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Своевременная диагностика иксодового клещевого боррелиоза (ИКБ) является залогом его успешного лечения. Амбулатор-
ное наблюдение за пациентами после присасывания клеща на основе алгоритма способно оптимизировать раннюю диагнос-
тику ИКБ, повысить выявляемость заболевания и сократить сроки начала лечения. Цель работы — создание алгоритма наблю-
дения и обследования пациентов после присасывания клеща для применения в амбулаторных условиях врачами первичного
звена здравоохранения. Материалы и методы. Проведено ретроспективное, нерандомизированное, одноцентровое когорт-
ное исследование, основанное на анализе данных 660 амбулаторных карт пациентов, проконсультированных врачом-инфек-
ционистом на базе ГБУЗ «ИКБ №1 ДЗМ» в связи с присасыванием клеща и/или подозрением на ИКБ. Пациенты были разде-
лены по возрасту и наличию или отсутствию диагноза ИКБ. Подтверждение диагноза осуществлялось по клинико-анамнестиче-
ским и/или лабораторным критериям с использованием методов иммуноферментного анализа и иммунного блота.
Результаты. Оптимальные сроки определения антител к боррелиям методом иммуноферментного анализа составили 7 и более
недель от присасывания и 4 и более недель от появления симптомов. Проведена оценка специфичности иммунологической ди-
агностики у пациентов с исключенным ИКБ. Доля сомнительных и ложноположительных результатов у таких пациентов оказа-
лась высока — 28,1%. Ложноположительные результаты чаще встречались у взрослых (37,6%) по сравнению с детьми (9,8%),
за счет более частых ложноположительных результатов выявления IgM (34,1% и 4,9% соответственно). Разработан алгоритм
наблюдения за пациентами после присасывания клеща в амбулаторных условиях.
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Timely diagnosis of Lyme-borreliosis (LB) is the key to its successful treatment. Outpatient monitoring of patients after tick bite based on the algorithm is able to optimize
the early diagnosis of LB, shorten the start of treatment and improve the disease surveillance.Purpose. Creation of an algorithm for monitoring patients after tick bite
for use in outpatient settings by primary care physicians. Material and methods. A retrospective, non-randomized, single-center cohort study was conducted based
on the analysis of data from 660 outpatient records of patients consulted by an infectious disease specialist in the Infectious clinical hospital No.1 in Moscow.
Patients were divided by age and the presence or absence of a diagnosis of LB. Confirmation of the diagnosis was carried out according to clinical and/or labo-
ratory criteria using methods of enzyme-linked immunoassay and immune blot. Results. The analysis of the results of enzyme immunoassay of antibodies to borrelia
in patients with LB was carried out. The optimal sampling time was 7 or more weeks from the moment of tick bite and 4 or more weeks from the moment of onset of
symptoms. The specificity of immunological diagnostics in patients with excluded LB was evaluated. The proportion of doubtful and false positive results in such pa-
tients was high — 28.1%. False positive results were more common in adults (37.6%) compared with children (9.8%), which is associated with more frequent false
positive results of IgM determination (34.1% in adults, 4.9% in children). Based on the data of our study, an algorithm for monitoring patients after tick bite has
been developed, focused on use in outpatient settings by primary care physicians.
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На территории Российской Федерации за пе-
риод 2012—2021 гг. ежегодно регистрируется до 500 ты-
сяч обращений от населения по поводу присасываний
клещей. Первое место по заболеваемости среди всех
клещевых инфекций, распространенных на территории
РФ, занимает иксодовый клещевой боррелиоз (4,7 слу-
чаев на 100 тыс. населения в год) [1]. 

В исследованиях, проведенных в США и Европе,
указывается на недостаточную регистрацию ИКБ [2, 3,
4, 5], что не исключает также низкую выявляемость слу-
чаев ИКБ и в РФ. 

