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К вопросу об антибактериальной терапии болезни Лайма 
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Резюме 
Болезнь Лайма (БЛ) или клещевой боррелиоз ежегодно поражает тысячи людей в разных регионах мира, в первую 
очередь, США и Европы. При этом всё большую актуальность приобретают вопросы рациональной антимикроб-
ной терапии БЛ, направленной на достижение необходимого эффекта при минимизации токсичности и нежела-
тельных явлений. В  настоящем обзоре проанализированы данные литературы в  отношении возможности 
проведения коротких курсов антибактериальной терапии БЛ. Актуальность рассматриваемой проблемы обуслов-
ливает необходимость проведения дальнейших исследований, направленных на оценку продолжительности лече-
ния, с достаточными размерами выборки и чётко определёнными результатами терапии. 
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Abstract 
Lyme disease (LD), or tick-borne borreliosis, annually affects thousands of people in different parts of the world, primarily 
the United States and Europe. At the same time, the issues of rational antimicrobial therapy of LD, which is aimed at achiev-
ing the desired effect while minimizing toxicity and adverse events, are becoming increasingly relevant. This review analyzes 
the literature data on the possibility of conducting short courses of antibiotic therapy for LD. The urgency of the problem 
under consideration necessitates further studies aimed at assessing treatment duration, with sufficient sample sizes and 
clearly defined treatment outcomes.  
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Введение 
Болезнь Лайма (БЛ) или клещевой боррелиоз 

(А69.2 по МКБ-10)  — инфекционное трансмис-
сивное природно-очаговое заболевание, вызы-
ваемое спирохетами и передающееся иксодовыми 
клещами, имеющее склонность к хроническому 
и латентному течению с преимущественным по-
ражением кожи, нервной системы и опорно-дви-
гательного аппарата. БЛ вызывается грамотри-
цательными спирохетами рода Borrelia трёх видов: 
Borrelia burgdorferi (доминирует в  США), Borrelia 
garinii и  Borrelia afzelii (преобладают в  Европе 
и России). Заболевание достаточно распространено 
в зоне умеренного климата Северного полушария. 
Большинство случаев БЛ в США регистрируется 
в  регионах Средней Атлантики, Северо-Востока 
и верхнего Среднего Запада (Висконсин, Минне-
сота). БЛ является наиболее распространённым 

клещевым заболеванием в Европе. В 25 европей-
ских странах с системами эпиднадзора за БЛ еже-
годно регистрируется ~129 тыс. случаев болезни. 
Страны с самой высокой зарегистрированной за-
болеваемостью (�100 случаев/100 000 населения 
в год) включают Эстонию, Францию, Литву, Поль-
шу, Словению и Швейцарию; однако заболевае-
мость может значительно варьироваться в пре-
делах одной страны  [1]. По данным Росздрав-
надзора, в  2022 г., в  Российской Федерации за-
регистрировано 7 264 случая БЛ, по сравнению 
с  2021  г. произошёл рост в  1,9 раза. При этом 
рост заболеваемости отмечен во всех федераль-
ных округах России  [2]. Следовательно, БЛ по-
прежнему является важной проблемой обще-
ственного здравоохранения, поскольку её забо-
леваемость повсеместно продолжает расти, 
а зоны риска расширяются [3]. 
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Следует отметить, что в современных условиях 
рациональное применение антибиотиков в нужной 
дозе, с необходимой продолжительностью эффекта 
и с максимально узким спектром действия стало 
важным фактором для успешного лечения бакте-
риальных инфекций. Это в основном связано с воз-
никновением устойчивости к  антибиотикам, но 
также и с улучшением соблюдения режима приёма 
лекарств, снижением частоты нежелательных яв-
лений (НЯ) и  уменьшением расходов на здраво-
охранение. Основной принцип лечения заключа-
ется в  достижении желаемого эффекта при ми-
нимизации токсичности и НЯ. Поэтому при многих 
бактериальных инфекциях теперь рекомендуется 
назначать более короткие курсы антибиотиков. 

