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Резюме
Цель: разработка модели ранней диагностики 

микст-инфекции безэритемной формы иксодового кле-
щевого боррелиоза и клещевого энцефалита на основе 
изучения информативности предикторов общеклини-
ческого анализа крови и лейкоцитарных индексов у боль-
ных в первую неделю заболевания.

Материалы и методы. В ретроспективное клиничес-
кое исследование было включено 27 пациентов с микст-
инфекцией безэритемной формы ранней локализованной 
стадии иксодового клещевого боррелиоза и лихорадоч-
ной формы клещевого энцефалита (группа 1) и 29 боль-
ных моноинфекцией безэритемной формы иксодового 
клещевого боррелиоза (группа 2), госпитализированных 
не позднее 7-го дня заболевания. Средний возраст боль-
ных в группах 1 и 2 был 50,6±3,4 и 49,9±2,3 лет. Проана-
лизированы 14 показателей общеклинического анализа 
крови и рассчитаны лейкоцитарный индекс интокси-
кации по Я.Я. Кальф-Калифу и индекс резистентности 
организма. Для статистического анализа применяли 
критерий «хи-квадрат» и ROC-анализ. Разработка мо-
делей логистической регрессии проводились с помощью 
модулей STATISTICA 12.0.

Результаты. Больные в группе 1 по сравнению с груп-
пой 2 имели существенно более высокие уровни таких 
показателей, как палочкоядерные и сегментоядерные 
нейтрофилы (p<0,001 и p=0,002) и лейкоцитарный ин-
декс интоксикации (p<0,001) при одновременном зна-
чительном снижении уровней индекса резистентности 
организма (p<0,001), лимфоцитов (p<0,001) и тромбоци-
тов (p=0,004). Предикторами микст-инфекции, имею-
щими «хороший» прогноз, были индекс резистентности 
организма (AUC=0,77), лейкоцитарный индекс инток-
сикации (AUC=0,75), палочкоядерные и сегментоядер-
ные нейтрофилы (AUC=0,74), лимфоциты (AUC=0,77) 
и тромбоциты (AUC=0,70). Для ранней диагностики 

Abstract
Objective: is to develop a model for early diagnosis of 

mixed infection of the non-erythema migrans form of Lyme 
borreliosis and tick-borne encephalitis using the assessment 
of the complete blood count and the blood leukocyte indices 
of patients in the first week of the disease.

Materials and methods. The retrospective clinical study 
involved Group 1 of 27 patients with the mixed infection of 
the non-erythema migrans form of Lyme borreliosis and the 
febrile form of tick-borne encephalitis and Group 2 of 29 pa-
tients with the monoinfection of the non-erythema migrans 
form of Lyme borreliosis, who were hospitalized no later than 
in the 7th day of the disease. The average age of patients in 
Groups 1 and 2 was 50.6±3.4 and 49.9±2.3. We analyzed 14 
parameters of the complete blood count as well as calculated 
the leukocyte intoxication index and the body resistance in-
dex. Statistical significance assessment was carried out us-
ing the chi-square test and ROC analysis. Logistic regression 
model was developed using STATISTICA 12.0 modules.

Results. The levels of the band and polymorphonuclear 
neutrophils (<0,001 и p=0,002) and the leukocyte intoxi-
cation index (p<0,001) were significantly higher and the 
levels of the body resistance index (p<0.001), lymphocytes 
(p<0.001) and platelets (p=0.004) were lower in Group 1 
than in Group 2. Informative predictors of mixed infection 
included the body resistance index (AUC=0.77), leukocyte 
intoxication index (AUC=0.75), the band and polymorpho-
nuclear neutrophils (AUC=0.74), lymphocytes (AUC=0.77), 
and platelets (AUC=0.70). Logistic regression model has a 
“very good” predictive value (AUC=0.85) and include two 
parameters: body resistance index and platelets (×109/L).

Conclusion. The developed model has a “very good” 
predictive value for early diagnosis of the mixed infection of 
the non-erythema migrans form of Lyme borreliosis and tick-
borne encephalitis before laboratory diagnosis confirmation.
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микст-инфекции была построена модель логистической 
регрессии, имеющая «очень хорошую» прогностическую 
значимость (AUC=0,85), которая включала две перемен-
ные: индекс резистентности организма и тромбоциты 
(×109/л). 