По данным литературы, вероятность развития бор-
релиоза после присасывания клеща составляет пример-
но 1—6% [6—10]. Таким образом, учитывая, что сред-
нее количество обращений населения в медицинские
учреждения РФ по поводу присасывания клеща состав-
ляет 514 тыс. в год при вероятности развития ИКБ в 6%
случаев, прогнозируемое количество больных ИКБ мо-
жет составлять 30,8 тыс. в год, а заболеваемость может
достигать 21,1 случай на 100 тыс. населения в год. 

Проблема диагностики ИКБ в амбулаторных услови-
ях напрямую связана с разнообразием клинических
проявлений ИКБ, что может привести к задержке на-
правления пациента к врачу-инфекционисту и, соответ-
ственно, позднему началу лечения [11]. Разработанные
режимы антибиотикопрофилактики ИКБ сохраняют
свою актуальность, однако отсутствует алгоритм веде-
ния пациентов после присасывания клещей [12, 13].

Кроме того, существует достаточно широкий спектр
других инфекций, передающихся клещами, которые
требуют проведения дифференциальной диагностики с
ИКБ (вирусный клещевой энцефалит, клещевые возврат-
ные лихорадки, боррелиоз, вызванный B.miyamotoi, мо-
ноцитарный эрлихиоз, гранулоцитарный анаплазмоз,
риккетсиозы, лихорадка Ку, бабезиоз, туляремия,
Крымская геморрагическая лихорадка, бартонеллез)
[1, 11].

Цель нашего исследования — провести анализ кли-
нико-анамнестических и лабораторных особенностей
течения ИКБ у детей и взрослых на амбулатоном этапе,
у пациентов, обратившихся по поводу присасывания
клеща без дальнейшего развития ИКБ, и разработать
алгоритм ведения этих пациентов в амбулаторно-поли-
клинических условиях.

Материалы и методы исследования
Дизайн исследования — ретроспективное, не-

рандомизированное, одноцентровое когортное иссле-
дование. Проведен анализ данных амбулаторных карт

пациентов, получивших консультацию врача-инфекци-
ониста в консультативно-поликлиническом отделении
ГБУЗ «Инфекционная клиническая больница №1 ДЗМ»
(КПО). Данное исследование является частью диссерта-
ционного исследования на соискание степени кандида-
та медицинских наук, и одобрено локальным этическим
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» (протокол
№194 от 16.03.2020).

Материал исследования — данные 660 амбулатор-
ных карт пациентов, проконсультированных в КПО за
период с января 2018 по сентябрь 2019 г., отобранных
из архива «ИКБ №1» сплошным методом на основании
критериев включения. Общими критериями включения в
исследование были: наличие факта присасывания кле-
ща в анамнезе и/или подозрение на течение иксодово-
го клещевого боррелиоза, сформулированное на осно-
вании жалоб или симптомов, выявленных при первич-
ном осмотре врачом по месту жительства. Детей было
307, взрослых — 353 человека.

Из отобранных амбулаторных карт, согласно част-
ным критериям включения (наличие клинического и/или
иммунологического подтверждения ИКБ по результатам
осмотра в ГБУЗ «ИКБ №1 ДЗМ») сформировано 4 ис-
следуемые группы: Группа 1 — дети от 0 до 17 лет вклю-
чительно, с подтвержденным диагнозом «иксодовый
клещевой боррелиоз». Группа 2 — дети от 0 до 17 лет
включительно, с исключенным диагнозом «иксодовый
клещевой боррелиоз». Группа 3 — взрослые от 18 лет,
с подтвержденным диагнозом «иксодовый клещевой
боррелиоз». Группа 4 — взрослые от 18 лет, по резуль-
татам обследования которых диагноз «иксодовый кле-
щевой боррелиоз» был исключен. 

