 %, незначні слизові 
виділення із сечовивідного каналу – у 14 %, поча-
щене сечовипускання – у 12 %, неприємні відчут-
тя в ділянці промежини – у 2 % осіб. У жінок на 
першому місці були скарги на незначні слизові 
виділення з піхви – у 32 %, безпліддя – у 19 %, 
неприємні відчуття внизу живота – у 15 %, пору-
шення менструального циклу – у 9 %, болючість 
під час статевого контакту – у 6 % осіб.  

Супутні захворювання виявлено у 62 % жі-
нок та у 25 % чоловіків з урогенітальним хламіді-
озом. Бактеріальний вагіноз діагностовано у 35 % 
жінок, урогенітальний мікоплазмоз – у 19 %, кан-
дидоз – у 15 %, гострокінцеві кондиломи – у  
10 %, урогенітальний трихомоноз – у 8 %, гоно-
рея – у 8 %, сифіліс – у 5 % жінок. У чоловіків із 
супутньої патології виявлено кандидо-
бактеріальний баланопостит – у 59 %, урогеніта-
льний мікоплазмоз – у 17 %, гострокінцеві кон-
диломи – у 10%, гонорею – у 7%, урогенітальний 
трихомоноз – у 5%, сифіліс – у 2 % осіб. 

Висновки 
1. Основу захворюваності на урогенітальний 

хламідіоз продовжують складати особи найбільш 
репродуктивного віку (20-34 роки), що диктує 
необхідність посилення профілактичної роботи 
саме в цій віковій категорії населення. 

2. Враховуючи, що захворюваність на уроге-
нітальний хламідіоз традиційно залишається сут-
тєво вищою серед жіночого населення, яке часті-
ше звертається по медичну допомогу, існує необ-
хідність посилення профілактичної роботи саме 
серед чоловіків. 

3. Останніми роками захворюваність на хла-
мідіоз серед міського населення вже не так суттє-
во переважає над захворюваністю серед мешкан-
ців сіл. Це може бути пов’язано з цілою низкою 
абсолютно різних факторів: міграційними та ур-
баністичними процесами, широкою доступністю 
приватних закладів із відсутністю реєстрації да-
ного захворювання. 

4. Основною причиною звернення до шкір-
но-венерологічного диспансеру в жінок є поява 
скарг (47 %), а в чоловіків – випадковий незахи-
щений статевий контакт – (45 %). Цей фактор є 
одним із головних у гендерних та мотиваційних 
особливостях профілактичних програм щодо ін-
фекцій, які передаються статевим шляхом. 

5. Скарги хворих на урогенітальний хламіді-
оз є слабко вираженими та не характеризуються 
специфічністю: найбільш частою скаргою в чоло-
віків є: неприємні відчуття невизначеного харак-
теру в сечовивідному каналі (у 21 % осіб), а в 
жінок на першому місці – скарги на незначні сли-
зові виділення з піхви (у 32 % осіб). 

6. Поєднання урогенітального хламідіозу з 
іншими захворюваннями, що передаються стате-
вим шляхом у жінок, трапляються у 2,5 раза час-
тіше, ніж у чоловіків, що необхідно враховувати 
дерматовенерологам та лікарям інших спеціаль-
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ностей при плануванні обстежень та лікувальних 
заходів щодо даної інфекції. 

Перспективи подальших досліджень. Си-
туація, яка склалася з захворюваністю на урогені-
тальний хламідіоз, диктує необхідність розробки 
та впровадження у повсякденну практику лікарів 
спеціально розроблених програм консультування 
в галузі ІПСШ, які успішно застосовуються за 
кордоном упродовж останніх десятиріч і за допо-
могою яких вдалося досягти зниження захворю-
ваності на негонококові уретрити в 4-5 разів.  
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СОВРЕМЕННОГО ТЕЧЕНИЯ  
УРОГЕНИТАЛЬНОГО ХЛАМИДИОЗА 

М.Р. Анфилова 
Резюме. В работе изучались современные клинико-эпидемиологические особенности урогенитального хлами-

диоза, состояние заболеваемости, ее структура, динамика и региональные особенности. Установлено, что основу 
заболеваемости урогенитальным хламидиозом составляют лица наиболее репродуктивного возраста (20-34 лет), 
мужского пола, основной причиной обращения которых в лечебное учреждение является случайный незащищен-
ный половой контакт. Таким образом, существует необходимость разработки и внедрения в повседневную практи-
ку врачей специально разработанных программ консультирования в области инфекций, передающихся половым 
путем, которые успешно применяют за рубежом в течение последних десятилетий и с помощью которых удалось 
достичь снижения заболеваемости на гонококковые уретриты в 4 раза. 

Ключевые слова: хламидиоз, эпидемиология, клинические особенности, структура заболеваемости. 