В связи с  изложенным всё большую акту-
альность приобретают вопросы рациональной 
антимикробной терапии БЛ. Большинство евро-
пейских и американских медицинских ассоциаций 
недавно обновили свои рекомендации по лечению 
БЛ, однако сроки антибактериальной терапии 
в указанных документах представляются весьма 
разнородными и варьируют от 5 до 30 дней в за-
висимости от стадии БЛ, клинических проявлений 
и используемых препаратов. Так, при мигрирующей 
эритеме (МЭ)  — ранней локализованной стадии 
БЛ — антибиотики назначают в течение 5–21 дня, 
а при распространённых формах (например, ней-
роборрелиоз — НБ или Лайм-артрит — ЛА)  — 
14–30 дней, в зависимости от рекомендаций, кото-
рые могут отличаться в разных странах [4]. Сохра-
нение симптомов может также иметь место после 
завершения рекомендованной антибиотикотера-
пии; данный феномен получил название «синдрома 
болезни Лайма после лечения» — сБЛПЛ (post-
treatment Lyme disease syndrome) [5]. В последнем 
случае продолжение антибактериальной терапии 
не рекомендуется, поскольку убедительные на-
учные доказательства сохранения активной бор-
релиозной инфекции в  этой ситуации у  людей 
отсутствуют, в то время как назначение антибио-
тиков подвергает пациентов риску развития по-
тенциальных НЯ. Действительно, удлинённая про-
должительность лечения (до 3 мес.) была пред-
принята в рандомизированных клинических ис-
следованиях (РКИ) при сохранении симптомов 
после первого курса антибиотиков, однако како-
го-либо доказанного длительного терапевтиче-
ского эффекта не отмечалось [6, 7]. 

В исследованиях in vitro было показано, что 
продолжительность инкубации с антибиотиками 
�120 ч была достаточной для достижения значи-
мого ингибирования боррелий [8–11]. По данным 
недавно опубликованного обзора, результаты со-
временных исследований на животных не пред-
ставляют достаточных доказательств персистен-
ции жизнеспособных спирохет после лечения ан-
тибиотиками в среднем в течение 5 дней [12]. 

Таким образом, представляло несомненный 
интерес проанализировать научные данные в от-
ношении возможности проведения коротких кур-
сов антибактериальной терапии БЛ у  людей. 
С  этой целью был проведён поиск литературы 
в  библиографической системе MEDLINE, в  ре-
зультате которого в настоящий обзор были ото-
браны данные рандомизированных и  проспек-
тивных сравнительных клинических исследований 
(табл. 1), а также метаанализов. 

Как свидетельствуют данные метаанализа, 
включавшего 5 РКИ из представленных 
в  табл.  1  [17–19, 28, 29], при оценке результатов 
лечения в  целом через 12 мес. короткие курсы 
антибактериальной терапии для любых клини-
ческих проявлений БЛ не уступали более дли-
тельным срокам лечения по частоте неудач (от-
ношение шансов — ОШ 1,50, 95% доверительный 
интервал — ДИ 0,43–5,22) и наличия остаточных 
симптомов (ОШ 0,95, 95% ДИ 0,66–1,37). При крат-
косрочной антибактериальной терапии наблю-
далось меньше НЯ, однако различия были стати-
стически незначимыми (ОШ 0,78, 95% ДИ 0,59–1,03). 
В то же время авторы подчёркивают, что, несмотря 
на хорошее/удовлетворительное общее качество 
включённых РКИ, такие факторы как существенная 
(�10%) доля пациентов, выбывших из последующего 
наблюдения [17], отсутствие ослепления в двух ис-
следованиях [18,19] и небольшое число пациентов 
в изучаемых группах, особенно при ЛА [28], привели 
к отсутствию мощности метаанализа для получения 
надёжных выводов [33]. 

