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Реферат 

Наведено результати дослідження мігруючої еритеми (шкірної форми Лайм-бореліозу) методом дистанційної 

термографії. Метою роботи було дослідити показники різниці температур (ΔТ) ураженої та здорової ділянок шкіри у 

хворих з еритемною формою Лайм-бореліозу до та після етіотропного лікування, в тому числі залежно від ди-

семінації процесу. Під спостереженням знаходився 31 хворий з мігруючою еритемою. Пацієнти перебували на амбу-

латорному та стаціонарному лікування в КУТОР «Тернопільський обласний клінічний шкірно-венерологічний дис-

пансер» та інфекційному відділенні КНП «Тернопільська міська клінічна лікарня швидкої допомоги». Серед них 17 

(54,84 %) чоловіків та 14 (45,16 %) жінок. Дистанційну термографію проводили медичним тепловізором «ULIRVI-

SION Т1-120». Встановили, що під впливом комплексного лікування Лайм-бореліозу із застосуванням антибіотиків 

відбувається зниження різниці температур (ΔТ) ділянки мігруючої еритеми, як одинарної, так і дисемінованої. Най-

довша тривалість еритеми була у пацієнтів без локального розігріву у ділянці МЕ (ΔТ ≤0,5 0С) до лікування (ІІІ гру-

па), в порівнянні з хворими, які мали діагностично вагомий перепад температури (ΔТ >0,5 0С) до лікування (І та ІІ 

групи), р<0,05 і <0,001 відповідно. Встановлено зворотний кореляційний зв’язок між тривалістю МЕ та показником 

різниці температур (ΔТ) ураженої та здорової ділянок як до проведення етіотропного лікування (r=-0,48; р<0,007), 

так і після (r=-0,59; р<0,001). 

Ключові слова: Лайм-бореліоз, еритемна форма, дистанційна термографія, показник різниці температур, термо-

грама. 
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Abstract 

The results of the study of erythema migrans (cutaneous form of Lyme borreliosis) by remote thermography are present-

ed in the research. The aim of the research was to investigate the temperature difference (ΔT) between the affected and 

healthy skin areas in the patients with erythematous form of Lyme borreliosis before and after etiotropic treatment, as well as 

depending on the dissemination process. 31 patients with erythema migrans were under medical supervision. The patients 

underwent outpatient and inpatient treatment at Ternopil Regional Clinical Dermatological and Venereological Dispensary 

and at the Department of Infectious Diseases of Ternopil City Clinical Emergency Hospital. There were 17 (54.84%) men 

and 14 (45.16%) women. Remote thermography was performed by means of the ULIRVISION T1-120 medical thermal 

imager. It was established that a temperature difference index (ΔT) decreased at the erythema migrans (EM) area, of a single 

as well as disseminated type, took place under the influence of antibiotics as part of the complex treatment of Lyme borrelio-

sis. The longest duration of erythema was in the patients without local warming in the EM area (ΔT≤0.50 0С) before treat-

ment (the 3rd group), compare to the patients with therapeutically significant temperature difference (ΔT>0.50 0С) before 

treatment (the 1st and 2nd groups), (p<0.05) (p<0.001). An inverse correlation between the duration of EM and the tempera-

ture difference index (ΔT) of the affected and healthy areas before etiotropic treatment (r=-0.48; p<0.007) and after it (r=-

0.59; p<0.001) was established. 

Key words: Lyme borreliosis, erythematous form, remote thermography, temperature difference index, thermogram. 

 

Вступ. Лайм-бореліоз (ЛБ) – природно-

вогнищева інфекційна хвороба з групи спірохе-

тозів, що вражає шкіру, суглоби, серцево-

судинну та нервову системи. Шкірним проявом 

ЛБ є мігруюча еритема (МЕ), що відповідає ран-

ній локалізованій стадії недуги. Зазвичай вона 

виникає в межах 30 діб після присмоктування 

кліща [1]. Ознаками МЕ є пляма або папула ро-

жево-червонуватого кольору, овальної форми, з 

центральним просвітленням (не у всіх випад-

ках), поступовим збільшенням у розмірах (часто 

>5 см на момент встановлення діагнозу), відцент-

ровим поширенням. У місці присмоктування 

кліща, після його відторгнення, може зберігати-

ся слід. Також МЕ може відображати ранню 

дисеміновану стадію ЛБ, якщо у хворого 

з’являються множинні мігруючі еритеми 

(ММЕ). Про генералізацію процесу свідчать болі 

голови, скутість в шиї, гарячка, озноб, артралгії, 

міальгії, симптоми ураження нервової та серце-

во-судинної систем. 

