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Резюме. Красноярский край является крупнейшим активным природным очагом иксодовых клещевых боррелиозов 
(ИКБ) в России, что связано с географическим расположением края, природным ландшафтом. По заболеваемости ИКБ в 
Сибирском регионе Красноярский край уступает лишь Томской области, где на протяжении последних лет показатель за-
болеваемости находится на уровне 50-53 случая на 100 тыс. населения. Официальная регистрация ИКБ в крае датируется 
1992 годом. Проведен клинико-эпидемиологический анализ заболеваемости ИКБ в Красноярском крае, результаты которого 
изложены в настоящей статье. 
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THE FEATURE OF CLINICAL COURSE OF IXODES TICK-BORN BORRELIOSES IN KRASNOYARSK REGION
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Summary. Krasnoyarsk region is the largest active natural center of ixodes tick-born borrelioses in Russia that is associated with a 
geographical position of region, a natural landscape. On morbidity with ixodes tick-born borrelioses Krasnoyarsk region gives up only 
Tomsk area where during last years the parameter of desease is at a level 50-53 cases on 100 thousand population. Offi  cial registration 
ixodes tick-born borrelioses in region is dated 1992. Th e clinical and epidemiological analysis of morbidity with ixodes tick-born 
borrelioses in Krasnoyarsk region is presented.
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Особенностью течения боррелиозной инфекции являет-
ся полиморфизм клинической симптоматики заболевания и 
частая хронизация патологического процесса. В свою очередь 
хронический ИКБ приводит к снижению качества жизни па-
циентов. Снижение числа хронических форм заболевания 
возможно при детальном изучении особенностей клиниче-
ского течения заболевания на эндемичной территории.

Целью нашего исследования является изучение закономер-
ностей развития заболевания на основании выявленных осо-
бенностей клинического течения различных форм ИКБ, специ-
фического иммунного ответа при боррелиозной инфекции.

Материалы и методы

В 2006-2007 гг. наблюдалось 265 пациентов с ИКБ и ас-
социированным течением с клещевым энцефалитом (КЭ) 
в условиях инфекционного отделения МУЗ ГКБ № 6 г. 
Красноярска. Из наблюдаемых больных 112 женщин (42,3 
%) и 153 мужчин (57,7 %). Средний возраст пациентов — 
47,4±3,6 лет. 

Помимо развития клинической симптоматики, уделялось 
внимание динамике нарастания титра специфических антител 
к боррелиям при ИФА-диагностике на протяжении 1 года.

Результаты и обсуждение

На протяжении последних трех лет заболеваемость ИКБ 
сохраняется на сравнительно высоком уровне — 17 случаев 
на 100 тыс. населения. Это объясняется активным посещени-
ем лесных массивов, удовлетворительным уровнем клинико-
лабораторной диагностики заболевания. В последние годы на-
блюдается снижение случаев заболеваемости ИКБ после покуса 

клеща. Так, если в 2001 году ИКБ заболели 2,6% покушенных, то 
в 2006 году у 1,8% покушенных наблюдалось развитие заболева-
ния. При ассоциированном течении боррелиозной инфекции с 
клещевым энцефалитом (КЭ) развитие заболевания регистри-
ровалось в 0,4-0,6 % случаев покуса клеща (рис. 1).

Неоспорима сезонность заболеваемости боррелиозной ин-
фекцией. В крае пик заболеваемости приходится на июнь месяц. 
Это связано с активностью переносчика инфекции клеща Ixodes 
persulcatus, климатическими условиями на территории края.

Особенностью клинического течения боррелиозной ин-
фекции является высокий процент (до 39,4%) безэритемной 
формы заболевания, при которой своевременная диагности-
ка затруднительна в виду отсутствия патогномоничной сим-
птоматики заболевания и отсутствия диагностически значи-
мого уровня специфических антител к боррелиям. В 22,3% 
выявлялась эритемная форма заболевания, не представляю-
щая трудности в клинической диагностике. Хронический 
ИКБ регистрировался почти в 24,0%. Ассоциированное те-
чение боррелиозной инфекции с КЭ наблюдалось в 14,5% 
случаев.