Заключение. Разработанная модель позволяет с вы-
сокой вероятностью прогнозировать микст-инфекцию 
безэритемной формы иксодового клещевого боррелиоза 
и клещевого энцефалита до лабораторной верификации 
диагноза.

Ключевые слова: смешанная инфекция, безэритем-
ная форма, иксодовый клещевой боррелиоз, клещевой эн-
цефалит, общеклинический анализ крови, лейкоцитар-
ные индексы крови, модель логистической регрессии.

Введение

Среди инфекционных заболеваний, передаю-
щихся клещами, наиболее серьезная эпидемио-
логическая ситуация складывается в отношении 
клещевого энцефалита (КЭ) и иксодового кле-
щевого боррелиоза (ИКБ), которые часто клини-
чески протекают в виде смешанной инфекции 
[1, 2].

Томская область является одним из наиболее 
активных природных очагов КЭ и ИКБ на террито-
рии Российской Федерации. В 2009–2020 гг. еже-
годные региональные показатели заболеваемости 
ИКБ превышали общероссийские в 2,6–3,6 раза, 
а показатели заболеваемости КЭ – в 4,5–5,8 раза. 
В указанный период доля случаев микст-инфекции 
ИКБ и КЭ в Томской области составляла от 9,1% до 
1,4 % от общего числа заболевших [3].

Известно, что верификация диагноза в первые 
недели развития моноинфекции ИКБ или микст-
инфекции ИКБ с КЭ, в особенности в случае раз-
вития безэритемной формы (БЭФ) ИКБ, сильно 
затруднена из-за недостаточной выраженности 
клинических проявлений, а также поздней серо-
конверсии при боррелиозной инфекции [4, 5]. 

Кроме того, в литературе имеется ряд данных 
о различиях показателей гемограммы и лейкоци-
тарных индексов у больных эритемной формой 
(ЭФ) и БЭФ моноинфекции ИКБ [6–8], но край-
не мало информации об особенностях изменений 
показателей общеклинического анализа крови 
у больных микст-инфекцией ИКБ и КЭ [9, 10].

Благодаря развитию машинного обучения 
и аналитики клинико-лабораторных данных, в на-
стоящее время появились новые инструменты, 
позволяющие выявлять предикторы ранней диа-
гностики или риска исхода в хроническое тече-
ние различных инфекционных заболеваний, в том 
числе Лайм-боррелиоза [11, 12]. 

Цель исследования – разработка модели ран-
ней диагностики микст-инфекции БЭФ ИКБ с КЭ 
на основе изучения информативности предикто-
ров общеклинического анализа крови и лейкоци-

тарных индексов у больных в первую неделю за-
болевания.

Материалы и методы исследования

В общей сложности в ретроспективное клини-
ческое исследование было включено 56 пациентов 
с моно- и микст-инфекцией БЭФ ранней лока-
лизованной стадии ИКБ и лихорадочной формы 
(ЛФ) КЭ, госпитализированных в инфекционную 
клинику Сибирского государственного медицин-
ского университета (СибГМУ) Минздрава России 
в период с 2009 по 2022 г. Исследование получило 
одобрение этического комитета СибГМУ Минз-
драва России (протоколы № 7939 от 21.10.2019 г. 
и № 9119/1 от 30.05.2022 г.). Информированное со-
гласие было получено от всех пациентов, участво-
вавших в исследовании. 

В исследование были включены больные, го-
спитализированные не позднее 7-го дня от начала 
заболевания. Клиническая картина смешанной 
инфекции соответствовала сочетанию ранней ло-
кализованной стадии ИКБ и ЛФ КЭ легкой или 
средней степени тяжести без развития менин-
геального синдрома или признаков поражения 
нервной системы [10, 13, 14], которое наиболее 
распространено, по данным литературы, состав-
ляя около 50–65% от всех манифестных случаев 
микст-инфекции ИКБ и КЭ [4, 15].