Диагноз «иксодовый клещевой боррелиоз» считался
подтвержденным при наличии клинико-анамнестиче-
ских критериев (одновременное наличие характерной
мигрирующей эритемы и эпидемиологического анамне-
за), И/ИЛИ при положительных результатах иммуноло-
гического обследования [14]. Иммунологическое под-
тверждение диагноза ИКБ проводилось путем опреде-
ления антител к антигенам Borrleia burgdorferi классов
M и G методами иммуноферментного анализа (ИФА) и
иммунного блота (ИБ) в различных государственных и
коммерческих лабораториях с использованием зареги-
стрированных на территории РФ тест-систем различных
производителей (метод ИФА — ООО «Омникс», Рос-
сия; ЗАО «Вектор-бест», Россия; EuroimmunAG, Герма-
ния; Diasorin, Италия; метод ИБ — EuroimmunAG, Герма-
ния; Mikrogen Diagnostik, Германия, VireTech, Германия).
Иммунологическое исследование проводилось по прин-
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ципу двухступенчатой диагностики: в качестве скринин-
гового теста выполнялось ИФА-исследование, при по-
лучении положительного результата выполнялось под-
тверждающее исследование методом ИБ. В случаях от-
сутствия результатов иммунного блота, иммунологиче-
ское подтверждение диагноза проводилось на основании
результатов повторного иммуноферментного анализа,
выполненного методом «парных сывороток».

Диагноз ИКБ у пациентов с присасыванием клеща
считался исключенным (n = 346) при отсутствии клини-
ко-анамнестических и иммунологических критериев за-
болевания за время динамического наблюдения. Меди-
ана сроков наблюдения от даты присасывания клеща до
последнего осмотра в КПО «ИКБ №1» составила 30
[12; 60] дней, 28 [13; 54] у детей и 33 [10; 95,5] у
взрослых.

Анализ данных. Для анализа нами были отобраны
данные из первичной документации (форма №025\у
«медицинская карта пациента, получающего медицин-
скую помощь в амбулаторных условиях») — анамнез,
результаты физикального осмотра и результаты имму-
нологического обследования пациентов. Случаи ИКБ
были распределены согласно классификации Asbrink и
Hovmark (1991), с дополнениями [11, 15, 16].

Статистическую обработку проводили с помощью
программ MS Excel и IBM SPSS Statistics 23.0. При рас-
чёте средних показателей оценку распределения про-
водили при помощи критериев Шапиро-Уилка и Колмо-
горова-Смирнова. Качественные признаки представле-
ны в виде абсолютных чисел с указанием долей (%) и
расчетом 95% доверительного интервала (ДИ). Рассчи-
тывали 95% доверительные интервалы для долей на ос-
нове bootstrap. Для сравнения количественных данных в
несвязанных выборках применялся U-критерий Ман-
на-Уитни. Для анализа качественных данных в несвязан-
ных выборках применялся критерий χ2, в случае огра-
ничений для применения χ2 (ожидаемое явление прини-
мает значение меньше 10 хотя бы в одной ячейке), ис-
пользовался точный критерий Фишера. Различия счита-
ли статистически значимыми при р ≤ 0,05.

Результаты  и их обсуждение
Возрастная и гендерная характеристика паци-

ентов, распределенных по исследуемым группам, пред-
ставлена в таблице 1, из которой видно, что средний
возраст детей составил 6 лет, взрослых — 55 лет; рас-
пределение по полу у детей было равномерным. Среди
взрослых пациентов женщин было значимо больше —

Таблица 1. Возрастная и гендерная характеристики исследуемых групп (n = 660)
Table 1. Age and gender characteristics of the studied groups

Характеристика
Characteristics

Дети с ИКБ,
Children with LB,

n = 52

Дети без ИКБ,
Children without LB,

n = 255

Взрослые с ИКБ,
Adults with LB,

n = 161

Взрослые без ИКБ,
Adults without LB, 

n = 192

Минимальный возраст, лет/
Minimum age, years 1 0 22 18

Максимальный возраст, лет/
Maximum age, years 14 17 81 84

Средний возраст, лет, Me/ 
Average age, years

6,0 [3;8] 6,0 [3;9] 59,0 [49;65] 49,0 [34;60]

