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W pracy podsumowano aktualng wiedze na temat wystepowania chordb odkleszczowych na terenie Polski.
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Wieloletnie badania i obserwacje w sposob bezsporny wskazujg na endemiczne wystepowanie w Polsce
niektorych chorob przenoszonych przez kleszcze. Znajdujg sie wérod nich choroby objete nadzorem epide-
miologicznym od wielu lat, takie jak kleszczowe zapalenie mézgu (KZM), borelioza z Lyme, a takze te, kto-
rych rozpowszechnienie nie jest dobrze poznane i dotychczas pozostaje nie monitorowane, jak anaplazmoza
lub babeszioza. Najbardziej rozpowszechniony gatunek kleszcza Ixodes ricinus jest kompetentnym wektorem
dla wszystkich wymienionych chorob, natomiast inne gatunki kleszczy odgrywajg marginalng role na tere-
nie Polski (1). Roznice w rozpowszechnieniu poszczegoinych patogendw sg uwarunkowane zr6znicowanym
rezerwuarem zwierzecym, jak rowniez specyficznymi wymaganiami dotyczacymi ekosystemu oraz czynnikow
klimatycznych. Obecnie trwajg ogdlnoeuropejskie badania czynnikdw ekologicznych warunkujgcych zrézni-
cowane rozpowszechnienie najczesciej wystepujacych choréb odkleszczowych w Europie, w ramach projektu
EDEN (2). Informacje dotyczace rozpowszechnienia choréb odkleszczowych w Polsce pochodzg z regularnie
prowadzonych badan czestosci zakazenia patogenami populacji kleszczy, jak rowniez z przeglagdow serolo-
gicznych ludnos$ci oraz danych z rutynowego nadzoru epidemiologicznego. W 2005 r. wprowadzono defini-
cie przypadkow opracowane na potrzeby nadzoru epidemiologicznego, ktore umozliwiajg kwalifikacje Kli-
niczng oraz diagnostyczng zachorowan w sposob ujednolicony na poziomie kraju, jak rowniez w skali mie-
dzynarodowej (3).

Epidemiologia boreliozy z Lyme

Borelioza z Lyme jest najbardziej rozpowszechniong chorobg odkleszczowg w Polsce. Czynnikiem etio-
logicznym boreliozy sg kretki Borrelia burgdorferi sensu lato. Rezerwuarem kretkdw Borrelia sg gryzonie
i drobne ssaki. Objawy chorobowe stwierdza sie u ludzi oraz zwierzat udomowionych, takich jak zwierzeta
hodowlane lub psy i koty. Ptaki mogg odgrywac role w przenoszeniu zakazonych kleszczy do odlegtych
obszaréw i powiekszaniu sie terenéw endemicznych. Kretki przekazywane sg miedzy stadiami rozwojowymi
kleszczy, natomiast ich przenoszenie transowarialne jest mato prawdopodobne. Zasigg terytorialny boreliozy
obejmuje obszar catej Polski. Szeroko zakrojone badania rozpowszechnienia kleszczy zakazonych kretkami
B. burgdorferi, obejmujgce ponad 20.000 kleszczy zebranych w ponad 100 stanowiskach na terenie 10
wojewodztw w latach 1993-2001 wskazywaty, ze ich rozpowszechnienie waha sie od 6 do 15% w bada-
nych wojewddztwach, co dotyczyto w réwnym stopniu terendéw wiejskich, jak i parkéw miejskich (4,5,6,7).