Среди 27 пациентов с микст-инфекцией 
БЭФ ИКБ и КЭ (группа 1) было 18 (66,7%) муж-
чин и 9 (33,3%) женщин. Средний возраст боль-
ных микст-инфекцией БЭФ ИКБ и КЭ составил 
50,6±3,4 лет (52,0±3,7 лет мужчины и 47,9±4,3 лет 
женщины). Группа 2 состояла из 29 пациен-
тов с моноинфекцией БЭФ ИКБ, включавшей 
16 (55,2%) мужчин и 13 (44,8%) женщин. Сред-
ний возраст больных моноинфекцией БЭФ 
ИКБ был 49,9±2,3 лет (53,4±3,6 лет – мужчины 
и 48,6±2,7 лет – женщины).

Диагноз ИКБ у всех больных был подтвержден 
методом твердофазного иммуноферментного ана-
лиза (ИФА) с определением IgM и IgG к Borrelia 
burgdorferi s. l. Кровь на исследование бралась в ди-
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намике в день поступления пациента в стационар, 
спустя 21 день, а также через 3 и 6 мес. от момента 
начала заболевания с применением тест-систем АО 
«Вектор-Бест» («ЛаймБест-IgM» и «ЛаймБест-IgG», 
Россия). Исследование сыворотки крови на анти-
ген вируса, а также на IgM и IgG к вирусу КЭ про-
водилось при госпитализации, а также в динамике 
через 10–14 дней и 21 день с использованием тест-
систем АО «Вектор-Бест» («ВектоВКЭ-антиген», 
«ВектоВКЭ-IgМ» и «ВектоВКЭ-IgG», Россия). 

Критериями включения в исследование для 
групп пациентов были возраст от 20 до 65 лет, по-
ступление в стационар в срок не позднее 7-го дня 
от начала заболевания, обнаружение иммуногло-
булинов IgM к Borrelia burgdorferi s.l. методом ИФА 
в крови пациента с инфекцией ИКБ, а также анти-
гена вируса КЭ и иммуноглобулинов IgM к виру-
су КЭ в диагностических титрах в крови больного 
в случае микст-инфекции ИКБ и КЭ. 

Критериями исключения были беременность 
или лактация, отказ больного от участия в иссле-
довании, «мигрирующая» эритема в месте приса-
сывания клеща, сопутствующие инфекционные 
заболевания (острый описторхоз, хронические 
вирусные гепатиты В и С, туберкулез и т.д.), а так-
же наличие онкологической, аутоиммунной или 
выраженной сердечно-сосудистой и эндокринной 
фоновой патологии (тяжелая гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца, сахарный 
диабет 1 и 2 типов и т.д.).

Проанализированные данные историй бо-
лезней пациентов включали 14 показателей об-
щеклинического анализа крови: скорость осе-
дания эритроцитов (СОЭ, мм/ч), эритроциты 
(×1012/л), гемоглобин (г/л), тромбоциты (×109/л), 
лейкоциты (×109/л), эозинофилы (%), миелоци-
ты (%), юные (%), палочкоядерные нейтрофилы 
(%), сегментоядерные нейтрофилы (%), плазма-
тические клетки (%), лимфоциты (%), моноци-
ты (%) и базофилы (%). Кроме того, для оценки 
реакции лейкоцитов на эндогенную интокси-
кацию рассчитывали лейкоцитарные индексы: 
лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по 
Я.Я. Кальф-Калифу и индекс резистентности ор-
ганизма (ИРО) [16–18]. Известно, что норматив-
ная величина ЛИИ по Я.Я. Кальф-Калифу варьи-
рует от 0,62 до 1,6 усл. ед. [16–18]. Интервалы 
значений ЛИИ, равные 1,9–3,7 усл. ед., 3,8–4,8 
и выше 5,8 усл. ед., соответствуют легкой, сред-
ней и тяжелой степени интоксикации [16–18]. 
Показатель ИРО учитывает возраст пациента, 
число лейкоцитов в крови и включает результат 
расчета ЛИИ по Я.Я. Кальф-Калифу: 

 

                         
                   

 
 

      
       

 
где                , e  число Эйлера ≈2,71828,   константа, равная 9,37 

Значения ИРО выше 100 усл. ед. соответствуют 
легкой степени интоксикации, в пределах от 50 до 
100 усл. ед. говорят о средней степени тяжести за-
болевания, а ниже 50 усл. ед. свидетельствуют о 
тяжелом течении заболевания [18].

