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Этиология
Семейство Spirochaetaceae, род Borrelia, включает

множество возбудителей заболеваний человека и

животных. В 1984 г. Р. Джонсоном был описан но�

вый вид боррелий – Borrelia burgdorferi, получив�

ший свое название в честь американского микроби�

олога W. Burgdorfer, впервые выделившего в 1981 г.

боррелии из кишечника иксодовых клещей. Была

доказана связь вспышки артритов в г. Лайм с выде�

ленными боррелиями.

Спирохета Borrelia burgdorferi по форме напоми�

нает штопорообразно извитую спираль, состоящую

из осевой нити, вокруг которой расположена

цитоплазма, ее длина 11�25 мкм и ширина 0,18�

0,25 мкм; размеры меняются в зависимости от орга�

низма�хозяина и при культивировании. В морфоло�

гическом отношении эти спирохеты более сходны с

трепонемами, однако крупнее их. Они имеют груп�

пы поверхностных антигенов Osp A, Osp В и Osp С,

которые и определяют различие отдельных штам�

мов. Относятся к грамотрицательным бактериям. 

Эпидемиология
Природными очагами БЛ являются главным об�

разом лесные ландшафты умеренного климатичес�

кого пояса. Случаи заболевания регистрируются на

обширной территории Евразии и распространены в

лесной и лесостепной зонах. В природных очагах

возбудители БЛ циркулируют между клещами и ди�

кими животными. В процессе кровососания инфи�

цированные клещи заражают животных, а неинфи�

цированные получают возбудителей от животных, в

крови которых циркулируют боррелии. Источни�

ком крови для клещей в природных очагах БЛ вы�

ступают более 200 видов диких позвоночных, из них

около 130 – мелкие млекопитающие и 100 видов

птиц. Половозрелые клещи питаются преимущест�

венно на крупных диких животных, а нимфы и ли�

чинки – на мелких. При заражении неиммунных

животных (в основном мелких грызунов) в их орга�

низме размножается возбудитель. Поскольку зара�

жение восприимчивых животных происходит не

одновременно, а в течение всего сезонного периода

активности клещей, они играют существенную

роль как резервуар инфекции в природе. 

Период насыщения кровью присосавшихся са�

мок иксодовых клещей длится до 7�12 дней. Через

несколько дней после отпадения от животного сам�

ка клеща в течение 1�2 недель откладывает несколь�

ко тысяч яиц и вскоре погибает. В зависимости от

степени репродукции боррелий в организме самки

клеща некоторая часть отложенных яиц оказывает�

ся инфицированной (трансовариальная передача

возбудителя). Через 15�30 дней из яиц появляются

мелкие (0,1 мм) личинки, которые, в свою очередь,

наползают на обитающих в травяном покрове мел�

ких животных (мышей, полевок, насекомоядных,

птиц, питающихся на земле), прокалывают их кож�

ные покровы и питаются на них в течение 4�5 дней.

Дальнейшее их развитие происходит в верхнем слое

почвы, где они линяют и становятся нимфами, бо�

лее крупными по размерам и более подвижными.

По завершении периода своего формирования

нимфы питаются кровью как мелких, так и более

крупных животных (белок, зайцев, лис, барсуков и

др.), после чего линяют и превращаются в имаго

(половозрелую особь). Таким образом, в любой фа�

зе своего развития клещи могут оказаться инфици�

рованными – либо в результате кровососания и по�

лучения боррелий от зараженных животных, либо

в результате трансовариальной и трансфазовой

передачи возбудителей. В условиях холодного

климата при наличии снежного покрова боррелии

сохраняются в клещах и обнаруживаются в их орга�

низме весной после пробуждения. С момента попа�

дания клеща на одежду человека до начала кровосо�

сания проходит несколько часов. При этом его

прикрепление и присасывание к телу в большин�

стве случаев остаются незамеченными. Ощущение

человеком саднения и зуда на месте присасывания

клеща возникает лишь спустя 6�12 ч и позже. Про�

цесс насыщения кровью у самок иксодовых клещей

может продолжаться несколько дней. После отпа�

дения клеща на месте его питания при осмотре

кожных покровов человека можно обнаружить пер�

вичный аффект в виде воспалительного, болезнен�

ного при ощупывании инфильтрата диаметром до

3�5 мм с некротической корочкой в центре, кото�

рый сохраняется в течение 2�3 недель. Во многих

случаях вокруг первичного аффекта возникает

кольцевидная или сплошная эритема. Чаще всего

клещи прикрепляются к одежде человека в лесу,

когда он, передвигаясь, касается ветвей деревьев,

раздвигает кустарники и травостой, или же когда

человек садится на траву. Клещи присасываются не

только в условиях открытой природы. Оставшись

на одежде, вещах, вынесенных из леса, они могут

переместиться на человека и через несколько дней

после выхода людей из очага. Кроме того, они могут

быть занесены в жилище (палатки, строения) с бу�

кетом цветов, вениками, свежим сеном, дровами,

собакой и другими животными.

