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В отношении диагноза «Хронический борре-
лиоз» нет ни общепризнанного определения, ни 
общедоступных способов достоверного лабора-
торного подтверждения [1]. В некоторых работах 
диагноз вообще был выставлен на основании од-
них только клинико-анамнестических данных [2].

Хронический Лайм-боррелиоз может манифес-
тировать в виде нейроборрелиоза (71%), артрита/
артралгии (22%), хронического атрофического 
акродерматита (5–10%) [3].

К симптомам хронического боррелиоза часто 
относят слабость, тошноту, ночную потливость, ар-
тралгии, миалгии, аритмии, диарею, нарушение сна, 
депрессию, головные боли, боли в спине [2]. При 
этом, что интересно, по шкале Arizona Integrative 
Outcomes Scale (AIOS) пациенты с клинически уста-
новленным диагнозом хронической болезни Лайма 
показывают примерно такой же результат, как па-
циенты с психологическим дистрессом [2].

По статистике до 85% больных с подозрением 
на хронический Лайм-нейроборрелиоз указывают 
на наличие мигрирующей эритемы в анамнезе [4].

С другой стороны, укусы клещей обычно без-
болезненны и потому могут остаться незамечен-

ными, а многие больные переносят острый Лайм-
боррелиоз в безэритемной форме [5].

 В любом случае факт присасывания клеща и на-
личие типичной эритемы в анамнезе сами по себе 
не указывают на наличие хронической болезни 
Лайма, точно так же, как их отсутствие не исклю-
чает хронический Лайм-боррелиоз у пациента.

Если утомляемость, скелетно-мышечные боли, 
трудности с концентрацией внимания или кратко-
временной памятью сохраняются после перене-
сенного боррелиоза более 6 месяцев, к ситуации 
применим термин «Синдром перенесенной болез-
ни Лайма» [1]. Эта симптоматика неспецифична 
и может принадлежать, например, синдрому хро-
нической усталости, фибромиалгии или депрес-
сии. Причём боррелии считаются одним из тригге-
ров фибромиалгии [1].

Длительное время сохраняющаяся серопози-
тивность не обязательно означает формирование 
хронической инфекции [6]. Более того, в неко-
торых исследованиях, посвященных клещевому 
боррелиозу, серопозитивность по ИФА не пере-
проверяется с помощью иммунного блоттинга. Но 
даже при использовании иммунного блоттинга не-
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Abstract
Diagnosis of chronic Lyme disease is a challange for a cli-

nician, even if there is modern laboratory and instrumental 
facilities at the hospital. Borreliosis is known for polysystemic 
and variable clinical picture. This article describes the clini-
cal feachures and diagnosis of chronic borreliosis with cen-
tral nervous system involvement. Various clinical variants of 
the disease and available methods of specific and nonspe-
cific diagnosis are listed. The theoretical part of the work was 
carried out based on materials from 34 publications devoted 
to the problem of chronic neuroborreliosis. Also we describe 
the clinical case that illustrates the difficulties of managing 
this group of patients.
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обходимо помнить, что его специфичность далека 
от 100% (некоторыми авторами оценивается в 60%) 
[1].

Считается, что для хронического Лайм-
боррелиоза характерно поражение множества ор-
ганов и систем (чаще всего сочетанное поражение 
нервной системы и суставов) [7], при этом пораже-
ние кожи считается редким [8].

Системные поражения у больных хроническим 
Лайм-боррелиозом обычно связывают не с агрес-
сивностью персистирующих боррелий, а с разви-
тием аутоиммунных процессов [9]. Аутоиммунные 
реакции при нейроборрелиозе предположитель-
но связаны с наличием у боррелий перекрестных 
антигенов с тканями человека [10]. В частности, 
описаны эпитопы перекрёстного реагирования 
боррелий и периферических нервов [11]. В связи 
с этим часть авторов отрицают само существова-
ние хронического боррелиоза, объясняя возника-
ющие симптомы аутоиммунным процессом, спро-
воцированным боррелиями и протекающим даже 
при отсутствии бактерии-триггера. 

