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WSTEP
Ewa Cisak

Kleszcze moga przenosi¢ na czlowieka ze zwierzat dzikich i domowych liczne pa-
togeny wywolujace choroby zakazne (wirusowe, bakteryjne) i inwazyjne (paso-
zytnicze, grzybicze), zwane chorobami transmisyjnymi. W taficuchu epidemiolo-
gicznym tych choréb patogen przechodzi z organizmu dawcy za posrednictwem
wektora (kleszcz) do organizmu biorcy. Do choréb przenoszonych wylgcznie przez
kleszcze naleza kleszczowe zapalenie mézgu i opon mézgowo-rdzeniowych, bo-
relioza, anaplazmoza (erlichioza) granulocytarna i babeszjoza (piroplazmoza),
a do chorob, ktére przenosza nie tylko kleszcze, zalicza sie goraczke Q, tularemie
i bartoneloze [1]. W licznych publikacjach naukowych wykazano, ze choroby te,
zwlaszcza borelioza i kleszczowe zapalenie mézgu, u pracownikéw eksploatacji
lasu i rolnikéw sg czesto chorobami zawodowymi [2-13].

Najczestsza chorobg transmisyjng w Europie, w tym takze w Polsce, jest bo-
relioza. Borelioza, znana réwniez jako choroba z Lyme lub kretkowica kleszczo-
wa, jest przewlekty, wieloukladowa choroba odzwierzeca, w ktérej przebiegu po-
jawiaja sie objawy skdrne, kostno-stawowe, neurologiczne, kardiologiczne i na-
rzadowe [14,15]. Jej poszczegblne objawy kliniczne, zanim zostata wyodrebniona
jako oddzielna jednostka chorobowa, przez wielu europejskich klinicystéw byly
opisywane od konca XIX w. jako samodzielne choroby [1].

Borelioza jest choroba, ktéra zalicza sie do choréb nowo pojawiajacych sie lub
o wzrastajacej czestosci wystepowania (emerging and reemerging diseases). Za-
chorowalnos$¢ na nie roénie w ciggu 20 lat, a jej dalszy wzrost moze stanowic istot-
ny problem epidemiologiczny [16]. Zachorowania na borelioze w Polsce rejestro-
wane sa od roku 1996 i wedtug Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego oraz Panistwo-
wego Zakladu Higieny maja tendencje wzrostowa [17-20]. Rosnie takze liczba
przypadkow boreliozy jako choroby zawodowej, podczas gdy ogélna liczba cho-
réb zawodowych maleje [15].



n Wstep

Mimo znacznego postepu w walce z chorobami przenoszonymi przez klesz-
cze nadal powoduja one wiele probleméw diagnostycznych i terapeutycznych.
Choroby te czesto sa nierozpoznawane, co wynika z niewiedzy lub braku dostepu
do specjalistycznych metod diagnostycznych — wielostopniowych i sprawiaja-
cych trudnosci interpretacyjne. Leczenie bywa diugotrwale i czasami nieskutecz-
ne, zwlaszcza przy mozliwych koinfekcjach ré6znymi patogenami przenoszonymi
przez kleszcze, ktére moga nawzajem maskowaé objawy chorobowe. Prawidlowa
diagnostyka i terapia wiaza sie z duzymi kosztami, a ich zaniechanie moze spowo-
dowa¢ nieodwracalno$¢ procesu chorobowego, zwlaszcza w przypadkach pézno
rozpoznanych. Dodatkowe koszty tacza sie z dtugotrwalg rehabilitacjg i niezdol-
noscia do pracy [14,21].

Profilaktyka dotyczaca wymienionych choréb u oséb z grup ryzyka zawodo-
wego powinna by¢ wiec jednym z naczelnych zadan specjalistow z zakresu medy-
cyny pracy, zdrowia publicznego i choréb zakaZznych. W ciagu ostatnich lat poszu-
kuje sie skutecznych metod, ktére pozwola zapobiega¢ zachorowaniom na choro-
by transmisyjne. Skuteczna profilaktyka jest niezwykle wazna, poniewaz problem
boreliozy komplikuje brak szczepionki przeciwko tej chorobie. Réwnie wazne jest
wczesne rozpoznanie i skuteczne leczenie w poczatkowej fazie choroby [22-24].

W poradniku w celu efektywnego wdrozenia zasad profilaktyki boreliozy za-
mieszczono réowniez zagadnienia dotyczace epidemiologii, diagnostyki i terapii
choroby z Lyme.



1. BIOLOGIA I WYSTEPOWANIE KLESZCZY

Jacek Zwolinski

Kleszcze to stawonogi, ktére sa pasozytami zewnetrznymi (ektopasozytami) lu-
dzi i zwierzat. Przenoszg one liczne patogeny (wirusy, riketsje, bakterie i pier-
wotniaki) wywolujace u czlowieka grozne choroby zakazne i pasozytnicze. Zyja
we wszystkich typach srodowisk — od silnie wilgotnych siedlisk tropikalnych
po stepy, pustynie i pélpustynie. Z pismiennictwa naukowego wynika, ze nasza
planete zamieszkuje ponad 800 gatunkéw kleszczy, z czego w Polsce zyje 21 ga-
tunkéw [1,25,26].

W Europie Srodkowej najwieksze znaczenie epidemiologiczne ma kleszcz po-
spolity (Ixodes ricinus). Wedtug systematyki nalezy on do rodziny kleszczy wia-
$ciwych (Ixodina), rzedu kleszczy (Ixodida), podgromady roztoczy (Acari), groma-
dy pajeczakéw (Arachnida) i typu stawonogéw (Arthropoda).

Kleszcz pospolity uwazany jest za najwazniejszego przenosiciela (wektor) patogenéw
chordb transmisyjnych w Polsce. Rezerwuarem tych patogenéw sg dzikie ssaki (gtow-
nie drobne gryzonie i jeleniowate). Funkcje rezerwuaru mogg spelnia¢ rowniez same
kleszcze. Moga one przekazywac patogeny z pokolenia na pokolenie (transowarialnie),
na kolejne stadium (transstadialnie), a takze transspermalnie, poprzez wspétbiesiado-
wanie i hiperpasozytnictwo [9,25,27].

Kleszcz pospolity powszechnie wystepuje w lasach (zwlaszcza lisciastych
i mieszanych) o bogatym poszyciu i wilgotnej $cidlce, czesto na granicy z tgka-
mi, pastwiskami, polami uprawnymi, a takze nad wodami i na podmoktych ob-
szarach porosnietych krzewami i trawami (fot. 1.1, 1.2). Miejscem jego bytowa-
nia mogg by¢ takze zadrzewione obszary miejskie — parki, skwery i ogrédki dziat-
kowe. Rozwojowi kleszczy sprzyjaja wysoka temperatura i duza wilgotnosé. Cze-
sto dobrym wskaznikiem obecnosci tych stawonogéw jest roslinnosé hydrofilna,
taka jak papro¢ narecznica samcza, mech rokitnik czy czarna jagoda, wystepuja-
ca na terenie le$nym [1].



Fot. 1.1. Las lisciasty — typowe miejsce bytowania kleszcza pospolitego

Fot. 1.2. Las lisciasty — bogate poszycie lesne, typowe siedlisko kleszcza pospolitego



Biologia i wystepowanie kleszczy n

Innym gatunkiem kleszcza spotykanym w Polsce, zwlaszcza na wschéd od Wi-
sty, jest kleszcz tgkowy (Dermacentor reticulatus) (fot. 1.3), ktory jest przenosicie-
lem babeszjozy (piroplazmozy) u zwierzat. Jego rola jako wektora czynnikéw za-
kaZznych u ludzi nie jest potwierdzona [26].

Fot. 1.3. Nimfa kleszcza takowego (Dermacentor reticulatus)

Cykl rozwojowy kleszcza pospolitego trwa przecietnie 2 lata i wystepujg
w nim trzy aktywne stadia, w trakcie ktérych kleszcz pobiera krew:
— larwa — ma trzy pary odnézy i mierzy ok. 0,8-0,9 mm dlugosci (fot. 1.4),
— nimfa - ma juz cztery pary odndézy i jest nieco wieksza: ok. 1-1,5 mm (fot. 1.5),
— postac dorosta
— samiec — mierzy ok. 2-3 mm dtugosci (fot. 1.6),
— samica — jest wieksza, ma do 5 mm dlugosci, a jej odwlok jest pokryty
sztywna tarczka tylko w goérnej czesci, co ulatwia pobieranie pokarmu
(fot. 1.7).



Fot. 1.4. Larwa kleszcza pospolitego (Ixodes ricinus)

Fot. 1.5. Nimfa kleszcza pospolitego (Ixodes ricinus)



Fot. 1.6. Samiec kleszcza pospolitego (Ixodes ricinus)

Fot. 1.7. Samica kleszcza pospolitego (Ixodes ricinus)



Biologia i wystepowanie kleszczy

Kleszcze najbardziej aktywne sa w miesigcach wiosennych (kwiecien-maj—
—czerwiec), w miesigcach letnich ich aktywno$¢ spada i ponownie jest nieco na-
silona jesienia. Jednoczesnie aktywnos$¢ kleszczy moze sie zmienia¢ w zaleznosci
od warunkéw mikroklimatycznych i pory dnia [10,25].

Pobranie krwi przez kleszcza od kregowca warunkuje przejscie w kolejne sta-
dium rozwoju. Kleszcze mogg zerowac na zywicielu przez kilka dni, po czym od-
padaja i w $cidtce lesnej przechodza metamorfoze — larwy zmieniajg sie w nim-
fy, a nimfy w postacie doroste. Samice skladaja jaja i konicza zycie. Przy pobiera-
niu krwi kleszcz wprowadza w skére zywiciela rurkowaty hypostom zaopatrzo-
ny w liczne zgbki, ktéry jest czescig aparatu ktujaco-ssacego (fot. 1.8). Larwy po-
bierajg krew zwykle od matych zwierzat (drobnych ssakéw, gadéw, ptakéw), nim-
fy zwykle od ssakéw Sredniej wielkosci (np. zajecy), natomiast postacie doroste
zazwyczaj pasozytuja na duzych zwierzetach (np. krowa, jelen) i ludziach. Sam-
ce zeruja rzadko.

Fot. 1.8. Hypostom kleszcza



Biologia i wystepowanie kleszczy

Kleszcze moga przytwierdzac sie do réznych czesci ciala czlowieka, czesto
do ukrytych i owlosionych (pachy, pachwiny). Male rozmiary kleszczy i obec-
no$¢ w ich §linie substancji znieczulajacych powoduja, Zze moga by¢ one niezau-
wazone przez czlowieka w czasie zerowania. Kleszcze moga atakowaé czlowiek
we wszystkich aktywnych stadiach rozwojowych, przy czym w kazdym kolejnym
stadium zeruja one coraz dtuzej i pobieraja przy tym wiecej krwi (samica Ixodes ri-
cinus moze pobra¢ do 1 ml krwi). Kleszcz po wessaniu krwi powieksza swoja ob-
jetos¢ nawet 10-krotnie [1].

W przekazywaniu patogenéw miedzy zywicielami duza role odgrywaja cechy
sposobu Zerowania. Liczne substancje aktywne zmieniaja lokalnie metabolizm
zywiciela i utatwiajg przedtuzenie czasu zerowania, co pozwala na pobranie du-
zej ilosci krwi w stosunku do masy ciata kleszcza. Z kolei dlugotrwatosé¢ zerowa-
nia stwarza mozliwo$¢ rozprzestrzeniania patogenu na duzych obszarach (zawle-
czenie z zywicielem, np. ptaki wedrowne), a zmiany zywicieli w trakcie cyklu zy-
ciowego kleszczy umozliwiaja rozprzestrzenianie patogenéw wsrdd réznych ga-
tunkéw zwierzat. W Polsce procent kleszczy Ixodes ricinus zakazonych Borrelia
burgdorferi jest zr6znicowany i w zaleznosci od regionu waha sie od kilku do kil-
kudziesieciu procent [5,18,28-32].



2. HISTORIA BORELIOZY Z LYME

Jolanta Chmielewska-Badora

Pierwsze doniesienia o skornej chorobie wystepujgcej w postaci rozsianych wy-
kwitéw rumieniowych prowadzacych do atrofii skéry opublikowal dr Alfred
Buchwald we Wroctawiu w 1883 r. W 1909 r. na konferencji dermatologicznej
w Sztokholmie dr Arvid Afzelius omo6wit zmiane skérna, ktérej opis opublikowat
w 1921 r. pod nazwa taciniska erythema chronicum migrans (rumien przewlekly
wedrujacy). Tego samego terminu uzyt w latach 30. XX w. wiedenski lekarz Benja-
min Lipschiitz, omawiajac w swojej pracy rozw6j wolno rozprzestrzeniajgcego sie
rumienia u pacjentki poddanej obserwacji przez siedem miesiecy [33]. Obecnie
czedciej uzywa sie krétszego okreslenia — erythema migrans (rumien wedrujacy).

Afzelius opisywat towarzyszace niekiedy rumieniowi objawy oponowe. Z ko-
lei w 1930 r. Sven Hellerstrom opisal przypadek rumienia wedrujacego z nastepo-
wym zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych i po raz pierwszy zasugerowat ist-
nienie bezposredniego zwiazku miedzy tymi chorobami. Byl pierwszym klinicy-
sta, ktéry z naciskiem podkreslat zwiazek miedzy pokluciem przez kleszcze a wy-
stapieniem ww. objawéw. Od tego czasu opisywano rézne zespoly neurologiczne
z zajeciem centralnego ukladu nerwowego i/lub obwodowego uktadu nerwowego
w postaci zapalenia mézgu, opon mézgowo-rdzeniowych i zapalenia korzonkow
nerwowych. Az do lat 70. XX w. objaw6éw tych nie przypisywano jednak jednej
jednostce chorobowej, nie znano tez przyczyny ich wystepowania [33].

W 1975 r. w okolicach miasteczka Old Lyme w stanie Connecticut w USA u do-
rostych i dzieci wystapily zachorowania na zapalenie stawéw o nietypowym prze-
biegu, poprzedzone zmianami na skdrze, ktére byly spowodowane przez uklu-
cia przez kleszcze. Grupa badawcza pod kierunkiem dr. Allana Steere’a z oddzia-
tu dermatologicznego w Yale podjela wielokierunkowe badania, ktére po kilku la-
tach doprowadzily do opisania nowej jednostki chorobowej i ustalenia jej czynni-
ka etiologicznego. Ustalono, ze w wyniku uktucia przez kleszcze Ixodes dammini
badani ulegli zakazeniu nieznanym do tej pory gatunkiem kretka.



Historia boreliozy z Lyme

W 1982 r. Willy Burgdorfer wyizolowat z przewodu pokarmowego kleszczy kretki cha-
rakterystyczne dla rodzaju Borrelia, ktére od nazwiska odkrywcy nazwano Borrelia burg-
dorferi. Uznano je za czynnik etiologiczny boreliozy. Kretki te udalo sie wyizolowaé
ze skory, plynu mézgowo-rdzeniowego i krwi chorych [10].

