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Актуальность проблемы дифференциальной диагностики рассеянного склероза и хронического боррелиоз-
ного энцефаломиелита обусловлена сходством клинических проявлений и результатов инструментальных 
исследований при этих заболеваниях. Представлен дифференциально-диагностический алгоритм указан-
ных нозологических форм на основании сравнительного анализа групп из 100 больных рассеянным склерозом 
и 11 пациентов с хроническим боррелиозным энцефаломиелитом. Описаны отличительные особенности и 
лечебно-диагностическая тактика при рассеянном склерозе и хроническом боррелиозном энцефаломиелите, 
а также клинические варианты сочетания лайм-боррелиоза и рассеянного склероза.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  рассеянный склероз, Лайм-боррелиоз, дифференциальная диагностика, энцефаломиелит

The actual problem of differential diagnosis between multiple sclerosis and chronic progressive Borrelia 
encephalomyelitis is caused by the similarity of their symptoms. The algorithm of the differential diagnosis between 
multiple sclerosis (MS) and chronic Borrelia encephalomyelitis (CBE) was developed on the base of results of the 
comparative analysis of 100 MS and 11 CBE patients. The article presents the differential symptoms, treatment 
modalities of MS and CBE and clinical variants of MS and Lyme disease combination.
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Современные диагностические критерии рассе-
янного склероза (РС) Мак-Дональда (2010) основа-
ны на подтверждении наличия демиелинизирующе-
го многоочагового поражения центральной нервной 
системы (ЦНС), диссеминированного «в месте и вре-
мени», при отсутствии иного объяснения имеющей-
ся у больного симптоматики [19]. Более 100 нозоло-
гических форм и патологических состояний могут 
имитировать клиническую картину РС [15], однако 
единый алгоритм исключения альтернативных диа-
гнозов до сих пор не разработан.

Кроме того, наблюдаются значительные регио-
нарные различия, такие как особенности клини-
ческой картины заболевания и спектр основных 
дифференциально-диагностических проблем [3]. В 
связи с этим алгоритм дифференциальной диагно-
стики РС должен быть адаптирован к условиям кон-
кретной страны, а в таких крупных странах, как Рос-
сия, с разнообразными клинико-географическими 
зонами и неоднородным этническим составом на-
селения, – к условиям отдельного региона.

Для большинства районов Российской Федерации 
особый интерес представляет проблема дифферен-
циальной диагностики РС и хронического боррели-
озного энцефаломиелита (ХБЭМ) в связи с высокой 
распространенностью лаймской болезни (ЛБ) на 
территории Российской Федерации [8, 10].

Цель исследования – разработать алгоритм диф-
ференциальной диагностики РС и ХБЭМ.

Пациенты и методы
Обследовано 100 пациентов (25 мужчин и 75 

женщин) в возрасте от 17 до 57 лет (средний воз-
раст на момент осмотра 36,8±10,6 года; M±σ) с 
РС, достоверным по критериям Мак-Дональда 
(2010). Ремиттирующий тип течения РС наблюдал-
ся у 78 больных, вторично-прогрессирующий – у 8, 
первично-прогрессирующий – у 14. Средняя продол-
жительность РС на момент осмотра составила 7 (3; 
10) лет [Ме (25%; 75%)].

В группу сравнения вошли 11 пациентов (3 муж-
чин и 8 женщин) в возрасте от 23 до 67 лет (в сред-
нем 45,9±14,1 года) с ХБЭМ; продолжительность за-
болевания на момент осмотра составила 1 (1; 5) год 
[Ме (25%; 75%)].
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0,001)], степень нарушения зрительной функции по 
шкале оценки функциональных систем по Куртцке 
составила: М = 0,69 (Ме = 1) и М = 0,09 (Ме = 0) 
соответственно (р < 0,01), что согласуется с данны-
ми литературы [11, 20]. У 33 пациентов с РС были 
клинические проявления ретробульбарного неврита, 
у 12 – субклинические проявления (атрофические 
изменения на глазном дне, и/или нарушения полей 
зрения, и/или демиелинизации зрительных нервов 
по данным зрительных вызванных потенциалов).  
У 1 (9,1%) пациента с ХБЭМ был зафиксирован 
оптический неврит, развившийся через 1 мес после 
дебюта другой неврологической симптоматики.

Чувствительные нарушения, обусловленные пора-
жением ЦНС, достоверно чаще встречались в группе 
ХБЭМ по сравнению с группой 1 РС [в 9 (81,8%) и 
17 (26,2%) случаях соответственно (р = 0,001)].