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL FEATURES OF THE MODERN COURSE  
OF UROGENITAL CHLAMYDIOSIS 

M.R. Anfilova 
Abstract. The paper has stadied the modern clinical and epidemiological features of urogenital chlamydiosis, the 

morbidity state, its structure, dynamics and regional characteristics. It has been found out that the basis of the disease inci-
dence of urogenital chlamydiosis is made up of people of the most reproductive age – 20-34 years, of the male, gender 
whose major cause of an appeal for medical aid to a hospital is a random unprotected sexual contact. Thus, there is a need 
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to develop and introduce into the daily practice of physicians specially elaborated programs in the field of STI counseling, 
which have been successfully used abroad in recent decades, and with the help of which it has been possible to achieve a 
reduction in the incidence of nongonococcal urethritis by 4-5 times. 
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КЛІНІЧНО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЛАЙМ-БОРЕЛІОЗУ  
В ТЕРНОПІЛЬСЬКІЙ ОБЛАСТІ 
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Резюме. У роботі узагальнено клінічно-
епідеміологічні дані щодо поширення системного клі-
щового бореліозу в Тернопільській області, яка визнана 
ендемічною щодо Лайм-бореліозу. Рівень захворюванос-
ті зростає з кожним роком, а серед клінічних форм пере-
важає еритемна. При укусі кліщів показано серологічне 

обстеження постраждалих для діагностики різних кліні-
чних форм хвороби. Актуальним є проведення санітар-
но-освітньої роботи серед населення з метою інформу-
вання про методи профілактики хвороби Лайма. 

Ключові слова: хвороба Лайма, епідеміологія, 
клініка, діагностика. 

Вступ. Розташування Тернопільської області 
в межах Подільської височини (лісостепова зона) 
та в Малому Поліссі (зона мішаних лісів), у зоні з 
родючими ґрунтами та достатнім зволоженням, 
оптимальною температурою, різноманітністю 
рослинного та тваринного світу сприяє масовому 
поширенню кліщів, створює сприятливі умови 
для циркуляції збудників іксодових кліщових 
бореліозів [5].  

Враховуючи, що випадки захворювань на 
Лайм-бореліоз реєструються в усіх регіонах нашої 
держави [10], щорічне зростання їх кількості ство-
рює несприятливу епідемічну ситуацію в Україні 
[3, 6, 7, 8]. Якщо у 2005 році офіційно зареєстрова-
но 228 випадків іксодових кліщових бореліозів, 
що становить 48 на 100 тис. населення, то у 2011 
році кількість зареєстрованих випадків даного 
захворювання зросла в 5,8 раза і склала 1276 випа-
дків (2,76 на 100 тис. населення).  

Хвороба Лайма (ХЛ) або Лайм-бореліоз (ЛБ) 
належить до «нових інфекційних хвороб», збуд-
ник якої спірохета комплексу Borrelia burgdorferi 
sensu lato, відкритий у 1982 році [1, 4, 11], і на 
теперішній час за рівнем захворюваності, поши-
реності та тяжкістю клінічного перебігу [2, 9] є 
найбільш актуальною та важливою для вивчення 
серед трансмісивних природно-вогнищевих інфе-
кцій Тернопільської області.  

Мета дослідження. Проаналізувати клініч-
но-епідеміологічну ситуацію щодо Лайм-
бореліозу на території Тернопільської області. 

Матеріал і методи. Проаналізовано матеріа-
ли обласної санітарно-епідеміологічної станції 
стосовно захворюваності на ХЛ у Тернопільській 
області впродовж 2001-2011 років, карти епіде-
міологічного обстеження хворих (форма № 357/
О), які лікувалися в інфекційних стаціонарах об-
ласті. Діагноз встановлювали на підставі відпові-
дних клінічно-епідеміологічних даних і підтвер-
джували лабораторно з визначенням Ig M та Ig G 
до B. burgdorferi у лабораторії трансмісивних 
інфекцій Львівського НДІ епідеміології та гігієни 
(лабораторія SYNEVO). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Офіційну реєстрацію ЛБ в Україні розпочали з 
2000 року. Захворюваність на цю недугу в Терно-
пільській області за період спостереження стано-
вила від 0,09 у 2001 році до 2,75 у 2010 році на 
100 тис. населення, в Україні за той же час - 0,12-
2,12 на 100 тис. населення. 

Основним переносником борелій на терито-
рії Тернопільської області є лісовий європейсь-
кий кліщ I. ricinus. Згідно з ентомологічним моні-
торингом, який в Україні офіційно розпочатий із 
2000 року, середньосезонний показник чисельно-
сті кліщів і кількість випадків захворюваності 
населення на ЛБ у Тернопільській області зрос-
тає. Якщо у 2005 році чисельність іксодових клі-
щів складала 1,4 екз/прапор-км і було зареєстро-
вано 4 випадки ЛБ, то вже у 2011 році чисель-
ність кліщів зросла до 7,8 екз/прапор-км, захво-
рюваність - до 60 випадків (рис. 1). Це, на нашу 