Réwniez wyniki przeglagdow serologicznych ludnosci wskazujg na wystepowanie zakazen kretkami Borrelia
z porownywalng czestoscig na obszarze catego kraju. Przeciwciata swoiste dla B. burgdorferi stwierdzono
u 11-13% krwiodawcow z terenu losowo dobranych wojewddztw w Polsce w 1998 r. (8), jednak badanie
przesiewowe mieszkancow wojewddztw podlaskiego i warminsko-mazurskiego przeprowadzone w latach
1993-1995 wykazato ich obecno$¢ u 23,7% badanych (9). Badania oséb z grup podwyzszonego ryzyka
zakazenia wskazujg na znacznie czgstszy kontakt z zakazonymi kleszczami, udokumentowany stwierdzeniem
przeciwciat w surowicy u 38,6% pracownikéw lesnych wojewodztwa lubelskiego (10). Zidentyfikowano
rowniez regiony o szczegolnie wysokim ryzyku zakazenia. W badaniu przeprowadzonym na terenie Biato-
wieskiego Parku Narodowego wykryto przeciwciata przeciw kretkom Borrelia burgdorferi wérod 49,7%
mieszkancow Parku (11).

Nadzor epidemiologiczny nad boreliozg z Lyme zostat wdrozony w 1996 r. Do roku 2004 zgtoszen
boreliozy dokonywano na podstawie rozpoznania lekarskiego. W bardzo wielu przypadkach opierato sie
ono na nieswoistych objawach klinicznych, najczeSciej potwierdzanych dodatnim wynikiem testu przesie-
wowego. W celu bardziej precyzyjnego monitorowania wystepowania choroby, na poczatku 2005 r. wdro-
zono do stosowania definicje przypadku opracowang na potrzeby rutynowego nadzoru epidemiologiczne-
go. Definicja ta uwzglednia wyniki analizy informacji z dochodzen epidemiologicznych oraz definicje przy-
padku przyjete przez CDC w USA oraz przez European Union Concerted Action on Lyme Borreliosis (EUCALB).

Ponizej przedstawiono analize sytuacji epidemiologicznej uwzgledniajgcg przypadki boreliozy z Lyme
zgtoszone w latach 1999-2005 (n = 19.052) oraz dane z wywiadow epidemiologicznych w kierunku bore-
liozy nadestanych z terenu Polski (z wyjgtkiem powiatu miasta Biatystok) w latach 1999-2003 (n = 9.989).
W latach 1999-2005 odnotowano blisko pigciokrotny wzrost liczby zarejestrowanych zachorowan na bore-
lioze, z 892 zachorowan w 1999 r. (zapadalno$¢ 2,31 na 100.000) do 4.406 zachorowan w 2005 r. (zapa-
dalnos¢ 11,55) (ryc. 1). Wzrost ten dotyczyt wszystkich wojewodztw, jednak szczegdlnie zaznaczyt sie w wo-
jewodztwie lubuskim (od 0,49 na 100 000 w 1999 do 12,29 w 2004 roku, 25-krotny) oraz opolskim (od
1,01 do 16,29,16-krotny). Nalezy zauwazy¢, ze w tym samym okresie doszto do spadku odsetka hospitali-
zowanych chorych, ktéry byt szczegolnie wyrazny w wojewddztwach: lubelskim (ze 100% w 1999 do 17%
w 2005, 14-krotny), wielkopolskim (ze 100% w 1999 do 31% w 2005, 3-krotny) i kujawsko-pomorskim
(z56% w 1999 do 23% w 2005, 2,5-krotny). Moze to $wiadczy¢ o tym, ze odnotowany wzrost zachoro-
walnosci w latach 1999-2005 byt w duzym stopniu zwigzany z poprawg rozpoznawalnosci i zgtaszalnosci
postaci skornej boreliozy, ktora nie podlega hospitalizacji. Zmiany w rozktadzie geograficznym rejestrowa-
nych zachorowan na borelioze pomigdzy rokiem 1999 a 2004 ilustruje ryc. 2. Zachorowania wystepowaty
we wszystkich grupach wiekowych, jednak mozna wyodrebni¢ dwa szczyty zachorowan: pierwszy wsrod
dzieci od 5 do 15 roku zycia, drugi, znacznie wyrazniejszy wéréd dorostych w wieku 40-55 lat (ryc. 3).
Szczyt zachorowan wsrod dzieci byt wyrazniejszy w przypadku chtopcéw, natomiast zachorowania wérod
dorostych dotyczyty w zblizonym stopniu obydwu ptci.

