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арбовирусные инфекции на протяжении многих лет являются глобальной проблемой здравоохранения  
и одной из актуальных угроз санитарно-эпидемиологическому благополучию населения многих стран мира. 
принципиальное значение для возникновения и поддержания природных очагов арбовирусных инфекций имеют 
климатические условия, видовое разнообразие и обилие переносчиков, эпидемиологические и демографические 
критерии. в социалистической республике вьетнам (срв) и других странах азиатско-тихоокеанского региона 
наиболее сложная эпидемиологическая ситуация наблюдается по ряду арбовирусных инфекционных болезней, 
передающихся комарами, в частности по лихорадке денге. в данном обзоре проведен анализ литературных све-
дений по выявлению особенностей циркуляции вирусов денге, зика, чикунгунья, японского энцефалита, даби, 
эндемичных для вьетнама, а также способов их передачи и распространения. в результате проведенного анализа 
показано, что природно-климатические, экологические, эпидемиологические и демографические условия, суще-
ствующие в настоящее время на территории этого государства, способствуют распространению многих арбови-
русов. выявлены районы более активной циркуляции и массового распространения возбудителей арбовирусных 
инфекций. на основании полученных данных показана необходимость проведения ежегодного эпидемиологиче-
ского и эпизоотологического обследования территории срв с целью выявления маркеров возбудителей и опреде-
ления границ природных очагов арбовирусных инфекционных болезней, что позволит усовершенствовать и по-
высить эффективность профилактических и противоэпидемических мероприятий.
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денге, лихорадка зика, лихорадка чикунгунья, японский энцефалит, тяжелая лихорадка с синдромом тромбоци-
топении. 
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Abstract. For many years, arbovirus infections have been a global health problem and one of the urgent threats to the 
sanitary and epidemiological well-being of the population. Climatic conditions, species diversity and abundance of vec-
tors, epidemiological and demographic factors are of fundamental importance for the emergence and persistence of natu-
ral foci of arbovirus infections. In the Socialist Republic of Vietnam (SRV) and other countries of the Asia-Pacific region, 
the most complex epidemiological situation is observed in regard to a number of arboviral infectious diseases transmitted 
by mosquitoes, inter alia to dengue fever. In this review we analyzed the literature data to identify the features of the 
circulation of some arboviruses in Vietnam, such as dengue virus, Zika, Chikungunya, Japanese encephalitis virus, Dabie 
virus, and the routes of their transmission and spread. It is shown that the climatic, ecological, epidemiological and demo-
graphic conditions existing on the territory of Vietnam contribute to the spread of pathogens of many arboviruses. Areas 
of more active circulation and ways of spreading pathogens of arbovirus infections have been identified. Based on the 
data obtained, it is necessary to conduct annual epidemiological and epizootiological survey of the territory of the SRV 
in order to identify markers of pathogens and determine the boundaries of natural foci of arbovirus infectious diseases 
which will enhance and increase the effectiveness of preventive and anti-epidemic measures.
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за последние 30 лет во всем мире наблюдается 
активизация природных очагов арбовирусных ин-
фекционных болезней, примерами которой могут 
служить продолжающаяся географическая экспан-
сия вирусов денге, крупные вспышки заболеваний 
людей, вызванные вирусами западного нила, чикун-
гунья и зика [1, 2]. это создает значительную угрозу 
мировому здравоохранению и служит напоминани-
ем о том, что новые эпидемии могут возникнуть в 
любое время и на разных территориях. 

социалистическая республика вьетнам (срв) 
относится к странам, высокоэндемичным по ряду 
арбовирусных инфекционных болезней, таких как 
лихорадки денге, чикунгунья и зика, а также по 
японскому энцефалиту [2–4]. целью настоящего об-
зора являлось изучение и обобщение имеющихся в 
литературе данных об особенностях циркуляции не-
которых арбовирусов на территории срв, способах 
их передачи и факторах распространения. 

государство срв расположено в Юго-восточной 
азии на полуострове индокитай, на западе грани-
чит с лаосом и камбоджей, на севере – с китайской 
народной республикой (кнр). по климату террито-
рию вьетнама условно можно разделить на три рай-
она: северный, центральный и Южный (рисунок). 