Побочные эффекты препаратов, применяю-
щихся для лечения боррелиоза, суммируясь и про-
являясь в разных комбинациях, также могут про-
изводить впечатление самостоятельного заболе-
вания. Это дало повод говорить о так называемом 
post-treatment-синдроме (PTLDS, Post Treatment 
Lyme Disease Syndrome).

В отличие от больных с хроническим нейробор-
релиозом, у пациентов с PTLDS через 6 месяцев 
после острого боррелиоза симптомы депрессии 
регистрируются не чаще, чем у выздоровевших 
пациентов [12]. Но это не означает полного благо-
получия: по данным Doshi et al., у каждого пятого 
больного с PTLDS возникали суицидальные мысли, 
а у 23,45% регистрировалась среднетяжёлая или 
тяжёлая депрессия, хотя суицидальные действия в 
этой группе пациентов были относительно редки 
(2 из 81 больных). Интересно, что эти цифры со-
поставимы с результатами обследования больных 
острым Лайм-боррелиозом в фазу диссеминации 
инфекции [12].

Диагноз PTLDS может быть выставлен па-
циенту с лабораторно подтвержденным Лайм-
боррелиозом при условии клинического улучше-
ния на фоне антибиотикотерапии, последующего 
появления жалоб после завершения курса и их со-
хранения не менее 6 месяцев [13].

Установлены не только критерии, но и предик-
торы PTLDS (яркая клиника острой фазы и позд-
няя постановка диагноза), но остаются неясными 
причина и патофизиология синдрома [13].

Несмотря на указанные выше обстоятельства, 
существование хронического Лайм-боррелиоза с 
поражением ЦНС всё же подтверждается выде-
лением культуры возбудителя, обнаружением его 

ДНК, а иногда и микроскопическим выявлением 
боррелий в цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) 
и тканях мозга [5].

Неврологические симптомы болезни Лайма ре-
гистрируются у 10–15% инфицированных взрос-
лых и могут быть острыми (менингит, паралич 
лицевого нерва, радикулоневрит, фокальный эн-
цефалит) и хроническими (диффузная полинейро-
патия) [14].

Уже в раннюю фазу инфекции возможно по-
ражение боррелиями нервной системы в виде 
менингорадикулоневрита (синдром Баннварта) 
или множественного мононеврита (mononeuritis 
multiplex) [5].

Существует даже мнение, что нейроборрелиоз 
чаще развивается в течение 2–6 недель у паци-
ентов, не получавших этиотропной терапии. Он 
проявляется симптомами раздражения мозговых 
оболочек, утомляемостью, тошнотой и двумя кар-
динальными симптомами: болезненным менин-
горадикулитом и периферическим двигательным 
дефицитом (клиническая часть триады Баннварта) 
[15].

Другие исследователи классическими прояв-
лениями нейроборрелиоза считают вызванную 
сильной болью бессонницу, нейропатию череп-
но-мозговых нервов (ЧМН) и серозный менингит 
(даже если они возникли при отсутствии инфеста-
ции клеща и типичной эритемы в анамнезе) [11].

Хронический нейроборрелиоз чаще манифес-
тирует через несколько месяцев от момента ин-
фицирования (обычно после латентного периода 
инфекции) [16]. Его клинические варианты очень 
разнообразны: от астено-невротического синдро-
ма до энцефаломиелита и эпилептиформных при-
падков [17].

Энцефалопатия рассматривается как одно 
из проявлений хронического нейроборрелиоза. 
В США используется специальный термин «Лайм-
энцефалопатия», подразумевающий нарушение 
памяти, незначительную депрессию, раздражи-
тельность и сонливость [5]. Эти явления могут 
сопровождаться мозжечковыми нарушениями, 
пароксизмальными расстройствами сознания, 
астенией и интеллектуально-мнестическими на-
рушениями. 

Изолированная Лайм-энцефалопатия регис-
трируется лишь у 26% больных. В 63% случаев име-
ются признаки поражения как ЦНС, так и пери-
ферической нервной системы (подострая энцефа-
лопатия и аксональная полинейропатия).

Чаще всего у больных хроническим Лайм-
нейроборрелиозом регистрируют депрессию 
и раздражительность [12].