Другим возможным путем передачи возбудителей

от животных к человеку, по данным некоторых ис�

следователей, может выступать алиментарный путь,

реализующийся при употреблении в пищу сырого

молока (преимущественно козьего) и других молоч�

ных продуктов без термической обработки.

Возбудители БЛ могут передаваться транспла�

центарно от больной (или инфицированной) жен�

щины плоду. Однако, несмотря на то что этот путь

передачи доказан, практически не известны зако�

номерности инфекционного процесса, развиваю�

щегося в таких случаях у плода и новорожденного.

Восприимчивость человека к боррелиям очень

высокая, а, возможно, и абсолютная. От больного

здоровому человеку инфекция не передается. Для

первичных заражений характерна весенне�летняя

сезонность, обусловленная периодом активности

клещей (с апреля по октябрь).

Клиника
Течение БЛ разделяют на ранний и поздний пе�

риоды. В раннем периоде выделяют I стадию ло�

кальной инфекции, когда возбудитель попадает в

кожу после присасывания клеща, и II стадию –

диссеминации боррелий в различные органы (ха�

рактеризуется широким спектром клинических

проявлений, возникающих вследствие отсева спи�

рохет в разные органы и ткани). Поздний период

(III стадия) определяется персистенцией инфекции

в каком�либо органе или ткани (в отличие от II ста�

дии проявляется преимущественным поражением

какого�либо одного органа или системы). Иногда

стадийность может не наблюдаться совсем, в неко�

торых случаях может присутствовать только I ста�

дия, а иногда болезнь дебютирует одним из поздних

синдромов. 

В раннем периоде целесообразно выделять

эритемную и безэритемную формы заболевания.

Во�первых, это важно при диагностике болезни,

во�вторых, клиническая картина имеет свои осо�

бенности в зависимости от наличия или отсут�

ствия эритемы в месте укуса клеща и, наконец,

демонстрирует особенности взаимоотношения

макро� и микроорганизма. В стадии диссеминации

возбудителя, отличающейся полиморфизмом кли�

нических проявлений, все же можно выявить пре�

валирующую группу симптомов, которые и опреде�

ляют вариант клинического течения: лихорадоч�

ный, невритический, менингеальный, кардиаль�

ный, смешанный. 

Инкубационный период колеблется от 3 до 30

дней (чаще 7�10 дней), достоверность которого за�

висит от точности установления факта присасыва�

ния клеща. 

Заболевание начинается обычно подостро с появ�

ления болезненности, зуда, отека и покраснения на

месте присасывания клеща. Отмечаются умеренная

головная боль, общая слабость, недомогание, тош�

нота, чувство стягивания и нарушение чувствитель�

ности в области укуса клеща. В это же время появля�

ется характерная эритема кожи (до 70% больных).

Повышается температура тела, чаще всего до 38°С,

что иногда сопровождается ознобом. Лихорадочный

период длится 2�7 дней, после снижения температу�

ры тела иногда на протяжении нескольких дней от�

мечается субфебрильная температура.

Для первой стадии болезни характерно появле�

ние мигрирующей эритемы. Мигрирующая эрите�

ма – основной клинический признак заболевания

– появляется через 3�32 дня в виде красного пятна

или папулы на месте укуса клеща. Зона покрасне�

ния вокруг места укуса расширяется, отграничива�

ясь от непораженной кожи ярко�красной каемкой;

в центре поражения интенсивность изменений вы�

ражена меньше. Размеры эритем могут быть от не�

скольких сантиметров до десятков (3�70 см), однако

тяжесть заболевания с размерами эритем не связа�

на. В месте начального поражения иногда наблюда�

ется интенсивная эритема, появляются везикула и

некроз (первичный аффект). Интенсивность окрас�

ки распространяющегося поражения кожи равно�

мерна; в пределах наружной границы могут появ�

ляться несколько красных колец, центральная

часть которых со временем бледнеет. На месте быв�

шей эритемы часто сохраняются повышенная пиг�

ментация и шелушение кожи.

