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окончания лечения. Это указывает на необходимости даль-
нейшего совершенствования данного метода лечения.

Применение технологий БОС сокращает сроки реаби-
литации в 2–2,5 раза, снижает медикаментозную нагруз-
ку в 1.5–2 раза, эффективно включает резервы человече-
ского организма и совершенствует механизмы саморегу-
ляции. Широкому внедрению метода БОС в медицинскую 
практику способствует также организация и активная дея-
тельность ассоциаций и обществ БОС в странах Европы, 
США, Канада и т. д. [6].

Для пациентов со вновь сформированным анальным 
каналом аргументом в пользу ректальной стимуляции с био-
логической обратной связью является так называемый 
рефлекс «мозговой дефекации». Чем осознаннее исполь-
зуется мускулатура наружных анальных сфинктеров, тем 
быстрее могут быть сформированы, и синапсы и нейрон-
ные сети, что может увеличить шанс нормальной или поч-
ти нормальной функции.

Проведенные исследования показали, что метод оцен-
ки спектрограмм ЭМГ дает возможность объективно ана-
лизировать биоэлектрические сигналы, отображающие про-
цессы функционирования двигательных систем организ-
ма. Полученные результаты позволяют конкретизировать 
характер патологических изменений в нервно-мышечной 
ткани. Таким образом, данный метод может быть применен 
в реальном масштабе времени для экспресс-диагностики 
заболеваний, сопровождающихся нарушением контроля 
произвольных и тонических сокращений мышц сфинкте-
ров. Кроме того, визуализация результатов исследований 
в виде спектрограмм позволяет использовать данный ме-
тод в системах с биологической обратной связью. 

Выводы

1. Диагностическая корреляция (соответствие) между 
аноректальной манометрией и электромиографией высо-
ка и таким образом электромиография точно определяет 
анальную дисфункцию анального обструкции структурной 
патологии как причины обструктивной дефекации.

2. Метод биологической обратной связи является не-
инвазивным, дешевым и практически не имеет абсолют-
ных противопоказаний к использованию. Относительное 
противопоказание – неспособность пациента понять за-
дание, страх перед манипуляцией, что определяется воз-
растом ребенка.

3. Лечебный эффект метода БОС основан на восста-
новлении кортико-висцеральных связей, отвечающих за 
функцию удержания.

4. Учитывая хорошие результаты лечения, можно реко-
мендовать комплексную терапию методами БОС и элект- 
ростимуляции как метод выбора при лечении пациентов 
идиопатическим недержанием кала всех степеней.
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ЛАЙМ-БОРРЕЛИОЗ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
ПЕДИАТРА НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Статья посвящена актуальной проблеме современной детской инфектологии – болез- 
ни Лайма. Рассмотрены трудности клинической и специфической диагностики Лайм-
боррелиоза у детей, а также ответ на этиотропное лечение. Большинству пациентов диаг- 
ноз Лайм-боррелиоза выставлялся в I стадии, для которой патогномоничным симптомом 
является кольцевидная эритема. Титр противоборрелиозных антител значительно зави-
сел от стадии заболевания. Наиболее чувствительным методом серодиагностики Лайм-
боррелиоза, особенно в I стадии, является метод ИФА. Современная адекватная антибак-
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Лайм-боррелиоз (иксодовый клещевой боррелиоз) – 
наиболее распространенное природно-очаговое 

заболевание в Европе, Северной Америке и северной 
Азии, передающееся при укусе клещей рода Ixodes. 
В России наиболее распространены клещи двух видов: 
Ixodes perculcatus и Ixodes scapularis, в Европе и Респуб- 
лике Беларусь – Ixodes ricinus, причем по данным эпиде-
миологической службы инфицированность клещей борре-
лиями в Центральной Европе составляет около 12%. Бо-
лезнь Лайма передается человеку в основном нимфами 
клеща, так как они содержат боррелий больше, чем взрос-
лый клещ и их труднее обнаружить на теле человека из-за 
их маленьких размеров [7–9]. 

Возбудителем заболевания являются спирохеты комп- 
лекса Borrelia burgdorferi sensu lato. Генотипические осо-
бенности возбудителя находят четкое отражение в клини-
ке Лайм-боррелиоза, что обуславливает ее полиморфизм. 
Клиническая картина инфекционного процесса характе-
ризуется поражением кожи, нервной системы, опорно-
двигательного аппарата и сердца, реже – глаз [2–4, 7]. 
В настоящее время обнаружено 16 генотипов боррелий 
данного вида, причем доказана патогенность для чело- 
века 5 геновидов: B. afzelii (поражает преимущественно 
кожу и сердце), B. garinii (поражает нервную систему), 
B. burgdorferi sensu stricto (поражает опорно-двигатель- 
ный аппарат), а также редкие геновиды: B. spielmanii, 
B. bavariensis. В Европе болезнь Лайма вызывают Borrelia 
afzelii (до 80% случаев заболевания) и Borrelia garinii 
(до 15% случаев заболевания) [2–4, 8, 9]. 

