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Целью настоящей работы явилось определение клинико-лабораторных и дифференциально-диагностических осо-

бенностей болевого синдрома при РП в хроническом периоде ЛБ. Обследован 51 больной с явлениями РП в хрониче-

ском периоде Лайм-боррелиоза (ЛБ), из них 11 (21,6%) мужчин и 40 (78,4%) женщин в возрасте от 23 до 80 лет, сред-

ний возраст (±σ) 48,2±1,98 лет. У 54,9% больных ЛБ наблюдалось первично-хроническое течение заболевания при 

отсутствии острого периода ЛБ. Для ЛБ с явлениями РП выявлена (25,5% пациентов) топическая ассоциация между 

локализацией боли и местом присасывания клеща. При ЛБ чаще (84,3%) наблюдалось постепенное развитие заболе-

вания, в то время как при вертеброгенных РП были более типичны (62,2%) периоды ремиссии и обострения. У паци-

ентов ЛБ болевой синдром незначительно (у 21,6%) зависел от положения тела и физической нагрузки, а при вертеб-

рогенной РП четко прослеживалась эта зависимость (у 71,1%). Двусторонняя иррадиация боли была более характерна 

для РП при ЛБ, чем при дистрофических поражениях позвоночника. Наличие общевоспалительного синдрома, поли-

системность проявлений была более характерна для ЛБ, чем для дистрофических поражений позвоночника. Эффект 

от назначения НПВС у больных ЛБ с РП, в отличие от пациентов с вертеброгенной РП, был достоверно хуже, регресс 

симптоматики при ЛБ наблюдался только после курса специфической антибиотикотерапии. 

Ключевые слова: Лайм-боррелиоз, дистрофические поражения позвоночника, нейроборрелиоз, радикулопатия, 

болевой синдром. 
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The goal of the present study was to determine peculiarities of radicular pain in Lyme disease. 51 patients in the late stage 

of Lyme disease and radiculopathy were examined (11 (21.6%) male, 40 (78.4%) female). The group of comparison included 

45 patients with spondylosis and radiculopathy. In 54.9% of patients with Lyme disease the course was primary chronic with-

out acute period. The pain in patients with radiculopathy and LD was often localized in the place of tick-bite (in 25.5%). The 

insidious onset of the disease was more typical in LD (in 84.3%), in patients with spondylosis and radiculopathy remissions 

and exacerbations were typical (62.2%). Pain in LD was not significantly dependent on body position or physical activity, in 

spondylosis there was strict dependence (in 71.1%). Bilateral leg pain was more specific in LD than in spondylosis. Combina-

tion of radicular and gauntlet anesthesia was typical in LD (68.6%), in spondylosis radicular anesthesia prevailed (100%). In-

flammatory syndrome, polysystemic changes were typical for LD. In LD the effect of NAIDs was rather poor, the patients im-

proved after treatment with antibiotics. 

Keywords: Lyme disease, spondylosis, neuroborreliosis, radiculopathy, pain. 

 
Лайм-боррелиоз (ЛБ) – природноочаговое 

трансмиссивное инфекционное полиорганное за-

болевание, возбудителем которого является спи-

рохета Borrelia burgdorferi sensu lato, а переносчи-

ком – иксодовые клещи. Болезнь отличается ста-

дийностью течения и системностью поражения. 

В Ярославской области ЛБ регистрируется с 

1992 года, ежегодно превышая среднереспубли-

канский показатель в 3–6 раз [6]. 

В настоящее время убедительно доказано, что 

нейроборрелиоз (НБ) является одним из харак-

терных проявлений ЛБ и встречается в 15-64% 

случаев заболевания [16]. Столь существенные 

колебания в частоте связывают с разнообразием 

геновидов боррелии в определенных географиче-

ских зонах. 

Признаки поражения периферической нерв-

ной системы (ПНС) встречаются на всех стадиях 

заболевания, доминируя в клинической картине 

НБ и составляют от 30 до 91% случаев [11, 15, 

17], в России – от 64 до 85% [7, 11]. Процесс мо-

жет захватывать все отделы: от дистального (мо-

но- и полиневропатии), до вовлечения сплетений 

(плексопатии) и корешков (радикулопатии) [4, 

15]. По данным литературы, доля радикулопатий 

(РП) среди всех поражений ПНС составляет от 

9,3% до 21,1% [3]. Наличие радикулярных болей 

на поздних стадиях ЛБ выявляется у 36,6% всех 

больных с поражением ПНС [4]. 