Подострая Лайм-энцефалопатия проявляется 
трудностями с запоминанием (нарушения памя-
ти часто выявляют с помощью нейропсихологи-
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ческих тестов), сонливостью в дневные часы, вы-
раженной утомляемостью, раздражительностью. 
Некоторые больные испытывают трудности с под-
бором слов [4].

По разным данным, от 70 до 90% больных бор-
релиозным менингорадикулоневритом жалуются 
на выраженную боль в пояснице и грудной клетке 
или корешковую боль, а также вызванную болью 
бессонницу. Больше половины больных отмеча-
ют слабость, нарушение походки или парестезии. 
Почти у половины больных в процесс вовлечены 
черепно-мозговые нервы (чаще всего VII пара, 
реже III, V, IX, X). Иногда можно выявить паралич 
диафрагмы [11].

Вовлечение периферических нервов не всегда 
симметрично и значительно варьирует по локали-
зации. Часто поражение периферических нервов 
начинается и бывает наиболее выраженным в той 
же области, где пациент испытывает боли. Пара-
лич лицевого нерва встречается у 65% пациентов, 
чаще бывает двусторонним, причем более чем 
в трети случаев не сопровождается другими сен-
сорными или моторными нарушениями [18].

Интересно, что менингеальные симптомы вы-
являются лишь у 12% больных [18], а артралги у па-
циентов с боррелиозным менингорадикулоневри-
том отсутствуют [11].

Одним из вариантов хронического нейробор-
релиоза является гидроцефалия нормального дав-
ления (NPH, Normal pressure hydrocephalus). Этот 
синдром характеризуется снижением когнитив-
ных функций, недержанием мочи и нарушением 
походки [15].

Вторичная инфекционная NPH развивается 
в сроки от 10 дней до 6 месяцев (иногда больше) 
после инфекции (регистрируется при нейробор-
релиозе, нейросифилисе, криптококковой инфек-
ции). Описано лишь несколько случаев NPH, вто-
ричной по отношению к нейроборрелиозу [15].

На начальном этапе NPH может проявляться 
неспецифическими когнитивными нарушениями. 
Затем почти у всех описанных больных отмеча-
лось недержание мочи, у всех – дезориентация 
или затруднение с подбором слов, а также наруше-
ния походки. Более половины описанных больных 
демонстрировали атаксию [15].

Клиника потенциально обратима при нейрохи-
рургическом вмешательстве (имплантация шунта), 
которое обычно и проводится при вторичной NPH. 
Однако описанным в литературе больным с NPH, 
ассоциированной с боррелиозом, шунтирование 
не проводилось, так как они показали хорошую 
клиническую динамику на антибиотикотерапии 
(цефтриаксон 2 г/сут внутривенно курсом от 2 до 
5 недель) [15].

При хроническом боррелиозном энцефаломи-
елите отмечаются когнитивные нарушения, нару-

шение речи (трудности с подбором слов), атаксия, 
спастические пара- и тетрапарезы, дисфункция 
мочевого пузыря, нейропатия ЧМН (преимуще-
ственно VII и VIII пары) [4] и микроочаговая не-
врологическая симптоматика [19].

Редкими формами нейроборрелиоза являют-
ся арахноидит и церебральный васкулит [20]. По-
следний проявляется умеренно выраженными ме-
нингеальными симптомами, однако может ослож-
ниться жизнеугрожающими состояниями: ишеми-
ческим или (реже) геморрагическим инсультом на 
уровне головного или спинного мозга [21].

Изолированная миелопатия регистрируется 
в 5–10% случаев хронического Лайм-боррелиоза 
и проявляется умеренно выраженными проводни-
ковыми расстройствами поверхностной и глубо-
кой чувствительности, а также нарушением моче-
испускания по центральному типу [19].

Описан случай эпилепсии с мультифокальным 
поражением, выявленным по результатам МРТ 
(методами ИФА и ПЦР ЦСЖ была подтверждена 
этиологическая роль B. garinii) [22].