Более раннее и тяжелое поражение пирамидных 
путей явилось одной из отличительных особенно-
стей в группе ХБЭМ по сравнению с группой 1 РС 
[в дебюте 9 (81,8%) и 25 (38,5%) больных соответ-
ственно имели пирамидные нарушения (р=0,01); 
на момент осмотра спастический тетрапарез был 
у 4 (36,4%) и 5 (7,7%) пациентов соответственно 
(р < 0,05)].

В группах 1 РС и ХБЭМ не выявлено достовер-
ной разницы в частоте развития тазовых нарушений 
[наблюдались у 20 (30,8%) и 3 (27,3%) больных со-
ответственно].

По данным литературы, чувствительность ис-
пользуемых МРТ-критериев для диагностики РС 
превышает 70%, специфичность достигает 80% 
[21]. МРТ головного мозга была выполнена у всех 
65 (100%) больных группы 1 РС и 6 (54,5%) паци-
ентов группы ХБЭМ. МРТ-картина многоочагового 

Серологическая диагностика ЛБ основывалась на 
определении в крови антител к Borrelia burgdorferi 
с применением двухшагового принципа: в качестве 
скринингового теста использовали метод иммуно-
ферментного анализа (ИФА) или реакции непрямой 
иммунофлюоресценции (Н-РИФ), в качестве под-
тверждающего – ИФА в динамике и/или иммуно-
блоттинг (ИМБ).

Схема формирования групп больных РС по дан-
ным серологического обследования представлена на 
рис. 1.

У всех пациентов проводили объективную оценку 
терапевтического и неврологического статуса. Вы-
полняли магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
головного и спинного мозга, стимуляционную элек-
тронейромиографию (ЭНМГ) периферических не-
рвов, исследование цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) – клинический анализ и определение уровня 
антител – иммуноглобулинов (Ig) классов G и M – к 
B. burgdorferi методом ИФА.

Для статистической обработки информации был 
использован пакет прикладных программ Statistica 
6.0 (Statsoft Inc., США). Применяли методы описа-
тельной и сравнительной статистики. Для выявле-
ния статистических различий количественных пара-
метров между группами пациентов при нормальном 
распределении признака использовали t-критерий 
Стьюдента, при распределении признака, отличного 
от нормального и при малых выборках – непараме-
трический критерий Манна–Уитнни (Mann–Whitney 
U-test). Для всех тестов был выбран двусторонний 
5% уровень значимости, различия групп считали 
статистически значимыми при р < 0,05. При срав-
нении групп по качественному признаку применяли 
вычисление критерия χ2 по Пирсону, в случае малых 
выборок использовали точный критерий Фишера.

Результаты и обсуждение
С целью выявления сходных и отличительных 

черт РС и ХБЭМ проведено сравнение группы 1 РС 
(65 больных РС без антител к B. burgdorferi) и груп-
пы ХБЭМ (11 пациентов).

Сходными признаками РС и ХБЭМ в сравнивае-
мых группах явились многоочаговость поражения 
ЦНС (вовлечение двух систем и более) с преоблада-
нием пирамидных нарушений [имелись у 57 (87,%) 
и 10 (90,9%) пациентов соответственно] и мозжечко-
вых расстройств [у 60 (92,3%) и 11 (100%) больных 
соответственно] и более частое развитие обоих за-
болеваний у женщин (в 76,9 и 72,7% случаев соот-
ветственно).

В группе 1 РС наиболее часто заболевание имело 
ремиттирующее течение [у 52 (80%) пациентов], зна-
чительно реже – первично-прогрессирующее [у 11 
(16,9%) пациентов], и вторично-прогрессирующее 
[у 2 (3,1%) человек; ХБЭМ у всех 11 (100%) пациен-
тов имел первично-прогрессирующее течение.

Более частое и тяжелое поражение зрительных не-
рвов на момент осмотра было характерным в группе 
1 РС по сравнению с группой ХБЭМ [наблюдалось у 
45 (69,2%) и 1 (9,1%) пациента соответственно (р < 

Рис. 1. Схема формирования групп больных РС по данным сероло-
гического исследования.
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поражения, отвечающая критериям диссеминации в 
месте, наблюдалась у 89,2% больных группы 1 РС и 
16,7% пациентов в группе ХБЭМ (р < 0,001).

При МРТ головного мозга выявление очагов де-
миелинизации диаметром менее 3 мм, локализую-
щихся не только в белом веществе головного мозга, 
но и в базальных ганглиях, таламусе, субкортикаль-
но, наблюдалось при ХБЭМ и являлось нехарактер-
ным для РС.