Выборка историй болезни формировалась 
с применением таблицы случайных чисел. Пред-
варительно рассчитывался размер случайной вы-
борки [19]. Количественные данные проверяли на 
соответствие нормальному закону распределения 
с помощью критерия Колмогорова – Смирно-
ва. Для определения статистической значимости 
различий независимых выборок количественных 
переменных применяли t-критерий Стьюден-
та в случае нормального распределения данных. 
В противном случае использовали непараметриче-
ский U-критерий Манна – Уитни. Для оценки ста-
тистической значимости различий качественных 
переменных между группами 1 и 2 использовали 
непараметрический критерий значимости гипо-
тезы «хи-квадрат» (χ2) с поправкой Йейтса [19]. 
Данные были представлены как отношение шан-
сов (ОШ) и 95% доверительные интервалы (95 % 
ДИ), медиана (Mе), первый и третий квартили 
в формате [Q0,25; Q0,75] или M±m, где M – выбо-
рочное среднее, а m – стандартная ошибка. Ста-
тистически значимыми считались двусторонние 
значения p<0,05. Разработка и оценка качества 
моделей бинарной логистической регрессии про-
водились с помощью модулей программного обес-
печения STATISTICA 12.0 (StatSoft, США) [20, 21]. 
Значимость коэффициентов регрессии оценива-
лась с использованием статистики Вальда. Оценка 
прогностической значимости предикторов и мо-
дели логистической регрессии в целом проводи-
лась с помощью ROC-анализа (от англ. receiver 
operating characteristic, рабочая характеристика 
приемника) и вычисления AUC (от англ. area under 
ROC curve) – площади под ROC-кривой с исполь-
зованием оптимальных порогов отсечения COV 
(от англ. cut-off value) [22]. 

Результаты исследования и обсуждение

В таблице 1 приведены основные результаты 
изучения показателей общеклинического анализа 
крови, ИРО и ЛИИ по Я.Я. Кальф-Калифу в груп-
пе 1 больных микст-инфекцией БЭФ ИКБ с ЛФ КЭ 
и в группе 2 больных моноинфекцией БЭФ ИКБ. 

Показано, что уровни эритроцитов и гемогло-
бина, рассчитанные отдельно для мужчин и жен-
щин, не имели статистически значимых различий 
между группами 1 и 2 (p>0,05). Уровни эритроци-
тов у мужчин в группах 1 и 2 составили 4,94 [4,65; 
5,00] ×1012/л против 5,07 [5,00; 5,10] ×1012/л при 
p=0,20, а гемоглобина – 152,0 [150,0; 161,0] г/л 
против 157,50 [149,0; 170,0] г/л при p=0,50 соот-
ветственно. Медиана и интерквартильные интер-
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валы этих показателей в группах со смешанной и 
моноинфекцией у женщин были равны 4,49 [4,30; 
4,50] ×1012/л против 4,60 [4,56; 4,80] ×1012/л при 
p=0,07 и 130,0 [123,0; 133,0] г/л против 140,0 [138,0; 
148,0] г/л, p=0,13 соответственно. 

Установлено, что больные смешанной инфек-
цией по сравнению с моноинфекцией ИКБ имели 
существенно более высокие уровни таких пока-
зателей, как палочкоядерные и сегментоядерные 
нейтрофилы (p<0,001 и p=0,002) и ЛИИ (p<0,001). 
В то же время уровни таких показателей, как ИРО 
(p<0,001), лимфоцитов (p<0,001) и тромбоцитов 
(p=0,004), у больных микст-инфекцией были зна-
чительно ниже, чем в группе с моноинфекцией 
ИКБ.

По данным литературы известно, что большин-
ство больных микст-инфекцией ИКБ и КЭ, а так-
же пациентов с моноинфекцией ЛФ КЭ или ИКБ 
имеют умеренное увеличение относительного ко-
личества палочкоядерных и сегментоядерных ней-
трофилов, снижение уровней лимфоцитов и числа 
тромбоцитов с последующей нормализацией этих 
показателей в период реконвалесценции [6, 7, 13, 
14]. По-видимому, такие изменения гемограммы 
являются отражением иммунного ответа и сдви-
гов системы гомеостаза при смешанной инфекции 
двух возбудителей ИКБ и КЭ [23].