северный район характеризуется влажным 
жарким летом и относительно прохладным зим-

условное разделение территории срв по климатическим  
признакам

Conditional division of the SRV territory according to climatic  
characteristics

ним периодом с конца ноября до середины апреля.  
на равнинах, включая дельты рек, средние темпера-
туры трех зимних месяцев составляют от 17 до 20 °с.  
в окрестностях г. ханоя в наиболее прохладное вре-
мя года температура держится от 14 до 16 °с, но-
чью понижается до 5–6 °с. в горах, на высоте более 
1500 м, случаются заморозки. выделяется летний, 
дождливый сезон, длящийся с апреля по сентябрь, 
когда выпадает примерно 80 % годовой нормы осад-
ков. в самые жаркие месяцы средняя максимальная 
температура воздуха в северных районах достигает 
31–32 °с. поскольку разница средних максималь-
ных и средних минимальных температур составляет 
14–16 °с, климат северного района нельзя назвать 
тропическим, но в то же время почвы, раститель-
ность и животный мир соответствуют тропикам.  
в северном районе сохранились участки первичных 
тропических лесов, в которых деревья достигают 
высоты 50–55 м [5]. 

климат центрального вьетнама характеризует-
ся тем, что изменения влажности воздуха и количе-
ства осадков смещаются по месяцам по сравнению 
с северным климатическим районом, т.е. максималь-
ные значения влажности и осадков сдвинуты к концу 
года, а в начале года наступает сухой сезон. в цен-
тральной части срв зимой дневные температуры 
колеблются от 21 до 24 °с, ночные – от 15 до 18 °с. 
самый холодный месяц – январь. в течение лета 
температура воздуха остается практически неизмен-
ной – от 34 °с днем и до 25 °с ночью. по характеру 
увлажнения в этом регионе выделяется особая об-
ласть прибрежных низменностей. они защищены от 
юго-западного муссона горами чыонгшон, поэтому 
максимум осадков приходится не на летние месяцы, 
как в остальных районах, а на осенние. 

в Южном вьетнаме климат субэкваториальный. 
погода в этой части страны круглый год относитель-
но стабильная (температура – от 29 до 35 °с летом 
и от 22 до 27 °с зимой). весной и осенью погода 
также бывает достаточно неустойчива, а в период 
с середины октября до конца декабря на побережье 
обрушиваются тайфуны [6].

по данным за декабрь 2021 г., число жителей 
срв составляет около 98 млн человек. большая 
часть людей проживает в крупных городах, таких  
как ханой и хошимин, и в южной части страны. 
горная территория почти не занята [7]. 

Вирусы денге. самой значимой арбовирусной 
инфекционной болезнью в срв является лихорадка 
денге за счет своей распространенности и большо-
го количества случаев заболевания [8]. основными 
переносчиками вирусов денге являются синантроп-
ные комары рода Aedes. не исключается возмож-
ность заражения путем вертикальной передачи, осо-
бенно в случаях недоношенных беременностей [9], 
в процессе трансплантации органов [10], во время 
проведения медицинских манипуляций [11], а так-
же при переливании крови или ее компонентов [12]. 
возбудители лихорадки денге – вирусы денге 1–4-го  
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(Dengue virus 1–4, DENV-1-4) типов, различаю-
щихся по своим антигенным и генетическим свой-
ствам, относятся к семейству Flaviviridae, роду 
Flavivirus, к антигенному комплексу вирусов ден-
ге [8, 13]. сравнительно недавно описан предпо-
ложительно новый тип вируса – денге 5 (DENV-5), 
но официальных сведений по таксономии данного 
возбудителя в настоящее время нет [14]. вирусы 
денге содержат односпиральную, позитивную, 
линейную рнк и покрыты двухслойной мембра-
ной, состоящей из фосфолипидов и холестерола. 
размеры сферического вириона колеблются в пре-
делах 40–50 нм в диаметре. в состав вириона вхо-
дят три структурных белка: капсидный протеин с, 
мажорный оболочечный протеин е и либо prм  
(у незрелых вирионов), либо м (у зрелых вирионов). 
в инфицированных клетках синтезируются семь не-
структурных протеинов: NS1, NS2A, NS2B, NS3, 
NS4A, NS4B и NS5 [15]. 

распространение вируса поддерживают два ва-
рианта жизненного цикла. один из них включает 
передачу вируса от комаров рода Aedes к человеку, а 
второй включает приматов, не относящихся к отряду 
человекообразных [16].