МЕ та ММЕ можуть зникати самостійно 

(протягом декількох тижнів), проте збудник ЛБ, 

B. burgdorferi s. l., часто зберігається в шкірі та 

гемато- чи лімфогенно розповсюджується в ор-

ганізмі людини [2]. За відсутності належного 

етіотропного лікування у 10-20 % пацієнтів роз-

вивається нейробореліоз, у 1–10 % – Лайм-
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кардит, у 2–10 % – Лайм-артрит, у <5 % – хроні-

чний атрофічний акродерматит [3]. 

Рання етіотропна терапія із застосуванням 

ефективних антибактерійних препаратів дає 

сприятливий прогноз для пацієнтів із ЛБ [4]. 

Проте близько 10–20 % хворих, за даними CDC, 

продовжують скаржитися на втому, біль голови, 

суглобів і м’язів, а також нейрокогнітивні роз-

лади, які можуть тривати 6 місяців і більше, не 

зважаючи на лікування [5]. 

Для діагностики ЛБ застосують методи, 

спрямовані на пряму детекцію збудника, його 

антигенів або ДНК/РНК: культуральний; мікро-

скопічний; молекулярно-біологічний (ПЛР); 

реакцію прямої імунофлуоресценції та сероло-

гічні методи: реакцію непрямої імунофлуорес-

ценції (РНІФ); імуноферментний аналіз (ІФА); 

метод імунного блотингу. Доведено, що на 

стадії еритемної форми ЛБ (ЕФ ЛБ) серологічні 

дослідження мають слабку чутливість (30–

40 %) [6]. 

Триває пошук інших, інструментальних ме-

тодів діагностики шкірних проявів ЛБ. Одним 

із них є дистанційна термографія, яка широко 

застосовується у різних галузях медицини [7]. 

Актуальним залишається використання цього 

методу для діагностики уражень шкіри: локалі-

зованої склеродермії, алергічних реакцій, пух-

лин [8–10]. Науковці ТНМУ ім. І.Я. Горбачев-

ського активно використовують цей метод для 

діагностики таких інфекційних захворювань, як 

бешиха, респіраторні інфекції, гострі та хроні-

чні тонзиліти [11, 12], субклінічна форма МЕ 

[13]. 

Метод дистанційної термографії надає інфо-

рмацію про фізіологічні та патологічні процеси 

в організмі, завдяки реєстрації та інтерпретації 

розподілу температури шкіри різних ділянок 

тіла людини [14]. Він заснований на оцінці різ-

ниць температури (ΔT) уражених, симетричних і 

неушкоджених сегментів тіла людини. Підви-

щення температури окремої анатомічної ділянки 

в основному пов’язане із запаленням або інфек-

ційним процесом, зниження – часто ознака су-

динної чи пухлинної патології. Основними пере-

вагами застосування дистанційної термографії є 

висока чутливість, неінвазивність, безболісність 

і безконтактність даного методу, можливість 

швидкого проведення та здійснення об’єктивної 

оцінки зображень. 

Мета дослідження. Дослідити показники різ-

ниці температур (ΔТ) ураженої та здорової діля-

нок шкіри у хворих із ЕФ ЛБ до та після етіот-

ропного лікування недуги, в тому числі залежно 

від дисемінації процесу, використавши метод 

дистанційної термографії. 

Матеріали та методи. Під спостереженням 

був 31 хворий з ЕФ ЛБ. Пацієнти перебували на 

амбулаторному та стаціонарному лікування в 

КУТОР «Тернопільський обласний клінічний 

шкірно-венерологічний диспансер» та інфекцій-

ному відділенні КНП «Тернопільська міська 

клінічна лікарня швидкої допомоги». Серед них 

17 (54,84 %) чоловіків та 14 (45,16 %) жінок. 

Середній вік обстежених – (44,19±12,68) року. 

Діагноз ЛБ встановлювали згідно з МКХ 10. У 

дослідження не залучали пацієнтів із хронічни-

ми захворюваннями судин. 

Усі пацієнти дали відповідь на уніфіковану 

анкету-опитувальник, розроблену науковцями 

ТНМУ імені І. Я. Горбачевського МОЗ України і 

Державної Вищої школи імені Папи Іоана-Павла 

ІІ (Бяла Подляска, Польща). 

Для серологічного підтвердження Лайм-

бореліозу використали двоетапну діагностику. 

На першому етапі визначали специфічні антиті-

ла IgM і/чи IgG до антигенів комплексу 

B. burgdorferi s. l. у сироватці крові пацієнтів 

імуноферментним методом з використанням 

тест-систем компанії Euroimmun AG (Німеччи-

на): антитіла класу М  тест-системою Anti-

Borrelia burgdorferi ELISA (IgM), класу G  Anti-

Borrelia plus VIsE ELISA (IgG). На другому етапі 

отримані позитивні та проміжні результати ІФА 

підтверджували методом імунного блотингу, за 

допомогою тест-систем EUROLINE Borrelia RN-

AT, Euroimmun AG (Німеччина). Отримані ре-

зультати оцінювали за рекомендаціями вироб-

ника. 