W Polsce po raz pierwszy opis przypadku rumienia wedrujacego (erythema
migrans) zostal przedstawiony przez Rosnera w 1948 roku, natomiast zachorowa-
nia na borelioze z Lyme zaczeto rozpoznawac dopiero od konca lat 80. [34].



3. SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA BORELIOZY
W POLSCE I EUROPIE
Ewa Cisak

Borelioza od roku 1996 roku podlega w Polsce obowigzkowi zglaszania i rejestra-
cji. W pierwszym roku zanotowano 751 przypadkéw tej choroby i od tego momen-
tu liczba rejestrowanych zachorowan systematycznie wzrasta. W roku 2001 za-
notowano ponad 2 tysigce przypadkéw tej choroby, w roku 2005 ponad 4 tysiace,
a w roku 2009 juz ponad 10 tysiecy. Zapadalno$¢ w 2009 roku wyniosta 27 przy-
padkéw na 100 000 mieszkancéw (dane Panstwowego Zaktadu Higieny i Gtéwne-
go Inspektoratu Sanitarnego) [17-20]. Jednoczesnie liczba rejestrowanych przy-
padkoéw boreliozy w Polsce moze by¢ zanizona, co moze wynika¢ z problemoéow
z rozpoznawaniem tej zoonozy. Ponadto ze wzgledu na niespecyficzne i rozcia-
gniete w czasie objawy wiele przypadkéw moze by¢ zglaszanych ze znacznym
op6Znieniem.

Tabela 3.1. Zapadalno$é na borelioze a zakazenie kleszczy Ixodes ricinus kretkami
Borrelia burgdorferi w poszczegélnych regionach Polski*

Reion Zapadalnosc na bore/liczze, Zakazone kleszcze
(n /100 000 mieszkancéow) [%]
Slask 0,89 10,1
Matopolska 3,54 25,3
Mazowsze 1,15 11,3
Lubelszczyzna 0,72 10,8

* Opracowanie wlasne na podstawie Petko i wsp. [36].
Istotnos¢ statystyczna: test chi-kwadrat, p < 0,0001.



Sytuacja epidemiologiczna boreliozy w Polsce i Europie

W Europie od poczatku lat 90. znacznie wzrosta réwniez liczba rejestrowa-
nych przypadkéw boreliozy z Lyme, a zachorowania odnotowuje sie na coraz
wiekszym obszarze kontynentu. Stosowanie réznych testéw diagnostycznych i to,
ze nie we wszystkich krajach borelioza jest oficjalnie rejestrowana, sprawia, iz do-
stepne dane epidemiologiczne z poszczegdlnych krajow sa trudne do poréwnania.
Zachorowania na borelioze z Lyme na terenie Europy pokrywaja sie z zasiegiem
wystepowania kleszczy Ixodes ricinus (tab. 3.1) i obejmuja prawie caty kontynent.
Najwiecej zakazen B. burgdorferi stwierdza sie w Europie Srodkowej i PéInocnej
(zapadalno$¢ na borelioze w Austrii wynosi 300 przypadkéw na 100 000 miesz-
kancéw, w Stowenii — 155, w potudniowej Szwecji — 80, w Bulgarii — 55, w Ho-
landii - 43) [35].



4. BORELIOZA W WYBRANYCH GRUPACH
RYZYKA ZAWODOWEGO
Ewa Cisak

Choroby przenoszone przez kleszcze stanowig powazny problem epidemiologiczny
zwlaszcza w srodowisku eksploatacji laséw i pracy rolnej, gdzie sa uznawane za zawo-
dowe u pracownikéw lesnictwa i rolnikéw. W licznych badaniach naukowych, w tym
w badaniach Instytutu Medycyny Wsi im. W. Chodzki w Lublinie, wykazano, ze odse-
tek swoistych przeciwcial IgG i/lub IgM dla antygenu Borrelia burgdorferi u pracowni-
kow eksploatagciji lasu i rolnikéw w niektérych nadlesnictwach dochodzi do 50% [2,5].
Wedtug Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych prowadzonego w Instytu-
cie Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w L.odzi borelioza jest w Polsce najczestsza
chorobg zawodowa wystepujaca w sekcji rolnictwa, lesnictwa i fowiectwa oraz
najczestsza zawodowa chorobg zakazna. W roku 2009 zarejestrowano 664 przy-
padki boreliozy jako choroby zawodowej, co stanowilo ponad 20% wszystkich
choréb zawodowych, podczas gdy w roku 1997 procent ten wynosit 0,8% [15].
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Ryc. 4.1. Borelioza jako choroba zawodowa na tle innych choréb zawodowych
w latach 1997-2008 na podstawie danych Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych
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Czynnikiem etiologicznym boreliozy jest bakteria Gram-ujemna (kretek) Borrelia burg-
dorferi nalezgca do rzedu Spirochaetales, rodziny Spirochaetaceae i rodzaju Borrelia.

Rodzaj Borrelia poczatkowo byt wyodrebniony na podstawie wspdlnego sposobu
przenoszenia przez stawonogi. Bakterie te charakteryzuja sie niezwykle zlozona
strukturag genetyczna — opisano u nich ponad 1500 sekwencji genowych i co naj-
mniej 132 geny [29]. Umozliwia im to skuteczna adaptacje do organizmu ludz-
kiego i unikanie odpowiedzi immunologicznej poprzez strategie ,,skrytej patolo-
gii” (stealth pathology). Obejmuje ona m.in. dziatanie immunosupresyjne, rozwaj
w réznych tkankach, wydzielanie szkodliwych substancji i zmienno$¢ antyge-
nowa [37].

Obecnie taksonomia tego rodzaju opiera sie na kryteriach genetycznych. Pro-
wadzone intensywne badania molekularne wykazaly, ze B. burgdorferi jest gatun-
kiem heterogennym, stad w literaturze naukowej na okreslenie wszystkich ge-
notypéw zaczeto uzywac pojecia B. burgdorferi sensu lato, do ktérego zalicza sie
co najmniej 11 gatunkéw genomowych (genogatunkéw). W Europie najczesciej
wystepuja: B. afzelii, B. garinii i B. burgdorferi sensu stricto. Ich rozmieszczenie
w poszczegblnych krajach jest zréznicowane. Pozostale gatunki (np. B. valaisia-
na, B. lusitaniae, B. bisseti, B. andersoni) sa rzadziej wykrywane. Nalezy nadmie-
ni¢, ze w obrebie jednego gatunku genomowego moze istnie¢ ponad 100 réznych
szczepow [29].

Poszczeg6lne gatunki odpowiadajg za r6zne objawy chorobowe. Borrelia burg-
dorferi sensu stricto jest przyczyna stawowych postaci boreliozy, B. garinii wplywa
na uklad nerwowy, a B. afzelii powoduje przewlekle stany zapalne skéry, w tym
zanikowe zapalenie skory konczyn. Z kolei wszystkie wymienione gatunki moga
by¢ przyczyna rumienia wedrujacego [38].
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Kretki Borrelia burgdorferi bytuja w przewodzie pokarmowym kleszcza i uak-
tywniaja sie po wypelnieniu jego jelit krwia w trakcie jego Zerowania na sko-
rze zywiciela. Kretki zaczynaja sie wtedy namnazac i przedostaja sie do ptynéw
ustrojowych oraz gruczotéw slinowych kleszcza. W tym czasie dochodzi réwniez
do zmiany ekspresji biatek powierzchniowych Osp (outer surface proteins). Umoz-
liwia to przejscie kretkom ze srodowiska bytowania, jakim jest jelito kleszcza (eks-
presja lipoprotein OspA i OspB), do tkanki tgcznej kregowca (ekspresja lipopro-
teiny OspC). W czasie ssania krwi dochodzi do wprowadzania drobnoustrojow
do organizmu czlowieka. Wczesne usuniecie pasozyta ogranicza ryzyko zakazenia.
Do wystgpienia zakazenia konieczne jest bowiem pozostawanie kleszcza w skérze
przez 24-48 godzin (po 72 godzinach prawdopodobienistwo wynosi 100%) [34].

Najczesciej do zakazenia czlowieka dochodzi w wyniku kontaktu z nimfami, ktére
sg najbardziej agresywnymi formami rozwojowymi kleszczy. Z tego powodu najwiece;j
zachorowan notuje sie w okresie zerowania nimf, czyli od maja do sierpnia [34].

Najnowsze badania wykazaly, ze B. burgdorferi moga wystepowaé¢ w réznych
postaciach morfologicznych i maja niezwykla zdolnos¢ przystosowania sie do od-
miennych warunkéw srodowiska (moga wielokrotnie zmienia¢ swéj ksztalt). Bor-
relia burgdorferi w postaci spiralnej ma dtugos¢ od 8 do 22 pum i jest wyposazo-
na w peryplazmatyczne wici umozliwiajace ruch postepowy. Po przejsciu z orga-
nizmu kleszcza do organizmu czlowieka kretki Borrelia burgdorferi znajduja sie
w nowym $rodowisku, charakteryzujacym sie odmienng temperatura i pH oraz
niedoborem pewnych sktadnikéw odzywczych. Adaptujg sie do niego, przecho-
dzac z ruchliwych form aktywnych w formy nieruchome o kulistym ksztalcie —
tzw. cysty.

Borrelia burgdorferi moze pozostawa¢ w utajonej postaci kulistej przez diu-
gi okres latencji, kiedy nie obserwuje sie w zakazonym organizmie zywiciela ob-
jawow chorobowych. W postaci sferycznej bakterie Borrelia pozbawione sa $cia-
ny komérkowej i tym mozna tlumaczy¢ niewielka skutecznosé terapii niektérymi
antybiotykami, ktére hamuja synteze tej Sciany. Cze$¢ kretkéw moze z powrotem
przechodzi¢ w ruchliwe formy spiralne, co mozna zaobserwowa¢ w czasie nawro-
tow i zaostrzenia objawéw chorobowych.

Kretki Borrelia mogg wytwarza¢ formy ,blebs” — drobne pecherzyki zawieraja-
ce gléwnie lipoproteiny OspA, OspB, OspC, ktére sa silnymi induktorami reakcji
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zapalnych. Obecnoé¢ tych pecherzykéw pozakomérkowo z czynnymi biologicz-
nie lipopeptydami w zajetych tkankach moze przyczynia¢ sie do utrzymywania
sie stanu zapalnego nawet wtedy, kiedy nieobecne sg formy bakterii zdolne do na-
mnazania. Inng charakterystyczna cecha kretkéw Borrelia burgdorferi jest ich dtu-
gotrwaly proces namnazania sie (powielania), z czym wigze sie konieczno$¢ tera-
pii antybiotykowej trwajacej do 4 tygodni [10,11].

Atakujac komérke uktadu odpornosciowego gospodarza, Borrelia burgdorferi
powoduje zniszczenie jej Sciany komdrkowej i otacza sie jej btona komérkows,
dzieki czemu bakteria nie jest rozpoznawana przez uklad immunologiczny kre-
gowca. W réznych stadiach boreliozy w kretku Borrelia burgdorferi moze pojawiac
sie lub zanika¢ wiele antygenéw, co wynika z uruchamiania unikalnych patome-
chanizméw tej bakterii. Heterogenno$¢, zmienno$¢ antygenowa Borrelia burgdor-
feri, a takze zanikanie wielu antygenéw w réznych stadiach choroby i r6znych
stanach fizjologicznych kretkéw stanowiag o ich zjadliwosci. Sa tez przyczyna uni-
kania odpowiedzi immunologicznej, co powoduje brak skutecznej obrony immu-
nologicznej. Wszystkie te mechanizmy sprawiaja, ze kretki Borrelia burgdorferi
sg bardzo trudnym przeciwnikiem dla ludzkiego uktadu odpornosciowego.

Mozliwoé¢ przebywania zywych bakterii Borrelia wewnatrz komérek i w miej-
scach niedostepnych dla komérek uktadu immunologicznego (komérki sr6dbton-
ka i fibroblasty, osrodkowy uklad nerwowy, aparat ruchu i inne) wiaze si¢ z nie-
bezpieczenstwem wznowy choroby po wydostaniu sie kretkéw z tych miejsc.
W takich sytuacjach w péZznym okresie choroby moze niekiedy dojs¢ do produk-
cji przeciwciat typowych dla wczesnych stadiéw choroby [39].



6. DIAGNOSTYKA LABORATORYJNA BORELIOZY
Ewa Cisak

Borelioze z Lyme rozpoznaje sie na podstawie objawéw klinicznych i wynikéw te-
stow laboratoryjnych.

Ze wzgledu na mnogos$¢ zjawisk patogenetycznych kretka Borrelia burgdorferi diagno-
styka laboratoryjna boreliozy z Lyme przysparza wiele trudnosci, dlatego obecnie ist-
nienie okreslonych symptoméw klinicznych pozostaje gtéwnym kryterium rozpozna-
nia boreliozy [40].

Metody stuzace do potwierdzenia klinicznego boreliozy mozna podzieli¢ na:
1. Metody bezposrednie (wykrywanie bakterii B. burgdorferi lub jej DNA w ma-
teriale biologicznym pobranym od pacjenta):
- badanie mikroskopowe,
— hodowla in vitro kretkéw B. burgdorferi z materiatu klinicznego,
— wykrywanie DNA kretka B. burgdorferi metoda tanicuchowej reakcji poli-
merazy (polymerase chain reaction — PCR).
2. Metody posrednie (wykrywanie swoistych przeciwcial przeciwko B. burgdor-
feri w surowicy krwi i w ptynie mézgowo-rdzeniowym):
— odczyn immunofluorescencji posredniej,
— odczyn immunoenzymatyczny ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay),
— metoda Western blot.

6.1. Bezposrednie metody diagnostyczne

Metody bezposrednie stuza do wykazania obecnosci czynnika zakaznego w organi-
zmie chorego. W ostrym okresie choroby kretek B. burgdorferi moze by¢ izolowany
z krwi, plynu mézgowo-rdzeniowego, plynu stawowego lub ze skory.
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W barwieniu preparatéw wykorzystuje sie metode Giemzy lub impregnacje sre-
brem. Kretki mozna réwniez obserwowaé¢ w ciemnym polu widzenia. Metody
te sg mato efektywne i stuza raczej do wykrywania kretkéw w kleszczach niz
w prébkach klinicznych [7].

Borrelia burgdorferi moze by¢ wykryta metoda hodowli (metoda ,,ztotego $rod-
ka”) z materialu pobranego ze zmian skérnych, z ptynu mézgowo-rdzeniowego
i (rzadziej) z krwi. Hodowla z materialu od chorych jest trudna, czasochton-
na i wymaga duzego do$wiadczenia, poniewaz B. burgdorferi jest bakteria wy-
magajaca, ktéra rosnie w temperaturze 33-35°C na zlozonym poditozu pltynnym
Barboura-Stoennera-Kelly’ego. Hodowla przebiega w warunkach mikroaerofil-
nych, a wzrost bakterii trwa 1-5 tygodni. Z tego powodu nie znalazla ona zastoso-
wania w rutynowej diagnostyce boreliozy, ale moze stanowi¢ uzupetnienie proce-
su diagnostycznego w przypadkach charakteryzujacych sie ciezkim przebiegiem.