6,0 [3;9] 55,0 [38;63,5]

Доля женского пола, % (n)/
Percentage of female, % (n)

55,8 (29) 51,0 (130) 70,8 (114) 65,1 (125)

51,8 (159) 67,7 (239)

Таблица 2. Распределение пациентов с ИКБ по стадиям болезни (n = 213)
Table 2. Distribution of LB patients by disease stages

* — бессимптомным расценивалось течение ИКБ без клинических проявлений, но с положительным результатом иммунологической
диагностики

Стадия ИКБ
Stage of LB

Дети с ИКБ, % (ДИ, n)
Children with LB, % (CI, n)

n = 52

Взрослые с ИКБ, % (ДИ, n)
Adults with LB, % (CI, n)

n = 161

Значимость различий (χ2), p 
Statistical significance (χ2), p

Ранняя локализованная (1я)/
Early localized 84 (74—93, 44) 76,4 (69,7—82,6, 123) p > 0,05

Ранняя диссеминированная (2я)/
Early disseminated 11 (4—22, 6) 9,3 (5,1—13,9, 15) p > 0,05

Поздняя стадия (3я)/
Late stage, — 6,2 (2,6—10,2, 10) —

Бессимптомное течение/*
Asymptomatic seroconversion 5 (0—10, 2) 8,1 (4,2—12,6, 13) p > 0,05
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67,7% (критерий χ2, p < 0,001). Анализ полученных
данных показал, что среди всех детей, направленных на
консультацию инфекциониста (n = 307), большая часть
(84%) находилась в возрастном интервале от 1 до 11 лет.
Возрастное распределение у взрослых пациентов (n = 353)
было бимодальным и имело два пика — с 26 до 40 лет и
с 56 до 65 лет. 

Иксодовый клещевой боррелиоз был подтвержден
клинико-анамнестически И/ИЛИ иммунологически у
213 из 660 пациентов (32,3% ДИ 28,9—35,9), в т.ч. у
52 из 307 детей (16,9%, ДИ 12,7 — 21,3). У взрослых
ИКБ диагностировался значимо чаще (критерий χ2,
p < 0,001) — у 161 из 353 (45,6%, ДИ 40,5—50,7).

Медиана инкубационного периода от обнаружения
присосавшегося клеща до первого клинического прояв-
ления ранней локализованной стадии ИКБ — мигри-
рующей эритемы (МЭ) составила 13 [8,25;17] дней (n =
= 68). В большинстве наблюдений (n = 58, 85%, ДИ
76,5—92,6) инкубационный период был от 3 до
28 дней, однако в ряде случаев (n = 10, 15%, ДИ 7,4—
23,5) превышал 4 недели. В одном наблюдении у взрос-
лого пациента инкубационный период от присасывания
до возникновения МЭ в месте присасывания составил
85 дней. Тем не менее, в 66 из 68 наблюдений (97%,
ДИ 93—100) инкубационный период укладывался в 2х
месячный период. Значимых различий между медиана-
ми инкубационного периода у детей и взрослых не об-
наружено (U-критерий Манна-Уитни, p = 0,760).

Распределение случаев ИКБ по стадиям по классифи-
кации Asbrink и Hovmark (1991) приведено в таблице 2.

Среди больных с ИКБ, как у детей (n = 52), так и у
взрослых (n = 161) в условиях амбулаторно-поликлини-
ческого приема наиболее часто выявлялась ранняя ло-
кализованная стадия — в 44 (84%) и 123 (76,4%) слу-
чаях соответственно. Редко наблюдалась ранняя диссе-
минированная стадия (11% и 9,3%), еще реже — по-
здняя стадия (0% и 8,1%). У пациентов с ранней локали-
зованной стадией ИКБ (n = 167) наиболее часто встре-
чалась мигрирующая эритема (94,6%, ДИ 90,9—97,9,
n = 158), в т.ч. у детей в 95% (ДИ 88—100, n = 42) и у
взрослых в 94,3% (ДИ 89,9—98,1, n = 116).

