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ВВЕДЕНИЕ

Среди инфекционных заболеваний иксодовый 
клещевой боррелиоз (ИКБ) занимает особое место 
по уровню заболеваемости, тяжести клинического 
течения и представляет собой одну из актуальных 

проблем современной инфекционной патологии. По 
данным, полученным в нашей стране и ряде евро-
пейских стран, заболеваемость ИКБ в 2-4 раза выше, 
чем клещевым энцефалитом [1, 3, 4, 6]. ИКБ – ин-
фекционное трансмиссивное природно-очаговое за-
болевание, вызываемое спирохетами и передающее-
ся клещами рода Ixodes; имеющее наклонность к 
хроническому и рецидивирующему течению с пре-
имущественным поражением кожи, нервной системы, 
опорно-двигательного аппарата и сердца. На настоя-
щий момент в отечественной и зарубежной литера-
туре подробно представлены патогенез, клинический 
полиморфизм ИКБ [5, 7, 8]. 

Известно, что фактически нет заболеваний, в раз-
витии и течении которых не играла бы роль вегета-
тивная нервная система. Вовлечение ее в процесс мо-
жет быть первичным (как фактор патогенеза) либо 
вторичным – при повреждении других органов и сис-
тем. Соответственно и степень выраженности кли-
нических симптомов поражения вегетативной нерв-
ной системы может варьировать от незначительных 
проявлений ее дисфункции до ярких доминирующих 
и определяющих тяжесть состояния симптомов. По 
разным авторам, синдром вегетативной дисфункции 
имеет место при любых вариантах течения ИКБ [7,
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10]. Кроме того, многие считают, что неврологиче-
ские проявления при ИКБ в виде энцефалопатии 
рассматриваются как вариант хронического течения 
инфекции [11]. Термин «энцефалопатия» предпола-
гает наличие не только субъективных жалоб на го-
ловную боль, утомляемость, снижение памяти, но и 
объективных признаков органического поражения 
мозга, которые могут быть обнаружены при невро-
логическом и/или нейропсихологическом исследо-
вании. Ведущими признаками энцефалопатии раз-
личного генеза являются полиморфные двигатель-
ные нарушения (пирамидные, экстрапирамидные, 
псевдобульбарные, мозжечковые и вестибулярные), 
вегетативная недостаточность, познавательные и 
поведенческие изменения. При подостром и хрони-
ческом течении ИКБ с преимущественным пораже-
нием центральной нервной системы явления энцефа-
лопатии выступают на первый план. В неврологиче-
ском статусе выявлены синдромы рассеянной пира-
мидной недостаточности, вестибуло-мозжечковых 
нарушений и вегетативной дисфункции. При этом у 
больных могут возникать эмоционально-личностные 
изменения в виде тревоги, депрессии, повышенной 
раздражительности. Нарушение памяти и восприя-
тия, синдром патологической усталости сохраняются 
после острых проявлений ИКБ или же могут раз-
виться в течение последующих месяцев и даже лет. 
Рядом исследователей высказаны предположения о 
том, что энцефалопатия при хроническом течении 
ИКБ является исходом субклинического энцефалита 
[2, 11]. 

Целью проводимого нами исследования было 
изучение неврологических проявлений у пациентов 
с острой стадией ИКБ на фоне хронической опис-
торхозной инвазии и без нее.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами проведена сравнительная характеристика 
120 пациентов, перенесших острую стадию моноин-
фекции ИКБ и острую стадию ИКБ на фоне хрони-
ческого описторхоза, обратившихся после присасы-
вания клеща и в дальнейшем госпитализированных 

в лечебные учреждения города Томска (клиники 
инфекционных болезней СибГМУ и МСЧ «Строи-
тель»). Выделены две группы по 60 человек в зави-
симости от обнаружения хронического описторхоза 
или нет, сопоставимых по полу и возрасту (табл. 1).

