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Лайм-бореліоз� (ЛБ)�–�ендемічний�спірохетоз�з
трансмісивним�механізмом�передачі,�я±ий�часто�має
хронічний,�рецидивний�перебі��з�поліор�анними�¾ра-
женнями.�ЛБ�повсюдно�поширений�в�середній�см¾зі
північної�пів±¾лі,�реєстр¾ється�¾�тепл¾�пор¾�ро±¾�відпо-
відно�до�біоло�ії�переносни±а� і�хара±териз¾ється�¾
більшості�випад±ів�наявністю�мі�р¾ючої�еритеми�(МЕ)
на�місці�присмо±т¾вання�±ліща,�а�та±ож�схильністю
до�хронізації� з� ¾раженнями�центральної� і� перифе-
ричної�нервової�системи,�опорно-р¾хово�о�апарат¾,
серця,�очей.�В�У±раїні,�з�її�вели±ими�лісовими�маси-
вами,�сформовані�стій±і�ендемічні�ландшафтні�зони
зі�значною�±онцентрацією�переносни±ів�хвороби�–
і±содових� ±ліщів,� а� ¾� приле�лих� до� них� населених
п¾н±тах�почастішали�випад±и�захворювання.

Ключові�слова:�хвороба�Лайма,�бореліоз,�бо-
релії,�±ліщі,�нейропатія,�артрит,��епатит,�¾веїт.

В� останнє� десятиріччя� захворюваність� на� ЛБ
невпинно� зростає� в� У³раїні,� а� томÀ� ця� ендемічна
зоонозна� хвороба� стала� предметом� неÀхильної
Àва�и� дослідни³ів.� Відповідно� до� офіційних� даних,
захворюваність� на� ЛБ� в� У³раїні� ся�ає� 0,5-1,0� на
100� тис.� населення,� що� значно� менше,� ніж� À
сÀсідніх� ³раїнах.� Та³,� захворюваність� на� ЛБ� À
Російсь³ій�Федерації� становить� 4,0-5,0,� в� Польщі
–� 2,5-3,0,� а� в� дея³их� східних� ре�іонах� ³раїни,� я³і
межÀють�з�У³раїною,�–�10,0-20,0�на�100�тис.�насе-
лення.

©� ЗінчÀ³� О.М.,� 2007
УДК� 616.995.42-02-036.22-07-08

О.М.� ЗінчÀ³

ËÀÉÌ-ÁÎÐÅË²ÎÇ. ÊË²Í²ÊÎ-ÅÏ²ÄÅÌ²ÎËÎÃ²×Í² ÀÑÏÅÊÒÈ

Національний�медичний�Àніверситет�ім.�Данила�Галиць³о�о,�м.�Львів

Незважаючи�на�постÀп�щодо�діа�ности³и� і�ран-
ньо�о� виявлення� ЛБ,� я³ий� відбÀвся� в� У³раїні� в
останні� ро³и,� зареєстрований� рівень� захворюва-
ності� дале³о� не� відповідає� реальній� ³артині,� що
пояснюється� необізнаністю� ба�атьох� лі³арів� пер-
винної� лан³и� охорони� здоров’я� із� симптомати³ою
різних� форм� ЛБ,� ненала�одженням� специфічної
діа�ности³и� в� ба�атьох� обласних� центрах.� Непов-
на� реєстрація� випад³ів� ЛБ� зÀмовлена�ще� й� тим,
що� ба�ато� інфе³ціоністів� та� епідеміоло�ів� перебÀ-
вають� À� полоні� хибних� Àявлень� про� обов’яз³овÀ
необхідність� підтвердження� діа�нозÀ� ЛБ� метода-
ми� специфічної� лабораторної� діа�ности³и� навіть
À� випад³À� типових� �острих�форм� з� наявністю�МЕ,
я³а� є� пато�номонічною� озна³ою.� Відповідно� із� за-
�альноприйнятими� ³ритеріями,� та³і�форми� хворо-
би� можÀть� бÀти� діа�ностовані� на� основі� типових
³лінічних� симптомів� без� специфічно�о� лаборатор-
но�о� підтвердження� діа�нозÀ,� а� за� наявності� не-
заперечних� даних� епідеміоло�ічно�о� анамнезÀ� й
по�отів� [1].