У пациентов с ранней диссеминированной стадией
период от появления МЭ до начала симптомов диссеми-
нации составил от 10 до 66 дней, и лишь в одном из на-
блюдений — 183 дня (n = 8). Примечательно, что среди
всех пациентов с ранней диссеминированной стадией
(n = 21), проявления ранней локализованной стадии на-
блюдались только в 71% случаев (n = 15, ДИ 52—90).

Из 213 пациентов с ИКБ иммунологическая диаг-
ностика проводилась 200 пациентам, в том числе в ди-
намике, всего было выполнено 497 исследований. 

Проведен анализ результатов 144 ИФА-исследова-
ний, выполненных у пациентов с ранней локализованной
стадией ИКБ (с точно известной датой начала заболева-
ния и не получавших антибактериальную терапию на мо-
мент проведения исследования) на различных сроках от
появления клинических симптомов ИКБ (рис. 1). 

Из 77 исследований, проведенных в первые 3 неде-
ли от появления симптомов ранней локализованной ста-
дии ИКБ, в 48 были обнаружены IgM и/или IgG (62%,
ДИ 50,9—72,6), в 27 (35%, ДИ 25,0—46,2) результаты
были отрицательными и в 2-х случаях (3%, ДИ 0—6,8) —
сомнительными. Вероятность обнаружения антител зна-
чительно повышалась после 3-х недель от начала клини-
ческих проявлений. Так, лишь в 19 из 25 исследований,
проведенных на 4—6 неделе, были обнаружены IgM
и/или IgG (76%, ДИ 56—92). В свою очередь, из
42 исследований, выполненных, начиная с 7 недели от
начала болезни, 39 (93%, ДИ 84—100) были положи-
тельными.

По аналогии, мы провели анализ результатов 129
ИФА-исследований у пациентов с ИКБ на различных
сроках от присасывания клеща (исследования были
проведены до получения терапии). Из 49 исследований,
проведенных в первые 6 недель от присасывания кле-
ща, 40 (47%, ДИ 37—58) были отрицательными, и в
41 исследовании (48%, ДИ 38—58) были обнаружены IgM
и/или IgG. В то же время, из 44 исследований, прове-
денных начиная с 7й недели от присасывания, в
39 (89%, ДИ 79—97) были обнаружены IgM и/или IgG.

Дополнительно проведен анализ наличия клини-
ко-анамнестических критериев для постановки диагно-
за ИКБ у пациентов с ранней локализованной стадией
ИКБ (n = 167). Так, клинико-анамнестические критерии
присутствовали в 89,8% (ДИ 84,9—94,0, n = 150) слу-
чаев. Статистически значимых различий по наличию
критериев между детьми и взрослыми не обнаружено
(точный критерий Фишера, p > 0,05).

Другой задачей исследования было установить
окончательные диагнозы у пациентов, у которых был
исключен ИКБ (n = 447). Из 447 пациентов (группы 2 и
4), у 351 пациента (78,5%, ДИ 74,6—82,2) диагности-

Рисунок 1. Результаты ИФА-исследований у пациентов с ран-
ней локализованной стадией ИКБ в зависимости от недели от
начала заболевания (n = 144) 
Figure 1. Results of ELISA-immunoassay in patients with early local-
ized stage of LB in dependence of weeks from disease onset
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ровано присасывание клеща без развития какого-либо
заболевания, у 7 пациентов (1,6%, ДИ 0,5—2,8) — те-
чение другого инфекционного заболевания, в т.ч. кле-
щевой энцефалит (n = 5), клещевой риккетсиоз (n = 1),
опоясывающий герпес (n = 1). Укус другого членистоно-
гого был диагностирован в 12 случаях (2,7%, ДИ 1,3—
4,3), течение неинфекционного заболевания диагности-
ровано у 51 пациента (11,4%, ДИ 8,5—14,4). У 26 па-
циентов с подозрением на течение ИКБ по результатам
осмотра не выявлено каких-либо заболеваний (5,8%,
ДИ 3,8—8,1). Окончательные диагнозы у детей и взрос-
лых с исключенным ИКБ представлены в таблице 3.