Многообразие клинических вариантов и не-
специфичность симптомов хронического нейро-
боррелиоза делает его диагнозом-искушением, 
особенно в эндемичных регионах, где инфеста-
ция клеща не является редкостью. Например, 
описан серопозитивный больной с нарушением 
сна, паническими атаками, аритмиями, головной 
болью и болями в грудной клетке. Врач, работав-
ший с данным пациентом (так называемый Lyme 
specialist), расцененил клинику как случай хрони-
ческого боррелиоза. Однако позже этот же врач 
расценил как реакцию Яриша – Герксгеймера 
развившееся в первые дни приёма доксициклина 
неблагополучие, возникшее подостро в течение 
3 дней и выражавшееся в заложенности носа, боли 
в горле, субфебрилитете и диарее [23].

На наш взгляд, этот случай подчеркивает важ-
ность специфической лабораторной и инструмен-
тальной диагностики у пациентов с подозрением 
на нейроборрелиоз.

Серологическая диагностика боррелиоза про-
водится с использованием ИФА, непрямой имму-
нофлуоресценции и иммунного блота (вестерн-
блотт). Специфичность ИФА недостаточно высо-
ка, поэтому в качестве подтверждающего теста 
рекомендован вестерн-блотт, но и он может давать 
перекрестные реакции [5].

Известной серологической особенностью бор-
релиоза является замедленное антителообразо-
вание. Приём антибиотиков дополнительно сни-
жает его интенсивность [24]. На практике у части 
больных IgM к боррелиям впервые выявлются 
уже после проведенной этиотропной терапии 
[25]. Даже к концу первого месяца болезни около 
18% больных остаются серонегативными. Самые 
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высокие титры антител регистрируются через 
2–3 месяца от начала болезни или присасывания 
клеща [18]. 

Однако в контексте хронического боррелиоза 
проблемой является не длительная серонегатив-
ность пациентов, а длительная циркуляция анти-
тел. Титры IgG остаются высокими через 7 меся-
цев и даже через 4–6 лет от начала болезни. IgM 
в некоторых случаях можно выявить даже через 
7 месяцев от начала болезни [18].

Концентрация антител в крови не коррелирует 
с продолжительностью болезни и возрастом боль-
ных [27]. При этом высокий титр антител к опреде-
ленным антигенам боррелий чаще регистрируется в 
крови пациентов с PTLDS по сравнению с полностью 
клинически выздоровевшими пациентами [26].

Помимо крови, антитела можно выявить 
в ЦСЖ и синовиальной жидкости (при наличии 
признаков артрита) [28]. Выявление интратекаль-
ных антител к боррелиям гораздо специфичнее их 
выявления в крови. Более того, в некоторых случа-
ях интратекальные антитела могут выявляться при 
отсутствии антител в крови (в том числе раньше 
антител в крови) [11].

В ЦСЖ можно выявить анититела к боррелиям 
классов IgM, IgG и IgA [4]. Некоторые авторы счи-
тают значимым не только сам факт обнаружения 
интратекальных антител, но и соотношение имму-
ноглобулинов в сыворотке крови и ЦСЖ, взятых 
в одни и те же сроки [26].

Помимо недостаточно высокой специфич-
ности, у серологических методов есть и другие 
ограничения. Во-первых, существующие сероло-
гические методы исследования не позволяют до-
стоверно дифференцировать имеющийся и пере-
несенный боррелиоз [29]. Во-вторых, не решен 
вопрос о критериях дифференциального диагноза 
персистирующей инфекции и реинфекции [29]. 
Наконец, динамика концентрации антител не по-
зволяет оценить эффективность лечения больных 
боррелиозом [9].

Для выявления боррелий в тканях можно ис-
пользовать темнопольную микроскопию, гисто-
химию и иммуногистохимию, но эти методы не 
получили широкого применения в клинической 
практике в силу технической сложности, низкой 
чувствительности и/или высокой стоимости [30].

Описано несколько случаев культурального 
выделения боррелий из тканей головного мозга 
пожилых больных. Однако, несмотря на высокую 
специфичность, этот метод подтверждения диаг-
ноза не только сложен, но и травматичен [30].

Кровь и ЦСЖ также можно исследовать куль-
туральным методом, но его чувствительность 
и скорость выполнения оставляют желать лучшего 
[31]. В остром периоде болезни выделение куль-
туры B. burgdorferi на среде Barbour – Stoenner – 

Kelly возможно также из биоптатов кожи в облас-
ти мигрирующей эритемы [5].