Диагноз болезни Лаймана ранней стадии выставляет-
ся на основании типичного клинического проявления в ви- 
де кольцевидной эритемы, появляющейся после укуса 
клеща. Однако у 20–40% пациентов отсутствует данный 
симптом, а также сведения о клещевой инокуляции, что 
значительно затрудняет своевременную верификацию диаг- 
ноза и способствует позднему назначению этиотропной 
терапии [6]. В стадии ранней и поздней диссеминации 
клиническая диагностика также затруднена из-за поли-
морфизма патологических проявленийи основываетсяна 
данныхсерологических методов исследования [2, 5, 8, 9]. 
В клинической практике в Республике Беларусь и России 
количественным методам определения антиборрелиозных 
антител (АТ) являются непрямая реакция иммунофлуорес-
цении (НРИФ) и иммуноферментный анализ (ИФА). В иссле-

дованиях убедительно доказано, что, обладая теми же 
диагностическими возможностями, что и НРИФ, ИФА лучше 
отграничивает повышенный уровень противоборрелиоз-
ных AT от пограничного, что является важным преимуще-
ством при его использовании в клинической практике [2]. 
В то же время и в серологической диагностике Лайм-
боррелиоза также существуют множество нерешённых 
задач. На первом месте стоит проблема отсутствия стан-
дартизованного антигена (АГ), как в нашей стране, так 
и за рубежом. Кроме того, нет стандартных методик для 
проведения различных серологических тестов, что приво-
дит к низкой воспроизводимости результатов, как между 
лабораториями, так и в ряде случаев, внутри одной лабо-
ратории [2].

В настоящее время «золотым» стандартом диагности-
ки Лайм-боррелиоза во всем мире является серодиагнос- 
тика, включающая 2 этапа: 1 этап – иммуноферментный 
анализ (ИФА), 2 этап – иммуноблот с определением АТ 
к конкретным антигенам боррелий [2, 5]. При проведении 
иммуноблота диагностическим является обнаружение по 
меньшей мере 3 специфических белков для IgM или 5 спе- 
цифических белков для IgG [8, 9]. Диагностика болезни 
Лайма методом ПЦР не рекомендуется из-за неприемле-
мо низкой чувствительности, особенно в ликворе [2, 8, 9].

Прогноз для всех стадийЛайм-боррелиоза различен 
в зависимости от своевременности назначения адекват-
ной антибактериальной терапии (АБТ), но и она не всегда 
эффективна. В литературе описаны случаи неэффектив-
ности АБТ вследствие следующих причин: неадекватная 
АБТ или несоблюдение длительности этиотропного лече-
ния; несоблюдение комплаенса; боррелии поражают орган 
с недостаточной гемоперфузией; боррелия к началу АБТ 
не находится в фазе деления; имеет место реинфекция 
другим генотипом боррелий; диагноз Лайм-боррелиоза 
был ошибочным. Вместе с этим назначение АБТ пациен-
там с хроническими симптомами заболевания не пока- 
зало эффективности в рандомизированных контролируе-
мых исследованиях [8, 9].

Актуальность. Несмотря на большое количество науч-
ных исследований, посвященных Лайм-боррелиозу, остает-
ся много вопросов в изучении данной патологии. Труд- 
ности ранней диагностики, поздно начатое этиотропное 
лечение, и отсутствие профилактики приводят в будущем 
к длительному течению инфекционного процесса и инва-

териальная терапия Лайм-боррелиоза у детей приводит к полной элиминации возбудителя 
и клиническому выздоровлению.

Ключевые слова: Лайм-боррелиоз, дети, титр антител.

O. N. Dounar-Zapolskaya, Т. В. Novikova

LYME DISEASE IN CLINICAL PEDIATRIC 
PRACTICE TODAY

The article is devoted to an actual problem of modern children infectology – Lyme disease. 
Having reviewed the difficulties and specific clinical diagnosis of Lyme disease in children, as well 
as response to etiotropic treatment. Most patients are diagnosed borreliosis at grade I of the disease, 
for which the pathognomonic symptom is annular erythema. Titer of borreliosis antibodies depends 
on the stage of disease. The most efficient method of diagnostics of borreliosis is ELISA especially 
grade I. Modern adequate antibiotic therapy of Lyme borreliosis in children leads to a complete 
elimination of the pathogen and clinical cure.