Как видно из данных таблицы, в структуре оконча-
тельных диагнозов присасывание клеща без развития
какого-либо заболевания значимо чаще (критерий χ2,
p < 0,001) встречалось у детей (91,8%) по сравнению
со взрослыми (60,9%). Это можно объяснить статисти-
чески значимо большей (критерий χ2, p < 0,001) часто-
той соматических заболеваний у взрослых (21,9% по
сравнению с 3,5% у детей), течение которых требовало

проведения дифференциальной диагностики с ИКБ.
Частоты встречаемости других инфекционных заболе-
ваний и укусов других насекомых между детьми и взрос-
лыми статистически значимо не различались (критерий
χ2, p > 0,05). Статистически значимо большую (крите-
рий χ2, p < 0,001) долю взрослых без каких-либо забо-
леваний (11,5%) по сравнению с детьми (1,6%) можно
объяснить более частым направлением взрослых паци-
ентов на обследование из-за наличия в анамнезе ха-
рактерных эпидемиологических данных («лесной фак-
тор»).

ИФА-исследование на определение антител к бор-
релиям было проведено 374 из 447 пациентам с иск-
люченным ИКБ, в т.ч. 204 детям и 170 у взрослым.
Суммарно, отрицательный результат был получен в
269 случаях (71,9%, ДИ 67,3—76,6), сомнительный —
в 21 (5,6%, ДИ 3,5—8,0), IgM обнаруживались в 68 слу-
чаях (18,2%, ДИ 14,4—22,1), IgG ( ± IgM) — в 16 случа-
ях (4,3%, ДИ 2,4—6,4). Все сомнительные или положи-
тельные результаты, полученные у этих пациентов, в

Таблица 3. Окончательные диагнозы у пациентов с исключенным ИКБ (n = 447)
Table 3. Distribution of patients without LB by definitive diagnosis

Окончательный диагноз 
(группа диагнозов)/
Definitive diagnosis

(group of diagnoses)

Дети без ИКБ, % (ДИ, n)
Children without LB, % (CI, n)

n = 255

Взрослые без ИКБ, % (ДИ, n)
Adults without LB, % (CI, n)

n = 192

Значимость различий (χ2), 
Statistical significance (χ2), p

Присасывание клеща/
Tick bite 91,8 (88,2—95,0, 234) 60,9 (53,1—67,8, 117) < 0,001

Другое инфекционное заболевание/
Another infectious disease 1,2 (0—2,7, 3) 2,1 (0,5—4,3, 4) > 0,05

Укус другого насекомого/
Bite of another insect 2,0 (0,4—3,9, 5) 3,6 (1,2—6,7, 7) > 0,05

Неинфекционное заболевание/
Non-infectious disease 3,5 (1,5—6,0, 9) 21,9 (16,1—28,1, 42) < 0,001

Отсутствие заболеваний и/или 
состояний/
Absence of diseases and/or conditions

1,6 (0,4—3, 3) 11,5 (7,3—16,1, 22) < 0,001

Таблица 4. Результаты ИФА-исследований у пациентов с присасыванием клеща и исключенным ИКБ в зависимости от возраста
Table 4. Results of ELISA assays in patients after tick bite without LB in dependence of age

Результат 
ИФА-исследования/
Result of ELISA assay

Дети с присасыванием клеща, 
% (ДИ, n)

Children with tick bite, % (CI, n)
n = 204

Взрослые с присасыванием клеща,
% (ДИ, n)