По данным литературы, при МРТ спинного мозга 
очаги демиелинизации выявляются у 85% больных 
РС [20] и крайне редко у пациентов с нейроборре-
лиозом [12]. В группе 1 РС было выполнено 44 МРТ-
исследования различных отделов спинного мозга: 28 
(63,6%) – шейного отдела, 12 (27,3%) – грудного от-
дела, 4 (9,1%) – поясничного отдела. У 4 пациентов 
с ХБЭМ, имевших симптоматику поражения спин-
ного мозга в виде нижнего спастического парапаре-
за, была выполнена МРТ, очагов демиелинизации не 
обнаружено.

Отсутствие очагов при МРТ у некоторых паци-
ентов с ХБЭМ с симптоматикой многоочагового по-
ражения ЦНС может быть объяснено низкой разре-
шающей способностью использованных томографов 
(напряжение магнитного поля 0,23Т).

При обнаружении у больного в анамнезе укуса 
клеща, мигрирующей эритемы, полиневропатии и/
или полирадикулопатии, артралгий, миалгий и дру-
гих характерных проявлений необходимо исклю-
чать ЛБ.

ЛБ является трансмиссивным заболеванием, пере-
дающимся иксодовыми клещами, однако в ряде слу-
чаев укусы самцов и незрелых особей клещей могут 
происходить незаметно для людей [9], что объясняет 
отсутствие зафиксированного укуса клеща в анамне-
зе у 2 больных ХБЭМ. В то же время в природных 
очагах зараженность клещей B. burgdorferi составля-
ет 40–60% [7], поэтому при укусе не всегда проис-
ходит инфицирование боррелиями [в группе 1 РС 18 
(27,7%) пациентов имели в анамнезе укус клеща, не 
приведший к развитию ЛБ].

Сопутствующие признаки полиневропатии, ра-
дикулопатии или множественной мононевропатии 
имеют более половины больных ЛБ с поражением 
ЦНС уже на начальных стадиях заболевания [5]. На 
момент осмотра у 10 (90,9%) больных ХБЭМ была 
выявлена полиневропатия, у 2 в сочетании с ради-
кулопатией. Полиневропатия клинически характери-
зовалась наличием чувствительных нарушений (у 8 
больных), реже – вегетативных (у 3) и двигательных 
(у 4 в виде снижения или выпадения сухожильных 
рефлексов без развития парезов). В 4 (80%) из 5 про-
изведенных ЭНМГ-исследований полиневропатия 
была смешанного (аксонального и демиелинизиру-
ющего) типа и в 1 случае – аксонального типа. Для 
РС считается нехарактерным сочетанное поражение 
ЦНС и периферической нервной системы, однако, 
по данным литературы, до 20% пациентов с досто-
верным РС могут иметь полиневропатию, чаще суб-
клиническую либо в виде легких сенсорных наруше-
ний [6]. В группе 1 РС у 5 из 6 больных, у которых 

была выполнена ЭНМГ; обнаружена аксональная 
полиневропатия и у 1 – смешанная при отсутствии 
сопутствующих заболеваний (например, сахарного 
диабета), которые могли бы объяснить ее наличие.

Еще одной особенностью клинической картины 
поздней стадии ЛБ является полиорганность про-
явлений [1, 14], наиболее типично сочетание хрони-
ческого поражения нервной системы и суставов (в 
виде полиартралгий, реже артритов) [1]. На момент 
осмотра артралгии (преимущественно в одном–двух 
крупных суставах) наблюдались у 6 (54,5%) паци-
ентов с ХБЭМ и 7 (10,8%) больных группы 1 РС  
(р = 0,001), однако интенсивность болевого синдро-
ма достоверно не различалась. При РС неадекватный 
двигательный стереотип и механическая перегруз-
ка могут послужить причиной поражения опорно-
двигательного аппарата [2] и привести к боли в су-
ставах. Артралгии при РС развиваются, как правило, 
на фоне выраженных нарушений (пирамидных и 
координаторных), отсутствуют в покое и возника-
ют при движении. При Лайм-боррелиозе артралгии 
обычно имеют мигрирующий и летучий характер, 
типичен несимметричный рецидивирующий артрит 
одного-двух крупных суставов, реже могут пора-
жаться и мелкие суставы. Боррелиозный артрит по 
своему течению сходен с реактивным артритом [15].