Мигрирующая эритема 
Метаанализ, включавший 640 взрослых па-

циентов, продемонстрировал, что удлинение сро-
ков лечения доксициклином с  7–10 дней до 
14–20 дней или добавление одной дозы цефтри-
аксона в начале 10-дневного курса доксициклина 
не повышали терапевтическую эффективность 
у пациентов с МЭ ни в США, ни в Европе [17–19]. 
Отсутствовали статистические различия по ча-
стоте неудач через 3 мес. (OШ 1,83, 95% ДИ 
0,48–6,92) и 12 мес. (OШ 4,33, 95% ДИ 0,22–87,18), 
остаточных симптомов через 3 мес. (OШ 1,05, 95% 
ДИ 0,69–1,61) и 12 мес. (OШ 0,91, 95% ДИ 0,60–1,40), 
а также НЯ (OШ 0,95, 95% ДИ 0,68–1,31). Однако 
упомянутые значения ОШ следует интерпрети-
ровать с осторожностью, поскольку не было до-
статочной статистической мощности, чтобы сде-
лать надёжные выводы о не меньшей эффектив-
ности. В  то же время частота случаев неэффек-
тивности лечения как при коротких, так и  при 
более длительных курсах антибиотиков была 
очень низкой, что подтверждает вывод о доста-
точности краткосрочной терапии для элиминации 
боррелий у пациентов с МЭ. Показана эффектив-
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ность азитромицина в течение 5 дней [13, 14, 16] 
и  пенициллина V в  течение 10–12 дней  [34, 35]. 
В двух исследованиях продемонстрирована ана-
логичная эффективность амоксициллина по 
сравнению с доксициклином в течение как 10 [13], 
так и 14 дней [36]. У детей 5-дневный курс азит-
ромицина не уступал 14-дневному курсу амокси-
циллина или пенициллина V [21, 23]. 

В двух РКИ [37, 38] продемонстрирована схо-
жая эффективность цефтриаксона и доксицикина, 
назначаемых в  течение 14 дней как взрослым, 
так и  детям с  многоочаговой МЭ, однако опти-
мальная продолжительность приёма антибиоти-
ков в указанных работах не изучалась. 

Нейроборрелиоз 
По данной проблеме шесть исследований, 

представленных в табл. 1, в основном были со-
средоточены на сопоставлении клинических 
результатов в  двух группах пациентов, полу-
чавших различные препараты, назначаемые 
либо перорально (доксициклин, амоксициллин), 
либо внутривенно (пенициллин G, цефотаксим, 
цефтриаксон) [24–29]. Лечение в течение 21 дня 
или менее оказалось столь же эффективным, 
как и длительная терапия (от 6 нед. до 3 мес.), 
без сообщений о  неудачах в  течение 12 мес. 
и при отсутствии вероятности большего коли-
чества остаточных симптомов (ОШ 0,94, 95% 
ДИ 0,44–2,03) или НЯ (ОШ 0,60, 95% ДИ 
0,31–1,15)  [33]. В  большинстве исследований 
лечение антибиотиками проводилось в течение 
10–14 дней и, по-видимому, было эффективным 
и безопасным с минимальными НЯ [24–27, 39, 
40]. Отсутствуют данные, подтверждающие до-
полнительные преимущества антибиотикоте-
рапии длительностью более 2  нед.  [29] 
и 3 нед. [28, 41], а также парентерального вве-
дения препаратов по сравнению с пероральным 
приёмом доксициклина [39, 40]. 

Лайм-артрит 
В ходе РКИ, включавшем 45 больных ЛА, были 

выделены 2 группы, одна из которых получала 
цефтриаксон в  течение 21 дня с  последующим 
переходом на амоксициллин в течение 100 дней, 
вторая  — цефтриаксон по аналогичной схеме 
с  дальнейшим применением плацебо. В  группе 
цефтриаксон+плацебо не отмечено значимого 
увеличения числа неудач (OШ 2,02, 95% ДИ 
0,37–11,05]) или остаточных симптомов (OШ 2,11, 
95% ДИ 0,34–12,86]) в течение 12 мес., в то время 
как НЯ наблюдались значимо меньше (OШ 0,23, 
95% ДИ 0,07–0,72) [28]. 