Adults with tick bite, % (CI, n)
n = 170

Значимость различий (χ2), 
Statistical significance (χ2), p

Отрицательно/
Negative 84,3 (79,5—89,0, 172) 57,1 (50,0—64,6, 97) < 0,001

Сомнительно/
Equivocal 5,9 (3,0—9,0, 12) 5,3 (2,3—8,9, 9) > 0,05

Обнаружены IgM/
Positive IgM 4,9 (2,1—7,9, 10) 34,1 (26,6—41,4, 58) < 0,001

Обнаружены IgG ( ± 
IgM)/
Positive IgG ( ± IgM)

4,9 (2,0—8,1, 10) 3,5 (1,2—6,4, 6) > 0,05
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дальнейшем подтверждены как ложноположительные
при помощи методов иммунного блота или парных сы-
вороток. Дополнительно, мы проанализировали резуль-
таты ИФА-исследований у детей и взрослых по-отдель-
ности (табл. 4).

Как видно из таблицы, у детей по сравнению со
взрослыми статистически значимо реже (критерий χ2,
p < 0,001) встречаются ложноположительные результа-
ты определения IgM, в 4,9% по сравнению с 34,1%. Ко-
личество сомнительных или ложноположительных по
IgG результатов ИФА статистически значимо между
детьми и взрослыми не различалось (критерий χ2,
p > 0,05).

Учитывая полученные нами данные о инкубационном
периоде ИКБ (до 2-х месяцев в 97% наблюдений) и сро-
ки инкубационных периодов других инфекций, пере-
дающихся клещами, следует рекомендовать пациенту
2х-месячный период наблюдения с контрольным осмот-
ром по их истечении, а в случае возникновения ка-
ких-либо симптомов повторный осмотр проводится до-
срочно [16]. Полученные нами данные позволяют стра-
тифицировать частоту клинических проявлений, возни-
кающих после присасывания клеща в 2-х месячный пе-
риод наблюдения. Наиболее часто у пациентов с ИКБ
встречаются проявления ранней локализованной ста-
дии (78,4%), в большинстве случаев в виде мигрирую-
щей эритемы (94,6%). Таким пациентам диагноз может
быть установлен клинически без дальнейшего лабора-
торного подтверждения, на основании факта присасы-
вания клеща или посещения ареалов обитания клещей в
анамнезе и наличия характерной мигрирующей эрите-
мы, соответствующей критериям [14]. В случае непол-
ного соответствия выявленного у пациента очага гипе-
ремии критериям МЭ возможно проведение консульта-
ции врача-инфекциониста.

При возникновении других клинических проявлений
дифференциально-диагностический ряд может стано-
вится достаточно широким [16]. При этом, учитывая ри-
ски развития ИКБ по данным мировой литературы (1—
6%) и суммарную частоту соматических заболеваний у
детей и взрослых, выявленных в нашем исследовании
(11,4%), не всегда наличие каких-либо клинических
проявлений может указывать на течение ИКБ [6—8].
В таком случае в начале целесообразно определить у
пациента показания к госпитализации, и, если необхо-
димости в круглосуточном наблюдении за состоянием
нет, возможно направление пациента на консультацию
врача-инфекциониста или других профильных специ-
алистов (в зависимости от пораженной системы орга-
нов) для проведения дифференциальной диагностики и
дальнейшего лечения.

По истечении 2-х месячного периода наблюдения у
пациента может не быть симптомов течения ИКБ, одна-
ко учитывая продемонстрированные в нашем исследо-
вании возможности бессимптомного течения ИКБ (7%
всех пациентов с ИКБ) и дебюта ИКБ с проявлений дис-
семинированных стадий (у 6 из 21 пациента с ранней
диссеминированной стадией), и сроки наибольшей чув-

ствительности ИФА-исследования после присасывания
клеща, согласующиеся с данными литературы, целесо-
образно проводить иммунологическое обследование
двухступенчатым методом у пациентов, которым не бы-
ла проведена антибиотикопрофилактика ИКБ для выяв-
ления бессимптомного течения ИКБ [7, 8,16—18]. Па-
циентов с бессимптомным течением ИКБ целесообраз-
но направлять на консультацию инфекциониста для ре-
шения вопроса о назначении лечения и дальнейшего
наблюдения.