Миалгии на момент осмотра достоверно чаще 
наблюдались в группе ХБЭМ [6 (54,5%) наблюде-
ний по сравнению с 2 (3,1%) случаями в группе  
1 РС, р < 0,001].

Ни у одного из 11 больных ХБЭМ не обнаружено 
признаков поражения печени (Лайм-гепатита), серд-
ца (Лайм-кардита) или кожи (хронического атрофи-
ческого акродерматита), описанных другими иссле-
дователями в хронической стадии ЛБ [14].

Выявление положительных титров антител к  
B. burgdorferi в крови является диагностическим 
признаком ХБЭМ. В то же время, по нашим данным, 
до 16% больных с достоверным РС могут иметь 
ложноположительные серологические результаты 
на ЛБ (группа 2 РС). Установлено, что в группе 2 
РС по сравнению с группой 1 РС наблюдалась до-
стоверно бóльшая длительность заболевания (Ме 
= 13 лет и Ме = 7 лет соответственно, р = 0,008). 
Таким образом, с увеличением продолжительности 
РС происходит расширение спектра синтезируемых 
аутоантител (феномен расширения эпитопа) и разви-
тие перекрестных иммунологических реакций. Для 
исключения ложноположительных результатов серо-
логических тестов на ЛБ у больных РС необходимо 
использовать двухшаговый подход в диагностике. 
В качестве скринингового (первого) метода реко-
мендуется применять ИФА либо Н-РИФ, повторное 
(подтверждающее) серологическое исследование 
наиболее целесообразно проводить методом ИМБ, в 
отдельных случаях (при невозможности проведения 
ИМБ) – методом ИФА через 1 мес от первичного те-
стирования.

На момент дебюта неврологической симптомати-
ки и на момент осмотра в группе ХБЭМ СОЭ была 
достоверно выше, чем в группе 1 РС (р < 0,05), что 
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нием аутоиммунных реакций над инфекционными в 
патогенезе повреждения нервной системы, наличием 
необратимых морфологических изменений в веще-
стве мозга. Этот факт подчеркивает важность мак-
симально раннего установления диагноза и назначе-
ния адекватного курса антибактериальной терапии 
при ХБЭМ (цефтриаксон парентерально в дозе 2 г/
сут либо доксициклин в дозе 200 мг/сут в течение не 
менее 21 дня). Серологический контроль эффектив-
ности специфического лечения рекомендуется про-
водить через 3 мес методом ИФА (реже – ИМБ, если 
это был диагностический тест).

В клинической практике возможны случаи соче-
тания достоверного РС и ЛБ (группа 3 РС, n = 19). 
При обнаружении истинно повышенных титров 
антител к B. burgdorferi в сыворотке в отсутствие 
клинической картины острой стадии ЛБ у больного 
с диагнозом достоверного РС можно предположить 
одну из следующих клинических ситуаций.

1. Сочетание РС и ЛБ (соматические проявления 
ЛБ без поражения нервной системы). В настоящей 
работе ни у одного больного РС не был установ-
лен диагноз лайм-артрита, однако артралгии чаще 
встречались в группе 3 РС [в 6 (31,6%) случаях по 
сравнению с 7 (10,8%) в группе 1 РС (р = 0,064)]. 
Достоверных данных за поражение кожи, сердца, пе-
чени, характерных для ЛБ, у больных группы 3 РС 
не получено.

2. Сочетание РС и ЛБ (соматические проявления 
и признаки поражения периферической нервной си-
стемы при ЛБ). В этом случае имеющийся у боль-
ного РС неврологический дефицит частично может 
быть обусловлен наличием полиневропатии, радику-
лопатии или множественной мононевропатии, раз-
вившейся вследствие боррелиозной инфекции. В на-
шем исследовании полиневропатия достоверно чаще 
встречалась в группе 3 РС по сравнению с группой 1 
РС [в 12 (63,2%) и 16 (35,6%) случаях соответствен-
но (р < 0,01)].

3. Сочетание РС и ЛБ (ЛБ с поражением ЦНС). 
При хроническом нейроборрелиозе может наблю-
даться развитие ХБЭМ, церебрального васкули-
та, лайм-энцефалопатии, хронического лимфоци-
тарного менингита [17]. У 2 пациентов группы 3 
РС проведено исследование ЦСЖ методом ИФА, 
не обнаружившее повышенных титров антител к  
B. burgdorferi, однако этот факт не является критери-
ем исключения диагноза нейроборрелиоза, что уже 
обсуждалось ранее. Косвенным признаком значимо-
сти боррелиозной инфекции в поражении ЦНС мо-
жет служить положительный клинический эффект 
при лечении антибиотиками. Антибактериальная те-
рапия была проведена у 14 (73,7%) пациентов груп-
пы 3 РС, клиническое улучшение было отмечено у 7 
пациентов (в виде уменьшения атаксии изолирован-
но либо в сочетании с регрессом астении, пареза и 
тазовых расстройств).