Key words: Lyme borreliosis, children, titer of borreliosis antibodies.
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лидизации не только взрослого, но и детского населения 
(по данным ряда авторов не менее 10% заболевших среди 
детского населения) [2–4, 7]. В настоящее время имеет 
место глобальное распространение этого заболевания  
и его неуклонный рост. С момента официальной регистра-
ции Лайм-боррелиоза в 1991 году число инфицированных 
ежегодно увеличивается на 3–4% во всем мире [2–4]. По-
казатель общей заболеваемости Лайм-боррелиозом в Рес- 
публике Беларусь на 2014 год составил 1220 случаев за 
год (1030 случаев в 2013 г.), среди детей – 90 случаев 
(84 случая в 2013 г., 80 случаев в 2012 г.), или 4,71 случая 
на 100 тысяч детского населения (4,47 – 2012 г., 4,65 – 
2013 г.) и 12,9 на 100 000 случаев населения Беларуси 
(11,15 – 2012 г., 11,91 – 2013 г.) [1, 4].

Цель исследования. Охарактеризовать клинические 
особенности течения и специфический иммунный ответ 
у детей с болезнью Лайма, а также оценить эффектив-
ность профилактики и антибактериальной терапии Лайм-
боррелиоза у детей.

Задачи исследования:
1. Установить клинические особенности течения Лайм-

боррелиоза у детей.
2. Оценить динамику специфических антител у детей 

с Лайм-боррелиозом в различные стадии заболевания, 
а также после АБТ.

3. Провести анализ эффективности профилактики 
и антибактериального лечения детей с Лайм-боррелиозом.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 74 ребенка с Лайм-боррелиозом в возрасте от 1 
до 18 лет (1–5 лет – 24 (32,4%) пациента, 6–10 лет – 
29 (39,2%) пациентов, 11–17 лет – 21 (28,4%) пациент), 
из них 34 (46%) мальчика и 40 (54%) девочек, получивших 
лечение в УЗ «Городская детская инфекционная клиниче-
ская больница» (УЗ «ГДИКБ») г. Минска с 2012 по 2014 гг. 
Диагноз болезни Лайма выставлялся на основании дан-
ных эпидемиологического анамнеза (укус клеща), клини-
ческой картины и данных серологической диагностики: 
НРИФ с антигеном из боррелий и выявления антител (АТ) 
 в классах IgM и IgG к боррелиям методом ИФА в сыворот-
ке крови. В нашей лаборатории при проведении ИФА 
использовался набор реагентов для выявления IgG и IgМ 
к возбудителям иксодовых клещевых боррелиозов – VIDAS 
Lyme IgM (LYM) – VIDAS Lyme IgG (LYG). ПЦР-диагностика 
и иммуноблот пациентам не проводились. Терапия пациен-
тов с Лайм-боррелиозом проводилась согласно клиниче-
скому протоколу диагностики и лечения детей с инфекцион-
ными заболеваниями в Республике Беларусь. Полученные 
в ходе исследования эпидемиологические, клинические, ла-
бораторные и инструментальные данные обрабатывались 
методами статистического анализа (Statsoft Statistika 6.0). 

Результаты и обсуждение. Укус клеща был установ-
лен у 47 (63,5%) пациентов, причем наиболее частыми 
местами его локализации оказались околоушная область 
и мочка уха – 8 (17%) детей, передняя латеральная по-
верхность бедра и голени – 13 (28%) пациентов, боковая 
поверхность туловища, а также подмышечная и плечевая 
область – по 7 (15%) детей соответственно. От укусов кле-
щей дети пострадали с мая по сентябрь, с наибольшей 
частотой в июне и июле (31,9 % и 34% пациентов соответ-
ственно).

