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Когнітивні розлади та психоемоційні 
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Анотація. Мета: вивчити поширеність і характеристики когнітивних та емоційних порушень у пацієнтів із різними фор-
мами Лайм-бореліозу. Об’єкт і методи дослідження. Проведено дослідження за методом «випадок — контроль». Обсте-
жено 48 пацієнтів (33 жінки, 15 чоловіків), для кожного з яких підібрані 48 «парних» контролів, відповідних за статтю, віком 
(±5 років), національністю та місцем народження. Для оцінки когнітивних функцій використовували Коротку шкалу оцінки 
психічного статусу (Mini-Mental State Examination) та Монреальську шкалу оцінки когнітивних функцій (Monreal Cognitive 
Assessment). Оцінку афективних порушень проводили за  допомогою Госпітальної шкали тривоги та депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale — HADS). Результати. Встановлено, що Лайм-бореліоз асоціюється з ризиком розвитку ког-
нітивних порушень (співвідношення шансів (СШ) 2,35; 95% довірчий інтервал (ДІ) 1,03–5,33), клінічно вираженої тривоги 
(>11 балів за HADS) (СШ 7,53; 95% ДІ 2,82–20,14) та клінічно вираженої депресії (СШ 17,46; 95% ДІ 2,18–139,8). Когнітивні роз-
лади достовірно частіше були наявними у пацієнтів із нейробореліозом (СШ 12,48; 95% ДІ 3,03–51,41; р<0,001). У пацієнтів 
підгрупи нейробореліозу виявлено клінічно виражену тривогу (>11 балів за HADS) у 25 (80,6%) та клінічно виражену депре-
сію — у 12 (38,7%) хворих, тоді як серед пацієнтів без неврологічної симптоматики клінічно виражену тривогу відмічено 
лише у 2 (28,6%) (СШ 31,26; 95% ДІ 5,58–175,1; р<0,001), а клінічно виражену депресію — у 1 (5,9%) хворого (СШ 10,11; 95% 
ДІ 1,18–86,37; р=0,014). Висновок. Лайм-бореліоз асоціюється з дворазовим підвищенням ризику появи когнітивних пору-
шень та ймовірності розвитку клінічно вираженої тривоги та депресії.
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Вступ
Лайм-бореліоз (кліщовий бореліоз, хвороба Лайма) — 

інфекційне мультисистемне трансмісивне захворювання, 
збудником якого є спірохета Borrelia burgdorferi sensu lato 
(рідше — Borrelia mayonii), а переносником — іксодові кліщі 
(Ixodes scapularis та pacifcus). Зараження людини найчастіше 
відбувається під час укусу кліща, інфікованого бореліями. 
Попри  те, що на  сьогодні Лайм-бореліоз є найпоширені-
шим серед природно-осередкових зоонозів, офіційну ре-
єстрацію бореліозу в  Україні почали вести лише з  2000 р. 
[1]. Останнім часом у  багатьох регіонах України відзнача-
ють щорічне зростання захворюваності на бореліоз [1, 2]. 
Так, починаючи з 2000 р., рівень захворюваності підвищив-
ся у 35 разів. Існує думка, що офіційна статистика в Україні 
не  відображає реальної картини, фактичні цифри можуть 
бути більшими в  десятки разів, оскільки не  всі заражені 
знають про  укус кліща, вчасно не  звертаються до  лікарів, 
хворобу не діагностують на ранніх стадіях, що призводить 
до  збільшення кількості пізніх хронічних форм захворю-
вання [3, 4].

Лайм-бореліоз характеризується широким поліморфіз-
мом клінічних проявів ураження різних органів і систем: шкі-
ри, кістково-м’язової, нервової системи, рідше — міокарда 
та очей [5, 6]. Ураження центральної та периферичної нер-
вової системи [7, 8] й асоційовані з ними нейропсихіатрич-
ні прояви (обсесивно-компульсивні порушення, емоційна 
лабільність, психопатичні особистісні порушення, когнітив-
на дисфункція тощо) традиційно узагальнюють терміном 
«нейробореліоз» [7–11]. Поширеність останнього у  хворих 
на Лайм-бореліоз коливається в межах 15–64% [7, 8]. Можна 
припустити, що психоемоційні та когнітивні порушення, ймо-
вірно, є одними з найпоширеніших проявів нейробореліозу. 

