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Актуальность проблемы обусловлена широкой 
распространенностью иксодового клещевого борре-
лиоза, высокой восприимчивостью человека к бор-
релиям, частотой хронизацией, достигающей 30–
40%, полиморфизмом клинических проявлений. 

Болезнь Лайма (Лайм-боррелиоз, иксодовый 
клещевой боррелиоз, системный клещевой борре-
лиоз) – природно-очаговая инфекционная болезнь 
с трансмиссивным механизмом передачи возбуди-
теля, характеризующаяся преимущественным по-
ражением кожи, нервной системы, сердца, суста-
вов и склонностью к хроническому течению [1].

В настоящее время установлено, что Лайм-
боррелиоз вызывают бактерии рода Borrelia: Borrelia 
вurgdorferi s.s., Borrelia garinii, Borrelia afzelii. Природ-
ные очаги болезни приурочены, главным образом, к 
лесным ландшафтам умеренного климатического поя-
са, что связано с ареалом клещей (Ixodes ricinus, Ixodes 
persulcatus) – основных переносчиков возбудителя. 

В Российской Федерации клещевой борре-
лиоз имеет широкое распространение, но судить 
об уровне заболеваемости можно лишь предпо-
ложительно. Ежегодно более чем в 60 субъектах 
Российской Федерации регистрируют 7–9 тысяч 
заболевания людей [1, 2]. В Казахстане болезнь 
Лайма регистрируется в единичных случаях в Ал-
матинской, Восточно-Казахстанской областях. На 
территории города Астана заболевание не встре-
чается в связи с отсутствием природных очагов 
болезни, регистрируется только в случаях завоза 
инфекции из эндемичных регионов.

Приводим наблюдение случая завоза болезни 
Лайма в г. Астану из Курганской области Россий-
ской Федерации в сентябре 2013 г. 

В Городскую инфекционную больницу (ГИБ) 
г. Астаны 06.09.13 г. госпитализирован больной Л., 
65 лет с диагнозом: «Клещевой боррелиоз». 

Жалобы при поступлении: покраснение и отёч-
ность кожи на месте укуса клеща – в области пра-
вого коленного сустава, обильное потоотделение, 
слабость, наличие гиперемии кожи на животе, спи-
не и проксимальных отделах верхних конечностей. 
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Эпидемиологический анамнез: больной – 
гражданин Латвии. С 27.01.13 г. по 31.07.13 г. нахо-
дился в России, в Курганской области, с. Житни-
ковское Каргапольского района. Со слов пациен-
та, 27.07.13 г. – укус клеща в области правого ко-
ленного сустава. В г. Астана Республики Казахстан 
проживал временно с июля 2013 г. 

Анамнез заболевания: больной Л., 65 лет, 
27.07.13 г. заметил клеща в области коленного су-
става справа и самостоятельно его снял, место при-
сасывания клеща обработал водкой. С 18.08.13 г. – 
покраснение в области места укуса клеща с посте-
пенным нарастанием по величине. В последующем 
отмечал покраснение в области живота, спины и 
верхних отделов конечностей с умеренным кож-
ным зудом, 04.09.13 г. обратился в поликлинику. 
Направлен в ГИБ, где назначены ИФА крови на 
боррелиозы и риккетсиозы в вирусологическую 
лабораторию УГСЭН. 

В ГИБ г. Астаны госпитализирован 06.09.13 г. с 
положительным результатом ИФА крови на бор-
релиоз от 05.09.13 г. (выявлены диагностические 
титры специфических антител к возбудителю).

Объективно: общее состояние средней степени 
тяжести за счёт интоксикации, самочувствие не 
нарушено. В области правого коленного сустава от-
мечается кольцевидная эритема. На коже живота, 
спины и верхних конечностей имеются эритемы с 
диаметром 5–7 см, безболезненные при пальпа-
ции, флюктуации нет. Кожные покровы влажные, 
по всему телу повышенная потливость (тотальный 
гипергидроз). Периферические лимфоузлы не уве-
личены. Аускультативно: в лёгких – везикулярное 
дыхание, хрипов нет. ЧД – 18 раз в минуту. Тоны 
сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС – 76 
ударов в минуту. АД – 160/90 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень по краю ребер-
ной дуги. Селезёнка не увеличена. Мочеиспуска-
ние свободное, безболезненное. Стул оформлен.