A. C. Steere и соавт. [30] сравнили трёхкратное 
еженедельное применение бензатин пенициллина 
с плацебо. Через 6 мес. в группе бензатин пени-
циллина были излечены только 9/16 пациентов, 
что указывает на необходимость более длитель-
ного курса или применения антибиотиков другого 
класса. Косвенные доказательства продемон-
стрировали частичную пользу лечения антибио-
тиками (10–92%) в течение 14 или 21 дня в сравни-
тельных исследованиях, не предполагавших оцен-
ку оптимальной продолжительности терапии 
для ЛА [30–32, 42]. R. J. Dattwyler и соавт. [43] про-
демонстрировали неэффективность 14-дневного 
курса цефтриаксона у 5/80 пациентов по сравне-
нию с 28-дневным курсом (0/28), с большим чис-
лом выбывших из последующего наблюдения 
(�50%), что не позволяет сделать определённые 
выводы. 

Основными ограничениями указанных ис-
следований были отсутствие чёткого различия 
между активным боррелиозным ЛА и постинфек-
ционным артритом, а  также небольшое число 
включённых пациентов. 

Другие редкие клинические 
проявления БЛ 
Данные о сравнительных клинических ис-

пытаниях с участием пациентов с боррелиозной 
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Продолжение табл. 1. 
Continuation of Table 1. 
 Автор [библио- 
графический  
источник] 
J. Oksi. et al. [28] 
  
 
 
Примечание. АЗМ — азитромицин; АМОКС — амоксициллин; ПРОБ — пробенецид; ДОКС — доксициклин; ЦЕФ — 
цефтриаксон; ЦРКС-А — цефуроксим–аксетил; ПЕН — пенициллин; КЛАР — кларитромицин; ЦТКС — цефотаксим; 
РЯГ — реакция Яриша–Герксгеймера. 1 — менингит с параличом лицевого нерва, менингорадикулит, артрит; 2 — 
раздражительность, усталость, головная боль, артралгии, парестезии. 
Note. АЗМ — azithromycin; АЗМ — amoxicillin; ПРОБ — probenecid; ДОКС — doxycycline; ЦЕФ — ceftriaxone; ЦРКС-А — 
cefuroxime axetil; ПЕН — penicillin; КЛАР — clarithromycin; ЦТКС — cefotaxime; РЯГ — Jarisch-Herxheimer reaction.  
1 — meningitis with facial nerve paralysis, meningoradiculitis, arthritis; 2 — irritability, fatigue, headache, arthralgia, paresthesia. 

Число 
боль-
ных 

45 
 

Схемы лечения 
 
 

ЦЕФ 2 г/сут, затем 
АМОКС 2 г/сут (n=22) 
ЦЕФ 2 г/сут, затем 
плацебо 2 р/сут (n=23) 

Длитель-
ность, 

дни 
21 

100 
21 

100 

Сроки 
наблюде-
ния, дни 

1, 3, 6 
и 12 мес. 

 

Результаты 
 
 

Результаты лечения: 37/45 — 
отличный/хороший, 2/45 — сомнитель-
ный, 6/45 — неудовлетворительный. 
р�0,05 во всех случаях. 