Усі пацієнти отримали таке лікування: док-

сицикліну гідрохлорид по 200 мг у день (у 2 

прийоми по 100 мг) протягом 14 днів, карсил і 

краплі хілак у середньотерапевтичних дозах. 

Термографічні дослідження проводили у 

приміщенні з постійним температурним режи-

мом 18–22 °С, екранували активні джерела тепла, 

домагалися припинення повітряних потоків. 

Забезпечували термоадаптацію пацієнтів протя-

гом 20 хвилин. 

Дослідження проводили медичним теплові-

зором ULIRVISION Т1-120. Ділянками інтересу 

були зона еритеми і довколишніх тканин, а та-

кож симетрична частина тіла при ураженні кін-

цівок чи тулуба (рис. 1). Термографію проводи-

ли двічі: при звертанні пацієнта та після зник-

нення видимої еритеми на шкірі. 

Для аналізу термографічних зображень вико-

ристовували програмний пакет «IRSee Software», 

патологічне вогнище за допомогою показника 

різниці температур (ΔТ) між ураженою та здо-

ровою ділянками (норма ≤0,5 °С). Враховували 

форму, топографічне розташування, ступінь 

забарвлення МЕ. Використовували протокол 

Гламоргана (атлас термогафічної картини здоро-

вої шкіри) для співставлення та об’єктивізації 

даних [15]. Коефіцієнт випромінювання шкіри 

на термограмах становив 0,96. 
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Рис. 1. Термографічна картина ЕФ ЛБ лівої гомілки, вигляд спереду (вогнищевий розігрів) 

у пацієнта Г, 43 р. 

 

Статистичне опрацювання проводили за до-

помогою комп’ютерних програм «Microsoft 

Office Excel» і «STATISTICA».  

Результати досліджень та їх обговорення. 22 

(71,0 %) із 31 пацієнта з еритемною формою ЛБ 

вказали на напад кліща, 9 (29,0 %) не пам’ятали 

цього, але пов’язували виникнення захворювання з 

частим відвідуванням лісу. Середній час появи МЕ 

після присмоктування кліща склав (21±8,87) дня.  

Залежно від дисемінації процесу, 20 (64,5 %) 

осіб із ЕФ ЛБ з дисемінацією склали першу групу, 

11 (35,5 %) лише із МЕ увійшли в другу групу. У 

18 (58,1 %) була однотонна, рівномірно забарвлена 

еритема, у 13 (41,9 %) – кільцеподібна. МЕ трива-

ла (23,13±9,61) дня і зникала через (7,61±5,40) дня 

після початку етіотропної терапії. 

Методом двоетапного серологічного до-

слідження (ІФА та імуноблот) специфічні IgM і/чи 

IgG до B. burgdorferi s. l. виявлено в сироватках 

крові 23 (74,2 %) пацієнтів із ЕФ ЛБ. 

Співставлено ΔТ вогнищ еритеми у хворих із 

ЕФ ЛБ до та після лікування. Встановлено суттєве 

її зниження у всіх обстежених після лікування 

(р<0,001) (табл. 1). Така закономірність стосувала-

ся як локальної, так і дисемінованої ЕФ ЛБ 

(р<0,05), без різниці між групами. 

  

Таблиця 1 

 

Показники перепаду температури (ΔТ) еритеми у хворих на ЛБ до та після лікування 

 

Група 
ΔТ °С 

р 
до лікування після лікування 

Загалом (n=31) 1,10 (0,40; 1,70) 0,40 (0,30; 0,90) <0,001* 

ЕФ ЛБ із дисемінацією (n=20) 0,85 (0,40; 1,35) 0,45 (0,30; 1,00) <0,001* 

ЕФ ЛБ без дисемінації (n=11) 1,40 (0,80; 2,00) 0,40 (0,20; 0,50) <0,05* 

р >0,05 >0,05  
Примітка: * – статистично достовірні результати. 

 

Встановлено, що показник різниці температур 

(ΔТ) між ураженою та здоровою ділянками як до 

лікування, так і після у хворих був неоднаковим. 

Відповідно усіх обстежених поділили на 3 групи: 

І група – до лікування ΔТ >0,5 
0
С, після – ≤0,5 

0
С; 

ІІ група – до лікування ΔТ >0,5 
0
С, після – >0,5 

0
С; 

ІІІ група – до лікування ΔТ ≤0,5 
0
С, після – ≤0,5 

0
С 

(табл. 2). 