по данным воз, ежегодно в мире регистриру-
ются более 60 млн случаев заболевания лихорад-
кой денге, из которых более 20 тыс. заканчиваются 
смертельным исходом. за последние десятилетия 
наблюдается расширение ареала распространения 
вирусов денге на новые территории. в настоящее 
время случаи инфицирования вирусами денге за-
фиксированы в 124 странах, а заболеваемость в 
последние годы возросла практически в 30 раз [1]. 
независимо от серотипа, вирусы денге могут вы-
звать заболевание в различной форме, начиная с 
легкого неспецифического течения и заканчивая 
классической лихорадкой денге, включая геморра-
гическую лихорадку денге (глд) и шоковый син-
дром денге с летальным исходом [17]. тяжелые 
формы составляют до 5 % от всех зарегистриро-
ванных случаев заболевания, встречаются преиму-
щественно у маленьких детей и пожилых людей, 
а также у пациентов с тяжелыми соматическими 
заболеваниями (сахарным диабетом, гипертонией, 
почечной недостаточностью и др.) [18]. 

в срв случаи заболевания, вызванные вирусами 
денге, были впервые выявлены в 60-х гг. прошлого 
столетия в районе дельты реки меконг на юге стра-
ны [19]. в период с 1963 по 1995 год во вьетнаме 
было зарегистрировано более 1,5 млн случаев глд и 
более 14 тыс. летальных исходов. есть данные о вы-
явлении заболеваний у американских солдат [20].

по результатам многолетних наблюдений было 
показано, что заболеваемость в Южном вьетнаме 
превышает таковую в северных районах. Южный 
регион вьетнама известен как гиперэндемичный 
по лихорадке денге район, где тропический климат 
создает благоприятные условия для размножения 
переносчиков инфекции. здесь случаи лихорадки 

денге регистрируются круглый год, заметный сезон-
ный пик приходится на дождливые месяцы, с июня 
по декабрь, и за последние годы количество забо-
леваний продолжает увеличиваться. данные эпиде-
миологического надзора за лихорадкой денге в этом 
регионе указывают на возрастание числа случаев 
заболевания примерно каждые пять лет в период с 
1975 по 1987 год, с более длительным перерывом, 
предшествующим крупной эпидемии в 1998 г., в ко-
торой зарегистрировано почти 120 тыс. случаев глд 
с 342 летальными исходами. интересно, что число 
заболеваний и смерти от глд во время эпидемии 
1998 г. увеличилось в полтора раза по сравнению с 
1997 г., и преобладающим инфекционным агентом 
был определен вирус денге 3-го типа [21]. при этом 
анализ ежемесячной статистики по заболеваемости 
лихорадкой денге в хошимине и соседних сельских 
провинциях юга вьетнама позволил определить, что 
городское население болело реже, чем сельское, а 
ежегодные вспышки в данном регионе начинались на 
три месяца позже, чем в других районах срв [22]. 

столица вьетнама – ханой – регион на севере 
страны с субтропическим климатом, с четкими се-
зонами и прохладной зимой. хотя в ханое ежегод-
но происходят сезонные вспышки лихорадки денге, 
между сезонами передача вируса незначительна или 
вообще не фиксируется. говоря о последующих го-
дах, необходимо отметить события 2017 г., когда 
случаи лихорадки денге были зафиксированы по 
всей территории срв, с большим числом заболев-
ших, чем ранее. в это время даже на севере страны, 
в ханое, было зарегистрировано более 37 тыс. слу-
чаев заболевания, в том числе 7 – со смертельным 
исходом [23]. 

высокий уровень заболеваемости лихорадкой 
денге продолжает оставаться проблемой для здраво-
охранения срв и в последние годы. так, в 2019 г., 
когда в мире было зарегистрировано наибольшее ко-
личество случаев данного инфекционного заболева-
ния с момента начала наблюдений, число инфициро-
ванных лиц во вьетнаме превышало 320 тыс. [1].

следует отметить, что в большинстве вспышек 
лихорадки денге, зарегистрированных в последние 
десятилетия в срв, одновременно принимали уча-
стие все четыре типа вируса. в ряде исследований 
показано, что возбудители импортируются из южных 
регионов в провинции центрального и северного 
вьетнама [22]. при изучении иммунной прослойки 
населения срв к вирусам денге выявлена существен-
ная разница между отдельными регионами страны. 
так, в северных районах ее уровень составлял от 11,2 
до 37 % в разные годы, в южных – от 53 до 88,2 %. 
процесс урбанизации способствует увеличению ри-
ска инфицирования, и в настоящее время циркуля-
ция вирусов денге 1–4-го типов регистрируется как в 
городских, так и в сельских районах [24]. 