У 61 (82,4%) ребенка Лайм-боррелиоз был диагности-
рован в I стадию заболевания, среди них с эритемной 
формой выявлены 52 (85,2%) пациента, с безэритемной – 
9 (14,8%) пациентов. Основной клинический симптом в ви- 

де кольцевидной эритемы зафиксирован через 10 дней 
после укуса клеща у 15 (31,9%) пациентов, через 14– 
28 дней – у 20 (42,6%) пациентов, через 29 и более дней – 
у 12 (25,5%) детей. Общеинфекционный сидром в виде 
слабости, недомогания отмечался у 15 (24,6%) пациен- 
тов, головной боли у 20 (32,8%) пациентов, сонливости 
у 10 (16,4%) пациентов. Для пациентов с эритемной фор-
мой в дебюте заболевания были наиболее характерны: 
субфебрильная лихорадка –82% детей, респираторный 
синдром – 60% детей и регионарный лимфаденит – 60% па-
циентов. В то же время для пациентов с безэритемной 
формой более характерными оказались артралгии – у всех 
детей, головная боль – у 75% детей, слабость и недомога-
ние у 54% пациентов. 

Серодиагностика методом НРИФ была проведена 
24 пациентам с I стадией Лайм-боррелиоза. У половины 
детей был получен отрицательный результат – после уку-
са клеща у них прошло менее 21 дня. Сомнительный ре-
зультат – титр противоборрелиозных АТ – 1:32, зафикси-
рован у 9 (28%) пациентов (с момента укуса клеща у них 
прошло 20–28 дней). Положительный результат – титр АТ 
1:64, был получен у 3 (22%) пациентов (более 28 дней по-
сле укуса клеща). 44 пациентам был проведен ИФА, при-
чем у 18 (41%) пациентов были выявлены противоборре-
лиозные АТ класса IgM (через 28 и более дней после укуса 
клеща), у 26 (59%) детей IgM был отрицательным (менее 
21 дня после укуса клеща). 

У 10 (13,5%) пациентов в возрасте 5–10 лет заболе-
вание было диагностировано в стадии ранней диссемина-
ции (II стадия заболевания). У 5 (50%) детей в анамнезе 
установлен укус клеща за 6–12 месяцев до клинических 
проявлений. У всех пациентов в этой стадии наблюдались: 
субфебрильная лихорадка, явления интоксикации, лимфа- 
денопатия в течение 14–30 дней до постановки основно-
го диагноза. У 6 (60%) пациентов был выставлен диагноз 
нейроборрелиоза в виде энцефалита, серозного менинги-
та и менингоэнцефалита (по 2 пациента соответственно). 
Ведущими клиническими симптомами у этих пациентов 
были: цереброастенический синдром – у всех детей, су- 
дорожный синдром – у 4 детей, очаговая симптоматика 
в виде светобоязни, растянутости речи – у 3 пациентов, по-
ражение лицевого нерва в виде паралича Бэлла – у 1 ре-
бенка. Менингеальный синдром был выявлен у 4 детей. 
В ликворе у этих пациентов цитоз составил 56–312 кле-
ток ⋅ 109/л, лимфоциты в лейкоцитограмме составляли 
89–92%, белок – 0,5–1,5 г/л, глюкоза и хлориды были 
в пределах нормы. ПЦР и серодиагностика ликвора пациен-
там с нейроборрелиозом не проводилась. У 3 пациентов 
во II стадии был выявлен только моно артрит коленного 
сустава, у 1 пациента с артритом диагностировано пора-
жение сердечнососудистой системы в виде миокардиоди-
строфии с нарушением ритма в виде АВ-блокады I–II сте-
пени. Мигрирующая эритема была выявлена только у 1 ре-
бенка с нейроборрелиозом. Серодиагностика проводилась 
всем пациентам. НРИФ была выполнена 6 пациентам, 
титр противоборрелиозных АТ у всех был выше диагности-
ческого и составил 1:128–1:256. У 4 пациентов при про-
ведении ИФА были выявлены АТ класса IgG в диагности- 
ческом титре.

У 3 пациентов (4,1%) Лайм-боррелиоз был выставлен 
в стадии поздней диссеминации (III стадия) также на осно-
вании клиники и серодиагностики: у 1 пациента были обна-
ружены АТ класса IgG к боррелиям в диагностическом 
количестве, у 2 пациентов титры антиборрелиозных АТ 



Оригинальные научные публикации

56

в НРИФ были 1:256. Клинически у всех пациентов был 
диагностирован нейроборрелиоз в виде серозного менин-
гита, у 1 пациента – синдрома Баннварта. Ни у одного па-
циента в анамнезе не был установлен укус клеща. 2 па- 
циента с диагнозом: вегетативная дисфункция с цефал- 
гическим синдромом были направлены в УЗ «ГДИКБ» 
кардиоревматологами, 1 пациент был направлен невро-
логом с диагнозом: цереброастенический синдром для 
дообследования. У всех этих пациентов отмечались жало-
бы на длительную слабость, головные боли, плохо купи- 
рующиеся анальгетиками, снижение концентрации и вни-
мания, длительный непостоянный субфебрилитет в тече-
ние 4–6 месяцев.