Wsrdd zarejestrowanych zachorowan, 26% zgtoszono z opdznieniem, ktore najczesciej wynosito od
1 do nawet 5 lat w stosunku do daty zachorowania. W poszczegdlnych wojewddztwach zgtoszono z op6z-
nieniem od 16% w woj. matopolskim do 42% przypadkéw w woj. opolskim. kgcznie w badanym okresie
71% zgtoszen dotyczyto wczesnej fazy boreliozy - rumienig wedrujgcego, od 41% w 1999 r. do 82%
w 2003 r. Swiadczy to posrednio o poprawiajace] sie wiedzy lekarzy dotyczacej rozpoznania objawéw cho-
roby. Stwierdzono réznice regionalne w proporcji rozpoznan postaci uktadowych jako pierwszego rozpozna-
nia - od 18% w wojewodztwach dolno$laskim i matopolskim do 49% w woj. podlaskim. Odsetek uktado-
wych postaci choroby nie korelowat jednak z odsetkiem hospitalizacji, co moze wskazywa¢ na roznice
w kwalifikacji do hospitalizacji, albo wieksze niedorejestrowanie przypadkéw boreliozy leczonych w podsta-
wowej opiece zdrowotnej w czesci wojewodztw.
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Rycina 1. Borelioza w Polsce w latach 1999-2005. Zapadalno$¢ na 100 000 mieszkancow
Figure 1. Borreliosis in Poland, 1999-2005. Incidence per 100 000 population
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Rycina 2. Borelioza w Polsce w latach 1999-2004. Zapadalno$¢ na 100 000 mieszkancéw w podziale na powiaty.
Stan w 1999 r. oraz 2004 r.

Figure 2. Borreliosis in Poland, 1999-2004. Incidence per 100.000 population by disctricts in 1999 and 2004.
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Rycina 3. Borelioza w Polsce w latach 1999-2003. Liczba zachorowan w podziale na grupy wieku
Figure 1. Borreliosis in Poland, 1999-2003. Number of cases by age group

1400
1200 j —
1000 4
800

600

-m AR

0-4 589 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-

&
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Grupa wieku

Sposrod przypadkow boreliozy uktadowej okoto 7% chorych podaje, ze zauwazyto wcze$niej zmiany
skorne odpowiadajgce rumieniowi wedrujgcemu i nie zgtosito sie z nimi do lekarza. Wsrdd chorych z bore-
lioza uktadowg, u 5% udokumentowano typowe dla boreliozy zmiany stawowe (zapalne z wysigkiem), pod-
czas gdy w 56% przypadkach podano wystepowanie niespecyficznych bolow mig$niowo-stawowych. Zapa-
lenie opon mézgowo-rdzeniowych dotyczyto 2% analizowanych przypadkéw, porazenie nerwu twarzowego
wystgpito u okoto 2% 0s6b zgtoszonych.

Borelioza jest chorobg szeroko rozpowszechniong w catym kraju. Nie zawsze jednak jest ona odpo-
wiednio szybko rozpoznawana i leczona. W fazie zakazenia uogolnionego czesto wymaga hospitalizacii
i dtugotrwatego leczenia, podczas, gdy wczesne rozpoczecie antybiotykoterapii wzglednie szybko prowadzi
do wyleczenia. Dostepne dane wskazujg, na to, ze objawy tej choroby sg coraz lepiej rozpoznawane i, co sie
z tym wigze, coraz czesciej wdrazane jest odpowiednie i skuteczne leczenie. Korzystne bytoby przeprowadzenie
analizy czynnikow ryzyka zachorowania na borelioze oraz analizy rodzajow stosowanej antybiotykoterapii.