Проведено аналіз тривалості еритеми, в днях, у 

кожній групі зокрема. Встановлено, що вона була 

довшою у пацієнтів ІІІ групи порівняно з такими 

І групи: 31,56±6,89 проти 22,83±9,58 (р<0,05), та 

обстежених ІІ групи: 31,56±6,89 проти 15,90±4,93 

(р<0,001). Проте час зникнення еритеми після 

проведеного лікування суттєво не відрізнявся 

(табл. 3). 
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Таблиця 2 

 

Групи пацієнтів із МЕ залежно від показника різниці температур (ΔТ) між ураженою 

та здоровою ділянками, до та після лікування, (n=31) 

 

Група n % Довірчий інтервал (95 % ДІ) 

І група  

(до лікування ΔТ >0,5 
0
С, після ≤0,5 

0
С) 

12 38,71 20,00; 67,62 

ІІ група  

(до лікування ΔТ >0,5 
0
С, після >0,5 

0
С) 

10 32,36 15,47; 59,32 

ІІІ група  

(до лікування ΔТ ≤0,5 
0
С, після ≤0,5 

0
С) 

9 29,03 13,28; 55,11 

 

Таблиця 3 

Тривалість МЕ та час її зникнення після прийому антибіотиків 

у різних групах залежно виділених груп хворих (n=31) 

 

Показник І група 

(n=12) 

ІІ група 

(n=10) 

ІІІ група 

(n=9) 

Тест Тьюкі 

Тривалість 

еритеми, дні 22,83±9,58 15,90±4,93 31,56±6,89 

рІ-ІІ=>0,05; 

рІ-ІІІ=<0,05*; 

рІІ-ІІІ<0,001* 

Час зникнення ери-

теми після прийому 

антибіотика, дні 

6,42±4,85 6,80±3,01 10,11±7,54 

рІ-ІІ=>0,05; 

рІ-ІІІ=>0,05; 

рІІ-ІІІ=>0,05 
Примітка: * – статистично достовірні результати. 

 

Досліджено взаємозв’язок між тривалістю МЕ 

та показником різниці температур (ΔТ) ураженої і 

здорової ділянок шкіри до та після лікування. 

Встановлено достовірні зворотні кореляції 

(рис. 2 та 3). 

 

Correlation: r = -0,48; p=0,007
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Рис. 2. Взаємозв’язок між тривалістю еритеми та ΔТ до лікування. 
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Correlation: r = -0,59; p<0,001
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Рис. 3. Взаємозв’язок між тривалістю еритеми та ΔТ після лікування. 

 

Отриманий нами результат – наявність стати-

стично достовірного зворотного кореляційного 

зв’язку між тривалістю МЕ та показником різ-

ниці температур (ΔТ) ураженої і здорової діля-

нок шкіри до та після лікування ЛБ – можна 

пояснити саме зменшенням локального запален-

ня в ураженій ділянці шкіри (МЕ), яке зумовле-

не присутністю в ній B. burgdorferi s. l., збудни-

ка ЛБ [16, 17].  

Співзвучні результати отримали науковці ка-

федри біохімії та молекулярної біології, а також 

відділу інфекційних хвороб медичного коледжу 

м. Нью-Йорк, США, якими встановлено оберне-

ний кореляційний зв’язок між кількістю виявлених 

борелій у біоптаті шкіри із зони МЕ та тривалістю 

МЕ (р<0,05), а також її розміром (р<0,05) [18]. 

Висновки. 1. Під впливом комплексного ліку-

вання ЛБ із застосуванням антибіотиків відбува-

ється зниження перепаду температур (ΔТ) ділянки 

мігруючої еритеми, як одинарної, так і дисеміно-

ваної. 

2. Найдовша тривалість еритеми була у пацієн-

тів без локального розігріву у ділянці МЕ 

(ΔТ≤0,5 
0
С) до лікування (ІІІ група), порівняно з 

хворими, які мали діагностично вагомий перепад 

температури (ΔТ >0,5 
0
С) до лікування (І та ІІ гру-

пи), р<0,05 і <0,001 відповідно. 

3. Встановлено зворотний кореляційний зв’язок 

між тривалістю МЕ та показником різниці темпе-

ратур (ΔТ) ураженої та здорової ділянок шкіри як 

до проведення етіотропного лікування (r=-0,48; 

р<0,05), так і після нього (r=-0,59; р<0,001). 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів при ви-

конанні наукового дослідження та підготовці даної статті.  

Інформація про фінансування. Виконане дослідження є фрагментом комплексної науково-дослідної 

роботи кафедри інфекційних хвороб з епідеміологією, шкірними та венеричними хворобами Тернопіль-

ського національного медичного університету імені І. Я. Горбачевського МОЗ України «Моно- і змішані 
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