Вирус японского энцефалита. японский эн-
цефалит (яэ) является одним из самых распростра-
ненных вирусных энцефалитов в мире, особенно в 
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странах азии [25]. около 75 % всех случаев забо-
левания приходится на детей в возрасте до 14 лет 
[26]. возбудитель японского энцефалита – вирус 
японского энцефалита (вяэ, Japanese encephalitis 
virus, JEV), относится к роду Flavivirus семейства 
Flaviviridae [13].

структура генома вяэ схожа с вирусами денге 
и представлена одноцепочечной позитивной рнк, 
транслирующейся как полипротеин, который рас-
щепляется вирусными и клеточными протеазами на 
3 структурных и 7 неструктурных белков.

клинические симптомы яэ разнообразны. 
забо левание может проявляться только в виде по-
вышения температуры и головной боли, но при раз-
витии тяжелых клинических признаков в 20–30 % 
случаев наступает летальный исход, а у 30–50 % 
лиц, перенесших инфекцию, могут развиться 
серь езные неврологические или психические рас-
стройства [27].

на территории срв случаи яэ впервые были 
выявлены в 1951 г. самый высокий уровень заболе-
ваемости был отмечен в 60-х гг. прошлого столетия 
и составлял 22 человека на 100 тыс. населения, а с 
1985 по 1993 год колебался от 1 до 8 случаев [27].  
в период с 1998 по 2007 год во вьетнаме было заре-
гистрировано 19354 случая заболевания, включая 741 
со смертельным исходом (3,8 %) [28]. таким образом, 
до 2003 г. яэ был распространен по всей территории 
срв с ежегодной заболеваемостью до 3 тыс. слу-
чаев, в основном в сельской местности [29, 30].  
после внедрения в стране программы по контролю 
и профилактике данной инфекционной болезни ко-
личество заболеваний яэ значительно снизилось.  
но циркуляция вяэ в стране не прекращается и ре-
гистрируется наравне с вирусами денге, хотя с гораз-
до меньшей интенсивностью [31].

Вирус Зика. вирус зика (Zika virus, ZIKV) 
является еще одним представителем семейства 
Flaviviridae [13], передается через укусы комаров 
и, как вирусы денге, имеет два варианта жизнен-
ного цикла, один из которых включает человека, а 
второй осуществляется сильватическим путем [32]. 
лихорадка зика – заболевание, длящееся от 2 до 7 
дней, симптоматически схожее с лихорадкой денге, 
но с более легким течением, включающим неболь-
шой подъем температуры, сыпь, мышечные и су-
ставные боли, признаки усталости [33]. доказано, 
что передача вируса зика осуществляется не только 
трансмиссивным, но также перинатальным, поло-
вым путем, а также посредством гемотрансфузии. 
наиболее серьезным клиническим осложнением по-
сле перенесенной лихорадки зика является врожден-
ная микроцефалия плода, развивающаяся при инфи-
цировании матери во время беременности [34].

геном вируса зика также представляет собой 
одноцепочечную рнк. в настоящее время выделено 
три генотипа вируса – западноафриканский (ниге-
рийский кластер), восточноафриканский (прототип-
ный кластер MR766) и азиатский [35]. 

во вьетнаме первые случаи заболеваний, вы-
званных вирусом зика, были описаны в 2016 г. в 
городах нячанг и хошимин [36], а также подтверж-
дены три случая инфицирования туристов, посе-
щавших страну. позже вирус ретроспективно был 
выявлен в образцах, полученных в 2013 г. от детей, 
проживающих в хошимине и пригороде провинции 
лонган (Южный вьетнам). в 2016 г. вспышка ли-
хорадки зика (в общей сложности 212 случаев за-
ражения) охватила около 10 населенных пунктов в 
срв, но уже в 2017 г. было зарегистрировано только 
24 случая заболевания по всей стране. во всех опи-
санных вариантах установлено местное происхо-
ждение вируса и трансмиссивная его передача [37]. 
исследование образцов пуповинной и перифериче-
ской крови новорожденных из группы высокого ри-
ска в г. нячанг показало, что у 2 % пациентов были 
выявлены специфические антитела класса IgM, а у 
63 % – специфические антитела класса IgG к вирусу 
зика, хотя явных симптомов не было ни у одного из 
пациентов [38]. в 2019 г. на юге вьетнама, преиму-
щественно в г. хошимине, зафиксировано 265 случа-
ев заболевания, вызванного вирусом зика [39]. 