У�більшості� �острих�випад³ів�ЛБ,�я³і�сÀпровод-
жÀються�мі�рÀючою�еритемою�на�місці� присмо³тÀ-
вання� ³ліща,� ³лінічна� діа�ности³а� не� становить
трÀднощів.� Проте� відомо,�що� À� 20-40�%� пацієнтів
ЛБ� перебі�ає� À� безеритемній�формі� [2],�що� знач-
но� Àс³ладнює� діа�ности³À� хвороби.� При� цьомÀ
можÀть� спостері�атися� Àраження� нервової� систе-
ми,� сÀ�лобів,� серця,� очей.� Є� підстави� дÀмати,�що
значна� ³іль³ість� безеритемних�форм� ЛБ� не� діа�-
ностÀється,� вони� перебі�ають� під� мас³ою� ба�ать-
ох� невроло�ічних,� ревматоло�ічних� і� ³ардіоло�іч-
них� синдромів,� хворі� не� отримÀють� вчасно�о� на-
лежно�о� протимі³робно�о� лі³Àвання.� РезÀльтати
проведених� досліджень� свідчать� про� висо³ий
відсото³� серопозитивних� осіб� серед� пацієнтів� не-
вроло�ічних� стаціонарів.� Та³,� серед� жителів� м.
Львова,� я³і� з� різними� діа�нозами� Àшпиталювали-
ся� в� невроло�ічне� відділення,� протибореліозні
антитіла� ³ласÀ� IgG� виявлені� À� 10� пацієнтів� із� 61
обстежено�о,�що� становить� 16,4�%,� в� той� час� я³
серед� донорів� ³рові� (n=60)� бÀло� лише� 3� серопо-
зитивних� (5�%,�Р<0,05).
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ТрÀднощі� своєчасно�о� виявлення� ЛБ� зÀмов-
лені� та³ож�можливістю� розвит³À� після� зараження
інапарантно�о� перебі�À� хвороби� без� помітних
³лінічних� озна³� я³� À� ранній� період,� та³� і� в� період
дисемінації� збÀдни³а� [3].� У� віддалені� терміни� À
частини� інфі³ованих� відбÀвається� а³тивація
інфе³ційно�о� процесÀ� з� маніфестацією� ³лінічних
проявів,� розвит³ом� серйозних� ор�анних� Àражень,
я³і� визначають� симптомати³À� хронічної� стадії� хво-
роби� через�місяці� й� навіть� ро³и� після� присмо³тÀ-
вання� ³ліща.� ЗрозÀміло,� що� через� тривалий� час
після� зараження� ін³оли� бÀває� важ³о� пов’язати
Àраження� тих� чи� інших� ор�анів� з� присмо³тÀван-
ням�³ліщів�À�минÀломÀ�і�запідозрити�ЛБ.�Тим�більше,
що� та³і� пацієнти� À� більшості� випад³ів� перебÀва-
ють� поза� Àва�ою� інфе³ціоністів,� часто� лі³Àються� в
інших� спеціалістів� терапевтично�о� профілю.

За� період� 2003-2007� рр.� ми� спостері�али
251 хворо�о� на� ЛБ.� Присмо³тÀвання� ³ліщів
підтвердили� 207� пацієнтів� (82,5�%).� Більшість� ви-
пад³ів� хвороби� бÀла� місцево�о� походження� –
223 (88,8�%).� 28� пацієнтів� (11,2�%)� заразилися� в
інших� областях� або� перебÀваючи� за� межами� У³-
раїни.� Більшість� зареєстрованих� хворих� бÀли� жи-
телями�міст�–�205�осіб�(81,7�%).�З�них�137�пацієнтів
–� жителі� м.� Львова.� Кіль³ість� місь³их� жителів,� я³і
заразилися� за�межами�міст,� –� 172� (83,9�%).� При-
вертає� Àва�À� значне� переважання� À� стрÀ³тÀрі� зах-
ворюваності� місь³их� жителів,�що,� на� наш� по�ляд,
не�можна�пояснити�лише�більшою�достÀпністю�ме-
дичної� допомо�и� за� Àмов�міста.� ПотребÀє� по�либ-
лено�о� дослідження� рівень� ³оле³тивно�о� імÀніте-
тÀ� до� ЛБ� різних� �рÀп� населення,� зо³рема�місь³их
жителів.

Найчастіше� зараження� пацієнтів� відбÀвалося
при� відвідÀванні� лісÀ,� збиранні� �рибів,� я�ід,� за-
�отівлі� лі³арсь³их� трав� (168� осіб� –� 66,9�%),� рідше
на� дачах,� присадибних� ділян³ах� і� �ородах� (55� –
21,9�%),� À� місь³их� пар³ах� –� 24� (9,6�%).� Виявлена
дея³а� стро³атість� �ео�рафії� ензоотичних� тери-
торій,�а�та³ож�помітно�менша�³іль³ість�заражень�À
південно-західній� частині� області� і� в� Карпатах.� У
різних� районах� області� ³іль³ість� ензоотичних� те-
риторій�³оливалася�від�0�до�59.� Інфі³Àвання�відбÀ-
валися� в� період� з� ³вітня� по� листопад,� переважно
з� червня� по� серпень� (61,9�%� всіх� заражень),� що
Àз�оджÀється� з� біоло�ією� переносни³а� хвороби
(мал.�1).� По³азни³и� захворюваності� на� ЛБ� і� �ео-
�рафія� ензоотичних� територій� нами� проаналізо-
вані� з� врахÀванням� за�альновизнаної� ландшафт-
но-�ео�рафічної� хара³теристи³и� ре�іонів� області.
Ми� виходили� з� то�о,�що� територію� Львівщини� за