W badaniach naukowych udato sie wyhodowa¢ kretka ze zmian skérnych
w ponad 70% przypadkow, natomiast z plynu mézgowo-rdzeniowego przy neuro-
boreliozie jedynie w 10-30% [41,42].

Lancuchowa reakcja polimerazy (PCR) jest metoda wielokrotnego powielania
dowolnej sekwencji DNA. Ze wzgledu na wysoka czulosé jest szczegélnie przy-
datna w diagnostyce zakazenia charakteryzujacego sie matg liczba bakterii w ma-
teriale klinicznym, co obserwuje sie w przypadku boreliozy. W bioptatach od cho-
rych z rumieniem wedrujacym i zanikowym zapaleniem skéry przy pomocy PCR
mozna osiggna¢ czutosé diagnostyczng poré6wnywalng do osigganej przy uzyciu
hodowli.

Mimo jednak wysokiej czulosci i duzej swoistosci oraz dawanej szansie na po-
twierdzenie zakazenia w przypadkach seronegatywnych, PCR w rutynowej dia-
gnostyce boreliozy ma powazne ograniczenia. Skutecznosé¢ tej metody w préb-
kach z bioptatéw skérnych z erythema migrans wyniosta 60-70%, prébkach
krwi u chorych z erythema migrans — 10-30%, a w prébkach z plynu mézgowo-
-rdzeniowego w neuroboreliozie — 10-30%. Ponadto, metoda ta nie rozstrzyga pro-
blemu aktywnego zakazenia, poniewaz nie daje mozliwosci odréznienia kretkow
zywych od martwych [29].

Metoda Real Time PCR (PCR w czasie rzeczywistym) umozliwia prowadze-
nie oznaczen ilo$ciowych. Polega na modyfikacji metody PCR poprzez dodanie
do badanego genu komplementarnych, znakowanych fluorescencyjnie sond (spe-
cyficznych fragmentéw DNA), przez co zwieksza czuto$¢ badania (do 5 kopii po-
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szukiwanego fragmentu genu w badanym materiale) oraz umozliwia odczyt wyni-
ku w trakcie badania, eliminujac ostatnig faze PCR. Skraca to czas uzyskania wy-
niku analizy. Zaleta tej metody jest automatyzacja odczytu wyniku reakcji, co eli-
minuje mozliwo$¢ jego subiektywnego interpretowania [29].

6.2. Posrednie metody diagnostyczne

Metody posrednie dotycza gtéwnie poszukiwania swoistych przeciwcial w surowicy cho-
rego, ktore powstaja w odpowiedzi immunologicznej organizmu na antygeny zarazka.

Stwierdzono, ze sposréd wielu antygenéw B. burgdorferi najwazniejszym marke-
rem wczesnej odpowiedzi immunologicznej w klasie przeciwcial IgM jest antygen
powierzchniowy OspC (heterogenne, wysoce immunogenne biatko powierzchnio-
we). Z kolei w péznej odpowiedzi immunologicznej w klasie przeciwciatl IgG duzg
role odgrywaja frakcje p100, p39 i p18. Waznym wskaznikiem zaréwno wczesnej,
jak i p6znej odpowiedzi immunologicznej jest obecnos¢ frakcji vIsE (variable ma-
jor lipoprotein-like sequence expressed) — plazmidowe biatko powierzchniowe,
zmienne z powodu rekombinacji genéw in vivo w organizmie ssaka. Antygen ten
sklada sie z regionéw genetycznie zmiennych i stalych. Niezmienny region IR6
jest wysoce immunogenny [40].

Test immunofluorescencji posredniej zostal najwcze$niej wprowadzo-
ny do diagnostyki boreliozy. Jego czulo$¢ jest poré6wnywalna z testem ELISA,
a w niektérych przypadkach jest nieznacznie nizsza. Wynika to z tego, ze w te-
$cie immunofluorescencji posredniej wykorzystane sa cate komorki bakteryj-
ne prezentujgce niezmodyfikowany sktad swoich antygenéw. Stezenie poszcze-
gblnych antygenéw moze w tym przypadku by¢ niekiedy zbyt niskie do wykry-
cia przeciwcial obecnych w materiale badanym. Czesciej tez przy obecnosci ca-
tych komérek bakteryjnych moga wystapic¢ reakcje krzyzowe z innymi przeciw-
cialami [40].

Test ELISA jest obecnie testem powszechnie stosowanym w badaniach bio-
medycznych, zar6wno naukowych, jak i diagnostycznych. W diagnostyce labora-
toryjnej boreliozy wykorzystywana jest jako test do badan przesiewowych stuza-
cych do wyselekcjonowania pacjentéw wymagajacych dalszej diagnostyki labora-
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toryjnej. Test ELISA nie moze by¢ stosowany do monitorowania leczenia, ponie-
waz u czeSci zakazonych stezenie przeciwcial utrzymuje sie przez wiele miesie-
cy, a nawet kilka lat po wyleczeniu. Powoduje to czesto btedng diagnoze i podda-
nie chorego niepotrzebnej kuracji antybiotykowe;.

Zasada testu ELISA jest nastepujaca: zaadsorbowany na fazie stalej antygen
przylacza swoiste przeciwciata (jesli sa obecne w surowicy krwi), w wyniku cze-
go powstaje kompleks antygen—przeciwcialo. W kolejnym etapie reakcji nastepu-
je przytaczenie do utworzonego wczesniej kompleksu antyludzkiej immunoglo-
buliny znakowanej enzymem. W ostatnim etapie mierzy sie aktywnos$é¢ enzymu
w obecnoéci odpowiedniego substratu (reakcja barwna) metoda spektofotome-
tryczna [40,42,43].

Wedlug wytycznych europejskich nowoczesna rutynowa diagnostyka laboratoryj-
na boreliozy powinna by¢ dwustopniowa. W pierwszym etapie nalezy wykazac
obecno$é swoistych przeciwcial IgM lub IgG metoda immunoenzymatyczng. W drugim
etapie u chorych z wynikami dodatnimi lub watpliwymi nalezy wykonaé¢ oznaczenia
technikg Western blot.

Obie metody wzajemnie sie uzupelniajg, poniewaz testy immunoenzyma-
tyczne cechuje zwykle wysoka czutosé i stosunkowo niska swoistosé. Tym-
czasem metode Western blot charakteryzuje wysoka swoisto$¢ przy nizszej
czulosci. Western blot stuzy do identyfikacji przeciwcial przeciwko konkret-
nym antygenom, ktére rozdzielane sa metoda elektroforetyczna i przenoszo-
ne z zelu na nitroceluloze (blotting). Nitroceluloza z zaadsorbowanymi an-
tygenami jest cieta na cienkie paski i w takiej postaci stuzy do wykonywania
testu serologicznego [40,42].

Testy do diagnostyki serologicznej boreliozy (ELISA i Western blot) po-
winny zawiera¢ w swoim sktadzie antygeny II (oczyszczone lizaty komérko-
we) lub III generacji (antygeny rekombinowane, otrzymane na drodze inzy-
nierii genetycznej). Aby zwiekszy¢ swoistos¢ testéw stosuje sie grupe anty-
genow uwazanych za klasyczne (tzn. kluczowe dla rozpoznania), a takze an-
tygeny tzw. in vivo, czyli takie, ktérych nie ma w szczepach laboratoryjnych,
a ktore pojawiaja sie dopiero w zakazonym kregowcu. Testy Western blot za-
wieraja rozfrakcjonowane antygeny z informacjg, z jakiego gatunku genomo-
wego Borrelia burgdorferi zostaly wyprodukowane poszczegdlne frakcje anty-
genowe, co moze utatwi¢ interpretacje wynikéw badan [39,40,43].
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6.3. Trudnosci diagnostyczne

W badaniach serologicznych przeciwciata klasy IgM moga by¢ wykrywane juz
w 2. tygodniu choroby, jednak u wiekszosci chorych ich obecnosé ujawnia sie
pozniej. Z kolei przeciwciata klasy IgG pojawiaja sie jeszcze pdzniej (najczesciej
w 4.-8. tygodniu). Z tego powodu u chorych z rumieniem wedrujgcym rozpozna-
nie nalezy opiera¢ na obrazie klinicznym bez potwierdzania badaniami serolo-
gicznymi, ktérych wyniki sa bardzo czesto ujemne. Z kolei ujemne wyniki w p6z-
niejszym stadium choroby moga wynika¢ ze zdolnosci kretkéw do bytowania we-
wnatrzkomoérkowego, a takze wydzielania protein wiazacych przeciwciata (kom-
pleksy immunologiczne).

Innymi przyczynami wystgpienia falszywie ujemnych wynikéw moga by¢:
niewlasciwy dobér materiatu do badania (np. w przypadku lokalnej produkcji
przeciwcial wylacznie w plynie mézgowo-rdzeniowym lub plynie stawowym),
zmiana ekspresji bialek antygenowych, antybiotykoterapia czy defekt immuno-
logiczny.

Dodatni wynik badania serologicznego bez objawow klinicznych typowych dla
boreliozy z Lyme nie upowaznia do rozpoznania choroby i jej leczenia ze wzgledu
na mozliwoéé¢ wystapienia reakcji krzyzowych z antygenami innych drobnoustrojéw
(np. Treponema pallidum, Ehrlichia spp., wirusy Herpes, Epsteina-Barr) lub czynnikiem
reumatoidalnym.

Dtugo utrzymujaca sie (podczas rekonwalescencji i po niej) seroreaktywnosé
w klasie IgG i IgM oraz dodatnia reakcja z antygenem Bb u os6b zdrowych nie po-
winna by¢ traktowana jako objaw chorobowy [39,40].

Oznaczanie przeciwcial potwierdzajacych zakazenie ukladu nerwowego jest
trudne, poniewaz ich stezenie w réznych przestrzeniach plynowych sie r6zni. Za-
lezy od kompartmentalizacji (sekwestracji anatomicznej) zjawisk immunologicz-
nych, ktére sa inne w miejscach immunologicznie uprzywilejowanych, takich jak
plyn mézgowo-rdzeniowy. Wykazanie w nim syntezy przeciwcial wymaga zatem
pomiaru przeciwcial w surowicy i w tym plynie oraz takiego ich przeliczenia, kté-
re uwzglednia réznice stezen biatek w obu przestrzeniach (indeks syntezy) [44].

Problemy diagnostyki laboratoryjnej boreliozy wynikaja z zawiloéci mechanizméw patoge-
netycznych bakterii, braku standaryzacji testéw laboratoryjnych i braku testu referencyjnego.
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Niestety, zadna z dostepnych metod diagnostyki laboratoryjnej boreliozy nie
pozwala na odréznienie zakazenia aktywnego od przebytego w przesztosci. Wyja-
tek stanowi hodowla, ktéra jako jedyna dowodzi obecnosci zywych bakterii w ba-
danym materiale. Z wyzej wymienionych powodéw wyniki badan laboratoryj-
nych nalezy interpretowac¢, zawsze uwzgledniajac stan kliniczny pacjenta [40].

W diagnostyce serologicznej wystapienie serokonwersji pozytywnej, czyli
zmiana wyniku ujemnego w fazie ostrej choroby na wynik dodatni w fazie rekon-
walescencji jest czulym wskaznikiem swoisto$ci wyniku.

Reasumujac:

W diagnostyce laboratoryjnej boreliozy podstawowa role odgrywajg metody posrednie

(badania serologiczne), a nowoczesna rutynowa diagnostyka laboratoryjna boreliozy

z Lyme to dwustopniowa diagnostyka serologiczna:

— etap pierwszy — skryningowy test serologiczny II lub III generacji w obydwu klasach
przeciwcial (ELISA IgG i IgM),

— etap drugi - test potwierdzajacy Western blot IgG i IgM.

Wyniki badan laboratoryjnych zawsze nalezy odnies¢ do obrazu klinicznego boreliozy.




7. KLINICZNE I TERAPEUTYCZNE ASPEKTY BORELIOZY

Jacek Zwolinski

Réznorodno$é objawéw boreliozy oraz jej podobienistwo do innych choréb znacz-
nie utrudnia rozpoznanie. W Europie najczesciej uzywa sie podziatu klinicznego,
w ktérym wyroéznia sie nastepujace postacie:

A. Weczesna postaé boreliozy z Lyme
1. Stadium zakazenie ograniczone

a)

b)

rumien wedrujacy,
chloniak limfocytarny skéry.

2. Stadium zakazenie rozsiane

a)
b)
c)
d)
e)

rumien wedrujacy mnogi (wtérny),
wczesna neuroborelioza,

zapalenie stawéw,

zapalenie mie$nia sercowego,

inne zmiany narzadowe.

B. P6zZna postac boreliozy z Lyme
1. Stadium zakazenie przewlekle

a)
b)
c)

p6zna neuroborelioza (neuroborreliosis),

przewlekle zapalenie stawoéw (arthritis),

zapalenie miesnia sercowego (myocariditis lub pancarditis), inne zmia-
ny narzadowe, przewlekle zapalenie zanikowe skéry (acrodermatitis
chronica atrophicans), neurologiczne, reumatologiczne lub inne zmia-
ny utrzymujace sie przez co najmniej 12 miesiecy [11].

7.1. Objawy kliniczne boreliozy

Po przedostaniu sie kretkéw Borrelia burgdorferi do organizmu czlowieka poprzez
§line kleszcza pierwsze objawy chorobowe moga pojawi¢ sie po okoto 10-14 dniach.
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Najbardziej typowym objawem boreliozy sa zmiany skérne w postaci pierscieniowate-
go rumienia wedrujacego (erythema migrans), ktéry wystepuje u okoto 40-50% chorych.

Typowa zmiana ma poczatkowo forme czerwonej plamy, ktéra szybko sie po-
wieksza, wykazujac centralne przejasnienie. Czasami rumien moze przybierac
inng forme — owalng lub nieregularnego zaczerwienienia czy wysypki.

Charakterystycznymi cechami rumienia wedrujacego, ktére odrézniaja go od reakcji za-
palnej na ukaszenie, sa:

— czas wystgpienia — po kilku dniach od odpadniecia (usuniecia) kleszcza,

— rozmiar — najczeSciej powyzej 5 cm Srednicy.

Szybkie podanie antybiotyku z reguly zabezpiecza przed kolejnymi konse-
kwencjami zdrowotnymi zwigzanymi z zakazeniem bakteriami Borrelia burgdor-
feri [10,11,40,45].

W przypadku niepodjecia leczenia przeciwbakteryjnego infekcja przechodzi
w faze rozsiang, powodujac wystgpienie u chorego objawéw wtérnych. Najcze-
Sciej wystepuja béle mieéni i stawéw, zaburzenia neurologiczne i kardiologicz-
ne (gtéwnie zaburzenia przewodnictwa w postaci blokéw komorowo-przedsion-
kowych), uktadu pokarmowego, narzadu wzroku i stuchu. Moze pojawi¢ sie tak-
ze posta¢ limfocytarna — niewielki guzek o $rednicy 1-5 cm, nieco ciemniejszy
od otoczenia, czesto umiejscowiony w uchu lub na gruczole piersiowym, oraz ru-
mienie wtérne, niezwigzane z miejscem uklucia przez kleszcza.