Только 6 (8%) пациентам после укуса клеща была на-
значена профилактическая АБТ амоксициллином: 2 ре-
бенка получили препарат в течение 3 дней, 4 пациента – 
в течение 5 дней. У всех детей развилась в последствие 
I стадия Лайм-боррелиоза легкой степени тяжести. 

Лечение пациентов с I стадией Лайм-боррелиоза про-
водилось амоксициллином или доксициклином, а также 
азитромицином (при наличии аллергии на бета-лактамные 
антибиотики в течение 10 дней) в течение 14 дней. После 
проведения АБТ в ИФА (47 детей) у 57% пациентов не обна-
руживались противоборрелиозные АТ класса IgM, преж-
ние значения IgM были выявлены у 21% детей, у 22% детей 
отмечалось снижение количества IgM до нулевого значе-
ния. В НРИФ (30 пациентов) у 5(17%) детей титр противо-
боррелиозных АТ остался прежним, у 10 (33%) пациентов 
отмечалось повышение титра до 1:64, у 10 (30%) детей – 
снижение титра с 1:32 до отрицательных значений, 
у 6(20%) детей – титр был отрицательным. 

Пациенты со II стадией Лайм-боррелиоза получили 
лечение цефтриаксоном в дозе 70–100 мг/кг/сутки в те-
чение 21 дня. Методом НРИФ (6 детей) через 1,5–2 месяца 
после проведенной терапии у пациентов были выявлены 
прежние титры противоборрелиозных АТ (у 32% пациен-
тов), у 68% детей отмечалось снижение титра АТ (с 1:256 
до 1:128 и с 1:128 до 1:64). Методом ИФА (4 пациента) 
у 7 детей количество АТ класса IgG осталось прежним, 
у 25% пациентов – снизилось до нулевого значения.

Детям с III стадией Лайм-боррелиозабыл назначен 
цефтриаксон в дозе 100 мг/кг/сутки в течение 28 дней 
внутривенно. При определении у них титра противоборре-
лиозных АТ через 2–3 месяца в НРИФ (2 пациента) у поло-
вины детей титр противоборрелиозных АТ остался преж-
ним, либо снизился с 1:128 до 1:256. ИФА проводился 
1 пациенту – количество АТ класса IgG было прежним.

Выводы

1. I стадия Лайм-боррелиоза проявляется чаще всего 
(82,4% пациентов) в виде специфической кольцевидной 
эритемы, что упрощает клиническую диагностику заболе-
вания.

2. У трети пациентов в I стадии и у всех пациентов во II 
и III стадии Лайм-боррелиоза в клинике превалирует обще-
инфекционный синдром, субфебрильная лихорадка, лим-
фаденопатия, что не является специфическим признаком 
этой патологии и требует обязательного обследования па-
циентов с этими симптомами на Лайм-боррелиоз.

3. Для III стадии Лайм-боррелиоза в виде нейробор-
релиоза характерны неспецифические клинические про-
явления в виде: длительной слабости, головных болей, 
плохо купирующихся анальгетиками, снижения концент- 

рации и внимания, длительного непостоянного субфебри-
литета в течение 4–6 месяцев, что также должно настора-
живать педиатров в плане данного заболевания.

4. Диагностическая ценность титра противоборре- 
лиозных АТ значительно зависит от стадии заболевания: 
диагностические титры АТ в I стадии заболевания обнару-
живаются лишь у половины пациентов через 28 и более 
дней от укуса клеща, что может затруднять диагностику 
болезни Лайма на ранних стадиях заболевания и ухудшать 
прогноз течения болезни. Наиболее чувствительным ме-
тодом серодиагностики Лайм-боррелиоза, особенно в I ста-
дии, является метод ИФА.

5. Назначение адекватной АБТ у детей с болезнью 
Лайма в различные стадии заболевания приводит к кли-
ническому выздоровлению. 

6. Профилактика Лайм-боррелиоза неэффективна при 
несоблюдении длительности приема АБТ и приводит к раз-
витию заболевания.

7. После проведения антибактериальной терапии I ста-
дии Лайм-боррелиоза у 57% пациентов не обнаруживают-
ся противоборрелиозные АТ класса IgM, у 43% пациентов – 
количество IgM остается прежним или снижается. У па- 
циентов со II и III стадией Лайм-боррелиоза в течение 
3 месяцев после лечения сохраняется прежним или сни-
жается титр противоборрелиозных АТ.
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