ландшафтними� хара³теристи³ами� можна� вважа-
ти� інте�ративною� моделлю� для� ширших� нозо�е-
о�рафічних� Àза�альнень,� ос³іль³и� тÀт� представле-
на� більшість� ландшафтно-�ео�рафічних� зон� У³раї-
ни.� Проведені� сероепідеміоло�ічні� дослідження
по³азали,�що� із� 107� здорових� осіб� області� анти-
тіла� ³ласÀ� IgG� до� B.�burgdorferi� виявлено� À� 15
(14,0�%),�в�той�час�я³�серед�жителів�м.�Львова�та-
³их� осіб� тіль³и� 5�%.� РезÀльтати� дослідження� рівня
протибореліозних� антитіл� À� працівни³ів� підвище-
но�о� ризи³À� зараження� свідчать� про� досить� висо-
³À� частотÀ� інфі³Àвання� –� в� о³ремих� лісових� �ос-
подарствах� до� 30-50�%.

Дослідження,�проведені� в�90-х�ро³ах,� свідчать,
що� борелії,� виявлені� в� різних� нозоареалах,
відрізняються� нÀ³леотидними� послідовностями
ДНК,� а� спричинені� ними� хвороби� мають� свої
³лінічні� особливості� [4-6].� Та³,� ³лінічною� особли-
вістю�ЛБ�À�Північній�Америці�є�часте�Àраження�сÀ�-
лобів,�тоді�я³�на�Євразійсь³омÀ�³онтиненті,�в�томÀ
числі� й� в� У³раїні,� –� Àраження�ш³іри� і� нервової� си-
стеми,� причомÀ� хара³тер� Àражень� вели³ою�мірою
залежить� від� �ео�рафічно�о� розташÀвання� ланд-
шафтних� зон� і� ензоотичних� територій.� ТомÀ� вияв-
лення� ре�іональних� ³лінічних� особливостей� ЛБ� є
а³тÀальним� завданням.

При� первинномÀ� о�ляді� пацієнтів� з’ясовÀва-
ли� хара³тер� провідно�о� синдромÀ,� стÀпінь� тяж-
³ості,� а� та³ож� стадію� ЛБ.� Стадія� ранньої� ло³алі-
зованої� інфе³ції� хара³теризÀвалася� наявністю
МЕ� за� відсÀтності� озна³� дисемінації.� Оцінювали
розміри,�ло³алізацію� і�хара³тер�МЕ,�наявність�ре-
�іонарно�о� лімфаденітÀ.� Стадія� дисемінації
підтверджÀвалася� Àраженням� інших� ор�анів� і� си-
стем,� що� свідчило� про� �енералізацію� інфе³цій-
но�о�процесÀ�–�виявляли�вториннÀ�еритемÀ,�полі-
ради³Àлонейропатію� та� інші� Àраження� нервової
системи,��епатит,�артрити�ранньо�о�періодÀ,�Àвеї-
ти.� Для� специфічно�о� підтвердження� діа�нозÀ
проводили� визначення� IgM� і/або� IgG� в� ІФА.� Ви-
³ористовÀвали� тест-системи� «Боррелиоз-ИФА»
наÀ³ово-виробничої� фірми� «Omnix»� (СПб,� Росія),
«Lyme-Best»�ЗАО�«Vector-Best»�(Новосибірсь³,�Ро-
сія)� та� «Lyme� IgG� ELISA»� фірми� «Diagnostic
Automation� Inc»� (США).

Найва�омішою� ³лінічною� озна³ою,� на� я³ій� ба-
зÀвалася� діа�ности³а� ЛБ,� бÀла�МЕ,� я³а� нами� ви-
явлена� À� 192� хворих� із� 215� (89,3�%).� Тривалість
ін³Àбаційно�о� періодÀ� (від� присмо³тÀвання� ³ліща
до� появи� еритеми)� с³лала� в� середньомÀ
(19,27±2,51)� дня.� Середні� розміри� еритеми� при
Àшпиталенні� бÀли� (18,60±1,52)� см� (найменший
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Кількість хворих

Зараження МЕ

Мал.�1.�Сезонність�зараження�і�часÀ�вини³нення�МЕ�(2000-2006�рр.).

розмір� –� 4� см,� найбільший� –� 60� см).� Переважно
еритема� ло³алізÀвалася� на� нижніх� ³інців³ах� –� À
105� (54,7�%)� хворих,� з� них� À� ділянці� під³олінної
ям³и� (хара³терна� ло³алізація)� –� À� 39� пацієнтів.
Еритема� сÀпроводжÀвалася� свербінням� À� 97
(50,5�%)� пацієнтів,� незначною� ло³альною� болю-
чістю� пе³Àчо�о� хара³терÀ� з� по³олюванням� –� À� 63
(32,8�%).� Часто� еритема� бÀла� хворими� побачена
випад³ово.