Epidemiologia kleszczowego zapalenia mézgu

Srodkowoeuropejskie zapalenie mézgu przenoszone przez kleszcze (KZM) jest wirusowa, chorobg o$rod-
kowego uktadu nerwowego. Czynnik etiologiczny choroby jest wirusem RNA nalezacym do rodziny Flavivi-
ridae, rodzaju Flavivirus. Jak wczes$niej wspomniano, kompetentnym wektorem wirusa jest pospolity kleszcz
Ixodes ricinus. Wirus przenosi sie zarowno pomiedzy zakazonymi stadiami rozwojowymi kleszczy, transowa-
rialnie, jak rowniez moze przenosi¢ sie pomiedzy kleszczami odzywiajgcymi sie rownoczesnie na jednym
gospodarzu. Rezerwuarem wirusa sg drobne gryzonie oraz, w mniejszym stopniu, $rednie i duze ssaki. Lu-
dzie i zwierzeta hodowlane sg przypadkowymi gospodarzami. Ludzie zakazajg sie gtownie na skutek ukg-
szen przez zakazone kleszcze lub spozywanie niepasteryzowanego mleka.



KZM wystepuje endemicznie na terenie Polski co najmniej od poczatku lat 50-tych. Przeglady serolo-
giczne przeprowadzone w Polsce wérod ludnoSci zdrowej oraz zawodowo narazonej na kontakt z kleszczami
w latach 60-tych i 70-tych wykazaty, ze od 0,5 do 6,5% populacji w réznych regionach kraju ma przeciw-
ciata przeciwko KZM (12). W ostatnich latach przeprowadzono szereg badan oceniajgcych rozpowszechnie-
nie wirusa na terenie Polski. W przeglgdzie serologicznym przeprowadzonym w wojew6dztwie lubelskim
w 1998 r. wérdd 1.583 pracownikow lesnych i rolnikow, wykryto przeciwciata przeciw KZM u 19,8% lesni-
kow oraz 32,0% rolnikow (13). Wyniki te wskazujg na wzrost rozpowszechnienia choroby na tych terenach,
w poréwnaniu z latami 60 ubiegtego wieku. W badaniu tym wykryto réwniez ogniska o szczegoinie wyso-
kim rozpowszechnieniu choroby. W jednej z podlubelskich wsi wykryto przeciwciata u 66% rolnikow. Braku-
je badan dotyczacych roznic w rozpowszechnieniu KZM w Polsce oraz przyczynach ich wystepowania.

Nadzér epidemiologiczny nad kleszczowym zapaleniem mézgu zostat wdrozony w 1975 r. Obejmuje
on tylko przypadki z zajeciem o$rodkowego uktadu nerwowego. W 2005 r. zostata wprowadzona klasyfika-
cja przypadkéw KZM, oparta na zasadach wirusologicznej diagnostyki neuroinfekcji oraz zasadach kwalifi-
kacji zakazen flawiwirusami, opracowanych przez CDC w USA. Wprowadzenie nowych definicji przypadkéw
poprzedzita analiza, w ktérej wykazano, ze diagnostyka potwierdzajgca etiologie neuroinfekcji wywotane;
KZM jest stosowana w zaledwie 25% przypadkow (14). W ostatnim dziesigcioleciu, od momentu nagtego
i nie do konca wyjasnionego wzrostu zachorowan w 1993 r., w Polsce rejestrowano od 101 zachorowan
w 1999 r. (zapadalnos¢ 0,26 na 100.000 mieszkancow) do 339 zachorowan w 2003 r. (zapadalno$¢ 0,89)
rocznie (ryc. 4). Na podstawie analizy informacji o 1.208 zachorowaniach z lat 1999-2004 stwierdzono, ze
93% z nich zgtoszono w pieciu wojewddztwach: podlaskim, warminsko-mazurskim, mazowieckim, dolnoslg-
skim oraz opolskim. Sg to tereny graniczace z ogniskami endemicznymi w krajach battyckich lub z ogniska-
mi w Czechach i Stowacji. Rozktad geograficzny zachorowan na KZM w roku 1999 oraz 2004 przedstawio-
no naryc. 5.