Обследование. В ОАК от 07.09.13.: Нв – 159 г/л, 
Эр – 4,71×1012 /л, Ht – 46,6%, Тромб. – 187×109 /л, 
Лейк. – 8,53×109 /л, с/я – 56,9%, эоз. – 2,5%, ба-
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зоф. – 0,6%, мон. – 9,4%, лимф. – 30,6%, СОЭ – 
36 мм/ч. ОАМ от 07.09.13 г. – без патологии. Ана-
лиз крови на микрореакцию от 07.09.13. № 67: 
отрицательный. Анализ кала на яйца гельминтов 
и простейших от 07.09.13 г. за № 4: отрицательный. 
Коагулограмма от 09.09.13 г.: АПТВ – 36,9 с, ПВ – 
13,8 с, МНО – 0,99; Фибриноген А – 6,15г/л, 
РФМК – 8,5 мг/100 мл. В биохимическом анализе 
от 09.09.13 г.: показатели в пределах нормы. 

На УЗИ органов брюшной полости от 12.09.13 г.: 
«хронический холецистит, диффузные изменения 
паренхимы поджелудочной железы с признаками 
жировой инфильтрации». 

ЭКГ от 09.09.13 г.: ЭОС отклонено влево. Единич-
ная желудочковая экстрасистолия. Умеренные рас-
пространенные нарушения процессов реполяриза-
ции. Признаки гипертрофии левого желудочка. 

Учитывая жалобы, анамнез заболевания, эпи-
демиологический анамнез, клинико-объективные 
и лабораторно-инструментальные данные, вы-
ставлен клинический диагноз: болезнь Лайма 
(клещевой боррелиоз), острое течение, ранняя 
локализованная стадия, средней степени тяжести 
(подтвержденный случай). Сопутствующий – ар-
териальная гипертензия. Хронический холецисто-
панкреатит, стадия ремиссии. 

Лечение: доксициклин по 0,1 2 раза в сутки № 10, 
глюкозо-солевые растворы внутривенно капельно 
№ 5, аскорбиновая кислота по 0,15 3 раза в сутки № 
10, р-р глюконата кальция – 10% по 10,0 внутри-
венно струйно № 6, хлоропирамин по 1,0 2 раза в 
сутки внутримышечно № 7, «хилак-форте» по 40 
капель 3 раза в сутки, контроль АД, при повыше-
нии – «каптоприл» по 0,25 внутрь. 

На фоне лечения в ОАК от 12.09.13.: Нв – 
161 г/л, Эр. – 5,1×1012 /л, Тромб. – 222×109/л, 
Лейк. – 9,0×10 9/л, с/я – 44,2%, базоф. – 0,5%, 
мон. – 9,4%, лимф. – 39,5%, СОЭ – 12 мм/ч. 

На 11-й день госпитализации больной выписан 
из стационара в удовлетворительном состоянии. 
Рекомендовано: диспансерное наблюдение врача-
инфекциониста поликлиники по месту жительства 
в течение 2 лет.

Выводы

1. Приведенное клиническое наблюдение пред-
ставляет интерес в том плане, что любой укус 
клеща нужно расценивать как потенциальную 
клещевую инфекцию, в том числе и иксодовый 
боррелиоз. По литературным данным, отмечается 
расширение нозоареала обитания клещей, а также 
распространение сочетанных очагов [2, 3]. В свя-
зи с этим требуется активизация общественной и 
личной неспецифической профилактики. 

2. Экстренную профилактику антибиотиками 
осуществляют строго индивидуально только в до-
казанных случаях присасывания инфицирован-
ных клещей. Для экстренной профилактики при-
меняют антибиотики различных групп: пеницил-
лины, тетрациклины, макролиды, проявляющие 
эффективность и при лечении манифестных форм 
болезни. Антибиотикотерапия в инкубационный 
период в ранние сроки (до 5 суток после присасы-
вания клеща) позволяет практически у всех паци-
ентов оборвать инфекционный процесс. 

3. Решающее значение в диагностике имеют 
клинико-эпидемиологические данные. 

4. Серологические исследования являются обя-
зательными для верификации диагноза, особенно 
в завозных случаях и при отсутствии эпидемиоло-
гического анамнеза. 
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