Острое течение ИКБ может протекать с наличием или 
отсутствием эритемы. Установлено, что при безэритемной 
форме заболевания инкубационный период длительнее, и со-
ставляет в среднем 23-26 дней. При эритемной форме ИКБ ин-
кубационный период короче, и в среднем длится 14-16 дней.

Спектр клинических проявлений при остром течении 
боррелиозной инфекции сравнительно не велик (рис. 2). У 

Рис. 1. Заболеваемость ИКБ и микст-инфекцией с КЭ в зависи-
мости от покуса клеща. Рис. 2. Спектр клинических проявлений острого ИКБ.
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наблюдаемых больных вне зависимости от наличия эритемы 
наблюдался интоксикационный синдром, проявляющейся 
лихорадкой, в 10-14% случаев с ознобом, общей слабостью, 
головной болью. Миалгии, артралгии, оссалгии большей ча-
стью регистрировались при безэритемном ИКБ. Однако это 
объясняется не столько специфическими проявлениями забо-
левания, сколько интоксикационным синдромом. Поражения 
периферической нервной системы, проявляющейся вегета-
тивными расстройствами, а также поражение печени в виде 
умеренной гепатомегалии, повышении активности трансами-
наз превалировали при безэритемной форме ИКБ.

Интоксикационный синдром при остром течении забо-
левания, основным симптомом которого является лихорад-
ка, был более выражен и менее длителен при наличии эри-
темы в клинике заболевания. Лихорадка при безэритемном 
ИКБ в пределах 37,5-38°С длилась более 8 дней.

Известно, что единственным достоверным методом лабо-
раторного подтверждения диагноза боррелиоза является серо-
логический метод диагностики (рис. 3). При эритемной форме 
заболевания специфические антитела при ИФА-диагностике 
выявлялись на первой неделе заболевания лишь у 9,1% паци-
ентов, при безэритемной форме — в 3% случаев. Чаще антите-
ла выявляются при эритемной форме заболевания на 3 неделе 
от начала заболевания, при безэритемной — на 5-6-ой неделе 
от начала заболевания. Зачастую диагноз безэритемного бор-
релиоза выставляется с подтверждением ретроспективно.

Характерной особенностью боррелиозной инфекции яв-
ляется частая хронизация инфекционного процесса. По на-
шим данным, только в 5,2% случаев наблюдался хронический 
процесс после перенесенного эритемного ИКБ, что связано 
с низкой иммунореактивностью макроорганизма, недоста-
точно длительной антибиотикотерапией. Хронический про-
цесс после безэритемной формы ИКБ наблюдался чаще — в 
42,0% случаев, что связано с отсутствием патогномоничной 
симптоматики заболевания, поздним выявлением специфи-
ческий антител, и, как следствие, ошибочным диагнозом и 
неадекватности терапии. В этих случаях диагноз безэритем-
ного ИКБ выставлялся ретроспективно.

Хроническое течение боррелиозной инфекции в боль-
шинстве случаев выставлялось после перенесенной безэри-
темной формы заболевания — 69,3% случаев. Удельный вес 
хронического ИКБ после субклинического течения забо-
левания составил 27,0%. Анамнестически определено, что 
в более половине случаев хронического ИКБ длительность 
заболевания составила около 1,5 лет. В подавляющем боль-
шинстве случаев преобладало рецидивирующее течение 
заболевания. Только у одной пациентки регистрировалось 
непрерывное течение, при этом длительность заболевания 
составила 4,5 года.

Полиморфизм клинической симптоматики раскрывает-
ся при хроническом течении заболевания. У наблюдаемых 
пациентов почти в половине случаев заболевание проте-
кало с преимущественным поражением суставов — 45,1%. 