Zachorowania wystepowaty najczesciej w sezonie letnim - od czerwca do pazdziernika, co odpowiada
sezonowosci typowej dla KZM. Przewazaty zachorowania mezczyzn (52%), w poréwnaniu z kobietami
(48%), a takze mieszkancéw wsi (52%), w poréwnaniu z mieszkancami miast (48%). Wiek chorych wahat
sie od 2 do 87 lat, $redni wiek wynosit 40,5 lat. Najwiecej zachorowan odnotowano w grupach wieku 40-49
(24%), 50-59 (15%) oraz 30-39 (15%) (ryc. 6). Najwiecej przypadkow stwierdzono wsrod oséb bezrobot-
nych (21%), uczniéw i studentow (15%), emerytow i rencistow (14%) oraz rolnikow (12%). Wigkszo$¢ osdb
(68%) zgtaszata uktucie przez kleszcza, przewaznie w poblizu miejsca zamieszkania. Wszystkie zachorowania
na KZM byty w Polsce hospitalizowane. Sredni aas hospitalizacji wynosit 18,6 dni (odchylenie standardowe
8,2 dni). Wedtug wstepnych danych z lat 1999-2004, najczeSciej rozpoznawang postacig kliniczng KZM
byto aseptyczne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (71%), natomiast pozostate postaci kliniczne byty
rzadsze - zapalenie mézgu stwierdzano w 19% przypadkéw, a zapalenie mozgu i rdzenia w 10%.

Od kilku lat dyskutowana jest przyczyna gwattownego wzrostu zachorowan na KZM w 1993 r., ktéry
wystapit z réznym nasileniem we wszystkich krajach Europy Srodkowo-Wschodniej (15). Byt on najprawdo-
podobniej uwarunkowany rzeczywistym wzrostem aktywnosci wirusa, na ktéry sie natozyty takie czynniki,
jak zwiekszenie wiedzy na temat tej choroby wsrdd lekarzy oraz wprowadzenie nowych, powszechnie do-
stepnych testow diagnostycznych. O rzeczywistym wzroscie zapadalno$ci na KZM obserwowanym w latach
1993-2005 moze $wiadczy¢ to, ze choroba nadal jest rozpoznawana gtéwnie w kilkunastu powiatach wo-
jewddztw podlaskiego oraz warminsko-mazurskiego, w ktérych procedury diagnostyczne nie ulegty w ostat-
nich latach istotnym zmianom.



Rycina 4. Kleszczowe zapalenie mézgu w Polsce w latach 1999-2005. Zapadalno$¢ na 100 000 mieszkaricow
Figure 4. Tick-borne encephalitis in Poland, 1999-2005. Incidence per 100 000 population
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Rycina 5. Kleszczowe zapalenie mozgu w Polsce w latach 1999-2004. Zapadalno$¢ na 100 000 mieszkancow
w podziale na powiaty. Stan w 1999 r. oraz 2004 r.

Figure 5. Tick-borne encephalitis in Poland, 1999-2004. Incidence by districts per 100.000 population
in 1999 and 2004
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Rycina 6. Kleszczowe zapalenie mozgu w Polsce w latach 1999-2004. Liczba zachorowan w podziale na grupy wieku
Figure 6. Tick-borne encephalitis in Poland, 1999-2004. Number of cases by age group
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Podsumowanie

W ostatnim dziesiecioleciu poczyniono znaczne postepy w poznaniu rozpowszechnienia choréb przeno-
szonych przez kleszcze w Polsce. Jednak dane z lat 1999-2004 wyraznie wskazujg na brak jednolitych zasad
diagnostyki chordb odkleszczowych oraz na niedostateczng wiedze lekarzy dotyczacg objawéw chorobo-
wych, ich rozpoznawania oraz leczenia. Wprowadzone w 2005 r. definicje przypadkow dla chordb odklesz-
czowych pozwolg na ujednolicenie informacji zbieranych w ramach nadzoru epidemiologicznego, umozli-
wiajgc ich poréwnywanie pomiedzy wojewodztwami, a takze z danymi z innych krajow europejskich.