В России симптомы поражения ПНС при ЛБ, 

в том числе и характеристики болевого синдрома, 

описаны в основном на ранних стадиях болезни 
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[2, 4, 8], в то время как хронический НБ находит-

ся на стадии изучения [3]. 

В отличие от острых проявлений НБ, его 

поздние формы характеризуются медленным про-

грессирующим течением, имитируя различные 

болезни [13, 16]. При длительном течении забо-

левания нередко утрачивается связь развития по-

ражения нервной системы с фактом присасыва-

ния клеща. Кроме того, поражение ПНС может 

быть изолированным проявлением ЛБ без сопут-

ствующих изменений кожи и других органов [9, 

11]. Все эти факты затрудняют своевременную 

постановку диагноза ЛБ. Исследований, посвя-

щенных описанию болевого синдрома при РП в 

хроническом периоде ЛБ, а также дифференци-

альной диагностике болевого синдрома при РП 

боррелиозной и вертеброгенной этиологии, в до-

ступной литературе не встретилось. 

Целью настоящей работы явилось определе-

ние клинико-лабораторных и дифференциально-

диагностических особенностей болевого синдро-

ма при РП в хроническом периоде ЛБ. 

 

MАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Под наблюдением находился 51 больной с 

диагнозом ЛБ с РП в хроническом периоде ЛБ, из 

них 40 (78,43%) женщин и 11 (21,57%) мужчин в 

возрасте от 20 до 80 лет, средний возраст 48,2 ± 

1,98 лет. 

Течение ЛБ расценивалось как хроническое – 

при сохранении симптомов более 6 месяцев.  

Диагноз ЛБ выставлялся согласно критериям, 

в основу которых легли рекомендации Центра 

Контроля за болезнями США: наличие у больного 

предшествовавшей другим типичным проявлени-

ям ЛБ клещевой мигрирующей эритемы и/или 

наличие характерных проявлений ЛБ при обна-

ружении в сыворотке крови диагностических 

титров антител к Borrelia burgdorferi. 

Диагностика антител к боррелиям проводи-

лась методами реакции непрямой иммунофлюо-

ресценции (Н-РИФ, Институт эпидемиологии и 

микробиологии РАМН им. Н.Ф. Гамалеи) и им-

муноферментного анализа (ИФА, фирма «Ом-

никс» Санкт-Петербург), с последующим под-

тверждением методом иммуноблота («Микро-

ген», Германия). За положительный титр антител 

к Borrelia burgdorferi в Н-РИФ был принят 1:80 и 

выше, в ИФА титр IgM и IgG к Borrelia burgdor-

feri 0,9 условных единиц и выше, методом им-

мунного блотинга – 7 единиц и выше. 

Положительные результаты методом Н-РИФ 

получены у 27 (52,9%) больного ЛБ, из них у 

(52,9%) зарегистрированы высокоположительные 

титры (от 1:160 и выше) антител к боррелиям. 

При определении антител к боррелиям методом 

ИФА положительные титры антител были выяв-

лены у 43 (84,3%) пациентов, из них антитела 

класса IgM выявлены у 10 (23,3%) больных, анти-

тела класса IgG –у 17 (39,5%), IgM и IgG одно-

временно – у 16 (37,2%). Высокоположительные 

значения антител (оптическая плотность выше 

2,0) – у 19 (44,2%). При исследовании методом 

иммуноблота наличие инфекции было подтвер-

ждено у 14 пациентов из 14 обследованных, по-

ложительные результаты определения антител 

класса IgG определились у 12 (85,7%), IgM и IgG 

совместно – у 2 (14,3%) пациентов. Значения IgM 

были на уровне 7–9 баллов и IgG - от 8 до 11 бал-

лов. 

Группу сравнения составили 45 больных с РП 

вертеброгенной этиологии на фоне дистрофиче-

ских изменений (остеохондроз позвоночника II – 

III стадии). Данная группа сопоставима с первой 

по поло-возрастному составу: 12 (26,67 %) муж-

чин и 33 (73,33%) женщины в возрасте от 18 до 

75 лет, средний возраст 48,53 ± 2,14 лет. В группу 

включались пациенты без укусов клещей в 

анамнезе с отсутствием положительных сероло-

гических тестов на ЛБ, а также с отсутствием 

признаков компрессии корешков по данным МРТ. 