Ураження�ш³іри� мало� тенденцію� до�швид³о�о
е³сцентрично�о� поширення� і� бÀло� �острозапаль-
но�о� хара³терÀ.� МЕ� бÀла� ³ільцеподібною� À� 98
пацієнтів� (51,0�%),� з� них� À� 13� (6,8�%)� хворих� спо-
стері�алось� два� ³онцентричні� ³ільця� («бичаче
о³о»).� У�мірÀ� периферично�о� ростÀ� серединна� ча-
стина�еритеми�постÀпово�ставала�червоно-синюш-
но�о� забарвлення,� а� через� 2-3� тиж.� набирала� ви-
�лядÀ� здорової�ш³іри.� У� випад³À� вели³их� розмірів
³ільця� на� тілі� пацієнта�можна� бÀло� побачити� смÀ-
�и,�що� на�адÀвали� «Àдари� бато�ом»� (я³що� ерите-
ма� бÀла� на� тÀлÀбі),� або� À� ви�ляді� «манжет³и»� (я³-
що� еритема� ло³алізÀвалася� на� ³інців³ах).� У
94 пацієнтів� (49,0�%)� еритема� бÀла� сÀцільною� �о-
мо�енною,� червоно�о� ³ольорÀ,� часто� з� ціанотич-
ним� відтін³ом,� без� просвітлення� в� центрі.

МЕ� сÀпроводжÀвалась� за�альною� �іпертермією
À�42�пацієнтів�(21,9�%),�причомÀ�À�29�з�них�темпе-
ратÀра�тіла�бÀла�сÀбфебрильною,�ще�À�11�пацієнтів
піднімалася�вище�38� °С�і�бÀла�вищою�39� °С�À�двох

хворих.� Гаряч³а� часто� сÀпроводжÀвалась� незнач-
ною� слаб³істю� (85,7�%),� помірним� болем� �олови
(35,7�%)� і� незначним� ознобом� (16,7�%).� Ре�іонар-
на� лімфаденопатія� виявлена� À� 18� пацієнтів� з�МЕ
(9,4�%).�У�3� хворих� (1,6�%)�на� тлі� інто³си³аційно�о
синдромÀ� за�острилася� сÀпÀтня� серцево-сÀдинна
патоло�ія� À� ви�ляді� підйомÀ� артеріально�о� тис³À
до� висо³о�о� рівня,� біль� À� ділянці� серця� без� ха-
ра³терних� для� бореліозÀ� змін� на� ЕКГ.

Після� ³омпле³сно�о� лі³Àвання� з� в³люченням
антибіоти³ів� з� 3-4-�о� дня� спостері�ався� зворот-
ний� розвито³� еритеми,� я³а� зни³ала� в� середньо-
мÀ� на� (9,10±3,34)-й� день� (най³оротший� термін
3�дні,�найдовший�–�32�дні).�У�46�(23,9�%)�пацієнтів
на� 2-3-мÀ� тижні� від� появи� еритеми� виявлялись
озна³и� дисемінації� інфе³ції.� Та³,� во�нища� вто-
ринної� еритеми� виявлено� À� 15� (7,8� %)� хворих,
�епатит� –� À� 21� (10,9�%),� Àраження� нервової� сис-
теми� –� À� 20� (10,4�%,� з� них� поліради³Àлонейро-
патія�–�11,�полінейропатія�–�5,�мононеврит,�асо-
ційований� з� місцем� присмо³тÀвання� ³ліща� –� 2,
менін�іт�–�2),�Àвеїт�–�À�3� (1,6�%)� і�Лайм-³ардит�–
À� 2� (1�%)� хворих.

Вторинна� еритема� хара³теризÀвалася� появою
найчастіше� 2-3� еритематозних� елементів,� я³і� ви-
ни³али� на� віддалених� від� місця� присмо³тÀвання
³ліща�частинах�тіла�і�за�розмірами�бÀли�дещо�мен-
шими.� У� 12� пацієнтів� (6,3�%)� озна³и� дисемінації
інфе³ції� бÀли� поєднані.� Найчастіше� на� тлі� вторин-
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ної�мі�рÀючої� еритеми� вини³али� поліради³Àлоней-
ропатії� або� �епатит.

Ураження� нервової� системи� різно�о� стÀпеня
виявлені� À� 48� пацієнтів� (19,1�%,�мал.�2).� Невроло-
�ічна� симптомати³а� розподілялась� настÀпним� чи-
ном:� поліради³Àлоневропатії� із� сенсорними� і/або
моторними� розладами� –� À� 38� хворих� (15,1�%)� (з
них� спінальна� поліради³Àлоневропатія� виявлена
À� 32� пацієнтів� і� ³раніальна�–� À� 6),� енцефалопатія� з
інтеле³тÀально-мнестичними� порÀшеннями� –� À� 6
(2,4�%),� астенове�етативний� синдром�без� енцефа-
лопатії� –� À� 14� (5,6�%),� мононеврит� –� À� 3� (1,2�%)� і
серозний�менін�іт�–�À�2� (0,8�%)�хворих.�Тіль³и�À�31
пацієнта�із�48�(64,6�%),�в�я³их�виявлені�невроло�ічні
розлади,� попередньо�бÀла�МЕ.� У� решти� 17� хворих
спостері�алися� безеритемні� форми� хвороби,�що
певною�мірою� Àс³ладнювало� діа�ности³À,� хоча� 15
з� них� підтверджÀвали� присмо³тÀвання� ³ліщів.