Z wymienionych objawéw klinicznych boreliozy powaznym problemem sa zmia-
ny ze strony ukladu nerwowego (neuroborelioza). We wczesnym stadium neurobo-
relioza moze przebiega¢ pod postacia zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, zapa-
lenia mézgu, zapalenia nerwéw obwodowych i czaszkowych (najczesciej porazenie
nerwu twarzowego). W etiologii boreliozy powazng role odgrywa jeden z patomecha-
nizméw Bb, jakim jest bezposrednia interakcja kretka z komérka nerwowa, ktéra po-
woduje jej uszkodzenie i wywoluje reakcje zapalna [11,22,46].

Pézna posta¢ boreliozy wystepuje powyzej 6 miesiecy od zakazenia i trwa nawet
do kilku lat.

Najczesciej obserwuje sie w niej przewlekle zapalenie stawéw (Lyme arthritis),
ktére dotyczy przewaznie duzych stawéw (kolanowy, barkowy, tokciowy) z réw-
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noleglym zajeciem $ciegien i tkanek okotostawowych. Przebieg zapalenia stawéw
moze by¢ postepujacy lub z okresami zaostrzen i remisji. W Lyme arthritis nie ob-
serwuje sie symetrii i porannej sztywnosci stawéw. Zapalenie stawéw jest niekie-
dy jedyna manifestacja choroby z Lyme [11,21].

Przewlekle zanikowe zapalenie skory dotyczy gléwnie skory dystalnych cze-
$ci koniczyn dolnych i grzbietu dloni oséb starszych. Jest to postepujace widknie-
nie skdry, ktére rozpoczyna sie jej sinawym przebarwieniem z nastepowa atrofig,
co nadaje skorze wyglad papierowy. Zywe kretki izolowano z takiej zmiany nawet
do 10 lat po zakazeniu [11,40,46].

Przewlekta neuroborelioza to zwykle nietatwa do rozpoznania posta¢ choroby
z Lyme, ktora sprawia tez trudnosci terapeutyczne. Dochodzi w niej do zmian za-
palnych w obrebie tkanki nerwowej, zmian demielinizacyjnych, obserwuje sie tez
zaburzenia psychiczne, zaburzenia koncentracji, uwagi i pamieci [11,44].

Zespol poboreliozowy (post Lyme syndrome — PLS) to objawy wystepujace u pacjentow
po leczeniu boreliozy. Odpowiada on objawom zespotu przewleklego zmeczenia — moga
wystapi¢ zaburzenia snu, dolegliwosci b6lowe i zaburzenia poznawcze.

Na PLS podatne sa osoby cierpigce wczesniej na depresje i stany lekowe. Za-
burzenia ze strony centralnego ukltadu nerwowego w przebiegu PLS nie wynikaja
z uszkodzenia jego struktury, ale sa raczej wynikiem uposledzenia jego funkcji w wy-
niku zaktécenia dzialania systemu neurohormonalnego wywolanego Bb. W PLS nie
stosuje sie antybiotykoterapii, wprowadza sie jedynie leczenie objawowe [44].

7.2. Leczenie boreliozy

Decyzja o podjeciu leczenia i wybér skutecznej terapii ma bardzo duze znaczenie, po-
niewaz borelioza nieleczona badz niewyleczona w poczatkowym stadium moze dopro-
wadzi¢ do nieodwracalnych zmian w organizmie czlowieka.

W pierwszej fazie choroby najczesciej stosuje sie antybiotyki podawane doustnie:
doksycykline lub amoksycyline przez 14-21 dni. Mozna stosowac¢ réwniez aksetyl
cefuroksymu lub antybiotyki z grupy makrolidéw przy braku tolerancji na anty-
biotyki b-laktamowe. Antybiotyki doustne stosuje sie réwniez przy ostrym zapa-
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leniu stawéw, limfocytomie, porazeniu nerwéw czaszkowych i przewleklym za-
nikowym zapaleniu skéry. W ciezszej postaci neuroboreliozy, nawrotowym zapa-
leniu stawéw, zapaleniu mieénia sercowego oraz przewleklym zanikowym zapa-
leniu skoéry aplikuje sie antybiotyki dozylne (ceftriakson, cefotaksym lub penicy-
lina, 14-28 dni). Szczegdélowa tabela ze schematem leczenia znajduje sie na stro-
nie internetowej Polskiego Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Chorob Zakaz-
nych [47].

Istniejg réznice pogladow, szczegdlnie w Stanach Zjednoczonych, na te-
mat strategii leczenia boreliozy. Czes¢ lekarzy specjalistow z tego kraju uwa-
za, ze kilkutygodniowa kuracja antybiotykowa zawsze prowadzi do wyleczenia,
natomiast inni sa zdania, Ze objawy chorobowe utrzymuja sie po takiej kura-
cji u 25-80% pacjentéw, dlatego zalecaja diuzsza terapie. Proponujg réwniez
niekonwencjonalne metody leczenia, polegajace m.in. na aczeniu réznych an-
tybiotykéw, podawaniu bardzo wysokich dawek, leczeniu pulsacyjnym (duze
dawki podawane z przerwami) [38].



8. INNE CHOROBY ODKLESZCZOWE

Jolanta Chmielewska-Badora

Borelioza nie jest jedyna choroba przenoszona przez kleszcze. Duze znaczenie
w epidemiologii choréb transmisyjnych ma réwniez kleszczowe zapalenie mézgu
i opon mézgowo-rdzeniowych. Nie nalezy zapominaé¢ réwniez o ludzkiej anapla-
zmozie granulocytarnej i babeszjozie. Poza tym kleszcze moga przenosic¢ tez bak-
terie z rodzaju Bartonella, pateczki tularemii i zarazki goraczki Q.

8.1. Kleszczowe zapalenie mozgu i opon moézgowo-rdzeniowych
Kleszczowe zapalenie mézgu i opon mézgowo-rdzeniowych (kzm) to choroba

wywolywana przez wirusa kzm z rodziny Flaviviridae, przenoszonego z kleszcza
na czlowieka. Choroba przebiega z reguly dwufazowo.

Pierwsza faza kleszczowego zapalenia mézgu trwa zwykle 1-9 dni, przypomina
przeziegbienie i ma nastepujace objawy:

— ogdlna niedyspozycja,

— goraczka (do 38°C),

— béle glowy, stawéw i miesni,

— niezyt gérnych drég oddechowych,

— niekiedy nudnosci i wymioty.

Jesli jest to poronna posta¢ choroby, chory powraca do zdrowia. Po okresie re-
misji, trwajacym 1-9 dni, nastepuje rozw6j drugiej fazy kzm.

Druga faza kleszczowego zapalenia moézgu trwa kilka tygodni, a nawet miesiecy,
i charakteryzuja ja:

— nagly skok goraczki (ok. 40°C),

— zmiana nastroju (depresja),

— nekajace béle i zawroty gtowy,
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— wymioty,

— $wiattowstret, oczoplas, niekiedy widzenie podwdjne,
— niedostuch,

— spadek ci$nienia krwi,

— drzenie zamiarowe,

— niedowlady wiotkie.

Moga wystapi¢ zaburzenia swiadomosci, Iacznie z jej utrata, oraz objawy opo-
nowe. Charakter objawéw zalezy od tego, czy choroba przebiega pod postacig mo-
zgowa, oponowyq czy rdzeniowaq [11,48].

W Polsce, gdzie dominuje tagodniejsza (oponowa) posta¢ kzm, notuje sie
rocznie okoto 300 zachorowan — zapadalno$¢ wynosi 0,84 na 100 tys. mieszkan-
cow. Chorzy sa hospitalizowani i podlegajg obowiazkowi zgloszenia do powiato-
wej stacji sanitarno-epidemiologicznej. Wedlug analiz epidemiologéw dane doty-
czace zachorowan na kzm w Polsce sa jednak zanizone, poniewaz dowody zaka-
zenia w postaci wytworzonych przeciwcial ma stwierdzone okoto 1,6% popula-
cji. Jesli przyjac, ze tylko 30% zakazenh ma charakter objawowy, to liczba oficjal-
nie rejestrowanych neuroinfekcji z rozpoznaniem kzm powinna wynosi¢ powy-
zej 500 rocznie.

Konsekwencja zachorowan na kzm sg koszty leczenia infekcji czynnych i prze-
wleklych oraz koszty wynikajace z ewentualnych odszkodowan i/lub niezdolno-
$ci do pracy.

Na kleszczowe zapalenie mézgu i opon mézgowo-rdzeniowych chorujg przewaznie oso-
by doroste, zwlaszcza mezczyzni w wieku 35-49 lat. Okoto 2% przypadkéw kzm kon-
czy sie Smiercig pacjenta [11].

Wyniki badan wtasnych wskazuja na znaczne zagrozenie wirusem kzm popu-
lacji wiejskiej zamieszkujgcej Lubelszczyzne, co mozna ttumaczy¢ czestym nara-
zeniem rolnikéw na ryzyko ukagszenia przez kleszcze. Dotyczy to zwlaszcza tych
rolnikéw, ktérych gospodarstwa i pola uprawne usytuowane sa w poblizu linii
brzegowych laséw liciastych i mieszanych. Badania wlasne wykazaty, ze oprécz
przypadkéw czynnej infekcji wirusem kzm wéréd rolnikow wystepuja rowniez
infekcje o charakterze przewleklym. Na podstawie badan pracownikéw eksplo-
atacji lasu w wojewdédztwie lubelskim wykazano istnienie ognisk endemicznych
na terenach powiatéw Radzyn Podlaski i Parczew. Nalezy nadmienié, ze tereny
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ww. powiatow granicza z woj. podlaskim, ktére uznane jest za teren endemiczny,
czyli teren o wysokim ryzyku zakazen wirusem kzm.

Badania seroepidemiologiczne wykonane w latach 1995-2005 w Zakladzie
Biologicznych Szkodliwosci Zawodowych Instytutu Medycyny Wsi im. W. Chodz-
ki w Lublinie (IMW) wykazaly, ze odsetek wynikéw seropozytywnych wsréd pra-
cownikow lesnictwa (nieszczepionych) w woj. lubelskim wahat sie od 12,7%
do 51,6% ($rednio: 28,7%), natomiast u rolnikéw (nieszczepionych) sredni pro-
cent wynikéw seropozytywnych byt wyzszy i wynidst 33,0%. Badania IMW nad
wystepowaniem wirusa kzm w kleszczach wykazaly, ze prawie 2% kleszczy
w woj. lubelskim zakazonych jest wirusem kleszczowego zapalenia mézgu. Sza-
cuje sie, ze w Europie odsetek ten jest podobny [4,6,8,30,49].

Wage problemu kleszczowego zapalenia moézgu podkresla Miedzynarodo-
wa Naukowa Grupa Robocza ds. Kleszczowego Zapalenia Mdzgu (International
Scientific Working Group on Tick-Borne Encephalitis) z siedzibg w Austrii, or-
ganizujgca doroczne konferencje dotyczace kzm w Europie. W Polsce od 2002 r.
dziala jej polska sekcja (Grupa Robocza do Spraw Odkleszczowego Zapalenia
Moézgu), w ktorej sktad wchodza naukowcy, specjaliéci w dziedzinie epidemiolo-
gii i choréb zakaznych [48].

Diagnostyka i profilaktyka kzm

Wspélczesna diagnostyka laboratoryjna kleszczowego zapalenia mézgu oparta jest gtow-
nie na zastosowaniu czulych i swoistych testéw serologicznych typu ELISA, za ktérych
pomoca wykrywa sie swoiste przeciwciala klasy IgM i IgG w surowicy krwi i plynie
mézgowo-rdzeniowym pacjenta.

Obserwacja dynamiki zmian poziomu swoistych immunoglobulin w przebie-
gu kzm ma istotne znaczenie w diagnostyce klinicznej zaréwno przypadkéw
ostrej, jak i przewleklej neuroinfekc;ji.

Jak wynika z piSmiennictwa i badan wtasnych, przeciwciata klasy IgM wykry-
wa sie w surowicy krwi u chorych na kzm po okolo 7-10 dniach od chwili zakaze-
nia, a przeciwciata klasy IgG pojawiaja sie p6zniej (po okoto 10-14 dniach) od mo-
mentu infekcji. Immunoglobuliny klasy ,M” wykrywane sa do okoto 30-40 dni
od chwili zakazenia, natomiast immunoglobuliny klasy ,,G” nawet do kilkudzie-
sieciu lat po przebytym zakazeniu.
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Nalezy zaznaczy¢, ze zwykle w diagnostyce rutynowej kzm przy rozwinietej
neuroinfekcji wywotanej wirusem kzm obie ww. klasy przeciwcial wykrywa sie
jednoczesnie. W plynie mézgowo-rdzeniowym (pmr) u pacjentéw z czynnag po-
stacia kleszczowego zapalenia mézgu swoiste immunoglobuliny klasy IgM i IgG
pojawiaja sie p6zniej niz w surowicy krwi i wykrywane sa przez krétszy czas niz
w przypadku ich obecnosci w surowicy.

Przy interpretacji wynikéw badan pmr nalezy wziaé pod uwage mozli-
wo$¢ uzyskania falszywie dodatnich wynikéw badan na skutek przedostania sie
do plynu przeciwcial z surowicy krwi wskutek uszkodzenia naturalnej barie-
ry krew-mozg. Nalezy pamieta¢ réwniez o réznicach osobniczych w odpowie-
dzi immunologicznej, poniewaz w niektérych przypadkach nie dochodzi do wy-
twarzania przeciwciat lub pojawiaja sie one stosunkowo p6zno i moga wczesénie
zanikaé [1,11].

Przeprowadzenie szczepien ochronnych wedlug ustalonego przez producenta szcze-
pionki schematu jest najskuteczniejsza forma profilaktyki kleszczowego zapalenia
moézgu. Szczepieniami powinny by¢ objete przede wszystkim osoby zawodowo narazo-
ne na ryzyko ukaszenia przez kleszcze (pracownicy eksploatacji lasu, rolnicy, pracowni-
cy strazy lesnej, zbieracze runa lesnego, straz graniczna, pracownicy zieleni miejskiej),
a takze turysci udajacy sie na tereny endemiczne kzm [48].

Nalezy nadmieni¢, ze osoby zawodowo zwiazane z praca w lesie moga by¢
naturalnie uodpornione na skutek licznych pokiué¢ przez kleszcze i wprowa-
dzenia minimalnych, podprogowych dawek wirusa kzm, ktére nie wywo-
tujg objawow chorobowych, ale indukuja wytwarzanie swoistych przeciw-
ciat [49].