лимфоцитомой, хроническим атрофическим 
акродерматитом, Лайм-кардитом и поражением 
глаз в  рамках БЛ в  доступной литературе от-
сутствуют. В  рамках описательных несравни-

тельных исследований, показана эффектив-
ность 21-дневной антибиотикотерапии  — при 
лимфоцитоме, Лайм- кардите и поражении глаз 
и 30-дневной — при акродерматите, но с низким 
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ОБЗОРЫ

Таблица 2. Предлагаемые критерии успеха и неудачи лечения в соответствии с клиническими проявлениями 
БЛ (при условии, что другие диагнозы учтены и маловероятны при последующем наблюдении) [33] 
Table 2.Proposed criteria for the success and failure of the treatment according to clinical manifestations of LD (as-
suming that other diagnoses are considered and are unlikely during follow-up) [33] 
Клиническое  
проявление БЛ 
Мигрирующая  
эритема 
 
 
 
 
 
 
Лимфоцитома 
 
 
 
 
 
 
 
Хронический  
атрофический  
акродерматит 
 
 
 
 
 
Нейроборрелиоз  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Лайм-артрит 
 
 
 
 
 
 
 
Лайм-кардит 
 
 
Примечание. 1 — При появлении новых объективных проявлений следует учитывать возможность повторного 
заражения даже в течение 6 мес. 2 — Субъективные стойкие симптомы не считаются неудачами. 3 — В том же 
суставе, что и изначально. 
Note. 1 — If new objective manifestations appear, the possibility of re-infection should be considered even within 6 months. 
2 — Subjective persistent symptoms are not considered failures. 3 — In the same joint as initially 

Успех лечения 
 
Исчезновение ИЛИ уменьшение оча-
гов МЭ через 2 мес. после лечения 
ПЛЮС 
отсутствие объективных признаков 
диссеминированной инфекции 
 
 
 
Исчезновение ИЛИ уменьшение очага 
поражения или уменьшение размера 
лимфоцитомы через 2 мес. после лече-
ния 
ПЛЮС 
отсутствие объективных признаков 
диссеминированной инфекции 
 
Исчезновение ИЛИ значительное 
улучшение симптоматики акродерма-
тита через 12 мес. после лечения 
ПЛЮС 
отсутствие объективных признаков 
диссеминированной инфекции 
 
 
Выраженное уменьшение боли в тече-
ние первых 14 дней лечения  
(минус 4 балла от исходного уровня  
по визуально-аналоговой шкале боли). 
Исчезновение ИЛИ значительное 
улучшение неврологических симпто-
мов в течение 3–6 мес. после лечения 
ПЛЮС  
 отсутствие дополнительных объ-
ективных признаков диссеминирован-
ной инфекции 
Исчезновение ИЛИ значительное 
улучшение артрита (небольшая оста-
точная припухлость суставов) в тече-
ние 3–6 мес. после лечения  
ПЛЮС  
отсутствие дополнительных объектив-
ных признаков диссеминированной 
инфекции 
Исчезновение ИЛИ значительное 
улучшение сердечных симптомов че-
рез 2 мес. после лечения 

Неудача лечения  
 
Стойкая эритема в течение 2 мес. и более после 
лечения 
ИЛИ  
возникновение новых объективных проявлений 
БЛ в течение 6 мес. после лечения 
ИЛИ  
выделение боррелий в культуре при биопсии кожи 
или ПЦР в течение 2 мес. и более после лечения 
Стойкая лимфоцитома в течение 2 мес. и более 
после лечения 
ИЛИ  
возникновение новых объективных проявлений 
БЛ в течение 6 мес. после лечения 
ИЛИ  
выделение боррелий в культуре при биопсии кожи 
или ПЦР в течение 2 мес. и более после лечения 
Распространение акродерматита через 12 мес. и бо-
лее после лечения1 
ИЛИ  
возникновение новых объективных проявлений 
БЛ в течение 6 мес. после лечения 
ИЛИ  
выделение боррелий в культуре при биопсии кожи 
или ПЦР в течение 2 мес. и более после лечения 
Рецидив или сохраняющиеся неврологические 
признаки2 
ПЛЮС 
сохраняющийся плеоцитоз через 3–6 мес. 
после лечения или значительно повышенные 
уровни хемокина CXCL-13 
 
 
 
 
 
Рецидив ИЛИ персистирующий артрит2 (умерен-
ный или выраженный отёк суставов3) 
ПЛЮС 
сохраняющаяся воспалительная суставная жид-
кость  
ИЛИ  
положительный результат ПЦР на Borrelia  
через 12 мес. после лечения 
Прогрессирование сердечных симптомов через  
2 мес. после лечения 



или очень низким уровнем доказательств во 
всех случаях [44–47]. 