Із� 32� хворих� із� спінальною� поліради³Àлоней-
ропатією� À� 15� спостері�алися� ³орінцеві� болі� різної
інтенсивності,� частіше� в� попере³овомÀ� відділі,� я³і
посилювалися�в�нічний�час,�причомÀ�À�12�пацієнтів
визначалася� чіт³а� ³ореляція� ло³алізації� болів� з
місцем�присмо³тÀвання�³ліща.�У�4�хворих�болі�бÀли
дÀже� інтенсивними,� не� зменшÀвалися� після� за-
стосÀвання� нестероїдних� протизапальних� засобів,
анал�ети³ів� (я³і,� я³� правило,� призначалися� до
о�лядÀ� інфе³ціоніста)� і� тіль³и� застосÀвання� аде³-
ватної� антибіоти³отерапії� значно� зменшÀвало� бо-
льовий� синдром� À� перші� 2-3� доби� і� приводило�до
повно�о� одÀжання� протя�ом� 15-20� днів.� У� 26� осіб
(81,3�%)� спостері�алися� слаб³ість� і� парестезії� в
нижніх� ³інців³ах,� À� 13� –� зниження� сÀхожил³ових
рефле³сів.

У� 4� із� 6� пацієнтів,� в� я³их� діа�ностована� ³рані-
альна� поліради³Àлонейропатія,� виявлено� парез

Мал.�2.�Частота�різних�невроло�ічних�проявів�À�хворих�на�ЛБ.

лицево�о� нерва,� причомÀ� в� одно�о� хворо�о� Àра-
ження� бÀло� двобічним.� У� двох� пацієнтів� спостері-
�ався� парез� відвідно�о� нерва,�що� бÀло� причиною
двоїння� в� очах� і� порÀшення� ³онвер�енції� очних
яблÀ³.

З� метою� а³тивно�о� виявлення� безеритемних
форм� нейробореліозÀ� (НБ)� обстежено� 11� осіб� з
менін�еальним� синдромом.� Сероло�ічне� обсте-
ження�цих�хворих�проводилося�À�два�етапи.�Спер-
шÀ�визначали�протибореліозні� антитіла� ³ласів� IgM
та�IgG�À�сироватці�³рові.�Пацієнтам�з�позитивними
та� сÀмнівними� резÀльтатами� проводився� дрÀ�ий
етап� досліджень� –� інди³ація� протибореліозних
антитіл� паралельно� в� лі³ворі� та� сироватці� ³рові� з
визначенням� їх� співвідношення� –� лі³вор-сироват-
³ово�о� інде³сÀ� (ЛСІ).� У� 2� з� 11� хворих� (18,2�%)� À
сироватці� виявлені� антитіла� до� борелій� À� ³онцен-
трації,� що� має� діа�ностичне� значення.� В� обох
пацієнтів� À� лі³ворі� виявлені� анало�ічні� антитіла,

одна³� тіль³и� в� одно�о� з� них� ³онцентрація� підобо-
лон³ових� антитіл� ³ласÀ� IgG� бÀла� більшою,� ніж� À
сироватці� ³рові,� і� ЛСІ� с³лав� 5,71� (ви³ористовÀва-
лася� ІФА�тест-система� IDEIA�Lyme�Neuroborreliosis
фірми� «DACO»,� Данія),�що� дозволило� підтвердити
діа�ноз� НБ� і� призначити� аде³ватне� лі³Àвання.

Лайм-артрит�(ЛА)�виявлено�À�27�з�251�хворо�о
на� ЛБ� (10,8�%).� З� них� À� 18� пацієнтів� попередньо
спостері�алася�МЕ.�Встановлено,� я³що� À� всіх� хво-
рих� з�МЕ� тривалість� періодÀ� від� присмо³тÀвання
³ліща� до� появи� еритеми� становила� (19,27±2,51)
дня,� то� À� хворих� на� еритемні� форми� з� озна³ами
ЛА� –� тіль³и� (10,08±2,54),� (P<0,01),�що�можна� по-
яснити� більшою� вірÀлентністю� та� інвазивністю
збÀдни³а,� а� відта³� більшою� схильністю� до� дисем-
інації� з� Àраженням� сÀ�лобів.� ЛА� вини³ав� через� 2-
3�міс.�від�присмо³тÀвання�³ліща�À�21�з�27�пацієнтів
(77,8�%�),�À�решти�хворих�–�через�6�і�більше�місяців
від� почат³À� хвороби.� Ураження� сÀ�лобів� хара³те-
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ризÀвалося� помірними� або� вираженими� запаль-
ними� явищами� À� 15� пацієнтів� (55,6�%),� в� інших
пацієнтів� спостері�ався� артрал�ічний� варіант� Àра-
ження� сÀ�лобів.