8.2. Anaplazmoza granulocytarna

Anaplazmoza granulocytarna jest choroba odzwierzeca, ktéra poprzednio zna-
na byla w medycynie jako erlichioza granulocytarna. Czynnikiem etiologicz-
nym tej choroby sa bakterie Gram-ujemne Anaplasma phagocytophilum (dawniej:
HGE factor) zaliczane do riketsji. Wektorem zakazen w Europie sa kleszcze z ro-
dzaju Ixodes. Rezerwuarem tych bakterii sa prawdopodobnie ssaki jeleniowate.
Anaplasma phagocytophilum jest patogenem obligatoryjnie wewnatrzkomoérko-
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wym namnazajacym sie w granulocytach krwi obwodowej, gdzie wytwarzajg cha-
rakterystyczne srédplazmatyczne wtrety, bedace zlepkami komoérek i zwane mo-
rulami [50,51].

Ludzka anaplazmoza granulocytarna jest choroba trudna do rozpoznania ze wzgledu
na mato charakterystyczne objawy chorobowe przypominajace grype:

— wysoka temperatura,

— béle glowy,

— zle samopoczucie,

— pocenie sie,

— kaszel,

— béle stawowo-miesniowe.

Inne objawy — takie jak nudnosci, béle brzucha, biegunka oraz zapalenie ptuc
z zaburzeniem oddychania lub niewydolno$¢ nerek czy objawy neurologicz-
ne — obserwuje sie u nielicznych pacjentéw. Symptomom klinicznym moga to-
warzyszy¢ odchylenia w badaniach laboratoryjnych (trombocytopenia, leuko-
penia, podwyzszona aktywno$¢ transaminaz). Przebieg zakazenia A. phagocyto-
philum i nasilenie objawéw moze mie¢ r6zny charakter, od postaci bezobjawo-
wych do bardzo ciezkich, zakonczonych zgonem, szczegblnie u oséb starszych,
z chorobami autoimmunologicznymi czy z obnizong odpornoscig. Smiertelnosé
waha sie w granicach 2-10%.

Z badan naukowych wynika, ze w Europie zakazenie kleszczy bakteriami
A. phagocytophilum waha sie od kilku do kilkudziesieciu procent [51].

Diagnostyka, leczenie i profilaktyka anaplazmozy granulocytarnej

Diagnostyka laboratoryjna anaplazmozy opiera sie gléwnie na wykonywaniu testéw se-
rologicznych. Obecnie testem z wyboru jest test immunofluorescencji posredniej wykry-
wajacy swoiste przeciwciata klasy IgG.

Swoiste przeciwciala moga utrzymywac sie¢ w surowicy krwi pacjenta przez lata,
a ich obecno$¢ lub brak nie moze by¢ miernikiem skutecznosci terapii.

Podobnie jak w przypadku boreliozy skutecznos¢ leczenia zalezy od dlu-
gosci stosowanej antybiotykoterapii. Zapobieganie zachorowaniom na anapla-
zmoze polega, podobnie jak w przypadku boreliozy, przede wszystkim na szyb-
kim i prawidtowym usunieciu kleszcza z powierzchni ciala. W badaniach pol-
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skich autoréw, na LubelszczyzZnie od 17,7 do 21% pracownikéw lesnictwa wyka-
zuje obecno$¢ przeciwcial skierowanych przeciwko Anaplasma phagocytophi-
Ium [52].

8.3. Babeszjoza (piroplazmoza)

Babeszjoza jest choroba pasozytnicza wywolywana przez pierwotniaki z rodza-
ju Babesia. Stanowia one bardzo liczna grupe pasozytéw wewnatrzkrwinkowych,
ktéra obejmuje ponad 100 réznych gatunkéw. Kleszcze sa jedynym wektorem
przenoszacym pasozyty powodujace babeszjoze. Babesia sa pasozytami erytrocy-
tow kregowcoéw (bydtla, jeleni, pséw, gryzonie), w tym rowniez ludzi. Zachorowa-
nia wystepuja gléwnie wiosnag i latem — w okresie najwiekszej aktywnosci klesz-
czy. U ludzi babeszjoza wystepuje sporadycznie i dotyczy przewaznie oséb, ktore
ulegly zarazeniu w krajach tropikalnych.

Babeszjoza objawami przypomina malarie:
— wysoka temperatura,

— nadmierna potliwos¢,

— anemia hemolityczna.

Chorobe obserwuje sie czesciej u ludzi starszych, z niedoborami immunolo-
gicznymi, a takze u os6b po splenektomii. Wiekszos¢ przypadkéw babeszjozy po-
zostaje jednak utajona. Osoby z takg postacia stanowia zagrozenie jako potencjal-
ni dawcy krwi. W literaturze §wiatowej sa doniesienia opisujace przypadki babe-
szjozy transfuzyjnej, w ktérej bezobjawowy nosiciel byt dawca. Wysokie ryzyko
zachorowania na babeszjoze istnieje w krajach tropikalnych. W Polsce obserwo-
wano pojedyncze zachorowania na babeszjoze u ludzi, zawleczone z krajow tro-
pikalnych. W leczeniu babeszjozy u ludzi dobre rezultaty daje leczenie skojarzo-
ne chinina podawang doustnie oraz antybiotykiem (klindamycyna) stosowanym
dozylnie [53-55].

Diagnostyka i profilaktyka babeszjozy

W diagnostyce laboratoryjnej babeszjozy u ludzi stosowany jest test immunofluores-
cencji posrednie;j.




Babeszjoza (piroplazmoza)

Za miano diagnostyczne przyjmuje sie 256 i powyzej. Jesli wynik testu jest wyso-
ko dodatni, nalezy wykonaé¢ rozmaz krwi obwodowej z barwieniem metoda Giem-
sy w celu identyfikacji Babesia spp. we krwi. W przypadkach niskiej parazytemii
dobre wyniki dajg testy z wykorzystaniem techniki PCR.

Profilaktyka babeszjozy u ludzi obejmuje czynnosci stosowane w zapobiega-
niu wszystkim chorobom przenoszonym przez kleszcze. W chwili obecnej nie ma
szczepionki, ktéra mogtaby by¢ stosowana u ludzi lub zwierzat [11].

8.4. Bartoneloza

Bartonelozy to grupa choréb wywolywanych przez bakterie z rodzaju Bartonella.
Naleza one do pasozytéw wewnatrzkomorkowych, ktére wykazuja powinowac-
two do erytrocytéw i komoérek srédbtonka naczyn krwionosnych gospodarza.
Rezerwuarem tych bakterii sa r6zne gatunki ssakéw domowych (koty) i dzikich,
natomiast wektorem (przenosicielem) sa krwiopijne stawonogi. Ostatnio pojawi-
ly sie doniesienia naukowe wskazujace na to, ze wektorem tych drobnoustrojéw
moga by¢ pewne gatunki kleszczy [56,57].

Bakterie z rodzaju Bartonella przedostaja sie do organizmu cztowieka podczas
ssania krwi przez zakazonego stawonoga. Po wniknieciu do erytrocytéw bakterie
te mnoza sie przez podzial. Zakazone erytrocyty eliminowane sg w sposéb natu-
ralny w czasie krazenia krwi, a obecno$¢ w nich bakterii Bartonella z reguly nie
powoduje ich obumierania.

Bakterie Bartonella wywotuja zakazenia czlowieka o r6znych objawach. Naj-
czesciej jest to choroba kociego pazura wywolana przez Bartonella henselae, cha-
rakteryzujaca sie miejscowym, przewleklym powiekszeniem wezléw chionnych,
choroba Carriona wywotana przez Bartonella bacilliformis w Ameryce Poludnio-
wej czy goraczka okopowa spowodowana zakazeniami Bartonella quintana opisy-
wanymi w czasach wojennych u Zolnierzy frontowych.

Objawy bartonelozy:

— zmiany skérne w postaci grudek, pecherzykow, krost,
— zapalenie weztéw chlonnych,

— zmiany w trzustce, watrobie,

— zmiany w narzadzie wzroku,

— zapalenie stawow.
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Inne ciezkie postacie bartonelozy, takie jak naczyniakowatosé czy plami-
ca watrobowa, wystepuja gtéwnie u oséb z obnizona odpornoscig. Infekcje
bakteriami z rodzaju Bartonella (gtéwnie B. vinsonii, B. koehleare, B. eliza-
bethae) moga by¢ takze przyczyna sepsy i zapalenia wsierdzia. Ostatnie do-
niesienia informuja o wystapieniu powaznych zaburzen psychicznych u pa-
cjentéw, u ktérych stwierdzono obecnos$é objawéw przypominajgcych barto-
neloze [58-61].

Diagnostyka i leczenie bartonelozy

W diagnostycznych badaniach laboratoryjnych oséb z podejrzeniem bartonelozy wyko-
nuje sie testy serologiczne, gtéwnie odczyn immunofluorescencji posrednie;j.

Leczenie bartoneloz zalezne jest od postaci choroby i stanu odpornosci pacjenta.
Najczesciej jest to terapia skojarzona dwoma lub trzema antybiotykami [60].

8.5. Tularemia

Inaczej zwana dzuma gryzoni, jest choroba o szczegdlnie duzej zakaznosci. Wy-
woluja ja bakterie Francisella tularensis, zaliczane do pateczek Gram-ujemnych.
Zrédlem zakazenia tymi bakteriami sa gtéwnie zajace, drobne gryzonie lesne i po-
Ine, zwierzeta domowe i dzikie ptactwo. Rezerwuarem i Zrodtem zakazenia Fran-
cisella tularensis moga by¢ réwniez kleszcze, w ktorych pateczki tularemii na-
mnazajg sie bardzo intensywnie.

Samo uklucie kleszcza nie powoduje choroby, poniewaz zarazki tularemii
nie wystepuja w jego gruczotach slinowych. Do zakazenia czlowieka moze dojs¢
na skutek wtarcia w skére rozgniecionego kleszcza lub jego odchodéw.

Objawy kliniczne tularemii:

— wysoka temperatura (do 40°C),

— powiekszenie wezléw chtonnych,
— béle glowy,

— wysypka,

— wymioty,

— zapalenie spojowek.




Tularemia

Jesli zarazek wniknie droga oddechowa (np. poprzez wdychanie pylu zanie-
czyszczonego kalem zakazonych gryzoni), moze wystapi¢ srédmigzszowe zapale-
nie ptuc [62].

Diagnostyka i leczenie tularemii

W diagnostyce laboratoryjnej tularemii u ludzi wykorzystywane sa badania serologicz-
ne (testy immunofluorescencyjne).

Coraz wieksze znaczenie, szczeg6lnie w diagnozowaniu wczesnych zakazen, od-
grywa wykrywanie materiatu genetycznego metodg PCR.

W terapii tularemii antybiotykami z wyboru sa: streptomycyna i doksycy-
klina. Profilaktyka zakazen Francisella tularensis polega na unikaniu kontaktow
z gryzoniami i kleszczami. Wazne jest takze, aby padte zajace byty badane w kie-
runku tularemii [11,62].

8.6. Goraczka Q

Jest to choroba odzwierzeca, ktéra wystepuje na catym $wiecie u ludzi (naj-
czeSciej w postaci zakazen zawodowych) i zwierzat. NajczeSciej przebie-
ga w postaci grypowej lub pseudogrypowej z nietypowym zapaleniem ptuc.
Czynnikiem etiologicznym tej choroby jest bytujaca wewnatrzkomoérkowo
Gram-ujemna riketsja Coxiella burnetii, ktéra cechuje duza odpornos$¢ na czyn-
niki fizyczne i chemiczne, co sprzyja dtugotrwatemu utrzymywaniu sie tej ri-
ketsji w srodowisku.

Gléwnym rezerwuarem i zrédlem zakazen Coxiella burnetii sa zwierzeta do-
mowe, zwlaszcza owce, kozy i bydto. Jak podaje literatura, wazne ogniwo kraze-
nia C. burnetii w przyrodzie stanowia kleszcze. Rzadko jednak dochodzi do zaka-
zenia czlowieka riketsjami gorgczki Q na skutek poklucia przez kleszcze. Czest-
szym zrodlem zakazenia dla ludzi moze by¢ natomiast pylisty kat zakazonego
kleszcza, ktéry wnika do organizmu przez nos, oczy czy usta.

Nalezy pamietac¢, ze choroba moze si¢ szerzy¢ bez obecnosci kleszczy w §ro-
dowisku. Do zakazenia czlowieka C. burnetii dochodzi najczesciej droga odde-
chowa przez powietrze i pyl, rzadziej droga pokarmowgq przez mleko czy poprzez
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uszkodzona skdre i btony sluzowe, np. w czasie wykonywania zabiegéw potozni-
czych u zwierzat. Nie wyklucza sie zakazenia cztowieka od cztowieka.

Riketsje C. burnetii moga wystepowa¢ w dwéch odmianach antygenowych,
jako antygen powierzchniowy (antygen pierwszej fazy) i antygen glebiej umiej-
scowiony (antygen drugiej fazy). W przyrodzie wystepuje antygen powierzch-
niowy, ktéry wykazuje wielokrotnie wyzsza wirulencje i odpornosé na inaktywa-
cje [9,11].

Goraczka Q:

— przebiega gléwnie w postaci rzekomo grypowej,

— w niektérych przypadkach dochodzi takze do zmian w nerkach, watrobie, stawach,
mieéniu sercowym oraz objawéw ze strony przewodu pokarmowego (np. zapalenia
watroby z zéttaczka),

— moze przebiega¢ réwniez w sposéb skapoobjawowy lub bezobjawowy [11,62].

Najgrozniejszym, p6znym nastepstwem goraczki Q jest zapalenie wsierdzia —
$miertelno$é wynosi wtedy 40%. Infekcje C. burnetii u ludzi opisywane byly
w wielu krajach na calym Swiecie, w tym takze w Polsce.

Diagnostyka i leczenie goraczki Q

We wspélczesnej diagnostyce laboratoryjnej goraczki Q u ludzi testem z wyboru jest
test immunofluorescencji posredniej (IFT) wykrywajacy swoiste przeciwciata klasy IgG
i IgM przeciwko antygenowi I fazy, dominujace w przewleklej fazie choroby, oraz prze-
ciwciala przeciwko antygenowi II fazy, wystepujace w ostrym przebiegu goraczki Q.

Coraz czesciej w celu potwierdzenia zakazen C. burnetii wykonywane sa badania
z zakresu biologii molekularnej, gtéwnie PCR.

Profilaktyka zachorowan na goraczke QQ polega gtéwnie na eliminacji chorych
zwierzat, przestrzeganiu zasad sprawnego nadzoru weterynaryjnego w czasie
sprowadzania zwierzat z zagranicy, odkazaniu importowanych skoér i welny oraz
na zwalczaniu kleszczy i gryzoni w pomieszczeniach hodowlanych [63].



9. WSPOL.ZAKAZENIA BORRELIA BURGDORFERI
I INNYMI PATOGENAMI ODKLESZCZOWYMI
Angelina Woéjcik-Fatla

Wystepowanie infekcji mieszanych przenoszonych przez kleszcze Ixodes ricinus
jest zjawiskiem o istotnym znaczeniu epidemiologicznym, ktére moze zaostrzy¢
przebieg choréb odkleszczowych. Zjawisko to nalezy rozpatrywaé calo$ciowo
w danym ekosystemie, biorac pod uwage nie tylko wektor patogenow, ale i ich re-
zerwuar oraz biotop danego stanowiska.