Однак на сьогодні дані щодо частоти та ступеня вираженості 
цих розладів у пацієнтів із Лайм-бореліозом є нечисельними 
та суперечливими, а в українській популяції взагалі відсутні-
ми. Водночас когнітивні та тривожно-депресивні порушення 
можуть бути асоційовані з низкою інших факторів, вплива-
ти на загальний стан та якість життя пацієнтів, а їх своєчасне 
виявлення, лікування та профілактика дозволять покращити 
надання допомоги цій категорії хворих.

Згідно з  даними різних авторів когнітивні розлади 
включають порушення пам’яті, розлади уваги, уповільнен-
ня процесів мислення та виконавчих функцій, у  тому чис-
лі ефективності оперативної пам’яті [12]. У 86% пацієнтів із 
Лайм-бореліозом когнітивні порушення поєднуються з вес-
тибулоатактичним синдромом та пірамідною недостатністю 
[13]. Проведений нами аналіз літератури свідчить, що меха-
нізми виникнення нейропсихологічних змін, асоційованих 
із Лайм-бореліозом, ще не повністю зрозумілі, а пізнавальна 
функція й досі рутинно не  оцінюється під час обстеження 
пацієнтів і через це часто не діагностується. Що стосується 
тривожно-депресивних розладів на  тлі соматичних захво-
рювань, то їх прийнято трактувати як невдалу адаптацію 
до стресу. Адже хвороба, особливо якщо вона призводить 
до  тривалого лікування, погіршення самопочуття та ста-
ну працездатності, вимагає максимального використання 
адаптаційних можливостей, що може стати причиною роз-
витку психоемоційних порушень у деяких людей [8]. Депре-
сивні розлади можуть співіснувати з когнітивним дефіцитом. 
Наш досвід ведення хворих як на Лайм-бореліоз, так і на не-
йробореліоз, показує, що такі пацієнти часто висловлюють 
багато скарг на підвищену сонливість, невмотивовану втом-
люваність, негативний настрій, депресію, періодичну три-
вожність, роздратованість, рідше — на труднощі з концен-
трацією уваги, погіршення пам’яті.
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Мета: вивчити поширеність і характеристики когнітив-
них та емоційних порушень у пацієнтів із різними форма-
ми Лайм-бореліозу.

Об’єкт і методи дослідження
На  базі Центру інфекційних уражень нервової сис-

теми ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України» в період 01.01.2014–
30.11.2022 р. проведено дослідження за  методом «випа-
док  — контроль», в  яке включено 48 пацієнтів віком 23–
77 років із верифікованим діагнозом «Лайм-бореліоз». Для 
кожного хворого підібрані 48 «парних» контролів, відповід-
них за статтю, віком (±5 років), національністю та місцем на-
родження. Використовували результати анкетування здо-
рових донорів, студентів, співробітників клініки та кафедри 
нервових хвороб. Усі учасники дослідження підписали до-
бровільну інформовану згоду на участь у дослідженні.

Критерії невключення в дослідження: вік <18 років; деком-
пенсована супутня соматична, онкологічна, психічна, невро-
логічна патологія; деменція різного генезу; неповне заповне-
ння анкети; відмова від участі в дослідженні; для респондентів 
контрольної групи — наявність Лайм-бореліозу в анамнезі та 
відсутність відповідної пари за критеріями рандомізації.

Клінічне обстеження учасників дослідження та здо-
рових респондентів включало аналіз суб’єктивних та 
об’єктивних анамнестичних відомостей, стандартний не-
врологічний огляд із оцінкою когнітивного статусу за  до-
помогою Короткої шкали оцінки психічного статусу (Mini-
Mental State Examination  — MMSE) [14] та Монреальської 
шкали оцінки когнітивних функцій (Monreal Cognitive 
Assessment — MoCA) [15]. Крім цього, учасники досліджен-
ня самостійно заповнювали опитувальник «Госпітальна 
шкала тривоги та депресії» (Hospital Anxiety and Depression 
Scale — HADS) [16]. Усім хворим на Лайм-бореліоз прове-
дена магнітно-резонансна томографія головного та спин-
ного мозку. Лайм-бореліоз верифікований двоетапним 
методом із дослідженням сироватки крові на антитіла IgM 
та IgG до  борелій методами імуноферментного аналізу та 
імуноблотингу, а також дослідженням ліквору на специфіч-
ні до борелій антитіла. Випадки хибнопозитивних резуль-
татів та мікст-інфекції виключені. Усім пацієнтам із Лайм-
бореліозом проводили специфічну антибіотикотерапію 
згідно з рекомендаціями сучасних клінічних настанов [17].