Диагноз ИКБ основывался на эпидемиологиче-
ских данных (присасывание клеща, обнаружение пол-
зающих клещей, пребывание в лесу) с учетом кли-
нических признаков и считался верифицированным 
при наличии кольцевидной эритемы в начале забо-
левания диаметром от 5 см, а также в случае обнару-
жения в сыворотке крови больного методом имму-
ноферментного анализа (ИФА) диагностического 
титра специфических ранних антител к боррелиям 
или их 4-кратного нарастания в процессе наблюде-
ния, при отсутствии указаний на эритему.

Для исключения сочетания ИКБ с клещевым эн-
цефалитом (КЭ) проводили исследование крови 
больных на содержание ранних и/или поздних спе-
цифических антител к вирусу КЭ с помощью ИФА и 
антигена вируса КЭ в реакции непрямой гемагглю-
тинации (РНГА). Кроме того, из исследования иск-
лючили пациентов с серонегативными безэритем-
ными формами ИКБ и при наличии сопутствующей 
патологии, которая могла бы повлиять на лаборатор-
ные показатели и клиническую картину (аутоиммун-
ные заболевания, воспалительные заболевания мо-
чеполовой сферы, выраженные сосудистые измене-
ния любой этиологии, например гипертоническая 
болезнь, атеросклероз).

На каждого больного составляли индивидуаль-
ную карту наблюдения с последующей статистиче-
ской обработкой, в которую вносили сведения о па-
циенте (возраст и место проживания, эпидемиоло-
гический анамнез заболевания, субъективные жало-
бы, клинические симптомы) и результаты наблюде-
ний (неврологический и соматический статус, лабо-
раторные и функциональные показатели) при пер-
вичном обращении, после стационарного лечения 
и далее в течение года диспансерного наблюдения с 
контрольными точками в 3, 6 и 12 месяцев.

Особое место в работе уделено анализу состоя-
ния вегетативной нервной системы у больных ИКБ 
в острый период. Для оценки степени вовлечения в 
патологический процесс вегетативной нервной систе-
мы использовали расчетные показатели: вегетатив-
ный индекс Кердо, минутный объем крови и коэф-
фициент Хильдебранта [12]. Известно, что вегета-
тивный индекс Кердо является критерием вегетатив-
ного обеспечения. При полном вегетативном равно-
весии (эйтония) в сердечно-сосудистой системе он 
равен нулю. Положительное его значение указывает 
на преобладание симпатического влияния, отрица-
тельное – парасимпатического. Минутный объем кро-
ви повышается при преобладании симпатической 
системы и снижается при повышении тонуса пара-
симпатической системы. Его исчисление проводили 
по формуле Лилье-Штрандера, за норму приняты 

Таблица 1

Характеристика групп сравнения

Показатели ИКБ ИКБ
+описторхоз

р

Мужчин 40% (24) 31,7% (19) 0,3632
Женщин 60% (36) 68,3% (41) 0,3050
Средний 
возраст

39±2,6 лет 43±3,2 лет 0,6568

Форма ИКБ
Эритемная 56,7% (34) 38,3% (23) 0,019*

Безэритемная 43,3% (26) 61,7% (37) 0,0254*
Примечание: * р<0,05 – различия показателей между груп-
пами статистически значимы.
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показатели, равные 3273±966,51 [12]. Коэффициент 
Хильдебранта отражает состояние межсистемных 
отношений между сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной системами и равен отношению числа сердечных 
сокращений к частоте дыхания. Нормальные значе-
ния соответствуют интервалу 2,8-4,9 и свидетельст-
вуют о нормальных межсистемных отношениях.