У� наÀ³овій� літератÀрі� немає� єдино�о� по�лядÀ
на� природÀ� ³лінічних� варіантів� ЛА.� Ряд� авторів
вважають,�що� артрал�ії� при� ЛБ� є� проявом� інто³-
си³аційно�о� синдромÀ,� а� томÀ� не� повинні� вважа-
тися� варіантом�ЛА� [7].� Проте,� Àльтрасоно�рафічні
дослідження� сÀ�лобів� дозволяють� вважати,�що� в
основі� обох� ³лінічних� варіантів� ЛА� лежить� запаль-
ний�процес� [8]:� не� тіль³и�при�артритномÀ� варіанті
Àраження,�але�й�при�артрал�ічномÀ,�спостері�аєть-
ся� збільшення� ³іль³ості� рідини� в� порожнині� сÀ�-
лоба,� потовщення� синовіальної� оболон³и,� запа-
лення� сÀхожил³ів� та� їх� синовіальних� піхв,� а� та³ож
нав³олосÀ�лобових� сÀмо³.

У�14�хворих�(51,9�%)�ЛА�перебі�ав�À�ви�ляді�мо-
ноартритÀ� (артрит� ³олінно�о� сÀ�лоба� –� в� 11
пацієнтів,� �оміл³ово-стопно�о� –� À� 2,� лі³тьово�о� –� в
1).�Однобічний� артрит� часто� асоціювався� з�місцем
присмо³тÀвання� ³ліща� (9� хворих).� В� інших� спосте-
рі�ався� поліартрит,� я³� правило,� з� поєднанням� Àра-
ження� ³олінних,� ³Àльшових� і� �оміл³ово-стопних
сÀ�лобів.� При� артритномÀ� варіанті� ЛА� ³рім� болів
нами�об’є³тивно� визначались� припÀхлість� сÀ�лобів,
синовіт.� Інтенсивність� запальних� змін� частіше� по-
мірна,� е³сÀдативний� ³омпонент� незначний.�Масив-
ний� синовіт� спостері�ався� À� 2� хворих.�При� артрал-
�ічномÀ� варіанті� пацієнтів� тÀрбÀвали� тіль³и� болі,
причомÀ� протя�ом� хвороби� одночасно� Àражалися
1-3� сÀ�лоби,� переважно� вели³і� й� середні.� Я³� À� ви-
пад³À� артритно�о� варіантÀ�ЛА,� та³� і� при� артрал�іч-
номÀ� варіанті,� основні� озна³и� хвороби� бÀли� пра³-
тично� ідентичними:� ло³алізація� поблизÀ�місця� при-
смо³тÀвання�³ліща,�частіше�моноартри³Àлярний�тип
Àраження,� переважне� втя�нення� в� патоло�ічний
процес�вели³их� і�середніх�сÀ�лобів,�міал�ічний�син-
дром,� часто� розвито³� тендова�інітів.

Антибіоти³отерапія� �острих�форм�ЛА� протя�ом
28� днів� бÀла� висо³оефе³тивною� À� 95,2�%� хворих,
при� хронічних� формах� –� тіль³и� À� 62,5�%� осіб.� З
о�лядÀ� на� те,�що� в� пато�енезі� хронічних�форм�ЛА
вели³À� роль� віді�рають� імÀнопатоло�ічні� зрÀшен-
ня,� зо³рема� автоімÀнні� явища� [7],� нами� запропо-
нований� спосіб� визначення� сенсибілізації� ор�а-
нізмÀ� до� анти�енів� борелій� при�ЛБ�шляхом� лабо-
раторно�о� дослідження� ³ÀльтÀри� лімфоцитів
периферичної�³рові.�Він�хара³теризÀється�тим,�що
³літиннÀ� сенсибілізацію� визначають� за� синтезом
фа³торÀ� не³розÀ� ³літин� α� (ФНП-α)� À� ³ÀльтÀрі� лей-
³оцитів,� стимÀльованій� ре³омбінантним� анти�еном

борелій� на� твердій�фазі.� ПричомÀ,� вміст�ФНП-α� À
сÀпернатанті� визначався�методом� ІФА� за� допомо-
�ою� ³омерційних� тест-систем� (патент� на� ³ориснÀ
модель�№�26600� від� 25� вересня� 2007� р.).� Дослід-
ження� сенсибілізації� до� ³омпле³сÀ� ре³омбінант-
них� анти�енів� різних� �еновидів� борелій� хворих� на
ЛБ� (n=12)� свідчило� про� статистично� вищі� по³аз-
ни³и� підвищеної� чÀтливості� сповільнено�о� типÀ
(ПЧСТ)� À� хворих� на� хронічні� форми�ЛА,� особливо
À� випад³À� резистентності� до� протимі³робної� те-
рапії.� Виявлені� статистично� вищі� по³азни³и�ПЧСТ
À�пацієнтів� з� безеритемними�формами� хвороби,� а
та³ож� за� наявності� інших� озна³� дисемінації� (вто-
ринна� еритема,� ради³Àлонейропатії)� порівняно� з
еритемними�формами.