Отримані дані оброблені методами варіаційної ста-
тистики з  використанням статистичного пакета «SPSS 20» 
(SPSS  Inc.) версії 21.0.0 для Windows. Для перевірки нор-
мальності розподілу отриманих даних використовували 
критерій Шапіро — Вілка. Залежно від виду розподілу (па-
раметричного або непараметричного) дані представлені 
у  вигляді M±σ (середнє значення±середнє квадратичне 
відхилення) або Me [Q25–Q75] (медіана, інтерквартильний 
розмах (25-й та 75-й процентилі)). Для порівняння парамет
ричних даних використовували t-критерій Стьюдента, не-
параметричних — критерій Манна — Уїтні для 2 груп неза-
лежних сукупностей. Для знаходження відмінностей частот 
використовували метод визначення χ2 (Пірсона), визначали 
співвідношення шансів (СШ) та 95% довірчий інтервал (ДІ). 
Наявність кореляційних зв’язків між величинами дослі-
джуваних показників оцінювали параметричним методом 
за величиною коефіцієнта лінійної кореляції (r).

Результати та їх обговорення
У дослідження включено 48 хворих на Лайм-бореліоз 

віком 23–77 років. Середній вік хворих — 49,4±16,02 року 

(медіана  — 48,0 року, міжквартильний інтервал  — 
36,5–65,0 року), середній вік встановлення діагнозу  — 
47,08±16,14 року (медіана  — 45,5 року, міжквартильний 
інтервал — 36,0–60,0 року). Особи жіночої статі станови-
ли більшість пацієнтів (68,8%). Тривалість захворювання 
становила 1,5 міс–20 років (у  середньому 3,02±3,72 року; 
медіана  — 1,75 року, міжквартильний інтервал  — 1,0–
4,75 року). Згідно з клініко-патогенетичною класифікацією 
Ю.В. Лобзіна (1996) 50% пацієнтів мали ранню, 50% — піз-
ню стадію Лайм-бореліозу. Основні клініко-демографічні 
ознаки обстежених представлені в табл. 1.

Як показано в  табл. 2, середня оцінка когнітивного 
статусу за  MMSE у  хворих на  Лайм-бореліоз становила 
26,89±2,46 бала, у здорових респондентів — 27,97±1,82 бала 
(р=0,016), за  MoCA  — 24,6±2,73 та 26,71±1,58 бала відпо-
відно (р<0,001). Оцінка рівня тривожності (HADS-T) свід-
чить, що більше ніж у половини (56,3%) пацієнтів із Лайм-
бореліозом рівень тривожності був клінічно вираженим 
(≥11 балів), а серед здорових осіб клінічно виражену триво-
гу відзначено лише у 7 (14,6%) респондентів (СШ 7,53; 95% 
ДІ 2,82–20,14; р<0,001). Вираженість депресії за  HADS-D 
у майже 1/3 хворих була клінічною (27,1%), тоді як у більшос-
ті (70,8%) здорових респондентів не визначали депресив-
ного стану (СШ 17,46; 95% ДІ 2,18–139,8; р<0,001). Між до-
слідженими групами за тестом HADS виявлено достовірні 
відмінності (р<0,001) за  середнім рівнем як тривоги, так і 
депресії, із суттєвим переважанням середніх балів у групі 
хворих на Лайм-бореліоз.

У пацієнтів із Лайм-бореліозом достовірно частіше ви-
являли когнітивні порушення згідно з  оцінкою за  MMSE 
<28 балів  — 64,6 проти 43,8% у  здорових респондентів 
(СШ 2,35; 95% ДІ 1,03–5,33; р=0,04), за MoCA <26 балів — 
56,2 проти 22,9% у  здорових осіб (СШ 4,33; 95% ДІ 1,79–
10,45; р<0,001) (див. табл. 2).

Неврологічна симптоматика виявлена у  31 (64,6%)  об-
стеженого. Ці пацієнти становили підгрупу нейробореліозу. 
17 (35,4%) пацієнтів, у яких не виявлено вищезазначеної симп-
томатики, увійшли в підгрупу інших форм захворювання.