Полученные нами данные о частоте ложноположи-
тельных результатов при использовании метода ИФА в
качестве скринингового теста у пациентов с исключен-
ным ИКБ (22,5%) подчеркивают необходимость прове-
дения иммунологического обследования двухступенча-
тым методом, с выполнением ИФА-исследования в ка-
честве скринингового теста и иммунного блота в качест-
ве подтверждающего исследования [19]. 

При первичном осмотре после присасывания клеща
врачу необходимо оценить наличие показаний для про-
ведения постэкспозиционной профилактики иксодово-
го клещевого боррелиоза и клещевого энцефалита (для
которых разработаны соответствующие режимы про-
филактики) [12, 13, 20]. В случае наличия показаний
следует провести профилактику этих инфекций. Во вре-
мя первичного приема необходимо объяснить пациенту
возможные риски возникновения инфекций, передаю-
щихся клещами и их клинические проявления. 

В то же время, проведение скринингового обследо-
вания у пациентов без симптомов ИКБ, получивших ан-
тибиотикопрофилактику, нецелесообразно. Учитывая
данные о высокой эффективности антибиотикопрофи-
лактики по данным литературы (от 87 до 99%), при от-
сутствии симптомов ИКБ обнаружение антител не изме-
нит тактику ведения пациента, т.к. превентивное лече-
ние уже было проведено в виде экстренной антибиоти-
копрофилактики [21, 22]. Следовательно, проведение
иммунологического обследования у данной категории
пациентов должно проводиться только при наличии по-
дозрения на течение ИКБ, сформулированного на ос-
новании симптомов. 

Мы продемонстрировали возможность дебюта ИКБ
после 2-х месяцев от присасывания клеща, которая со-
гласуется с данными литературы [16, 23, 24]. При от-
сутствии клинических проявлений ИКБ по результатам
контрольного осмотра, в дальнейшем пациентам следу-
ет рекомендовать самонаблюдение сроком до 6 меся-
цев с контрольным осмотром по истечении этого пери-
ода.

С учетом результатов нашего исследования, нами
разработан алгоритм наблюдения за пациентами после
присасывания клеща (рис. 2).

Наше исследование имеет ряд ограничений. Основ-
ными ограничениями, повлиявшими на формирование
выборки, были ретроспективный дизайн исследования,
отсутствие рассчитанного объема выборки и несиммет-
ричные количества наблюдений в группах больных ИКБ
(группы 1 и 3) с недостаточным объемом выборки де-
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тей, больных ИКБ (группа 1). Следовательно, ряд раз-
личий, оказавшихся незначимыми при проверке статис-
тическими критериями, не может служить доказательст-
вом отсутствия различий.

Из-за возможной разницы в чувствительности и спе-
цифичности методов лабораторного подтверждения ди-
агноза, значительным ограничением при формирова-
нии выборки служило отсутствие единого метода опре-
деления антител к боррелиям. 

Выводы 
Инкубационный период (от обнаружения присо-

савшегося клеща до появления мигрирующей эритемы)
у пациентов с ИКБ составил в среднем 13 дней, но в
15% случаев может превышать 4 недели.

В амбулаторно-поликлинических условиях паци-
енты с ранней локализованной стадией ИКБ встреча-
лись наиболее часто (78,4%). При этом, в подавляющем
большинстве случаев основным клиническим проявле-

нием этой стадии, как у детей, так и у взрослых, была
мигрирующая эритема (94,6%).

На 4—6 неделе после присасывания клеща анти-
тела класса IgM и/или IgG методом ИФА обнаружива-
лись лишь в 76% случаев; начиная с 7 недели от начала
заболевания, — в 93% случаев.

У детей с исключенным ИКБ по сравнению со
взрослыми статистически значимо реже встречались
ложноположительные результаты определения IgM ме-
тодом ИФА (p < 0,001).
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