З� о�лядÀ� на�широ³е� розповсюдження� хвороб
печін³и� інфе³ційно�о� і� неінфе³ційно�о� �енезÀ� для
виявлення� частоти� і� віро�ідності� Àраження� печін-
³и� при� ЛБ� ми� порівнювали� отримані� резÀльтати
біохімічних� тестів� хворих� на� ЛБ� (білірÀбін,� АлАТ,
тимолова� проба)� з� резÀльтатами� анало�ічних� до-
сліджень� здорових� донорів� ³рові� (100� осіб),� я³і
с³лали� ³онтрольнÀ� �рÀпÀ.� У� 35,2�%� хворих� на� ЛБ
виявлено� підвищення� хоча� б� одно�о� з� біохіміч-
них� по³азни³ів,� тоді� я³� À� ³онтрольній� �рÀпі� тіль³и
в�11�%� (Р<0,001).

За� нашими� даними,� ін³Àбаційний� період� бÀв
сÀттєво� ³оротшим� À� хворих� з� підвищеним� рівнем
біохімічних� по³азни³ів� і� с³лав� À� середньомÀ
(9,18±1,58)�дня,�тоді�я³�À��рÀпі�хворих�без�Àражен-
ня� печін³и� ін³Àбаційний� період� бÀв� значно� трива-
лішим� –� (18,16±3,22)� дня� (Р<0,02).� Частіше� Àра-
ження� печін³и� À� хворих� з� ³оротшим� ін³Àбаційним
періодом,� я³� і� À� випад³À� хворих� з� проявами� ЛА,
на� нашÀ� дÀм³À,� можна� та³ож� пояснити� більшою
вірÀлентністю� борелій,� не� ви³лючено� –� масивні-
стю� зараження� і� відта³� вищою� а³тивністю� інфе³-
ційно�о� процесÀ.

Клінічною� особливістю� �епатитÀ� при� ЛБ� бÀв
безжовтяничний� перебі�� з� мінімальними� симпто-
мами�інто³си³ації�і�незначним�підвищенням�À�³рові
рівня�за�ально�о�білірÀбінÀ�і�а³тивності�АлАТ.�Стан-
дартна� протимі³робна� терапія� приводила� до
швид³ої� нормалізації� біохімічних� по³азни³ів� ³рові.
За� наявності� À� хворих� озна³� ранньої� дисемінації
збÀдни³а� ³рім� �епатитÀ� терміни� нормалізації
фÀн³цій� печін³и� бÀли� тривалішими.

Ураження� серця� бореліозної� природи� виявле-
но�в�11�хворих�через�1-1,5�міс.�від�появи�МЕ.�Спо-
стері�ались� еле³тро³ардіо�рафічні� зміни� À� ви�ляді
бло³ади� ніжо³� пÀч³а� Гіса� (6� хворих),� атріовентри-
³Àлярної� бло³ади� 1-2� стÀпеня� (4� хворих)� і
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мінімальні� ³лінічні� прояви,� за� винят³ом� одно�о
пацієнта� з� хронічним� перебі�ом�ЛБ,� в� я³о�о� діа�-
ностовано� міо³ардіопатію,� що� хара³теризÀвала-
ся�ми�отливою�аритмією�і�значним�зниженням�с³о-
ротливої� здатності� серця.

У� 3� пацієнтів� з�МЕ� виявлено� Àраження� ор�анÀ
зорÀ� À� ви�ляді� ÀвеїтÀ,� я³е� вини³ло� на� 2-мÀ�місяці
хвороби,� причомÀ� в� одно�о� хворо�о� на� 5-й� день
лі³Àвання� до³сици³ліном.� На� нашÀ� дÀм³À,� в� цьо-
мÀ� випад³À� рÀйнÀвання� борелій� під� дією� антибіо-
ти³а� спричинило� додат³ове� вивільнення� мі³роб-
них�ендото³синів,�що�мо�ло�призвести�до�по�либ-
лення� морфоло�ічних� та� імÀнопатоло�ічних
процесів� і� про�ресÀвання� ÀвеїтÀ.� Відновлення
фÀн³ції� ор�ана� зорÀ� À� всіх� 3� хворих� відбÀвалося
протя�ом�1,5-2�міс.