Wyniki analizy rutynowych danych z nadzoru epidemiologicznego potwierdzajg wyniki badan seroepi-
demiologicznych, z ktérych wynika, ze borelioza z Lyme wystepuje na terenie catego kraju, natomiast ak-
tywnos¢ kleszczowego zapalenia mozgu jest ograniczona do endemicznych regionéw na pétnocnym wscho-
dzie kraju oraz, prawdopodobnie, do potudniowych obszaréw, graniczacych z Czechami i Stowacjg. Wspolny
dla obydwu chorob wektor - pospolity Kleszcz Ixodes nanus warunkuje podobng sezonowos$¢ obydwu cho-
réb oraz najprawdopodobniej zblizone czynniki ryzyka zachorowan ludzi. Czynniki te jednak nie byty nigdy
zbadane w Polsce w ujeciu poprawnej analizy epidemiologicznej, z doborem grupy kontrolnej. Dostepne
dane wskazujg, ze najbardziej narazonymi na kontakt z kleszczami grupami zawodowymi sg pracownicy
lesni, rolnicy, ale tez ubozsze grupy spoteczne, szczegolnie z matych miejscowosci (emeryci, rencisci i bezro-
botni), ktorzy na wtasne potrzeby, lub w celach zarobkowych, trudnig sie zbieraniem runa le$nego. Wskazu-
je to na konieczno$¢ ukierunkowania dziatan profilaktycznych dla mieszkancéw terendw endemicznych oraz
0s6b do nich podrozujgcych, a wiec na szczepienie przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu oraz na ko-
nieczno$¢ prawidtowego ubierania si¢ podczas spacerdw na $wiezym powietrzu oraz stosowania $rodkow
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ochrony osobistej przed stawonogami. Wobec braku dostepnej szczepionki przeciw boreliozie, nalezy zwro-
ci¢ uwage na zwigkszenie wiedzy lekarzy na temat charakterystycznych zmian skérnych we wczesnej fazie
choroby oraz stosowanie wtasciwej antybiotykoterapii.

P. Stefanoff, M. Rosinska, A. Zielinski

EPIDEMIOLOGY OF TICK-BORNE DISEASES IN POLAND

Summary

The paper summarizes state of art knowledge on tick-borne diseases epidemiology in Poland. The
most prevalent diseases are Lyme borreliosis (LB) and tick-bome encephalitis (TBE). Although there is
growing number of data published on anaplasmosis and babesiosis prevalence in ticks and humans, there
is no national data on these diseases and their epidemiological features remain unclear. All tick-borne
agents have a common vector tick - the sheep tick Ixodes ricinus. LB and TBE are mandatory reportable
diseases. In 2005 case definitions were implemented in Poland to allow a better comparability of data
within the country and with other European countries.

LB is widespread in Poland. Studies of prevalence of infected ticks indicate that from 6 to 15% of /.
ricinus ticks in different sites are infected with the spirochete. Data from seroepidemiologic studies and
from routine surveillance (started in 1996) confirm that the disease is widespread in Poland, and its inci-
dence is increasing. It has increased from 2.31 per 100,000 in 1999 to 11.55 in 2005. One reason of this
increase is the improvement in diagnosis of the disease. There is a need to promote personal protection
during outdoor activities and knowledge on LB symptoms, especially among populations at risk - forestry
workers, farmers.

TBE incidence is limited to two main foci - one in the Northeast of Poland bordering Baltic states en-
demic region, and the second on the South of Poland, neighbouring the Czech and Slovak republics. Se-
roepidemiologic data, supported by surveillance data, indicate that there are areas of particularly high
TBEV activity. The mostly affected occupational groups are: unemployed, retired, students, and farmers.
This is a reason to promote personal protection and prophylactic vaccination of both inhabitants of en-
demic regions and tourists visiting endemic regions.
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