У некоторых больных проявления заболевания

ограничиваются поражением кожи в месте укуса

клеща и слабо выраженными общими симптомами.

У части больных боррелии могут распространяться

на другие участки кожи, при этом возникают вто�

ричные эритемы вне первичного очага. 

Возможно появление и других кожных симпто�

мов – сыпи на лице, крапивницы, преходящих то�

чечных и мелких кольцевидных высыпаний, конъ�

юнктивита. У некоторых больных развившаяся

эритема сходна с рожистым воспалением, а нали�

чие первичного аффекта и регионарного лимфаде�

нита сходно с проявлениями клещевого сыпного

тифа и туляремии. Кожные симптомы часто сопро�

вождаются головной болью, ригидностью мышц

шеи, лихорадкой, ознобом, мигрирующими боля�

ми в мышцах и костях, артралгией, выраженной

Болезнь Лайма
Лайм'боррелиоз, или болезнь Лайма (БЛ), впервые описан в 1975 г. как локальная вспышка артритов

в г. Лайм, штат Коннектикут (США); развивается после укуса иксодовых клещей, инфицированных
боррелиями. В последующие годы в результате исследований выяснилось, что географический спектр
распространения этой инфекции значительно шире. Заболевание встречается не только в Северной
Америке, но и во многих странах Европы и Азии.

С.А. Крамарев, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой детских инфекционных болезней
Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, г. Киев

С.А. Крамарев
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слабостью и утомляемостью. Реже наблюдаются ге�

нерализованная лимфаденопатия, боль в горле, су�

хой кашель, конъюнктивит, отек яичек. Первые

симптомы заболевания обычно ослабевают и пол�

ностью исчезают в течение нескольких дней

(недель) даже без лечения.

II стадию связывают с диссеминацией боррелий

из первичного очага в различные органы. Наиболее

частое проявление болезни в этом периоде – диссе�

минированные множественные эритемы. Обычно

они появляются через 3�5 недель после укуса клеща

и напоминают материнскую эритему, но меньшую

по размеру. При отсутствии эритемы заболевание

часто манифестирует с проявлений, характерных

для этой стадии болезни, и протекает тяжелее, чем у

больных с эритемами.

Признаки, указывающие на возможное пораже�

ние оболочек мозга, могут появляться рано, когда

еще сохраняется эритема кожи, однако в это время

они обычно не сопровождаются синдромом воспа�

лительных изменений спинномозговой жидкости.

В течение нескольких недель (редко 10�12 дней)

или месяцев от начала заболевания у 15% больных

появляются явные признаки поражения нервной

системы. В этот период целесообразно выделять

синдромы серозного менингита, менингоэнцефа�

лита и синдромы поражения периферической нерв�

ной системы:

• сенсорные, преимущественно в виде миалгии,

невралгии, плексалгии, радикулоалгии; 

• амиотрофический синдром вследствие ограни�

ченного сегментарного радикулоневрита, изолиро�

ванного неврита лицевого нерва, часто двухсторон�

него, регионарных мононевритов в месте присасы�

вания клещей, распространенного полирадикуло�

неврита (синдром Баннварта), миелита.

В течение нескольких недель от момента зараже�

ния могут появляться признаки поражения сердца.

Чаще всего это атриовентрикулярная блокада (I или

II степени, иногда полная), внутрижелудочковые

нарушения проводимости, нарушения ритма. В не�

которых случаях развиваются диффузные пораже�

ния сердца, включая миоперикардит, дилатаци�

онную миокардиопатию или панкардит. Для этой

стадии характерны преходящие боли в костях,

мышцах, сухожилиях, околосуставных сумках. Как

правило, припухание и другие явные признаки вос�

паления суставов на этой стадии болезни не наблю�

даются. Симптоматика сохраняется в течение не�

скольких недель, могут быть рецидивы.

В III стадии, в сроки от нескольких месяцев до

нескольких лет от начала заболевания, могут появ�

ляться поздние проявления БЛ. 

Типичен рецидивирующий олигоартрит крупных

суставов, однако могут поражаться и мелкие суста�

вы. Поражение носит асимметричный характер.