Вирус чикунгунья. вирус чикунгунья (Chikun-
gunya virus, CHIKV) относится к семейству Toga-
viridae рода Alphavirus [13], вирусный геном также 
представляет собой одноцепочечную рнк позитив-
ной полярности протяженностью около 11 тыс. ну-
клеотидов. в настоящее время вирус подразделяют 
на три генотипа: азиатский, западноафриканский и 
восточно-центрально-южноафриканский [40].

возбудитель передается человеку трансмиссив-
ным путем от комаров рода Aedes. клинические при-
знаки заболевания схожи с таковыми при лихорадке 
денге, особенно в первые несколько дней от начала 
болезни, включая, помимо прочего, общее недомога-
ние, лихорадку, макуло-папулезную сыпь, головную, 
суставную и мышечные боли, что диктует необхо-
димость проведения дифференциальной диагности-
ки с лихорадками зика и денге с использованием 
лабораторных методов. также велика вероятность 
бессимптомного развития инфекционного процесса, 
которая, по данным разных авторов, может состав-
лять от 3 до 82 % от общего количества заболеваний. 
постинфекционный иммунитет после лихорадки 
чикунгунья может сохраняться на протяжении всей 
жизни, защищая от повторного заражения в течение 
длительного времени [41]. 

впервые случаи заболеваний, вызванных ви-
русом чикунгунья, были описаны в срв в 2016 г. 
исследования образцов сывороток крови жителей 
центральных и южных областей вьетнама позволи-
ли выявить низкий уровень специфических антител 
класса IgG к возбудителю среди лиц до 30 лет и более 
высокий – в старшей возрастной группе. полученные 
результаты показывают, что в последние годы уро-
вень передачи патогена был достаточно низким, но и в 
предыдущие десятилетия с вирусом чикунгунья кон-
тактировало не более 2–4 % населения страны [42].
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описанные выше особенности арбовирусов, 
такие как способность вяэ и вирусов денге вызы-
вать тяжелые неврологические и геморрагические 
проявления, возможность развития врожденных де-
фектов при инфицировании вирусом зика во время 
беременности, артрит и когнитивные расстройства, 
связанные с вирусом чикунгунья, вызывают тревогу 
в отношении потенциальных последствий одновре-
менного инфицирования, которое может наблюдать-
ся на всех эндемичных территориях, где выявлена 
циркуляция данных патогенов.

одновременная циркуляция данного спектра 
арбовирусов (вирусы денге, зика, чикунгунья и яэ) 
была зарегистрирована в большинстве эндемичных 
регионов мира [43]. поэтому нет ничего удивитель-
ного в возникновении коинфекции и на территории 
срв. несмотря на то, что сообщения о возможности 
одновременного инфицирования несколькими ар-
бовирусами достаточно многочисленны и их число 
продолжает возрастать, количество официально за-
регистрированных случаев пока невелико. 

четких сведений о том, как влияет коинфекция 
на клинические проявления заболевания, все еще 
недостаточно и, по всей видимости, это зависит от 
конкретных случаев и возможной комбинации пато-
генов [44]. попадая одновременно в организм чело-
века, арбовирусы могут проявлять себя по-разному: 
никак не влиять один на другого; ингибировать или 
усиливать влияние друг друга; конкурировать между 
собой, и ни один из перечисленных вариантов не 
исключает развитие другого. кроме того, исход за-
болевания, вызванного одновременным инфициро-
ванием несколькими видами патогенов, может еще 
зависеть от целого ряда других факторов, в том чис-
ле: пациенты инфицированы одновременно одним и 
тем же комаром или последовательно несколькими 
переносчиками; есть ли в крови больного специфи-
ческие антитела к данным видам возбудителей; име-
лись ли сопутствующие или хронические заболева-
ния. так, например, во вьетнаме среди пациентов с 
признаками острого энцефалита у 6,7 % лиц были 
выявлены антитела класса IgM к вяэ, у 5,6 % –  
к вирусам денге, а у 33,3 % обнаружили иммуногло-
булины класса м к обоим вирусам одновременно, 
но существенных различий в клинических проявле-
ниях выявить не удалось [45]. проведенные сероло-
гические исследования у детей в возрасте от 1 года 
до 10 лет в г. нячанг показали, что из 80 образцов 
в 21,3 % выявлены специфические антитела класса 
IgG к вяэ, в 87,5 % – к вирусам денге, а в 17,5 % 
проб – к этим двум патогенам одновременно [31]. в 
то же время отсутствие патогномоничных признаков 
для каждой отдельно взятой арбовирусной инфекци-
онной болезни на фоне массового распространения 
вирусов денге 1–4-го типов в срв может привести 
к сокращению выявления случаев инфицирования 
другими возбудителями, а также коинфекции. 