W kazdym ekosystemie wystepuje zazwyczaj od kilku do kilkunastu patogen-
nych lub warunkowo patogennych mikroorganizméw. W pojedynczym kleszczu
koinfekcje wiruséw, pierwotniakéw czy bakterii moga tworzy¢ swego rodzaju mi-
kropopulacje (parazytocenozy), charakterystyczne dla ré6znych ekologicznie ob-
szaréw. Transmisja patogenow jest uzalezniona od aktywnos$ci zainfekowanych
wektorow (w tym przypadku kleszczy), a ta z kolei zalezy od warunkéw srodowi-
skowych, ktére wplywaja takze na charakter roslinnoéci.

Na podstawie badan przeprowadzonych w Czechach stwierdzono wystepo-
wanie zlozonych koinfekcji wsréd drobnych ssakow, zwierzyny ptowej, a takze
ptakéw bedacych zywicielami kleszczy [50]. Kleszcze moga wiec zostaé zainfeko-
wane réoznymi patogenami podczas jednorazowego pobierania krwi tych zywicie-
li. Dotyczy to zar6wno poszczegblnych patogenéw, a w przypadku Borrelia burg-
dorferi r6znych genogatunkéw [25].

Dotychczasowe badania na LubelszczyZznie nad wspélwystepowaniem pato-
gen6éw w kleszczach ograniczaly sie do koinfekcji trzech mikroorganizméw: Bor-
relia burgdorferi sensu lato, Anaplasma phagocytophilum i Babesia microti. Odse-
tek tego typu zakazen oszacowano na 2,2%.

Problem koinfekcji wydaje sie bardzo istotny ze wzgledéw zdrowotnych,
szczegoblnie u os6b zawodowo narazonych na kontakt z kleszczami. Przenoszone
przez kleszcze patogeny wykrywane sg m.in. w §liniankach (A. phagocytophilum,
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Rickettsia spp.) i komérkach nabtonkowych jelita (B. burgdorferi). W organizmie
kleszcza kraza one niezaleznie, nie wywierajac na siebie wptywu. Ich rozmiesz-
czenie w réznych zazwyczaj organach, tkankach czy nawet organellach komoér-
kowych stwarza mozliwos$¢ wystepowania u jednego kleszcza nawet kilku nieza-
leznych parazytemii. Specyficzne ekologicznie nisze stwarzaja dogodne warunki
do wystepowania wielokrotnych koinfekgji [5,30].

Przy transmisji patogendéw do zywiciela stwierdzono wzajemny wplyw koin-
fekcji na przebieg tego procesu. W przypadku A. phagocytophilum i B. burgdor-
feri wykazano, ze zakazenie jednym patogenem stymuluje nabywanie i transmi-
sje drugiego patogenu. Koinfekcje tego typu ostabiaja odpowiedZ immunologicz-
na i powoduja wzrost bakteriemii. Przypadki wielokrotnych zakazen patogenami
odkleszczowymi stwierdzano m.in. u 0s6b ze zdiagnozowang borelioza. Badania
przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych potwierdzily u 39% pacjentéw za-
kazenie wiecej niz jednym patogenem przenoszonym przez kleszcze, wsréd kté-
rych 81% stanowity koinfekcje boreliozy i babeszjozy, 9% — boreliozy i erlichio-
zy, 4% — erlichiozy i babeszjozy. Zakazenia trzema patogenami udato sie wykry¢
u 5% pacjentow.

W Polsce u 10,42% badanych pacjentéw stwierdzono wspétwystepowanie
B. burgdorferi s.1. i A. phagocytophilum, natomiast nie odnotowano zadnego przy-
padku wystepowania B. microti [28,64].



10. OPIEKA PROFILAKTYCZNA NAD PRACOWNIKAMI
NARAZONYMI NA RYZYKO UKLUCIA PRZEZ KLESZCZA

Marcin Rybacki

W 2009 roku stwierdzono w Polsce 3146 choréb zawodowych, wéréd ktérych cho-
roby zakazne lub pasozytnicze albo ich nastepstwa stanowily 28,2%. Na pierw-
szym miejscu wsrdd choréb zakaznych znajduje sie borelioza z liczbg 664 przy-
padkow, co stanowilo 74,8% wszystkich choréb zawodowych o tle zakaznym.
Grupa zawodowa, u ktérej najczesciej rozpoznawano etiologie zawodowa borelio-
zy byli pracownicy lesnictwa. Nalezy tez dodac, ze jest to najczestsza choroba za-
wodowa w tej grupie (tab. 10.1) [65-69].

Tabela 10.1. Najczesciej stwierdzane choroby zawodowe u pracownikéw lesnictwa
w latach 2005-2009*

Rok
Jednostka chorobowa 2005 2006 2007 2008 2009
przypadki (n)

Choroby zakazne 214 219 285 508 457
borelioza 209 214 279 505 452
kleszczowe zapalenie mézgu 4 5 5 2 5
inne 1 - 1 1 -

Zespot wibracyjny 19 23 12 15 15

Choroby uktadu ruchu 4 2 2 1 1

i obwodowego uktadu nerwowego

Zawodowe uszkodzenie stuchu 8 1 4 2 -

* Na podstawie danych Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych.
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Borelioze jako chorobe zawodowa oprécz u pracownikéw lesnictwa czesto
rozpoznaje sie u oséb zwigzanych z rolnictwem i lowiectwem. Grupy zawodowe
wedlug Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci (PKD), u ktérych stwierdzono etiologie
zawodowa boreliozy, przedstawia tabela 10.2. [65-69].

Tabela 10.2. Przypadki boreliozy stwierdzone w poszczegdlnych grupach zawodowych
w latach 2005-2009*

Rok
Sekcja/Dziat PKD 2005 2006 2007 2008 2009
przypadki (n)
Lesénictwo 209 214 279 505 452
Rolnictwo, towiectwo 91 59 80 135 151
Rybactwo - - - 1 -
Przemyst - 9 1 - 6
Budownictwo 2 - 1 2 2
Transport, gospodarka 1 3 4 2 3

magazynowa i facznosé

Administracja publiczna 3 3 3 10 13
i obrona narodowa;
obowiazkowe ubezpieczenia
spoleczne i powszechne
ubezpieczenia zdrowotne

Ochrona zdrowia i pomoc spoleczna 2 - - - 2
Edukacja 3 2 1 2 4
Dziatalno$¢ zwigzana z kultura, 13 19 24 42 13

rekreacja i sportem

Obstuga nieruchomosci, wynajem 9 7 2 2 16
i ustugi zwiazane z prowadze-
niem dziatalnosci gospodarczej

* Na podstawie danych Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych.
PKD — Polska Klasyfikacja Dziatalnosci.



Zasady przeprowadzania badan profilaktycznych m

Powyzsze dane ewidentnie wskazuja na konieczno$¢ wdrozenia dziatan maja-
cych na celu zmniejszenie liczby choréb zawodowych z grupy zakaznych i paso-
zytniczych, w czym niebagatelna role odgrywaja lekarze przeprowadzajacy bada-
nia profilaktyczne pracownikéw.

10.1. Zasady przeprowadzania badan profilaktycznych

Zakres i czestotliwosé badan profilaktycznych pracownikéw reguluje Rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przepro-
wadzenia badan lekarskich pracownikoéw, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych
w Kodeksie pracy.

Zadania te sa realizowane poprzez zawarcie umowy (na okres co najmniej roku)
miedzy pracodawca a podstawowa jednostka stuzby medycyny pracy.

Podstawowa grupe lekarzy uprawnionych do badan profilaktycznych stanowig specjali-
$ci w dziedzinach: medycyna pracy, medycyna przemystowa, medycyna morska i tropi-
kalna, medycyna kolejowa, medycyna lotnicza i higiena pracy [70,71].

Wykonanie badania profilaktycznego musi by¢ poprzedzone wczesniejsza oceng
warunkow pracy, ktére muszg zosta¢ opisane w treéci skierowania wystawionego
przez pracodawce, na ktérego podstawie przeprowadzane jest badanie profilak-
tyczne. Wskazane jest poszerzenie tych informacji poprzez wizytacje stanowisk
pracy przez pracownikéw stuzby medycyny pracy. Jest to pomocne w okresleniu
narazenia zawodowego na poszczegélne czynniki szkodliwe i ucigzliwe dla zdro-
wia. Wykonanie badan profilaktycznych bez informacji o warunkach pracy jest
niedopuszczalne i moze by¢ powodem stusznego zakwestionowania ich meryto-
rycznej poprawnosci.

,Wskazéwki metodyczne do przeprowadzania badan profilaktycznych pracownikéow”,
ktére stanowia zalgcznik do ww. rozporzadzenia, nalezy traktowac jako standardy okre-
$lajace konieczne minimum zakresu badan profilaktycznych, a takze maksymalny
uplyw czasu miedzy ich kolejnym przeprowadzaniem.

Lekarz sprawujacy opieke profilaktyczng moze poszerzy¢ ich zakres o dodat-
kowe specjalistyczne badania lekarskie i badania pomocnicze, a takze wyzna-
czy¢ krétszy termin nastepnego badania okresowego, jezeli stwierdzi, ze jest
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to niezbedne do prawidlowej oceny stanu zdrowia osoby przyjmowanej do pracy
i/lub pracownika. W przypadku wyznaczenia wczeéniejszego terminu nastepnego
badania okresowego uzasadnienie takiego postepowania musi by¢ odpowiednio
udokumentowane w indywidualnej dokumentacji medycznej pracownika.

Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy definiuje pojecie
profilaktycznej opieki zdrowotnej, ktérej czescig sa badania profilaktyczne, jako
og6t dziatan zapobiegajacych powstawaniu i szerzeniu sie niekorzystnych skut-
kéw zdrowotnych, ktére w sposéb bezposredni lub posredni maja zwigzek z wa-
runkami albo charakterem pracy. Badania okresowe maja ponadto na celu ocene
progresji uprzednio wystepujacych zmian w stanie zdrowia w poréwnaniu z wy-
nikami stwierdzonymi w poprzednich badaniach profilaktycznych. Dodatkowym
elementem opieki profilaktycznej nad pracownikiem powinna by¢ szeroko poje-
ta edukacja pracownikéow w zakresie sposobu postepowania ograniczajacego nie-
korzystne skutki zdrowotne, wynikajgce zaré6wno z warunkéw pracy, sposobu jej
wykonywania, jak i stylu zycia pracownika [24,71].

W przypadku os6b pracujacych w warunkach, ktére stwarzajg ryzyko uklu-
cia przez kleszcza, podczas wykonywania badan profilaktycznych nalezy mie¢
na uwadze mozliwosé zakazenia sie przede wszystkim kretkami Borrelia badz
wirusem kleszczowego zapalenia mézgu. W stosunku do bakterii Borrelia burg-
dorferii i wirusa kleszczowego zapalenia mdzgu, zasady przeprowadzania badan
zostaly ujete w omawianych ,Wskazéwkach metodycznych w sprawie przepro-
wadzania badan profilaktycznych pracownikéw”. W badaniu wstepnym i okre-
sowym badania pomocnicze zostalty okreslone jako ,zalezne od wskazan”. Wyda-
je sie jednak, ze w przypadku ryzyka narazenia na uklucie przez kleszcza, i tym
samym zakazenia sie boreliozg, oraz ze wzgledu na czesto utajony jej obraz kli-
niczny w badaniu wstepnym nalezaloby wykonaé¢ odczyn serologiczny w kierun-
ku B. burgdorferi w klasie IgM i IgG. W badaniu okresowym badania serologiczne
w kierunku boreliozy powinny by¢ wykonywane w przypadku uzyskania infor-
macji o ukluciu przez kleszcza badz w przypadku zgtaszania objaw6éw nasuwaja-
cych podejrzenie boreliozy.

Dodatnie wyniki badan i dalsze dzialania stuzace rozpoznaniu oraz ewentual-
nemu podjeciu leczenia powinny by¢ konsultowane w oddziatach choréb zakaz-
nych lub klinikach choréb zakaZznych akademii medycznych. Rozpoznanie bo-
reliozy przed rozpoczeciem pracy pozwoli w przypadku pdZniejszego postepo-
wania diagnostyczno-orzeczniczego w kierunku rozpoznania choroby zawodowej
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na wykluczenie biezacego zaktadu pracy jako odpowiedzialnego za jej powsta-
nie. Nalezy zaznaczy¢, ze wykonanie badan serologicznych musi by¢ uzasadnio-
ne i jest uzaleznione od uzyskania pisemnej zgody badanego, poinformowane-
go uprzednio o celu i sposobie wykonania badania oraz jego ewentualnych skut-
kach [70].

W badaniu podmiotowym, oprécz zadania standardowych pytan okreslonych
w karcie badania profilaktycznego, nalezy dokladnie zebra¢ wywiad dotyczacy
ewentualnie przebytej w przeszlosci boreliozy. Ponadto, w przypadku pracowni-
kéw narazonych na ryzyko uklucia przez kleszcze w karcie badania profilaktycz-
nego powinna sie znalez¢ informacja dotyczaca przebytych szczepien przeciwko
kleszczowemu zapaleniu mézgu.

Czestotliwos¢ badan okresowych zostala okreslona na 2-3 lata [70].

Przeprowadzenie wcze$niejszych badan okresowych, niz wynika to z daty nastepnego
badania okreslonej w zas§wiadczeniu o braku przeciwwskazan do pracy na danym stano-
wisku, moze mie¢ miejsce w nastepujacych sytuacjach:

— w przypadku zgloszenia przez pracownika pogorszenia stanu zdrowia w zwiazku
z wykonywang praca,

— w przypadku pojawienia sie zaburzen i choroby, ktére w istotny sposéb moga wpty-
wacé na zdolno$¢ badanej osoby do wykonywania dotychczasowej pracy (wedlug obo-
wigzujgcych przepiséw jest to badanie kontrolne przeprowadzane po 30 dniach cza-
sowej niezdolnosci do pracy),

— w przypadku, gdy pracownik podejrzewa, ze zapadl na chorobe, ktéra moze mie¢ cha-
rakter choroby zawodowej, np. po ukluciu przez kleszcza.

10.2. Obowiazki pracodawcy

Obowigzki pracodawcy wobec pracownikéw narazonych na czynniki biologicz-
ne reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w spra-
wie szkodliwych czynnikéw biologicznych dla zdrowia w Srodowisku pracy
oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki [72].
Szkodliwe czynniki biologiczne zostaly podzielone na 4 grupy zagrozenia. Kret-
ki boreliozy zostaly zaliczone do grupy drugiej, a wirus kleszczowego zapalenia
mozgu (wariant $rodkowoeuropejski) do grupy trzeciej. Zgodnie z definicjg
zawarta w omawianym rozporzadzeniu zalicza sie do niej czynniki, ktére moga
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wywolywac u ludzi ciezkie choroby, sa niebezpieczne dla pracownikéw, a ich roz-
przestrzenienie w populacji ludzkiej jest bardzo prawdopodobne oraz zazwyczaj
istnieja w stosunku do nich skuteczne metody profilaktyki lub leczenia.