Таблиця 1	 Основні клініко-демографічні характеристики 
пацієнтів із Лайм-бореліозом

Показник
Хворі на Лайм-бореліоз 

(n=48)

n (%) Ме [Q25–Q75]

Вік, роки – 48,0 [36,5–65,0]
Жіноча стать 33 (68,8) –
Вища освіта 19 (39,6) –
Тютюнопаління 11 (22,9) –
Вік пацієнтів, в якому почалося захворюван-
ня, роки

– 45,5 [36,0–60,0]

Тривалість захворювання, роки – 1,75 [1,0–4,75]
Клінічні прояви захворювання:
   нейробореліоз
   ураження серцево-судинної системи
   ураження очей
   Лайм-артрит
   нейробореліоз та ураження декількох 
систем

20 (41,7)
7 (14,6)
1 (2,1)

9 (18,7)
11 (22,9)

–
–
–
–
–

Стадія захворювання:
   рання дисемінована (органна)
   пізня

24 (50)
24 (50)

–
–

Дані представлені як медіана (Ме) та міжквартильний діапазон (Q25–Q75).
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Оцінку когнітивного статусу, рівня тривоги та депресії 
залежно від форми захворювання наведено в табл. 3.

Як свідчать дані табл. 3, середня оцінка когнітивного 
стану, яку визначали за MMSE, становила у хворих підгрупи 
нейробореліозу 26,16±2,46 бала, тоді як у пацієнтів без ура-
ження нервової системи  — 28,23±1,86 бала (р=0,004), 
а  за  шкалою MoCA  — 23,84±2,52 та 26,0±2,59 бала відпо-
відно (р=0,009). Як за  MMSE, так і за  шкалою МоСА когні-
тивні розлади достовірно частіше відзначали у  пацієнтів 
із нейробореліозом — 83,9 проти 29,4% у хворих без нев
рологічної симптоматики (СШ  12,48; 95% ДІ 3,03–51,41; 
р<0,001). Між аналізованими підгрупами виявлено ста-
тистично значущі відмінності за  показниками як тривож-

ності, так і депресії, з переважанням показників у підгрупі 
нейробореліозу: HADS-Т — 14,74±4,8 проти 8,29±3,64 бала 
у пацієнтів без неврологічної симптоматики та HADS-D — 
10,39±2,75 проти 6,88±2,09 бала відповідно (р<0,001). У па-
цієнтів підгрупи нейробореліозу виявлено клінічно вира-
жену тривогу (>11  балів за  HADS) у  25  (80,6%) випадках і 
клінічно виражену депресію — у 12 (38,7%) хворих, тоді як 
серед пацієнтів без неврологічної симптоматики визначе-
но клінічно виражену тривогу зафіксовано лише у 2 (28,6%) 
хворих (СШ 31,26; 95%  ДІ 5,58–175,1; р<0,001), а  клінічно 
виражену депресію — у 1 (5,9%) хворого (СШ 10,11; 95% ДІ 
1,18–86,37; р=0,014).

Висновки
1. Аналітичне дослідження методом «випадок — 

контроль» показало, що Лайм-бореліоз асоціюється з дво-
разовим підвищенням ризику виникнення когнітивних 
порушень (СШ 2,35; 95% ДІ 1,03–5,33) та ймовірності роз-
витку клінічно вираженої тривоги (СШ 7,53; 95% ДІ 2,82–
20,14) і депресії (СШ 17,46; 95% ДІ 2,18–139,8).

2. Когнітивні розлади достовірно частіше виявляють 
у пацієнтів із нейробореліозом — 83,9 проти 29,4% у хво-
рих без неврологічної симптоматики (СШ 12,48; 95% ДІ 
3,03–51,41; р<0,001).