Статистическая обработка данных проводилась в 
пакете прикладных программ Statistica 6.0 for Win-
dows. При описании средних величин M указывалась 
стандартная ошибка m средней арифметической 
(M±m). При сравнении показателей использовались 
критерий Манна-Уитни для независимых выборок 
и парный критерий Вилкоксона для зависимых вы-
борок. 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенный сравнительный анализ манифест-
ных клинических форм ИКБ (эритемная и безэри-
темная) рассматриваемых двух групп показал, что в 
I группе больных с моноинфекцией ИКБ эритемные 
формы встречались статистически значимо чаще 
(р<0,05). Пациенты указывали, что мигрирующая 
эритема увеличивалась центробежно вокруг места 
присасывания клеща в течение нескольких дней. Со 
временем в центре пятна появлялось просветление, 
и эритема приобретала форму кольца. Как правило, 
кольцевидную эритему больные обнаруживали в 
конце продромального  (инкубационного) периода. 
Лишь один из I группы случайно заметил появление 
эритемы на фоне хорошего самочувствия.

Все обследованные получали в качестве патогене-
тической терапии антибиотики. Длительность су-
ществования эритемы определялась сроками начала 
антибиотикотерапии. Так, по нашим данным, эритема 
исчезла на фоне лечения на третьи сутки у 4 (12,5%) 
лиц с моноинфекцией ИКБ и у 4 (16,7%) – с ИКБ на 
фоне хронического описторхоза, на четвертые и пя-
тые сутки – у 6 (18,8%) и 14 (43,8%) лиц, соответствен-
но, но только I группы. На седьмые сутки значитель-
но чаще отмечали исчезновение эритем у лиц II груп-
пы (58,3%) по сравнению с I группой (18,8%) при 
р<0,01. Максимальный срок существования эрите-
мы для обследованных I группы составил 10 дней, 
тогда как во II группе – 15 дней. В последующем на 
месте эритемы появлялось мелкое шелушение кожи. 
Случаев вторичной эритемы не было. Итак, по нашим 
данным, при моноинфекции мигрирующая кольце-

видная эритема исчезала быстрее, чем при микст-
инфекции.

Известно, что фактически абсолютное большин-
ство инфекционных болезней имеет в своей клинике 
инкубационный период. Его продолжительность за-
висит не только от особенностей самого возбудителя 
заболевания, но и от состояния макроорганизма, ко-
торое, в свою очередь, определяется сопутствующей 
патологией. В настоящей работе доподлинно опреде-
лить продолжительность инкубационного периода 
представилось возможным только у 54 (90%) человек 
из I группы и у всех – из II группы, кто смог зафик-
сировать присасывание клеща. У 6 (10%) больных 
I группы это сделать точно не удалось, так как они 
неоднократно снимали с себя и домашних животных 
ползающих клещей, при этом не фиксировали факт 
их присасывания. При анализе анамнестических 
данных оказалось, что за медицинской помощью в 
первый месяц после присасывания клеща обратилось 
90% (54) пациентов I группы и 85% (51) пациентов 
II группы. Кроме того, во II группе в 15% (9) случаев 
после присасывания клеща до момента обращения к 
врачу больных прошло более 30 дней (табл. 2).

Из приведенных данных видно, что на фоне хро-
нического описторхоза происходит удлинение инку-
бационного периода ИКБ, вероятнее всего, за счет 
изменения реактивности организма, которое имеет 
место на фоне описторхозной инвазии. 

Затем происходила постепенная манифестация 
инфекции. У большинства больных обеих групп за-
болевание начиналось с общеинфекционного синдро-
ма – недомогание, головные боли, общая слабость, 
утомляемость, мышечные и суставные боли (табл. 3). 
Лишь в одном (1,7%) случае из I группы причиной 
обращения к врачу послужило обнаружение пациен-
том мигрирующей кольцевидной эритемы в подмы-
шечной области через 14 дней вероятного присасы-
вания клеща без других жалоб. 

Представленный спектр субъективных жалоб в 
остром периоде ИКБ позволяет утверждать, что пер-
вые начальные проявления клещевой инфекции в 
обеих группах являются неспецифическими. При этом 
выявлено, что статистически значимо чаще у боль-
ных ИКБ на фоне описторхозной инвазии регистри-
ровали такие симптомы интоксикации, как общее 
недомогание (100%), головная боль (58%), миалгия 
(46%), бессонница (42%) и явления конъюнктивита 
(32%) при р<0,05. 