В группе ЛБ у 23 (45,1%) пациентов отмеча-

лись клинико-рентгенологические признаки осте-

охондроза с поражением одного или нескольких 

отделов позвоночника, подтвержденные спонди-

лографией и магнитно-резонансной томографией 

(МРТ). На момент обследования у больных от-

сутствовал характерный для них ранее болевой 

синдром и не было признаков компрессии кореш-

ков по данным МРТ.  

Обследование больных из обеих групп вклю-

чало в себя сбор анамнеза, объективную оценку 

терапевтического и неврологического статусов, 

проведение общеклинических лабораторных ме-

тодов обследования, проведение электронейро-

миографического исследования с нервов и мышц 

верхних и нижних конечностей. Для оценки вы-

раженности болевого синдрома использовались 

одновременно визуальная аналоговая и вербаль-

но-ранговая шалы, а также русский аналог Мак-

Гилловского болевого опросника (метод много-

мерной семантической дескрипции) [10, 14]. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Среди больных с ЛБ у 42 (82,4%) был зафик-

сирован укус клеща в анамнезе, в том числе у 3 

(5,9%) – множественные укусы, у 8 (15,7%) – не-

однократные в течение жизни, 3 (10,0%) также 

снимали клещей с других людей. Время присасы-

вания клеща составляло от 12 часов до 5 суток, в 
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среднем 2 суток. Наиболее часто (53,0%) укусы 

клещей отмечались в область груди, живота, в 

поясничную и подмышечные области, реже – в 

области головы, шеи, локтевых и коленных су-

ставов. Восемь (15,7%) пациентов не отмечали 

укус клеща, но указывали на посещение лесной 

зоны. 

Острый период заболевания развился у 23 

(45,1%) (табл. 1), в остальных случаях (у 28 

(54,9%) манифестация нейроинфекции возникала 

в подострой или хронической стадии. Выявленная 

нами общая частота встречаемости безэритема-

тозных форм ЛБ значительно меньше литератур-

ных данных и составляет от 2 до 20% случаев  

[5, 11, 18]. 

Наличие мигрирующей эритемы на месте 

присасывания клеща отмечалось у всех пациентов 

с острым течением ЛБ. Срок развития эритемы 

составил от 3 до 30 суток, в среднем 14 дней. Об-

ращает на себя внимание, что практически у всех 

пациентов (91,3%) были симптомы ранней диссе-

минации инфекции, у 52,2% из них они сочета-

лись с общеинфекционным синдромом. У 2 

(3,92%) пациентов в остром периоде были ради-

кулопатии, из них на шейном уровне – у 1 и на 

поясничном – у 1 больного. 

Несмотря на то что острый период ЛБ наблю-

дался у 23 пациентов, диагноз своевременно был 

установлен только у 10. Таким образом, у 13 па-

циентов с клинически манифестной формой ЛБ в 

острый период и у 28 человек с асимптомной 

формой диагноз был поставлен на поздних стади-

ях заболевания при развитии генерализации ин-

фекции. 

Лечение на ранней стадии получили 10 боль-

ных: из них 8 (2 из которых пациенты с РП в 

остром периоде) – бензилпенициллином в дозе 4 

млн ЕД в сутки в течение 10 дней, 1 – доксицик-

лином по 200 мг в сутки в течение 14 дней и так-

же 1 пациент – цефазолином в дозе 2 г в сутки в 

течение 10 дней. После окончания лечения 8 па-

циентов не отмечали никаких жалоб, у 2 с ради-

кулопатией в острой стадии - сохранялись уме-

ренные боли, которые купировались самостоя-

тельно через 1 месяц. 

На момент исследования длительность забо-

левания ЛБ составила от 6 месяцев до 10 лет, 

среднее значение 36,1 мес., медиана 9,5 мес., 

Р25=4,0, Р75=41,0 мес.  

Практически все пациенты наблюдались с ди-

агнозами: «деформирующий остеоартроз», «рас-

пространенный остеохондроз» и др., не получая 

эффекта от проводимой терапии. 

Общеинфекционный синдром в поздние пе-

риоды ЛБ наблюдался у 13 (25,5%) больных. У 5 

(9,8%) диагностирована генерализованная лим-

фоаденопатия, что не было зафиксировано в 

группе сравнения. 