Кроме того, по данным литературы, показано, 
что в первые недели болезни средние значения 

ЛИИ по Я.Я. Кальф-Калифу у большинства боль-
ных моноинфекцией БЭФ ИКБ не превышали нор-
мативной величины, хотя уровень этого показателя 
был статистически значимо выше по сравнению со 
здоровым контролем [8]. Полученные нами данные, 
в целом, свидетельствовали о том, что показатели 
ЛИИ и ИРО только у 4 (13,8%) больных в группе 2 
выходили за пределы нормальных значений, в то 
время как в группе 1 уровни этих лейкоцитарных 
индексов у 15 (55,6%) пациентов микст-инфекцией 
ИКБ и КЭ были повышены и соответствовали лег-
кой или средней степени интоксикации. 

В таблице 2 приведены результаты расчёта по-
казателей ОШ для параметров общеклинического 
анализа крови и лейкоцитарных индексов, имев-
ших статистически значимые различия между 
группами больных 1 и 2, для определенных значе-
ний оптимального порога отсечения COV с оцен-
кой качества прогноза микст-инфекции БЭФ ИКБ 
и КЭ с помощью ROC-анализа. 

COV являются критическими значениями каж-
дого показателя, которые разграничивают ряд 
данных на две прогностически альтернативные ча-
сти, одна из которых соответствует значениям это-
го показателя, преобладающим у больных микст-
инфекцией БЭФ ИКБ с КЭ, а другая – у больных 
моноинфекцией БЭФ ИКБ.

Установлено, что в начальном периоде болез-
ни диагностически ценными прогностическими 

Таблица 1

Результаты общеклинического анализа крови и лейкоцитарных индексов у больных моноинфекцией 
безэритемной формы иксодового клещевого боррелиоза и больных микст-инфекцией безэритемной 

формы иксодового клещевого боррелиоза с клещевым энцефалитом

Показатели Группы больных p

Группа 1
Mе [Q

0,25
; Q

0,75
]

n=27

Группа 2
Mе [Q

0,25
; Q

0,75
]

n=29

ЛИИ, усл. ед 1,90 [1,20; 2,30] 1,10 [0,80; 1,30] <0,001

ИРО, усл. ед. 84,0 [46,0; 142,0] 161,0 [111,0; 291,0] <0,001

Лейкоциты, ×109/л 5,50 [4,90; 6,92] 6,30 [5,10; 8,20] 0,11

Нейтрофилы палочкоядерные, % 3,00 [2,00; 4,00] 2,00 [1,00; 2,40] <0,001

Нейтрофилы сегментоядерные, % 55,01 [49,00; 59,00] 45,00 [41,40; 51,20] 0,002

Эозинофилы, % 1,90 [1,30; 3,48] 2,50 [1,00; 3,95] 0,70

Базофилы, % 0,10 [0,01; 0,60] 0,10 [0,05; 0,80] 0,62

Лимфоциты, % 33,30 [28,30; 38,10] 43,30 [35,40; 47,60] <0,001

Моноциты, % 6,59 [4,50; 8,00] 7,09 [6,60; 8,10] 0,88

Тромбоциты, ×109/л 209,0 [158,0; 244,0] 237,0 [215,0; 280,0] 0,004

СОЭ, мм/ч 6,00 [4,00; 10,00] 7,00 [2,00; 11,00] 0,27

ЛИИ – лейкоцитарный индекс интоксикации по Я.Я. Кальф-Калифу; ИРО – индекс резистентности организма; группа 1 – 
больные микст-инфекцией безэритемной формы иксодового клещевого боррелиоза и лихорадочной формы клещевого 
энцефалита; группа 2 – больные моноинфекцией безэритемной формы иксодового клещевого боррелиоза; Mе [Q0,25; 
Q0,75] – медиана и интерквартильный интервал; n – численность групп; p – значимость различий значений показателя 
между группами 1 и 2.
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критериями, имеющими «хорошее» качество про-
гноза развития микст-инфекции БЭФ ИКБ с КЭ, 
были ИРО (AUC=0,77 при COV<161,0 усл. ед.), 
ЛИИ (AUC=0,75 при COV>1,6 усл. ед.), нейтрофи-
лы палочкоядерные (AUC=0,74 при COV>2,5%) и 
сегментоядерные (AUC=0,74 при COV>50,5%), 
лимфоциты (AUC=0,77 при COV<37,5%) и тром-
боциты (AUC=0,70 при COV<204,0×109/л).