Таблица 2

Инкубационный период в днях

 3 5 10 14 21-30 31-45 Всего
I группа n=54 14,8% (8) 7,4% (4) 7,4% (4) 37,1% (20) 33,3% (18) 0,0% 100,0%
II группа n=60 8,3% (5)  8,3% (5) 1,7% (1) 36,7% (22) 30% (18) 15% (9)* 100,0%

Примечание: * р<0,05 – различия показателей между группами статистически значимы.
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Особое место в работе нами было отведено тща-
тельному анализу характеристик лихорадочных ре-
акций, их выраженности и длительности (табл. 4). В 
I группе гипертермия выявлена у 90% (54) пациентов 
и во II – у 86,7% (52). 

Повышение температуры в I группе в первый 
день болезни зафиксировали у 14,8% (8) больных, 
с третьего дня – 50% (27), на пятые и седьмые сутки 
– по 13% (7) и позднее седьмого дня инфекции – 
9,2% (5), тогда как во II группе, соответственно, – 
6,7% (4), 50%(30), 13,3% (8) и 16,67% (10). В более 
поздние сроки (после седьмого дня инфекции) выяв-
ление гипертермии у больных с ИКБ на фоне опис-
торхоза не наблюдали. 

На продолжительность гипертермии влияло свое-
временное начало антибиотикотерапии, на фоне ко-
торой показатели температурной кривой возвраща-
лись к норме. Стоит отметить, что у 6,7% (4) больных 
I группы лихорадка имела двухволновой характер, 
что более свойственно при КЭ. В этих случаях ни 
методом ИФА, ни ПЦР клещевой энцефалит не был 
подтвержден. 

Из вышеизложенного материала следует, что у 
пациентов, перенесших ИКБ в сочетании с хрониче-
ской описторхозной инвазией, статистически значи-
мо чаще (р<0,05) фиксировали субфебрильную ли-
хорадку (94,2%), постоянный тип гипертермии (27%) 
и более продолжительный период ее существования 
(26,9%).

Другой, наиболее частой, жалобой в острый период 
ИКБ у больных обеих групп была болезненность в 
месте присасывания клеща: в I группе – у 73,3% (44) 
лиц и во II группе – 70% (42), причем независимо от 
наличия эритемы или без нее. По 60% (36) пациен-
тов в каждой группе характеризовали свои ощуще-
ния в месте первичного аффекта, как жжение, что 
нами расценено как поражение кожных ветвей пери-
ферических нервов. 

Одним из наиболее частых компонентов обще-
токсического синдрома  является головная боль. По 
нашим результатам, на головные боли жаловались 
86,7% (52) больных I группы и 96,7% (58) – II груп-
пы. Головные боли имели различную локализацию и 
интенсивность. По локализации наши пациенты от-
мечали головные боли затылочной, лобной и темен-
ной долей. Кроме того, ряд больных охарактеризова-
ли ее как диффузную, без четкой локализации. По 

Таблица 3

Характеристика клинических симптомов 
у больных ИКБ обеих групп

Симптомы I группа 
n=60

II группа 
n=60

Разбитость 90% (54) 90% (54)
Общее недомогание 93,3% (56) 100% (60)*

Головная боль 86,7% (52) 96,7% (58)*
Миалгии 90% (54) 76,7% (46)*

Боли в суставах 60% (36) 58,3% (35)
Оссалгии 60% (36) 53,3% (32)

Головокружение 71,7% (43) 76,7% (46)
Бессонница 53,3% (32) 70% (42)*
Сонливость 23,3% (14) 23,3% (14)

Снижение аппетита 46,7% (28) 36,7% (22)
Тошнота 41,7% (25) 50% (30)
Озноб 8,3% (5) 6,7% (4)

Эмоциональная лабильность 50% (30) 36,7% (22)
Конъюнктивит 38,3% (23) 53,3% (32)*
Профузный пот 16,7% (10) 13,3% (8)

Боль в правом подреберье 23,3% (14) 25% (15)
Катаральные симптомы 56,7% (34) 66,7% (40)

Примечание: * р<0,05 – различия показателей между груп-
пами статистически значимы.