4. В эндемичных по ЛБ регионах может первона-
чально ошибочно диагностироваться РС. Так как в ис-
следование включали пациентов с достоверным РС, 
то случаев смены диагноза РС на ХБЭМ не было. 

отражает наличие текущего инфекционного про-
цесса.

Критерием в постановке диагноза боррелиозного 
энцефаломиелита, по мнению большинства авторов, 
является обнаружение воспалительных изменений в 
ЦСЖ в виде лимфоцитарного плеоцитоза, повыше-
ния уровня белка и интратекального синтеза антител 
(IgM, IgG) к B. burgdorferi [4, 17]. Нормальное коли-
чество клеток в ЦСЖ может наблюдаться у больных 
с наличием иммунодефицита, реже – в хронической 
стадии нейроборрелиоза, вызванного B. afzelii [18].

Люмбальная пункция была выполнена у 3 боль-
ных группы 1 РС и 2 пациентов группы ХБЭМ. По 
данным клинического анализа ЦСЖ, количество 
клеток составляло от 2 до 10 в 1 мкл (в среднем  
Ме = 9) в группе 1 РС, от 3 до 8 клеток в 1 мкл  
(Ме = 6) в группе ХБЭМ; цитоз во всех случаях был 
лимфоцитарным. Уровень белка в ЦСЖ колебался от 
330 до 500 мг/л (в среднем 387±98 мг/л) в группе 1 
РС и от 300 до 450 мг/л (в среднем 375±106 мг/л) в 
группе ХБЭМ.

У 2 пациентов с ХБЭМ было выполнено иссле-
дование ЦСЖ методом ИФА, не обнаружившее ин-
тратекальной продукции антител к B. burgdorferi. 
С одной стороны, при ХБЭМ может отсутствовать 
или наблюдаться низкая интратекальная продукция 
антител к боррелиям вследствие особенностей гено-
типа B. burgdorferi либо из-за преобладания аутоим-
мунного процесса над непосредственно инфекцион-
ным повреждением нервной системы в хронической 
стадии нейроборрелиоза. Кроме того, существует 
проблема диагностической чувствительности ИФА: 
антитела к В. burgdorferi в ЦСЖ не определяются у 
39–54% пациентов с хроническим нейроборрелио-
зом [17].

Таким образом, учитывая трудности верификации 
боррелиозной этиологии ХБЭМ по данным исследо-
вания ЦСЖ, мы использовали следующие критерии 
установления диагноза ХБЭМ: 1) наличие харак-
терных для ЛБ клинических симптомов поражения 
нервной системы в виде синдрома энцефаломиели-
та, развившихся позднее 6 мес от появления мигри-
рующей эритемы и/или укуса клеща; 2) выявление 
диагностических титров антител к В. burgdorferi в 
сыворотке; 3) наличие клинических признаков Лайм-
боррелиоза (мигрирующая эритема, полиорганность 
поражения, стадийность течения заболевания);  
4) положительный результат антибактериальной те-
рапии; 5) исключение другой этиологии патологиче-
ского процесса.

В настоящем исследовании у всех 11 (100%) про-
леченных антибиотиками больных ХБЭМ было вы-
явлено снижение титров антител к B. burgdorferi.  
У 6 (54,5%) пациентов наблюдалось клиническое 
улучшение, преимущественно в виде уменьшения 
астении, парезов и выраженности атаксии. Отсут-
ствие у 5 (45,5%) больных ХБЭМ положительного 
клинического эффекта после однократного курса 
этиотропной терапии в хронической стадии ЛБ мог-
ло быть обусловлено рядом причин: короткой про-
должительностью курса антибиотиков, преоблада-
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Рис. 2. Алгоритм дифференциальной диагностики РС и ХБЭМ.
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По результатам выполненной работы предло-
жен алгоритм дифференциальной диагностики РС 
и ХБЭМ (рис. 2), который может быть рекомендо-
ван для использования в работе врачей-неврологов с 
целью своевременного и правильного установления 
диагноза, а также оптимизации лечебной тактики 
при этих заболеваниях.
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