Все вышеперечисленные информативные 
признаки были добавлены в модуль программы 
STATISTICA 12.0 для поэтапного построения мо-
дели логистической регрессии. В результате была 
создана модель, имеющая «очень хорошее» качес-
тво прогноза микст-инфекции БЭФ ИКБ с КЭ 
(AUC=0,85±0,011) в первую неделю болезни до 
получения лабораторной верификации диагноза, 
которая включала 2 переменные: ИРО (в усл. ед.) и 
абсолютное число тромбоцитов (×109/л). Констан-
та α была равна 9,37±2,91 (p=0,001), а вычислен-
ные коэффициенты регрессии β1 (ИРО, усл. ед.) 
и β2 (тромбоциты, ×109/л) составили -0,022±0,007 
(p=0,027) и -0,028±0,010 (p=0,004) соответственно.

Прогнозируемую вероятность P(X) микст-
инфекции БЭФ ИКБ и КЭ можно рассчитать с по-
мощью формулы бинарной логистической регрес-
сии:
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где                , e  число Эйлера ≈2,71828,   константа, равная 9,37 , e − число Эйлера ≈2,71828, 

α − константа, равная 9,37, а β1 и β2 − коэффициен-
ты регрессии -0,022 и -0,028, рассчитанные в ре-
зультате логистического регрессионного анализа 
для переменных Х1 и Х2 − ИРО (усл. ед.) и тром-

боциты (×109/л) соответственно. Например, если 
ИРО равен 161,0 усл. ед., а уровень тромбоцитов 
составляет 204,0×109/л, то прогнозируемая веро-
ятность (P(X)=0,52) развития смешанной инфек-
ции и моноинфекции ИКБ будет приблизительно 
одинакова. Если больной имеет значения ИРО и 
тромбоцитов, равные 100,0 усл. ед. и 190,0×109/л 
соответственно, то прогнозируемая вероят-
ность смешанной инфекции будет очень высокой 
(P(X)=0,86).

Показано, что чувствительность различных 
методов лабораторного подтверждения диагноза 
ИКБ в первые недели болезни редко превышает 
50%, что обусловлено поздним выявлением специ-
фических антител [15, 24]. Известно, что особые 
трудности в начальном периоде заболевания пред-
ставляет диагностика моно- и микст-инфекции 
БЭФ ИКБ и КЭ, что значительно осложняет своев-
ременную и адекватную этиотропную терапию [5]. 
По данным Н.В. Андроновой и др. [5] установлено, 
что только 8,8% больных микст-инфекцией ИКБ и 
КЭ имеют специфические антитела к боррелиям в 
первые 2 недели заболевания. У всех больных БЭФ 
моноинфекцией ИКБ результаты тестов ИФА в 
начале болезни были отрицательны. На 3–4-й не-
деле болезни диагноз БЭФ моноинфекции ИКБ 
был подтвержден у 11,8% пациентов. Только через 
полгода после начала заболевания диагноз был ве-
рифицирован у 100% обследованных пациентов.

Одним из подходов, с помощью которого могут 
быть преодолены эти диагностические труднос-
ти, является поиск информативных предикторов 
и разработка прогностических моделей. В работе 

Таблица 2

Информативность предикторов общеклинического анализа крови и лейкоцитарных индексов для 
разработки модели логистической регрессии ранней диагностики микст-инфекции безэритемной 

формы иксодового клещевого боррелиоза с клещевым энцефалитом

Предикторы,
COV

Частота в группах больных, абс. (%) ОШ
(95 % ДИ)

χ2 AUC

Группа 1
n=27

Группа 2
n=29

ЛИИ, >1,6 усл. ед. 16 (59,26) 4 (13,79) 9,09
(2,47–33,53)

10,69
p=0,001

0,75

ИРО, <161,0 усл. ед. 23 (85,19) 15 (51,72) 5,37
(1,48–19,45)