W przypadku narazenia na dzialanie szkodliwych czynnikéw biologicznych
zakwalifikowanych do grupy trzeciej lub czwartej do obowiazkéw pracodawcy
nalezy m.in. zapewnianie pracownikom $rodkéw ochrony zbiorowej lub w przy-
padku gdy w inny sposéb nie mozna unikng¢ narazenia, srodkéw ochrony in-
dywidualnej, odpowiednich do rodzaju i poziomu narazenia, zapewnianie pra-
cownikom systematycznego szkolenia, prowadzenie rejestru pracownikéw nara-
zonych na dziatanie ww. szkodliwych czynnikéw biologicznych w formie elektro-
nicznej lub ksiegi rejestrowej oraz poinformowanie pracownika o badaniach le-
karskich, z ktérych moze on skorzysta¢ po ustaniu narazenia.

Niewatpliwa role w zapewnieniu pracownikom odpowiedniego szkolenia,
oprécz badan lekarskich, odgrywajg lekarze sprawujacy opieke profilaktyczng
nad pracownikami. Zgodnie z obowiazujacym w Polsce prawem stuzba medycy-
ny pracy jest wtasciwa do realizowania zadan z zakresu inicjowania dziatan pra-
codawcow na rzecz ochrony zdrowia pracownikéw i udzielania pomocy w ich
realizacji. W szczegélnosci dziatania te wigzg sie z informowaniem pracowni-
kéw o zasadach zmniejszania ryzyka zawodowego, wdrazaniem zasad profilak-
tyki zdrowotnej u pracownikéw nalezacych do grup szczegélnego ryzyka, wdra-
zaniem programow promocji zdrowia oraz organizowaniem pierwszej pomocy
przedmedycznej [71]. Wlasciwe wydaje sie wiec, aby lekarze medycyny pracy
czynnie wilaczali sie w prowadzenie szkoleni pracownikéw narazonych na ryzyko
zakazenia sig chorobami przenoszonymi przez kleszcze w ramach szkolen organi-
zowanych przez stuzby bhp.

10.3. Szczepienia ochronne

Kolejnym aspektem zwigzanym ze sprawowaniem profilaktycznej opieki zdro-
wotnej nad pracujacymi jest wykonywanie szczepien ochronnych, o ktérych
mowa w Ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
kazen i chor6b zakaznych u ludzi [74]. O szczepieniach ochronnych jest takze
mowa we wspomnianym juz Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 kwiet-
nia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych dla zdrowia w §ro-
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dowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych
na te czynniki, wedtug ktérego w przypadku wystapienia lub mozliwosci wysta-
pienia w $rodowisku pracy szkodliwego czynnika biologicznego, przeciw ktdre-
mu jest dostepna szczepionka, stosuje sie odpowiednio przepisy ww. ustawy [72].

Szczepienia przeciwko wirusowi zapalenia mézgu w przypadku pracow-
nikéw narazonych w miejscu pracy na ryzyko zakazenia nim zostaly okreslone
jako ,,wskazane” w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 listopada 2005 .
w sprawie wykazu stanowisk pracy oraz szczepienn ochronnych wskazanych
do wykonania pracownikom podejmujacym prace lub zatrudnionym na tych sta-
nowiskach [73]. Przed podjeciem czynnosci zawodowych przez pracownika lub
osobe majgca wykonywac prace, narazonych na dziatanie biologicznych czynni-
kow chorobotworczych, zadaniem pracodawcy lub zlecajacego wykonanie prac
jest informowanie ww. o rodzaju zalecanego szczepienia ochronnego wymagane-
go przy wykonywaniu czynnos$ci zawodowych.

Szczepienia przeciwko kleszczowemu zapaleniu mézgu - wedlug wykazu stanowisk
pracy oraz szczepien ochronnych wskazanych do wykonania pracownikom podejmu-
jacym prace lub zatrudnionym na tych stanowiskach, stanowiacego zatacznik do Roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 listopada 2005 r. — dotycza oséb pracuja-
cych w kompleksach lesnych na obszarach endemicznego wystepowania zachorowan
na kleszczowe zapalenie mézgu oraz pracownikéw wypasajacych zwierzeta w warun-
kach potencjalnego zagrozenia ukaszeniem przez kleszcze, w szczegdélnosci w obszarach
endemicznych wystepowania zachorowan na kleszczowe zapalenie mézgu.

Nalezy doda¢, ze zgodnie z Ustawg z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi szczepienia ochronne tej
grupy pracownikéw przeprowadza sie po uzyskaniu ich zgody, a koszty wykona-
nia oraz preparatéw do tych szczepien ponosi pracodawca [74].

Szczepienia ochronne przeprowadzajg lekarze lub felczerzy, pielegniarki,
polozne i higienistki szkolne, ktérzy odbyli w ramach doskonalenia zawodowe-
go specjalistyczny kurs w tym zakresie (do dnia 31 grudnia 2015 r. szczepienia
moga wykonywaé¢ ww. osoby, nieposiadajace wspomnianych kwalifikacji, o ile
maja 2,5-letnig praktyke w zakresie przeprowadzania szczepien ochronnych) [75].
Niestety, nie ma informacji, kto przeprowadza takie szkolenie oraz jaki jest jego
program.

W przypadku odmowy poddania sie szczepieniu fakt ten wraz z podaniem
przyczyny powinien by¢ odnotowany w dokumentacji medycznej. Warto tez po-



Opieka profilaktyczna nad pracownikami narazonymi na uktucie przez kleszcza

prosi¢ pracownika o pisemne o$§wiadczenie odmowy poddania sie zaproponowa-
nemu przez lekarza szczepieniu. Nalezy podkresli¢, ze brak zgody na poddanie
sie szczepieniu przeciwko kleszczowemu zapaleniu mézgu nie moze skutkowac
wydaniem orzeczenia o istnieniu przeciwwskazan zdrowotnych do pracy.

Stwierdzenie choroby zawodowej pod postacia boreliozy czy kleszczowego zapalenia
moézgu nie oznacza bezwarunkowej koniecznosci przeniesienia pracownika na inne
stanowisko, nienarazajace go na dalsze dziatanie czynnika, ktéry spowodowatl chorobe
zawodowa.

Zgodnie z art. 230 Kodeksu pracy dziatanie takie moze mie¢ miejsce, gdy wy-
nika¢ to bedzie z orzeczenia lekarskiego wydanego przez lekarza sprawujacego
opieke profilaktyczng nad pracownikiem [76]. Zmiana stanowiska pracy badz od-
suniecie od dotychczas wykonywanych czynnosci zawodowych powinna mie¢
miejsce, kiedy dalsze narazenie moze potegowac objawy choroby zawodowej lub
niekorzystnie wplywac na przebieg schorzenia, a takze gdy stopien zaawansowa-
nia choroby spowodowanej warunkami pracy catkowicie badZ w znacznym stop-
niu uniemozliwia wykonywanie dotychczasowej pracy.
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Jacek Zwolinski

11.1. Zalecenia w Polsce

Polskie Towarzystwo Epidemiologéw i Lekarzy Choréb ZakaZznych na swojej stro-
nie internetowej opublikowato zalecenia dotyczace diagnostyki, leczenia i profi-
laktyki boreliozy [47]. W czeSci dotyczacej profilaktyki znalazly sie nastepujace
stwierdzenia: ,profilaktyka czynna (szczepienia) jest niedostepna, podstawa za-
pobiegania boreliozie z Lyme jest ochrona ciala przed kleszczami podczas prze-
bywania w rejonach ich wystepowania, stosowanie repelentéw oraz odpowiednio
wczesne ich mechaniczne usuwanie, a profilaktyka poekspozycyjna w formie jed-
norazowej dawki doksycykliny (p.o. 200 mg) jest uzasadniona tylko w przypadku
mnogiego poktucia przez kleszcze podczas pobytu w rejonie endemicznym osoby
dorostej pochodzacej spoza niego. Skutecznosé¢ tego typu profilaktyki u dzieci nie
zostata dotychczas potwierdzona”.

W Polsce profilaktyczna opieka zdrowotna na poziomie gwarantowanym innym
grupom zawodowym nie sa objeci rolnicy indywidualni. Mimo to w ciagu ostat-
nich kilkunastu lat obserwuje sie wzrastajacy trend rozpoznawania i uznawania
boreliozy oraz innych choréb zawodowych u rolnikéw. Zjawisko to mozna ttuma-
czy¢ wzrostem zainteresowania rolnikéw wlasnym zdrowiem i przystugujacymi im
swiadczeniami oraz odpowiednim funkcjonowaniem systemu ubezpieczen spotecz-
nych u rolnikéw (Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego — KRUS). Choroba
zawodowa u rolnika w mysl art. 12 Ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpiecze-
niu spotecznym rolnikéw definiowana jest jako choroba, ktéra powstata w zwiaz-
ku z praca w gospodarstwie rolnym. Zasady rozpoznawania choréb zawodowych
u rolnikéw reguluje Kodeks pracy i przepisy wydane na jego podstawie [82].



Zalecenia profilaktyczno-diagnostyczno-terapeutyczne dotyczace boreliozy

11.2. Zalecenia na Swiecie

Na catym $wiecie zalecenia dotyczace profilaktyki, rozpoznawania i leczenia boreliozy
publikujg liczne organizacje. W biuletynie Occupational Safety and Health Administra-
tion (OSHA — Agencja Bezpieczenstwa i Zdrowia w Pracy) z 3 listopada 2002 r. ukazat
sie informator pt. ,Exposure to Lyme disease” (Narazenie na borelioze), w ktérym omé-
wiono sytuacje epidemiologiczng w Stanach Zjednoczonych i zalecono postepowanie
profilaktyczne u pracownikéw i os6b narazonych na kontakt z kleszczami.

Srodki zaradcze to przede wszystkim unikanie ekspozycji na kleszcze w cza-
sie przebywania w lesie (czyli miejsc zakrzewionych, porosnietych wysoka tra-
wa, zwlaszcza wiosng i wezesnym latem). Ponadto, usuwanie lisci, wysokiej tra-
wy i krzew6éw z miejsca pracy lub zamieszkania. Zalecono takze stosowanie aka-
rycydéw, ktére moze ograniczy¢ populacje kleszczy, jednak ze wzgledu na mozli-
wos$¢ zakl6cenia ekosystemu, skazenia wéd, ich uzywanie powinno by¢ rozwaz-
ne i zgodne z prawem. Wedlug ww. informatora, jesli nie mozna unikna¢ kontak-
tu z kleszczami, mozna podjaé ponizsze dziatania.

Zasady profilaktyki i postepowania w przypadku ugryzienia przez kleszcza wedlug OSHA:

— stosowanie §rodkéw ochrony osobistej (takich jak jasna odziez, dzieki czemu latwiej
zauwazy¢ na niej kleszcza),

— noszenie dlugich rekawodw,

— wkladanie nogawek spodni w skarpety lub buty,

— noszenie wysokich butéw oraz butéw zakrywajgcych cala stope,

— noszenie kapelusza,

— spryskiwanie odstonietej skory (oprécz twarzy) repelentem zawierajagcym DEET*,

— uzywanie permetryny (ktéra zabija kleszcze kontaktowo) na odziez,

— pranie i suszenie ubran w wysokiej temperaturze,

— szybkie usuwanie peseta w odpowiedni spos6b zauwazonych na skérze kleszczy,

— odkazenie miejsca uklucia i nieuzywanie srodkéw takich, jak lakier, ogien, ttuszcz itp.
do usuniecia kleszcza.

* N,N-dwuetylo-meta-toluamid.

Ponadto, OSHA zaleca, aby osoba pracujaca w srodowisku bogatym w klesz-
cze i cierpigca na chorobe gorgczkowsg lub zaczerwienienie skéry szukata pomocy
medycznej nawet wtedy, kiedy nie zauwazy na sobie kleszcza.

Borelioza wedtug OSHA moze by¢ skutecznie wyleczona antybiotykami, jesli jest
wczeénie rozpoznana. Szybkie podjecie leczenia moze zapobiec rozwojowi choroby.
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W biuletynie zaleca sie, aby pracownicy narazeni na kontakt z kleszczami i ich pra-
codawcy byli zaznajomieni z wynikajagcym z tego zagrozeniem oraz aby informacje
z biuletynu rozpropagowac szeroko wéréd personelu stuzby medycyny pracy [77].

Z kolei Stacja Do$wiadczalna Rolnictwa w stanie Connecticut (USA) opraco-
watla obszerna broszure (,Tick management handbook”) na temat kleszczy i ich
kontroli. Oméwiono w niej gatunki kleszczy wystepujace w Stanach Zjednoczo-
nych, choroby przenoszone przez kleszcze, srodki ochrony osobistej, komplekso-
we dzialania §rodowiskowe ograniczajace liczbe kleszczy oraz srodki chemiczne
i metody biologiczne, ktérych mozna uzy¢ do zwalczania kleszczy [78].

W zaleceniach IDSA (Infectious Diseases Society of America — Towarzystwo
Lekarzy Choréb Zakaznych w Stanach Zjednoczonych) wystepuje wiele wska-
zan dotyczacych profilaktyki i leczenia boreliozy, babeszjozy i anaplazmozy. To-
warzystwo to stosuje stopniowanie wskazan od mocno zalecanych przez obojetne
do niepolecanych (5 stopni) i dodatkowo: stopien ich weryfikacji (od kontrolowa-
nych badan naukowych do niezweryfikowanego pogladu autorytetu). W zalece-
niach IDSA dotyczacych profilaktyki za najwazniejsze uwaza sie unikanie ekspo-
zycji, a jeéli to niemozliwe, stosowanie odpowiedniej odziezy, repelentéw, spraw-
dzanie calego ciala i szybkie usuwanie kleszcza.

Nie poleca sie natomiast wykonywania testu serologicznego bezposrednio
po ukluciu, a takze profilaktycznego leczenia, z wyjatkiem uzasadnionych przy-
padkéw (uzasadnienie podobne jak w zaleceniach z Instytutu Pasteura), w kto-
rych stosuje sie jednorazowa dawke doksycykliny. Amoksycylina nie jest pole-
cana, poniewaz nalezatoby ja podawac przez dtuzszy okres (co najmniej 10 dni).

W zaleceniach IDSA zwraca sie tez uwage na edukacje lekarzy w zakresie roz-
poznawania gatunku i stadium kleszcza (ma to znaczenie w Stanach Zjednoczo-
nych, gdzie sposréd dwoch najczesciej wystepujacych gatunkow kleszczy jeden
cze$ciej przenosi borelioze), natomiast nie poleca sie badania kleszcza w kierun-
ku przenoszonych patogenow. Lekarze na terenach endemicznych powinni umie¢
rozpoznawac i leczy¢ choroby odkleszczowe. Osoby poklute przez kleszcze po-
winny by¢ obserwowane przez 30 dni w celu sprawdzenia, czy nie rozwinie sie
u nich rumien lub choroba grypopodobna. Wiele zalecenn IDSA dotyczy kuracji
w ré6znych postaciach choroby z rozréznieniem dawek i antybiotykéow dla dzie-
ci. Ponadto specjalici IDSA omawiaja tzw. zesp6t poboreliozowy (post Lyme syn-
drome), a takze niestandardowe podejscie do leczenia oraz sposéb postepowania
przy podejrzeniu babeszjozy i anaplazmozy [45].
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Nieco inne poglady niz IDSA prezentuje International Lyme and Associated
Diseases Society (ILADS, Miedzynarodowa Organizacja ds. Boreliozy i Choréb
Towarzyszacych). Miedzy wymienionymi organizacjami trwa konflikt dotyczacy
metod terapeutycznych stosowanych w zakazeniach Borrelia burgdorferi. Interna-
tional Lyme and Associated Diseases Society popiera dluzsze leczenie, kombina-
cje antybiotykéw z innymi lekami i niestandardowe metody leczenia [79].