У больных ЛБ достоверно чаще отмечалось 

многоуровневое поражение с множественным 

вовлечением корешков и нервов. 

Болевой синдром наблюдался у всех пациен-

тов из обеих групп (табл. 2). Для пациентов с РП 

на фоне хронического течения ЛБ было характер-

но наличие боли в 2 и более отделах, в то время 

как при РП вертеброгенной этиологии – боль ча-

ще всего локализовалась на пояснично-

крестцовом уровне. 

Пациенты с ЛБ чаще описывали боль как  

подострую, постепенно нарастающую по мере 

развития заболевания, в то время как пациенты с 

вертеброгенной РП отмечали боль как острую с 

последующей хронизацией. Постепенное про-

грессирование болевого синдрома при ЛБ так же 

отмечалось и другими исследователями [2, 8, 9]. 

Топическая ассоциация между локализацией боли 

и местом присасывания клеща имела место толь-

ко в 13 (25,5%) случаях, что более характерно в 

начальные периоды ЛБ [2, 11]. 

Выраженность боли по интенсивности паци-

енты из обеих групп оценили практически одина-

ково. Вместе с этим болевой синдром у пациентов 

ЛБ незначительно зависел от положения тела и 

физической нагрузки, тогда как в группе сравне-

ния эта зависимость четко прослеживалась. В 

обеих группах в большинстве случаев болевой 

синдром носил иррадиирующий характер, но при 

этом иррадиация у пациентов с ЛБ чаще имела 

двусторонний характер. 

Таблица 1 

Проявления острого периода Лайм-боррелиоза, n = 23 

Признак n (%) 

Мигрирующая эритема 23 (100%) 

Общевоспалительный синдром 12 (52,1%) 

Признаки ранней диссеминации, из них 21 (91,3%) 

– артралгии, миалгии 18 (78,3%) 

– радикулопатия 8 (34,8%) 

– регионарная лимфаденопатия 4 (17,4%) 

Изменение температуры тела 8 (34,78%) 

– субфебрилитет 4 (17,39%) 

– фебрилитет 4 (17,39%) 
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Таблица 2 

Сравнительная характеристика больных с радикулопатией при Лайм-боррелиозе (n=51)  

и в группе сравнения (n=45) 

Признак ЛБ,  

n (%) 

Группа сравнения, 

n (%) 

Болевой синдром 51 (100%) 45 (100%) 

Шейный 16 (31,37%) 5 (11,11%) 

Грудной 2 (3,93%) 0 (0%) 

Пояснично-крестцовый *** 6 (11,76%) 31 (68,89%) 

Многоуровневое поражение * 27 (52,94%) 9 (20,00%) 

Примечание: * – различия достоверны: р<0,05; ** – различия достоверны: р<0,01; *** – различия достоверны: р<0,001. 

 

Таблица 3 

Сравнительная характеристика болевого синдрома при Лайм-боррелиозе (n=51)  

и в группе сравнения (n=45) 

Признак ЛБ, 

n (%) 

ВРП, 

n (%) 

Острое начало заболевания с периодами обострений и 

ремиссий ** 

8 (15,69%) 28 (62,22%) 

Постепенное прогрессирование * 43 (84,31%) 17 (37,78%) 

Наличие боли 51 (100%) 45 (100%) 

Интенсивность боли по данным визуальной аналоговой 

шкалы (в баллах) *** 

5,81 ± 0,25 7,02 ± 0,29 

Ранговый индекс боли 17,3 19,63 

Зависимость боли от положения тела, физической 

нагрузки ** 

11 (21,57%) 32 (71,11%) 

Иррадиирующий характер боли 37 (72,54%) 32 (71,11%) 

  - в том числе двусторонняя иррадиация *** 28 (54,90%) 6 (13,33%) 

Купирование боли приемом НПВС *** 8 (15,69%) 36 (80,0%) 

Купирование боли после курса антибиотиков  49 (96,08%) Не применялись 

Примечание: * – различия достоверны: р<0,05, ** – различия достоверны: р<0,01, *** – различия достоверны: р<0,001. 

 

У 2 пациентов с ЛБ, имевших РП в остром 

периоде на одном уровне, в хроническом периоде 

заболевания болевой синдром приобрел много-

уровневый характер. Интенсивность боли по 10-

балльной шкале данные пациенты оценивали на 

6-7 баллов, что соответствует умеренной боли и 

несколько выше среднего показателя аналогичной 

характеристики по группе больных ЛБ. 