3. У пацієнтів із нейробореліозом у 7 разів частіше від-
значають клінічно виражену тривогу (>11 балів за HADS) і 
депресію — (СШ 31,26; 95% ДІ 5,58–175,1; СШ 10,11; 95% ДІ 
1,18–86,37 відповідно).
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Опитувальник
Здорові респонденти 

(n=48)
Хворі з Лайм-бореліозом 

(n=48)

M±σ n (%) M±σ n (%)

MMSE, бали:
   29–30
   <28

27,97±1,82
–
–

–
27 (56,2)
21 (43,8)

26,89±2,46*
–
–

–
17 (35,4)*
31 (64,6)*

MoCA, бали:
   ≥26
   <26

26,71±1,58
–
–

–
37 (77,1)
11 (22,9)

24,6±2,73*
–
–

–
21 (43,8)*
27 (56,2)*

HADS-T, бали:
   0–7
   8–10
   ≥11

6,04±3,8
–
–
–

–
32 (66,7)
9 (18,8)
7 (14,6)

12,46±5,3*
–
–
–

–
10 (20,8)
11 (22,9)
27 (56,3)

HADS-D, бали:
   0–7
   8–10
   ≥11

5,17±3,1
–
–
–

–
34 (70,8)
13 (27,1)

1 (2,1)

9,15±3,05*
–
–
–

–
14 (29,2)
21 (43,8)
13 (27,1)

Дані представлені як середні арифметичні значення досліджуваних показни-
ків (M) і середні квадратичні відхилення (σ); *рівень значущості відмінностей 
показників порівняно з групою контролю p<0,05.

Таблиця 3	 Оцінка психологічно-когнітивного статусу 
у хворих на Лайм-бореліоз залежно від форми 
захворювання

Опитувальник
Підгрупа

нейробореліозу (n=31)
Підгрупа інших форм 
захворювання (n=17)

M±σ n (%) M±σ n (%)

MMSE, бали:
   29–30
   <28

26,16±2,46
–
–

–
5 (16,1)

26 (83,9)

28,23±1,86*
–
–

–
12 (70,6)*
5 (29,4)*

MoCA, бали:
   ≥26
   <26

23,84±2,52
–
–

–
8 (25,8)

23 (74,2)

26,0±2,59*
–
–

–
13 (76,5)*
4 (23,5)*

HADS-T, бали:
   0–7
   8–10
   ≥11

14,74±4,8
–
–
–

–
4 (12,9)
2 (6,5)

25 (80,6)

8,29±3,64*
–
–
–

–
6 (35,3)
9 (52,9)

2 (11,8)*
HADS-D, бали:
   0–7
   8–10
   ≥11

10,39±2,75
–
–
–

–
5 (16,1)

14 (45,2)
12 (38,7)

6,88±2,09*
–
–
–

–
9 (52,9)
7 (41,2)
1 (5,9)*

Дані представлені як середні арифметичні значення досліджуваних показни-
ків (M) і середні квадратичні відхилення (σ); *рівень значущості відмінностей 
показників порівняно з групою контролю p<0,05.
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Cognitive and psychoemotional 
disorders in patients with different 
forms of Lyme borreliosis
T.Yu. Malysh, M.A. Trishchynska
Shupyk National Healthcare University 
of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. The purpose of the work is to study the prevalence 
and characteristics of cognitive and emotional disorders in 

patients with various forms of Lyme borreliosis. We conducted 
a case-control study. 48 patients (33 women, 15 men) were 
examined. For each patient, 38«matched» controls were se-
lected, matched by gender, age (±5 years), nationality, and 
place of birth. The Mini-Mental State Examination and the 
Montreal Scale of Cognitive Assessment were used to assess 
cognitive function. Assessment of affective disorders was car-
ried out using the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS). It was established that Lyme borreliosis is associated 
with the risk of developing of cognitive disorders (odds ratio 
(OR) 2.35; 95% confidence interval (CI) 1.03–5.33), clinically 
expressed anxiety (>11 points on the HADS) (OR 7.53; 95% CІ 
2.82–20.14) and clinically expressed depression (OR 17.46; 95% 
CI 2.09–139.5). Cognitive disorders were significantly more 
common in patients with neuroborreliosis (OR 12.48; 95% CI 
3.03–51.41; р<0.001). In patients of the neuroborreliosis sub-
group, clinically expressed anxiety (>11 HADS points) was 
found in 25 (80.6%) and clinically expressed depression in 12 
(38.7%) cases, while in all patients without neurological symp-
toms, and only 2 (28.6%) patients without neurological symp-
toms had clinically expressed anxiety (OR 31.26; 95% CІ 
5.58–175.1; р<0.001), and 1 (5.9%) — clinically expressed 
depression (OR 10.11; 95% CІ 1.18–86.37; р=0.014).

Key words: cognitive disorders, anxiety, depression, Lyme 
borreliosis, neuroborreliosis.
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