Таблица 4 

Характеристика лихорадки у больных ИКБ 
обеих групп

Признаки I группа II группа
Гипертермия 90% (54) 86,7% (52)
Выраженность лихорадочной реакции

Нормальная температура 10% (6) 13,3% (8)
Субфебрильная 35,2% (19) 94,2% (49)*
Фебрильная 57,4% (31) 0*

Гиперпиретическая 7,4% (4) 5,7% (3)
Тип лихорадки

Неправильный 87% (47) 73% (38)
Постоянный 9,3% (5) 27% (14)*
Двухволновый 3,7% (2) 0

Продолжительность лихорадки
1-5 дней 24% (13) 7,7% (4)*
6-10 дней 76% (41) 65,4% (34)
11-15 дней 0 26,9% (14)*

Примечание: * р<0,05 – различия показателей между груп-
пами статистически значимы.

Примечание: * р<0,05 – различия показателей между 
группами статистически значимы.

Рис.1. Характеристика головной боли у больных ИКБ 
обеих групп по шкале ВАШ
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выраженности наиболее сильные головные боли (по 
ВАШ 4-7 баллов и 8-10 баллов) отмечали чаще боль-
ные ИКБ на фоне хронического описторхоза (60% и 
20%, соответственно). Статистически значимо чаще 
(р<0,01) в I группе были пациенты с невыраженной 
(по ВАШ 1-3 балла) головной болью (рис. 1). 

Проведенный нами сравнительный анализ опи-
санных выше показателей общеинфекционного син-
дрома в остром периоде ИКБ показал, что хрониче-
ский описторхоз утяжеляет его течение, в частности 
сопровождается более интенсивными и продолжи-
тельными головными болями. В дальнейшем в про-
цессе лечения вместе с нормализацией температуры 
и уменьшением интоксикации головные боли значи-
тельно уменьшались. Тем не менее оказалось, что пос-
ле выписки из стационара краниалгию зафиксирова-
ли у одного (1,9%) пациента I группы, перенесшего 
эритемную форму ИКБ, и у девяти (15%) – II груп-
пы. У последних в последующем головные боли сохра-
нялись весь период их диспансерного наблюдения в 
течение года, даже после получения отрицательных 
серологических проб. Учитывая, что при моноинфек-
ции ИКБ регресс головных болей произошел в абсо-
лютном большинстве случаев еще на этапе стацио-
нарного лечения, то правомерно предположить, что 
длительное существование болевого синдрома у па-
циентов II второй группы обусловлено описторхоз-
ной интоксикацией, и им рекомендовано пройти в 
дальнейшем курс лечения описторхоза. 

Главной первостепенной задачей нашей работы 
было изучение неврологических проявлений у боль-
ных ИКБ в острый период болезни. Известно, что 
ИКБ – одна из нозологических форм, протекающая 
без избирательного поражения определенных обра-
зований нервной системы. В воспалительный процесс 
могут вовлекаться различные отделы перифериче-
ской нервной системы (от мононевритов до кореш-
ков) и центральной (от мозговых оболочек до веще-
ства мозга). 

Неврологические синдромы поражения цент-
рального отдела нервной системы, выявленные в 
процессе наблюдения пациентов с острым течением 
ИКБ, расценены нами как энцефалопатия сложного 
генеза, в патогенезе которой играют роль и токсико-
инфекционные, и гемодинамические факторы. При 
этом в неврологическом статусе выявлены синдромы 
рассеянной пирамидной недостаточности и вестибу-
ло-мозжечковых нарушений. Синдром когнитивных 
расстройств с эмоционально-личностными измене-
ниями в виде тревоги, депрессии, повышенной раз-
дражительности и патологической усталости, нару-
шением памяти и восприятия указывает на заинте-
ресованность корковых структур.