Чаще поражаются коленный и локтевой суставы.

Типично приступообразное течение. Болевой син�

дром умеренный. Часто наблюдается значитель�

ный выпот при незначительных воспалительных

изменениях. Обострение длится от нескольких

дней до нескольких недель. У детей артрит имеет

благоприятный прогноз и редко становится хрони�

ческим.

Поздние поражения нервной системы проявля�

ются хроническим энцефаломиелитом, спастичес�

ким парапарезом, атаксией, стертыми расстрой�

ствами памяти, хронической аксональной радику�

лопатией, деменцией. Часто имеет место полинев�

ропатия с корешковой болью или дистальной парес�

тезией. Больные жалуются на головную боль, повы�

шенную утомляемость, ухудшение слуха. У детей

наблюдается замедление роста и полового развития.

Поражения кожи в III стадии болезни проявля�

ются в виде распространенного дерматита, атрофи�

ческого акродерматита и склеродермоподобных из�

менений.

Диагностика
Диагностика базируется в первую очередь на кли�

нической картине, эпидемиологических данных и

подтверждается результатами серологического ис�

следования. Клинический диагноз может считаться

достоверным лишь в тех случаях, когда в анамнезе

отмечалась мигрирующая эритема – клинический

маркер заболевания. 

Культуры боррелий от больного человека выделя�

ются с трудом, и данный метод не имеет диагности�

ческого значения. Для подтверждения диагноза

широко используют серологические методы. Для

выявления антител к боррелиям применяют реак�

цию непрямой иммунофлюоресценции (н�РИФ),

иммуноферментный анализ (ИФА), иммуноблот�

тинг и реакцию с энзимсвязанными антителами

(ELISA). Однако серологические методы имеют це�

лый ряд недостатков. В локализованной стадии ин�

фекции антитела обычно не выявляются. В то же

время появившиеся антитела в крови могут сохра�

няться годами. Поэтому по титру антител об эффек�

тивности лечения судить нельзя. ИФА может дать

ложноположительные результаты. С другой сторо�

ны, возможны серонегативные варианты течения

болезни. Поэтому для подтверждения диагноза БЛ

желательно после ИФА использовать иммуноблот�

тинг. Иммуноблоттинг необходим при получении

положительного ИФА. 

Перспективным считается метод полимеразной

цепной реакции, использование которого позволя�

ет подтвердить диагноз при малом количестве мик�

робных тел в организме.

Лечение
Включает комплекс лечебных мероприятий, в ко�

тором ведущая роль отводится этиотропной тера�

пии. Назначают введение лекарственных препара�

тов внутрь или парентерально в зависимости от

клинической картины и периода болезни. 

В локализованной стадии БЛ при наличии миг�

рирующей эритемы и отсутствии неврологической

симптоматики в качестве терапии выбора рекомен�

дуется доксициклин (по 100 мг 2 раза в сутки для

взрослых и 1�2 мг/кг 2 раза в сутки для детей стар�

ше 8 лет) или амоксициклин (по 500 мг 3 раза в сут�

ки для взрослых и 50 мг/кг/сут в 3 введения для де�

тей) в течение 21 дня. В качестве альтернативного

препарата рекомендуется цефуроксим аксетил (по

500 мг 2 раза в сутки для взрослых и 30 мг/кг/сут в 2

введения для детей).

Макролидные антибиотики могут рассматри�

ваться как препараты второго ряда при непере�

носимости доксициклина, амоксициллина и це�

фуроксима аксетила. Возможные режимы мак�

ролидных антибиотиков: азитромицин (внутрь,

500 мг/сут для взрослых и 10 мг/кг/сут для детей)

в течение 7�10 дней, эритромицин (внутрь, 500 мг

4 раза в сутки для взрослых и 12,5 мг/кг 4 раза в

сутки для детей) в течение 14�21 дня, кларитроми�

цин (внутрь, 500 мг 2 раза в сутки для взрослых и

7,5 мг/кг 2 раза в сутки для детей) в течение 21 дня.

Но макролидные антибиотики при БЛ недостаточ�

но эффективны.

В диссеминированной стадии БЛ (множествен�

ная мигрирующая эритема) применяют такое же ле�

чение, как и в локализованной стадии, но курс ле�

чения составляет 28 дней. 