7,18
p=0,007

0,77

Нейтрофилы палочкоядерные, >2,5% 15 (55,56) 6 (24,14) 3,93
(1,26–12,28)

5,79
p=0,016

0,74

Нейтрофилы сегментоядерные, >50,5% 17 (62,96) 8 (27,59) 4,46
(1,44–13,79)

7,08
P=0,008

0,74

Лимфоциты, <37,5% 19 (70,37) 9 (31,03) 5,28
(1,69–16,51)

8,65
p=0,003

0,77

Тромбоциты, <204,0×109/л 12 (44,44) 5 (17,24) 3,84
(1,13–13,09)

4,89
p=0,026

0,70

n – численность групп; ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – 95% доверительный интервал; χ2– критерий значимости 
гипотезы «хи-квадрат»; COV (от англ. cut-off value) – оптимальный порог отсечения; AUC (от англ. area under ROC curve) – 
площадь под ROC-кривой; p – значимость различий показателя между группами 1 и 2.
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А.Н. Ускова и др. [15] в результате изучения кли-
нической картины начального периода моноин-
фекции ИКБ впервые были выделены критерии, 
позволяющие прогнозировать развитие БЭФ или 
ЭФ этого заболевания: продолжительность инку-
бационного периода, первый манифестный кли-
нический симптом, месяц нападения клеща, вы-
раженность симптомов общей инфекционной ин-
токсикации и синдрома первичного аффекта.

В одной из моделей с использованием данных 
о длительности лихорадки первой волны, параме-
тров неврологического статуса (длительность ме-
нингеального синдрома и поражение черепных 
нервов), нескольких показателей общеклиниче-
ского анализа крови (гемоглобин и относительное 
число моноцитов), общего анализа мочи (протеи-
нурия) и исследования цереброспинальной жид-
кости была предпринята попытка дифференциро-
вать микст-инфекцию ИКБ и КЭ и моноинфекцию 
КЭ [25]. Однако эта модель может быть применена 
только для диагностики редких случаев болезни с 
признаками менингеального синдрома и пораже-
ния нервной системы. 

В другом исследовании было выявлено несколь-
ко предикторов иммунного статуса (уровни имму-
ноглобулинов M и G, а также интерлейкина-8 в 
сыворотке крови), имеющих «хорошее» и «очень 
хорошее» качество прогнозирования исхода БЭФ 
моно- и микст-инфекции ИКБ в хроническое те-
чение [11], но перечисленные выше прогности-
ческие критерии малоприменимы в клинической 
практике.

Вместе с тем, хотелось бы подчеркнуть, что 
разработанная нами модель также имеет ограни-
чения в использовании и применима только для 
больных с легкой и средней степенью тяжести 
микст-инфекции ИКБ с ЛФ КЭ без признаков 
поражения нервной системы, а также не может 
быть использована у детей и подростков, посколь-
ку модель не была протестирована в этих возраст-
ных группах.

Выводы

1. Проанализирована прогностическая зна-
чимость показателей лейкоцитарных индексов и 
общеклинического анализа крови для ранней диф-
ференциальной диагностики микст-инфекции 
БЭФ ИКБ с ЛФ КЭ и моноинфекции БЭФ ИКБ 
в первую неделю заболевания. Установлено, что 
предикторами микст-инфекции БЭФ ИКБ c КЭ, 
имеющими «хороший» прогноз, являются индекс 
резистентности организма (AUC=0,77), лейкоци-
тарный индекс интоксикации (AUC=0,75), абсо-
лютный уровень тромбоцитов (AUC=0,70), отно-
сительное количество палочкоядерных и сегмен-
тоядерных (AUC=0,74) нейтрофилов и лимфоци-
тов (AUC=0,77) в периферической крови. 

2. На основании полученных данных разрабо-
тана модель логистической регрессии с включе-
нием двух переменных: индекс резистентности 
организма (в усл. ед.) и тромбоцитов (×109/л), по-
зволяющая с высокой вероятностью (AUC=0,85) 
дифференцировать моноинфекцию БЭФ ранней 
локализованной стадии ИКБ и микст-инфекцию 
БЭФ ИКБ с ЛФ КЭ в первую неделю болезни до 
лабораторной верификации диагноза. 
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