Вирус Даби. в 2009 г. на территории кнр вы-
явлены случаи заболевания тяжелой лихорадкой с 

синдромом тромбоцитопении SFTS (Severe fever 
with thrombocytopenia syndrome), с летальностью от 
16,2 до 30 %, которая характеризовалась повышени-
ем температуры, тромбоцитопенией, лейкопенией, 
высоким уровнем сывороточных ферментов пече-
ни, желудочно-кишечными симптомами и полиор-
ганной недостаточностью. также были доказаны и 
бессимптомные случаи болезни. в 2011 г. удалось 
выделить возбудитель и установить, что заболевание 
вызвано ранее неизвестным вирусом тяжелой лихо-
радки с синдромом тромбоцитопении (Severe fever 
with thrombocytopenia syndrome virus, SFTSV), кото-
рый в последующем был переименован в вирус даби 
(Dabie bandavirus, DBV; former SFTS virus, SFTSV) и 
отнесен к роду Bandavirus (семейство Phenuiviridae, 
отряд Bunyavirales) [13, 46]. в последующих ис-
следованиях показано, что большинство случаев 
инфицирования людей связаны с иксодовыми кле-
щами видов Haemaphysalis longicornis, Amblyomma 
testudinarium и Ixodes nipponensis, которые широко 
распространены на территории стран азии. также 
была доказана и передача вируса при тесном кон-
такте с больным человеком, и возможность инфици-
рования персонала больниц при совершении меди-
цинских манипуляций. в 2011 г. циркуляция вируса 
даби выявлена в Южной корее, а 2013 г. – в запад-
ных регионах японии [47].

в 2017–2018 гг. с целью изучения возможно-
сти распространения вируса даби во вьетнаме со-
браны сыворотки крови от 80 пациентов с острым 
лихорадочным синдромом, поступивших в универ-
ситетскую больницу г. хюэ (центральный вьетнам). 
в результате в двух образцах, полученных от двух 
больных с признаками тромбоцитопении, с ис-
пользованием молекулярно-генетических методов 
выявлена рнк возбудителя. наличие в пробах ви-
руса даби подтверждено последующим филогене-
тическим анализом S-сегмента. также в сыворотке 
крови одного из больных людей обнаружены спец-
ифические антитела класса IgM к вирусу. оба па-
циента ранее не посещали китай, Южную корею 
или японию, что исключает возможность завоза из 
регионов, эндемичных по данной инфекционной 
болезни. переносчики возбудителя тяжелой лихо-
радки с синдромом тромбоцитопении – клещи ви-
дов H. longicornis, A. testudinarium и I. nipponensis –  
часто встречаются на территории срв [48].

отдельную тему для дискуссий, в которых уча-
ствуют ученые со всего мира, представляет отсут-
ствие циркуляции на территории стран тропической 
азии, в том числе и срв, вирусов желтой лихорад-
ки и западного нила. несмотря на идеальные эко-
логические и эпидемиологические условия для рас-
пространения данных возбудителей (подходящий 
климат, большое количество людей, проживающих 
на данной территории, наличие соответствующих 
видов комаров – переносчиков инфекции, регуляр-
но регистрирующиеся завозные случаи лихорадок), 
факт передачи возбудителей желтой лихорадки и 
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лихорадки западного нила никогда не был офици-
ально зарегистрирован в азиатско-тихоокеанском 
регионе [49].

таким образом, природно-климатические, эко-
логические, эпидемиологические и демографиче-
ские условия, существующие в настоящее время на 
территории срв, способствуют распространению 
многих арбовирусов. при анализе имеющихся дан-
ных показано, что в южных и центральных районах 
вьетнама циркуляция происходит более активно, 
чем в северных, и чаще всего занос инфекции осу-
ществляется с юга страны на север (рисунок). 

все представленные в статье сведения дают 
основания для проведения ежегодного эпидемио-
логического и эпизоотологического обследования 
территории страны с целью выявления маркеров 
возбудителей и определения границ природных оча-
гов арбовирусных инфекционных болезней, что по-
зволит более детально проводить противоэпидеми-
ческие и профилактические мероприятия с целью 
сокращения числа заболеваний инфекционными бо-
лезнями, вызванными арбовирусами, на территории 
социалистической республики вьетнам.
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