Повреждение периферического отдела нервной 
системы представлено поражением кожных ветвей 
периферических нервов, субъективным проявлением 
которого является жжение в месте первичного аф-
фекта, радикулитами с вовлечением чаще шейного и 

поясничного отделов и краниальными нейропатия-
ми лицевого и тройничного нервов (табл. 5).  

Из представленных в таблице 5 данных видно, 
что изменения в неврологическом статусе имеют 
одинаковую структуру в обеих группах. По частоте 
первое место занимает поражение ЦНС и перифери-
ческих отделов. Однако сочетание ИКБ с хрониче-
ским описторхозом характеризуется статистически 
значимо более высокой частотой мозжечковых 
(61,7%) и когнитивных расстройств (р<0,05). 

В проводимой нами работе мы оценивали степень 
вовлечения вегетативной нервной системы в пато-
логический процесс при остром течении ИКБ. При 
этом учитывали как клинические признаки, так и 
использовали косвенные вычисляемые показатели, 
характеризующие вегетативные нарушения. По на-
шим данным, у больных с ИКБ в острый период наи-
более частым симптомом были расстройства сна и 
бодрствования, что указывает на вовлечение в пато-
логический процесс надсегментарных (гипоталямус) 
отделов вегетативной нервной системы. Подобные 
жалобы предъявили 53,3% (32) больных I группы и 
70% (42) – II группы. Причем, частота встречаемости 
статистически значимо выше в группе с микст-ин-
фекцией (р<0,05). Повреждение ретикулярной фор-
мации может проявляться диффузным снижением 
тонуса мышц, что было выявлено в 3,3% (2) случаев 
в I группе и 10% (6) – во II группе. Однако стоит за-
метить, что гипотония может быть как элемент моз-
жечковых расстройств. У 58,3% (35) пациентов I груп-

Таблица 5 

Неврологические синдромы у пациентов 
ИКБ обеих групп

I группа II группа
Центральная нервная система

Энцефалопатия 95% (57) 100% (60)
Синдром мозжечковых 

нарушений
23,3% (14) 61,7% (37) 

**
Синдром рефлекторных 

расстройств
18,3% (11) 23,3% (14)

Цефалгический синдром 86,7% (52) 96,7% (58) *
Синдром когнитивных 

нарушений
53,3% (32) 76,7% (46) 

**
Периферическая нервная система

Периферическая 
нейропатия

100% (60) 100% (60)

Краниальные нейропатии 6,7% (4) 8,3% (5)
Вегетативная нервная система

Синдром вегетативной 
дисфункции

75% (45) 83,3% (50)

Примечание: * – различия показателей между группами 
статистически значимы, р<0,05;
** – различия показателей между группами статистически 
значимы, р<0,01.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

пы и 60% (36) – II группы зарегистрировали на-
рушения сердечного ритма и нестабильность арте-
риального давления, что свидетельствует, на наш 
взгляд, о вовлечении в инфекционный процесс со-
судодвигательного центра. Заинтересованность цент-
ра терморегуляции у больных ИКБ подтверждается 
наличием выраженных симптомов общего и/или 
дистального дисгидроза, выявленных у 61,7% (37) 
пациентов I группы и 68,3% (41) – II группы. Сег-
ментарный аппарат вегетативной нервной системы 
также задействован, признаками чего являются ги-
перемии кожных покровов верхнего плечевого поя-
са, шеи и лица, изменения дермографизма (по 23,3% 
пациентов в каждой группе). Эти симптомы состав-
ляют синдром вегетативной дисфункции, зачастую 
занимающий существенное место в клинической 
картине заболевания, определяя тяжесть состояния 
пациента. Количественные показатели характерис-
тики вегетативного состояния больных ИКБ пред-
ставлены в таблице 6. 