При ЛБ наблюдалась этапность в развитии 

клинических проявлений – появление в первую 

очередь радикулярных болей, нарушения чув-

ствительности и затем парезов, что отмечалось и 

в других исследованиях [3, 12]. 

Купирование болевого синдрома приемом 

НПВС у пациентов ЛБ в отличие от больных 

группы сравнения был достоверно хуже, а регресс 

симптоматики наблюдался только после курса 

специфической антибиотикотерапии. 

Наличие болевого синдрома в хроническом 

периоде ЛБ было изолированным только у 9 

(17,6%) пациентов, у 42 (82,4%) оно сочеталось с 

другими системными проявлениями (табл. 4), что 

характерно для хронического ЛБ [1, 2, 3]. У 6 

больных выявлены кожные поражения в виде уз-

ловатой эритемы (у 1), папулезных высыпаний  

(у 1), склеродермоподобных очагов (у 4). В двух 

случаях имел место конъюнктивит. Поражение 

печени в виде повышения уровня трансаминаз 

выявлено у 2 человек. Патология сердечно-

сосудистой системы наблюдалась у 4 больных в 

виде кардиомиопатии с нарушением ритма по 

типу экстрасистолии (у 3) и нарушением внутри-

желудочковой проводимости (у 1), подтвержден-

ные инструментальными методами обследования 

(ЭКГ, ЭХО-КС). Наиболее часто встречались по-

ражения со стороны опорно-двигательного аппа-

рата – у 4 пациентов в виде моно- или олигоарт-

ритов, у 12 – артралгий и миалгий. В группе 

сравнения в анамнезе также отмечались пораже-

ния со стороны других органов и систем, пре-

имущественно в виде деформирующего остеоарт-

роза и гипертонической болезни, при этом 

обострения их на фоне радикулярного синдрома 

диагностировано не было. 
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Таблица 4 

Сочетание радикулопатии с поражением других органов и систем 

Признак ЛБ, 

n=51, n (%) 

Группа сравнения, 

n=45, n (%) 

Суставы и мышцы*  16 (29,41%) 4 (8,89%) 

Кожа* 6 (11,76%) 0 

Печень  2 (3,92%) 0 

Сердце 4 (7,84%) 3 (6,67%) 

ЦНС** 26 (50,98%) 6 (13,33%) 

Вегетативные нарушения 14 (27,45%) 20 (44,44%) 

Примечание: * – различия достоверны: р<0,05, ** – различия достоверны: р<0,01, *** – различия достоверны: р<0,001. 

 

У 26 (51,0%) пациентов радикулярные боли 

при ЛБ сочетались с явлениями энцефалопатии 

(ЭП) в виде когнитивных нарушений, легкого ве-

стибулярного синдрома и пирамидной недоста 

точности, что значительно реже наблюдалось в 

группе сравнения. В обеих группах диагностиро-

ваны вегетативные нарушения в виде колебания 

артериального давления и пульса, нарушения по-

тоотделения, акроцианоза. 

На основании проведенных исследований 

можно сделать следующие выводы: 

1. При ЛБ чаще (84,3%) наблюдается посте-

пенное развитие заболевания, для вертеброгенной 

РП более типичны (62,2%) периоды ремиссии и 

обострения. 

2. Наличие болевого синдрома в равной сте-

пени характерно для РП при хроническом тече-

нии ЛБ и при вертеброгенной РП. 

3. При ЛБ характерно наличие боли в двух и 

более отделах (52,9%), в то время как при РП вер-

теброгенной этиологии – чаще всего на пояснич-

но-крестцовом уровне (68,9%). 

4. У пациентов ЛБ с РП болевой синдром не-

значительно (у 21,6%) зависит от положения тела 

и физической нагрузки, в то время как при вер-

теброгенной РП эта зависимость четко прослежи-

вается (у 71,1%).  

5. Наличие общевоспалительного синдрома, 

полисистемность проявлений более характерны 

для ЛБ, чем для дистрофических поражений по-

звоночника. 

6. Купирование болевого синдрома приемом 

НПВС у пациентов с РП в хроническом периоде 

ЛБ, в отличие от больных  с вертеброгенной РП, 

достоверно хуже, регресс симптоматики при ЛБ 

наблюдается только после курса специфической 

антибиотикотерапии. 
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