Для� специфічно�о� підтвердження� ЛБ�широ³о
ви³ористовÀється�метод� непрямої� імÀнофлюорес-
ценції� (нРІФ).� Цей�метод� залишається� найдостÀп-
нішим,� найдешевшим,� достатньо� надійним� і� не
потребÀє� доро�о�о� Àстат³Àвання.� В� У³раїні� для
постанов³и� нРІФ� ви³ористовÀють� ³орпÀс³Àлярний
анти�ен� �еновидÀ� B.�afzelii� Ip21,� виробництва
НДІЕМ�ім.�М.Ф.�Гамалії�[2],�з�о�лядÀ�на�те,�що�цей
�еновид� найчастіше� трапляється� в� східноєвро-
пейсь³омÀ� ре�іоні.� ІмÀноферментний� аналіз,� я³ий
хара³теризÀється� висо³ою� чÀтливістю� та� специ-
фічністю,�а�та³ож�об’є³тивністю�і�ле�³істю�À�відтво-
ренні� і� я³ий� все�ширше� ви³ористовÀється� À� світі
для� специфічної� діа�ности³и� ЛБ,� бÀв� впровадже-
ний� на� ³афедрі� інфе³ційних� хвороб� Львівсь³о�о
медÀніверситетÀ� À�2002�р.

У� літератÀрі� наведено� різні� дані� щодо� чÀтли-
вості� та� специфічності� ІФА� порівняно� з� нРІФ� при
³ліщовомÀ� бореліозі.� Різноманіття� тверджень
щодо� перева�� і� недолі³ів� різних� сероло�ічних
методів� стало� причиною� розроб³и� і� затверджен-
ня� певно�о� ал�оритмÀ� специфічної� діа�ности³и
при�ЛБ.� Відповідно� до� ре³омендацій�ЦентрÀ� ³он-
тролю� та� профіла³ти³и� хвороб� США� (CDC),� зат-
верджено�двоетапнÀ�схемÀ�[9].�На�першомÀ�етапі,
за� наявності� ³ліні³о-анамнестичних� по³азань,
проводиться� тестÀвання� з� допомо�ою� ІФА� або
нРІФ.�За�резÀльтатами�першо�о�етапÀ�досліджен-
ня� зраз³и� ³рові� зі� сÀмнівними� і� позитивними� ре-
зÀльтатами� повинні� бÀти� підтверджені� з� допомо-
�ою� методÀ� імÀнно�о� блотин�À.� В� У³раїні� метод
імÀнно�о� блотин�À� для� діа�ности³и� ЛБ� до� дано�о
часÀ� не� впроваджений,� я³� і� не� впроваджений
метод� полімеразної� ланцю�ової� реа³ції,� що� ство-
рює� трÀднощі� специфічно�о� підтвердження� діа�-
нозÀ� À� тяж³их� ³лінічних� випад³ах.

Та³им� чином,� ЛБ,� особливо� йо�о� під�острі� та
хронічні� форми,� може� перебі�ати� з� Àраженням
ба�атьох� ор�анів� і� систем,� а� значна� частота� без-
еритемних�форм� помітно� ÀтрÀднює� вчаснÀ� діа�но-
сти³À�хвороби.�Відта³�створюються�Àмови�для�про-
�редієнтно�о� перебі�À� хвороби� з� розвит³ом� не-
сприятливих�наслід³ів,�À�томÀ�числі�невроло�ічних,
ревматоло�ічних� і� ³ардіоло�ічних� синдромів.� Для
запобі�ання� дисемінації� інфе³ції� і� розвит³À� ор�ан-
них� Àражень� важливою� є� вчасна� аде³ватна� про-
тимі³робна� терапія,� для� чо�о� хворим� з� відповід-
ною� ³лінічною�симптомати³ою,� за� наявності� анам-
нестичних� даних� про� присмо³тÀвання� ³ліщів,
необхідно� проводити� специфічні� сероло�ічні� до-
слідження.
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L Y M E - B O R R E L I O S I S .  C L I N I C A L  A N D
E P I D E M I O L O G I C A L  F E A T U R E S

O.M.� Zinchuk

SUMMARY.�Lyme-borreliosis�(LB)�is�a�wide-distributed
vernacular� spirochetosis� with� vector-borne
transmission� pass,� which� often� has� long-lasting
relapsing� course� of� disease� with� polyorganic
involvement.�LB�is�mostly�distributed�in�the�middle
part�of�northern�hemisphere�and�occurs�during�warm
season,�according�to�the�biology�of�transmitter.�LB�is

characterized�by�the�presence�of�migrating�erythema
in�the�site�of�inoculation,�chronization�in�the�follow-
up�period�with�involvement�of�central�and�peripheral
nervous�system,�joints,�heart,�and�eyes.�Ukraine�has
huge�forest�lands,�there�are�stable�endemic�landscape
zones�here�with�high�concentration�of�disease�carrier
–� Ixodidae� ticks.� Increased�LB�morbidity� rate�was
established�in�the�villages�adjoined�to�these�zones.
Key� words:� Lyme-borreliosis,� borrelia,� ticks,
neuropathy,�arthritis,�hepatitis,�uveitis.
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