При наличии неврологической симптоматики,

менингите, поражении сердца рекомендуется цеф�

триаксон (2 г в/в 1 раз в сутки для взрослых и 75�

100 мг/кг/сут для детей) и бензилпенициллин

(20 млн ЕД/сут в/в в 6 введений для взрослых и

300 тыс. ЕД/кг/сут, в/в в 6 введений для детей).

Курс лечения антибиотиками при этом должен со�

ставлять 14�21 день.

При хроническом течении БЛ, артрите и отсут�

ствии неврологической симптоматики рекоменду�

ется назначение доксициклина (по 100 мг внутрь

2 раза в сутки для взрослых и 1�2 мг/кг 2 раза в сут�

ки для детей старше 8 лет) в течение 28 дней, амок�

сициллина (по 500 мг внутрь 3 раза в сутки для

взрослых и 50 мг/кг/сут в 3 введения для детей) в

течение 28 дней. 

При наличии неврологической симптоматики,

поражении сердца рекомендуется цефтриаксон (2 г

в/в 1 раз в сутки для взрослых и 75�100 мг/кг/сут

для детей) и бензилпенициллин (20 млн ЕД/сут, в/в

в 6 введений для взрослых и 300 тыс. ЕД/кг/сут, в/в

в 6 введений для детей). Курс лечения антибиотика�

ми при этом должен составлять 28 дней.

Превентивное лечение пострадавших от укуса

инфицированного боррелиями клеща проводят

доксициклином (детям старше 8 лет) по 100 мг

2 раза в сутки в течение 10 дней или амоксицил�

лин/клавуланатом в возрастной дозе в течение

5 дней. Превентивное лечение является наиболее

эффективным в первые 72 часа от момента укуса

клеща. Позже 5�го дня данное лечение не проводят.

Убедительных доказательств в пользу эффектив�

ности антибиотикопрофилактики БЛ на сегодняш�

ний день нет.

Профилактика
Среди населения необходимо проводить просве�

тительную работу по профилактике укусов клещей

и относительно особенностей поведения, если та�

кое случилось. Ниже приводится памятка, с кото�

рой следует ознакомить людей.

Защита от укусов клещей
• При посещении мест, где могут быть клещи

(лес, кустарники и т.п.), рекомендуется одеваться в

светлую однотонную с длинными рукавами плотно

прилегающую к телу одежду, для того, чтобы было

легче заметить ползающих клещей. 

• Голову необходимо покрывать головным убором. 

• Само� и взаимоосмотры необходимо прово�

дить во время прогулки через каждые 30 мин – 2 ч

и еще раз после нее. Особенно тщательно нужно

осматривать участки тела, покрытые волосами.

• Место для привалов, ночного сна на природе

необходимо освобождать от сухой травы, веток в

радиусе 20�25 м. 

• После окончания прогулки необходимо сме�

нить одежду, нательное белье, тщательно их осмот�

реть, желательно постирать и прогладить. 

• Нельзя оставлять одежду, в которой были на

прогулке, возле кровати или спать в ней. 

• Вытряхивание одежды не избавляет от клещей.

• Рекомендуется использовать для защиты от

клещей специальные репелленты.

Если клещ присосался
• Необходимо обратиться за медицинской по�

мощью как можно скорее.

• При отсутствии такой возможности удаление

клеща проводят самостоятельно:

– первый способ: клеща можно удалить, зацепив

его головку петлей крепкой нити. Путем последова�

тельных, медленных потягиваний нити то вправо,

то влево достигается полное освобождение хоботка

клеща из тела человека;

– второй способ: клеща можно вытащить пинце�

том с широкими концами, осторожно поворачивая

его по часовой стрелке.

• После удаления клеща место его присасывания

смазать 3% раствором йода, спиртом или одеколо�

ном. Если хоботок остался в ранке, его удаляют сте�

рильной иголкой. После удаления необходимо тща�

тельно вымыть руки с мылом. 

• Нельзя раздавливать клеща, чтобы не занести в

рану на теле человека возбудителей болезни, кото�

рые могут находиться в организме клеща.

• Всем лицам, которые были укушены клещом,

рекомендуется ежедневно в течение 30 дней про�

водить термометрию, следить за самочувствием,

осматривать кожные покровы. 

• При появлении каких�либо признаков заболе�

вания – повышенной температуры тела, покрасне�

ний, высыпаний, припухлостей на коже – необходи�

мо немедленно обратиться к врачу�инфекционисту. 
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