Направления будущих 
исследований 
На сегодняшний день хорошо известно, что 

10-дневный курс доксициклина достаточен для 
успешного лечения МЭ [33, 48]. Но вопрос кратко-
срочного применения антибиотиков, по-видимому, 
окончательно не решён ни для НБ, ни для ЛА. 
В  исследовании «не меньшей эффективности» 
(non-inferiority) A. M. Solheim и  соавт.  [29] проде-
монстрировали эквивалентность 2-недельной 
и  6-недельной схем применения доксициклина 
у пациентов с НБ. Для этих пациентов остаётся от-
крытым вопрос в  отношении сроков между 14 
и  21  днём терапии. Кроме того, примерно у  10% 
пациентов с ЛА в рамках сБЛПЛ имело место по-
ражение суставов воспалительного характера, ана-
логичное таковому при другом хроническом арт-
рите с ответом на противовоспалительную терапию. 
Поэтому необходимы дальнейшие, желательно 
международные и многоцентровые исследования 
для оценки наилучшей продолжительности ан-
тибиотикотерапии при ЛА и показаний к приме-
нению противовоспалительных препаратов  [49]. 
Более того, чёткое определение «неудачи лечения» 
при каждом клиническом проявлении БЛ должно 
быть официально утверждено научными обще-
ствами с  целью дальнейшего сопоставления ре-
зультатов, полученных в разных исследованиях.  

Поэтому экспертами Европейской группы по 
изучению клещевых заболеваний (European Study 
Group for Tick-Borne Diseases, ESGBOR) предложе-
ны дефиниции «успеха и  неудачи лечения» для 
каждого проявления БЛ (табл. 2), основанные 
на сохранении или рецидиве объективных симп-
томов с  учётом того, что антибиотики влияют 
только на рост бактерий и  не способствуют за-
живлению тканей per se. Можно предположить, 
что сравнительные исследования по продолжи-
тельности лечения антибиотиками БЛ покажут 
отсутствие статистически значимых различий, 
поскольку неудачи лечения редки. Этот факт 
следует учитывать при планировании необходи-
мого количества испытуемых для включения 
в исследования.  

Кроме того, в случае очевидной неудачи лече-
ния следует проводить тщательную дифферен-
циальную диагностику с другими заболеваниями, 
поскольку они могут быть причиной неудовле-
творительного результата после лечения вери-
фицированной БЛ  [50–52]. Также следует тща-
тельно оценить последствия лечения и наличие 
остаточных симптомов, чтобы лучше определить 
этиологию сБЛПЛ и  его распространённость, 
особенно с учётом того, что субъективные про-
явления данного синдрома весьма распростра-
нены среди населения в целом. Имеющиеся дан-
ные пока не позволяют дать какие-либо реко-
мендации в  отношении терапевтических схем, 
направленных на предотвращение сБЛПЛ. 

Заключение 
Таким образом, актуальность рассматривае-

мой проблемы обусловливает необходимость про-
ведения дальнейших исследований, направленных 
на оценку продолжительности лечения, с доста-
точными размерами выборки и чётко определён-
ными результатами терапии. Полученные в буду-
щих работах данные будут способствовать внед-
рению в  практику усовершенствованных схем 
персонифицированной антибактериальной те-
рапии БЛ, направленной на повышение компла-
ентности, уменьшение частоты НЯ и  снижение 
устойчивости к противомикробным препаратам. 
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