Поражение нервной системы регистрировалось в 32,9% слу-
чаев. Поражение сердечно-сосудистой системы наблюдалось 
у 13,4% больных. Сочетанные поражения, отмечавшиеся у 
8,5% пациентов с хроническим ИКБ, характеризовались по-
ражением суставов и периферической нервной системы.

Со стороны опорно-двигательного аппарата наиболее 
часто, в половине случаев, поражались коленные суставы. 
Также отмечались поражения локтевых, плечевых, лучеза-
пястных, голеностопных суставов. В 45,9% случаев выявля-
лись сочетанные поражения суставов.

Поражение суставов в большинстве случаев протекало 
по артралгическому варианту и характеризовалось артрал-
гиями, миалгиями, оссалгиями при отсутствии признаков 
воспаления суставов и умеренном повышении уровня вос-
палительных маркеров. У трети больных регистрировался 
артритический вариант поражения суставов. При этом чаще 
всего наблюдался олигоартрит коленного сустава. 

Неврологическая симптоматика чаще протекает по 
типу поражения периферической нервной системы, что ха-
рактеризуется явлениями энцефалопатии, вегетативными 
расстройствами, эмоциональной и метеолабильностью, ре-
гионарными мононевритами, радикулитами. У 4-х больных 
заболевание протекало с поражением ЦНС. Причем в этих 
случаях диагноз боррелиоза был находкой. В 11,1% случаев 
заболевание протекало с клиникой серозного менингита. У 1 
пациентки наблюдалась редкая форма клинического течения 
хронического ИКБ — синдром Баннварта, характеризую-
щийся триадой симптомов — серозным менингитом, выра-
женным корешковым синдромом и парезом лицевого нерва.

Кардиальная симптоматика у наблюдаемых больных вы-
являлась на фоне умеренной интоксикации. В подавляющем 
большинстве случаев выявлялись кардиалгии. Поражение 
сердечно-сосудистой системы протекало с нарушением ритма 
и проводимости сердца. Выявлены синусовая брадикардия, 
синусовая экстрасистолия, AV-блокады I степени. У четверти 
больных отмечалось замедление распространения импульса 
по проводящей системе сердца, о чем судили по удлинению 
PQ, QRS. В 18,2% случаев наблюдалось замедление реполяри-
зации левого желудочка, проявлявшееся на ЭКГ удлинением 
QT, Ассоциированное течение ИКБ и КЭ выявлялось в 14,5% 
случаев боррелиозной инфекции. При микст-процессе наибо-
лее частыми клиническими вариантами течения этих заболе-
ваний является лихорадочная форма клещевого энцефалита и 
безэритемная форма боррелиоза. Этот клинический вариант 
течения микст-инфекции является неблагоприятным в отно-
шении ИКБ, т.к. последний зачастую хронизуется, и антитела 
к боррелиям выявляются отсроченно.

Для боррелиозной инфекции, как в моноварианте, так и 
при сочетании с КЭ, характерен медленный антителогенез. 
Специфические антитела выявляются не ранее 2-3 недели за-
болевания. В первый месяц заболевания лишь в половине слу-
чаев удается подтвердить заболевание серологическими ме-
тодами диагностики. При микст-инфекции IgM к боррелиям 
выявляются позднее, к 5-6 неделе от начала заболевания. 

Подводя итог настоящему исследования, отметим, что в 
35-45 % случаев ошибки диагностики в остром периоде за-
болевания связаны с атипичным и бессимптомным течение 
боррелиоза, либо с отсутствием лабораторного подтверж-
дения боррелиозной инфекции. Средние сроки до момента 
верификации боррелиозной инфекции при первоначальном 
ошибочной диагнозе составляют 2-3 недели при остром ИКБ. 
У 10-15 % больных правильный диагноз устанавливается на 
2-3 месяце от начала заболевания. Хроническое течение ИКБ 
в 60-70 % случаев верифицируется в группе диспансерного 
учета у перенесших ИКБ и микст-инфекцию ИКБ+КЭ.

Рис. 3. Результаты ИФА-диагностики при остром течении ИКБ.
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