Полученные данные позволяют сделать выводы о 
несомненном вовлечении в патологический процесс 
вегетативной нервной системы у больных ИКБ. Оцен-
ка показателей коэффициента Хильдебранта выяви-
ла признаки внутрисистемной дезинтеграции, про-
являющейся нарушением соотношения между сим-
патическим и парасимпатическим отделами вегета-
тивной нервной системы. У обследованных с моноин-
фекцией ИКБ обнаружено преобладание парасимпа-
тических влияний. Это может быть обусловлено уг-
нетением функции симпатических отделов либо по-
вышением парасимпатического тонуса. При микст-ин-
фекции возрастает частота вегетативных нарушений в 
целом и процент преобладания симпатических влия-
ний, что, вероятно, вызвано описторхозной инвазией. 

В процессе дальнейшего наблюдения нами отме-
чено, что, несмотря на значительную положительную 
динамику в состоянии пациентов на фоне лечения и на 
момент выписки из стационара, именно синдром веге-
тативной дисфункции сохранялся наиболее длитель-
но (до 6-12 месяцев). Так, 96,7% (58) больных II груп-
пы в период диспансерного наблюдения через 6 меся-
цев предъявляли жалобы на нарушение сна, общую 

слабость, потливость. Через 12 месяцев в этой груп-
пе аналогичные жалобы предъявляли 23,3% (14) ре-
конвалесцентов. Также стойко (до 6 месяцев) сохра-
нялся и синдром когнитивных нарушений со сниже-
нием познавательных функций в виде затруднения 
запоминания и осознания новой информации, невоз-
можности сконцентрировать внимание и воспроиз-
вести полученные новые известия. Тогда как у боль-
ных с моноинфекцией ИКБ период реконвалесцен-
ции протекал гладко и без жалоб на свое самочувст-
вие.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В представленном материале нами предпринята 
попытка изучить и систематизировать поражение 
нервной системы при остром течении ИКБ на фоне 
описторхозной инвазии и без нее у жителей Томской 
области. В работе представлены признаки вовлече-
ния в патологический процесс фактически всех от-
делов нервной системы. Показано формирование 
уже в острой стадии ИКБ энцефалопатии с рефлек-
торными и мозжечковыми нарушениями, цефалги-
ческим и астено-невротическим синдромами в соче-
тании с когнитивной дисфункцией. Выявленные ве-
гетативные нарушения свидетельствуют об участии 
в патологическом процессе сегментарных и надсег-
ментарных вегетативных структур, что сопровожда-
ется симптомокомплексом вегетативной дистонии 
и зачастую определяет степень тяжести заболевания 
и продолжительность восстановительного периода. 
Течение острого ИКБ на фоне хронической опистор-
хозной инвазии характеризуется меньшим количест-
вом эритемных форм заболевания, удлинением ин-
кубационного периода, более низкими цифрами ги-
пертермии с более длительным ее существованием. 
У данной группы лиц энцефалопатия отличалась 
стойкими головными болями и длительно сохраняю-
щимся синдромом вегетативной дисфункции в пе-
риод реконвалесценции.
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NERVOUS SYSTEM INJURY IN PATIENTS 

HAVING IXODE TICK BORRELIOSIS  

IN ACUTE DISEASE STAGE 

S.A. Pershina, N.G. Zhoukova, I.N. Oudintseva, 

L.V. Loukashova, T.E. Ilchenko, G.P. Bilalova

SUMMARY

The analysis of neurologic manifestations was per-
formed in 120 patients having acute ixode tick borrelio-
sis in the setting of chronic opisthorchiasis and without 
it. Acute period of the tick infection was characterized 
by early neurologic manifestations (encephalopathy, 
vegetative and cerebellar injuries). Injured peripheral 
nervous system was observed in all patients.  

Key words: tick borne borreliosis, chronic opisthor-
chiasis, vegetative syndrome, encephalopathy.
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