Длительность болезни также накладывает свои 
ограничения: боррелию удавалось выделить куль-
туральным методом из ЦСЖ больных ранним, но 
не поздним нейроборрелиозом [31].

С увеличением сроков болезни большее зна-
чение приобретает ПЦР, материалом для которой 
может служить кровь, ЦСЖ, синовиальная жид-
кость, моча и биоптаты кожи [5, 32]. Простота вы-
полнения ПЦР и её чувствительность существенно 
выше, чем бактериологии [31].

У больных нейроборрелиозом ДНК боррелий 
выявляется в моче значительно чаще, чем в крови. 
Интересно, что 90% чувствительность ПЦР мочи 
отмечается с 3-го по 6-й день этиотропной тера-
пии, а до лечения составляет лишь 50%. Предпо-
лагается, что это может быть связано с массовой 
гибелью спирохет и в таком случае может служить 
одним из критериев эффективности лечения [31].

При обследовании на боррелиоз ПЦР опреде-
ляет OspA ген, однако встречаются (особенно в 
Европе) различные варианты этого гена [31]. Ген, 
кодирующий флагеллин, гораздо консервативнее, 
но его выявление не позволяет дифференцировать 
европейские и американские штаммы боррелий. 
Более того, аналогичный ген есть у сальмонеллы 
тифа и кишечной палочки [31].

Важнейшим из неспецифических исследова-
ний при подозрении на нейроборрелиоз является 
микроскопия ЦСЖ. При нейроборрелиозе у всех 
или почти всех больных выявляют плеоцитоз (пре-
имущественно лимфоцитарный, в диапазоне от 
10 до 416 клеток в мкл) [18, 31, 33], однако с увели-
чением длительности болезни частота выявления 
плеоцитоза и его выраженность значительно сни-
жаются [4, 19].

У 82% больных повышена концентрация об-
щего белка, почти у всех выявляются боррелия-
специфические олигоклональные полосы [11, 33]. 
Олигоклональные полосы служат индикатором 
хронического или недавно перенесенного воспа-
ления тканей ЦНС или корешков спинномозговых 
нервов. Однако, помимо инфекционных болезней, 
они также могут выявляться при асептическом 
воспалении (особенно часто – при множествен-
ном склерозе) [33].

Концентрация глюкозы в ЦСЖ остаётся в пре-
делах нормы [4].

По результатам МРТ у части больных можно вы-
явить очаги демиелинизации в веществе головного 
мозга; очаговое поражение спинного мозга регис-
трируется редко [7]. Выявляются неспецифические 
множественные перивентрикулярные очаговые из-
менения в белом веществе головного мозга.

Электромиография при менингорадикулонев-
рите позволяет выявить поражение на уровне 
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корешков, а иногда и проксимальных сегментов 
нервов, или вторичные аксональные нарушения. 
У большинства пациентов нарушения регистриру-
ются на люмбосакральном уровне (L4, L5 и S1) [11].

Также для хронического боррелиоза харак-
терно повышение концентрации воспалительных 
маркеров сыворотки крови: С-реактивного белка, 
сиаловых кислот и серомукоида [34].

Диагностика хронического Лайм-боррелиоза 
сама по себе остается трудной задачей даже при 
наличии современных методов лабораторной 
и инструментальной диагностики. Постановка 
диагноза «Хронический боррелиоз с поражением 
центральной нервной системы» особенно слож-
на ввиду полиморфизма клинических вариантов 
болезни и особенностей использования методов 
специфической лабораторной диагностики. 

Применяя специфические и неспецифические 
лабораторные и инструментальные исследования 
при подозрении на нейроборрелиоз, клиницист 
должен не только оценить полученные результаты 
анализов, но и верно интерпретировать их в кон-
тексте имеющихся клинико-анамнестических 
данных.

Учитывая распространенность возбудителя, 
хронический Лайм-боррелиоз необходимо учиты-
вать при дифференциальной диагностике заболе-
ваний с поражением центральной нервной систе-
мы на всей территории России. 
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