Z kolei we Francji zalecenia dotyczace objawéw sugerujacych borelioze, me-
tod laboratoryjnych stosowanych do rozpoznawania, metod leczenia i mozliwej
profilaktyki opracowat Instytut Pasteura. Profilaktyke podzielono na pierwotnag
(zapobiegajaca ukluciu przez kleszcza) i wtérna (metody postepowania po uklu-
ciu). Jedna z metod profilaktycznych polecanych w uzasadnionych przypad-
kach (strefa endemiczna, wielokrotne poklucie, dtugi okres przebywania kleszcza
w ciele, znany, wysoki odsetek zakazonych kleszczy na danym terenie) jest poda-
nie jednorazowej dawki doksycykliny (200 mg) lub zamiennie u oséb, u ktérych
nie jest ona zalecana (kobiety ciezarne, dzieci i osoby z deficytem immunologicz-
nym) — amoksycyliny przez 10-14 dni. Réwnoczesnie nie jest polecana systema-
tyczna, czyli powtarzajaca sie, antybiotykoterapia profilaktyczna [80].

Zalecenia profilaktyczno-terapeutyczne mozna znalez¢ takze na stronach in-
ternetowych European Union Concerted Action on Lyme Borreliosis (EUCALB —
Europejskie Dzialanie w Sprawie Boreliozy). Zgodnie z nimi najlepiej chroni¢ sie
przed ekspozycja na kleszcze, natomiast jesli nie mozna jej uniknaé, nalezy uzy-
wacé odpowiedniej odziezy i repelentéw, sprawdzaé cate cialo i szybko usuwacé
kleszcza. Wazne jest tez szybkie wszczecie leczenia w razie stwierdzenia objawéw
choroby, aby zapobiec rozwojowi choroby z Lyme i jej skutkom [81].

Wedtug Zentrum fuer Arbeitsbedingte Erkrankungen (ZAE — Centrum Choréb
Uwarunkowanych przez Prace, Brunsbeutell, Niemcy) do grup ryzyka zawodowe-
go choréb odkleszczowych nalezy zaliczy¢ takze rolnikéw. Nie rozstrzygnieto jed-
nak kwestii przeprowadzania corocznych badan przesiewowych we wszystkich
grupach ryzyka. Centrum wskazato, ze samo oznaczenie miana przeciwcial bez
wspbélistnienia okreslonych objaw6w klinicznych ma ograniczone znaczenie dia-
gnostyczne. Zwrocilo réwniez uwage na mozliwo$¢ wystgpienia objawéw grypo-
podobnych we wczesnej fazie boreliozy. W profilaktyce boreliozy ZAE zaleca pra-
widlowe usuwanie kleszcza (bez powtarzanych, szybkich, szarpigcych ruchéw,
bez ucisku na jego tutéw), a takze przestanie go (jesli jest zywy) do specjalistycz-
nego laboratorium w celu zbadania obecnosci kretkéw Borrelia burgdorferi [8].
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PRZENOSZONYCH PRZEZ KLESZCZE W SRODOWISKU
EKSPLOATAC]JI LASU I PRACY ROLNE]

Ewa Cisak

Najskuteczniejsza metoda profilaktyki w chorobach zakaznych jest szczepienie
ochronne. Od wielu lat pozwala ono zabezpieczy¢ sie przed kleszczowym zapaleniem
moézgu i opon mézgowo-rdzeniowych.

Szczepionka przeciw boreliozie pojawila sie pod koniec XX wieku w Stanach
Zjednoczonych, jednak ze wzgledu na spadek sprzedazy zwiazany z obawami
przed jej efektami ubocznymi producent wycofat jg z rynku w 2002 r. [83]. Wy-
produkowanie skutecznej szczepionki w Europie jest trudniejsze niz w Stanach
Zjednoczonych, poniewaz kretek boreliozy na naszym kontynencie jest o wiele
bardziej zr6znicowany antygenowo [10].

Brak szczepionki przeciw boreliozie sprawia, ze niezwykle wazne staja sie
inne dzialania profilaktyczne majace na celu ograniczenie zagrozenia kretkiem
Borrelia i innymi czynnikami zakaznymi przenoszonymi przez kleszcze. Dziata-
nia te mozna podzieli¢ na:

— edukacyjne — maja na celu uswiadomienie zagrozenia i sposobéw prewenc;ji,
— osobiste — dotyczg bezposrednio ludzi narazonych na kontakt z patogenami,
— s$rodowiskowe — ukierunkowane na ograniczanie liczebnosci przenosicieli

(kleszczy) i zwierzat bedacych rezerwuarem patogennych drobnoustrojéow

w naturalnym $rodowisku czlowieka.

Wazne jest ro6wniez ustalenie zagrozen terenowych, np. poprzez opra-
cowanie map z zaznaczeniem terenéw endemicznych choréb odkleszczo-
wych [79].
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12.1. Dzialania edukacyjne

Oswiata zdrowotna jest najtansza i czesto najskuteczniejsza forma profilaktyki.

Wiedza o zagrozeniach, jakie niosg ze soba patogeny przenoszone przez kleszcze,
oraz o sposobach unikania kontaktu z kleszczami niewatpliwie znacznie zmniej-
szaja mozliwo$¢ zakazenia. Zapoznac sie z publikacjami o charakterze popular-
nonaukowym oraz zosta¢ przeszkolone w zakresie profilaktyki choréb przenoszo-
nych przez kleszcze powinny zwlaszcza osoby zawodowo narazone na kontakt
z kleszczami [3].

Swiadomosé zagrozen szkodliwymi czynnikami biologicznymi w miejscu pra-
cy oraz wiedze m.in. pracownikéw lesnictwa o ochronie przed tymi czynnikami
ocenily Zielinska-Jankiewicz i Kozajda [84]. Posiadana przez nich wiedza, na tle
innych grup zawodowych, byla wzglednie dobra, chociaz jak zaznaczyly autor-
ki do$¢ powierzchowna. Z wymienionej publikacji wynika réwniez, ze jej zro-
dlem byly przede wszystkim ksiazki, broszury i plakaty, byla ona nabywana takze
w trakcie nauki zawodu. Najmniej istotnym Zrédlem informacji o wymienionych
zagrozeniach i profilaktyce okazaty sie stuzby medyczne.

Podobne wyniki uzyskano w badaniach przeprowadzonych w Instytucie Me-
dycyny Wsi im. W. Chodzki w Lublinie w 2009 r. u pracownikéw eksploatacji lasu
[wyniki nieopublikowane]. Wiedza ta prawdopodobnie wynika z przeprowadza-
nych od pewnego czasu akcji informacyjnych, ktére, jak sugerujg sami badani,
sa w dalszym ciggu potrzebne.

12.2. Dzialania osobiste

Elementy ochrony osobistej:

— unikanie kontaktu z kleszczami,

— uzywanie repelentéw i insektycydoéw,

— odpowiedni ubiér w czasie wykonywania pracy w srodowisku le§nym
lub w poblizu lasu,

— sprawdzanie powierzchni ciala po powrocie z lasu,

— usuwanie kleszcza z powierzchni ciala,

— szczepienia ochronne.
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Unikanie kontaktu

Najlepszym sposobem unikniecia kontaktu z kleszczami jest omijanie miejsc,
w ktorych wystepuje wysoka aktywnosé tych stawonogéw. Dotyczy to szczegdl-
nie obszaréow laséw lisciastych i mieszanych, w ktérych mogty przemieszczac sie
zwierzeta, gléwnie traw i zarosli polozonych na skraju lasu, sciezek, drég lesnych,
przecinek, rowéw czy doj$¢ do wodopoju. Podczas przebywania w lesie nalezy
réwniez unika¢ zachowan, ktére moga utatwia¢ kontakt z kleszczami, tj. nie sia-
da¢ pod krzakami czy bezposrednio na trawie, nie wnosi¢ do pomieszczen §wie-
zo skoszonej trawy oraz nie przedzierac sie przez wysokie trawy i zaroéla [78].

Stosowanie repelentéw

Przed udaniem sie na tereny lesne nalezy na otwartej przestrzeni spryska¢ odkry-
te czesci ciata aerozolem lub posmarowaé mascia (kremem, zelem) zawierajaca
repelenty (Srodki chemiczne majgce wlasciwosci odstraszajgce). Przy dtuzszym
pobycie w lesie moze by¢ konieczna dodatkowa aplikacja takiego srodka. Repelen-
ty mozna stosowac rowniez na odziez i buty.

Repelenty przeciwko kleszczom stosowane na garderobe nalezy aplikowaé¢ zwlaszcza
na czubki butéw, skarpety i dolne czesci spodni. Wskazane jest, aby wszystkie repelen-
ty stosowac na otwartej przestrzeni (nie wdycha sie wtedy potencjalnie toksycznych
oparéw) oraz aby nie dotyka¢ ubrania po spryskaniu, az do momentu, kiedy materiat be-
dzie suchy [85].

Zawarto$¢ sktadnika aktywnego w repelentach jest r6zna, przez co produk-
ty te czasami r6znig sie dziataniem i poziomem ochrony. Nalezy tez zaznaczy¢,
ze repelenty skutecznie stosowane przeciwko komarom nie zawsze sa skuteczne
w przypadku kleszczy. Dotyczy to np. repelentéw roslinnych, takich jak olejek eu-
kaliptusowy, sojowy czy mietowy.

Wedtug literatury dotyczacej mozliwosci stosowania repelentéow w profilak-
tyce choréb transmisyjnych idealny repelent powinien spelnia¢ ponizsze kryte-
ria [78,86].

Cechy idealnego repelentu:

— catkowita ochrona w przeciagu ciagu kilku godzin, niezaleznie od warunkéw
klimatycznych,

— brak toksyczno$ci, draznienia, alergizacji skory,
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— obojetny zapach,

— nieniszczenie odziezy,
— tatwosc¢ aplikacji,

— niska cena.

cze

Repelenty stosowane w profilaktyce zakazen przenoszonych przez klesz-
mozna podzieli¢ na syntetyczne i naturalne zwiazki chemiczne. Syntetycz-

ne zwigzki chemiczne, ktore sa skuteczniejsze i stosowane aktualnie jako gtéwne
skladniki repelentéw, to:

DEET (N,N-dwuetylo-meta-toluamid) — jest uwazany za jeden z najbardziej sku-
tecznych insektycyd6w, ma szerokie spektrum dzialania (odstrasza kleszcze, pchly,
meszki, komary), jest stosowany do ochrony ludzi i zwierzat; moze by¢ stosowany
bezposrednio na skére i na ubranie. W zaleznosci od stezenia (10-30%) jego czas
dziatania wynosi 2-5 godzin. Do ochrony przed kleszczami nalezy stosowac pre-
paraty z wyzszym stezeniem DEET (maks. do 30% dla dorostych i dzieci powy-
Zej 2. miesiaca zycia). Preparatéw z zawartoécig DEET nie nalezy aplikowac na cze-
$ci ciala zasloniete garderoba ani na podrazniona skore (preparat moze spowodo-
wacé wtedy dodatkowe podraznienia skdry), okolice oczu i ust oraz dzieciom poni-
zej 2. miesigca zycia. Wykazano, ze w przypadku zastosowania na ubranie prepa-
ratu z DEET o stezeniu 30% skuteczno$¢ w odstraszaniu kleszczy wynosi 92%, na-
tomiast przy stezeniu 20-86%. Aplikacja repelentu zwierajacego wymienione ste-
zenia bezposrednio na skdre wykazala nizszg skutecznosé: 75-87%. Wyniki badan
autorow amerykanskich sugeruja, ze w celu osiggniecia catkowitej ochrony przed
kleszczami konieczne jest stezenie DEET w preparatach powyzej 50% [78];
pochodne piperydyny (np. pikarydyna) — dzialaja podobnie jak DEET. Prepara-
ty zawierajace pochodne pikarydyny w stezeniu 15% wykazuja taka sama sku-
teczno$¢ w dzialaniu jak preparaty zawierajgce 30% DEET. W Stanach Zjedno-
czonych repelenty, ktérych gtéwnym sktadnikiem jest pikarydyna, stosowane
sq z dobrym skutkiem przeciwko kleszczowi Ixodes scapularis i innym gatun-
kom kleszczy wystepujacym na terenie tego kraju;

DEPA (N,N-dwuetylo-fenylo-acetamid) — zwiazek o podobnych wlasciwo-
Sciach fizykochemicznych i podobnym dziataniu jak DEET;

MERCK 3535 (ester kwasu acetylo-butylo-aminopropionowego) — stosowany
na skére i na ubranie, w poréwnaniu z DEET wykazuje stabsze dziatanie draz-
nigce na btony sluzowe;
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— syntetyczne pyretroidy — sg insektycydami (np. permetryna, ktéra wystepuje
jako naturalny sktadnik w roélinach chryzantemowych), stosowane w steze-
niu 0,5% wylgcznie na ubranie, sa zalecane przez niektérych autoréw jako re-
pelenty z wyboru przeciwko kleszczom [78].

Stosowanie odziezy ochronnej

Podczas przebywania oséb z grup ryzyka na obszarach lesnych zalecane jest no-
szenie odziezy ochronnej. Najlepsza jest odziez impregnowana akarycydem ($rod-
kiem kleszczobojczym) i w jasnym kolorze (w celu latwiejszego zauwazenia klesz-
cza), w formie kombinezonu, z nogawkami wpuszczonymi w buty (skarpety),
przewiewna, ale nieprzepuszczalna dla kleszczy. Wskazane jest réwniez nakry-
cie gtowy [8,10,78].

Zauwazonego na ubraniu kleszcza najlepiej zdja¢ peseta. Jesli nie ma takiej
mozliwosci, mozna to zrobi¢ reka. W obu przypadkach trzeba bardzo uwazaé, po-
niewaz kleszcz moze przylgna¢ do pesety lub reki (dotyczy to zwlaszcza kleszczy
w stadium nimfy i larwy) [3].

Kleszcze, ktére zostaly na ubraniu, moga stanowié¢ potencjalne zagrozenie
(wykazano, ze w zalezno$ci od wilgotnosci moga one przezy¢ od kilku dni do kil-
ku miesiecy w warunkach domowych). Po powrocie z lasu odziez najlepiej wiec
jak najszybciej wypra¢ i wysuszy¢ w wysokiej temperaturze [78].

Sprawdzanie powierzchni ciala i usuwanie kleszcza

Po kazdym powrocie z terenéw lesnych nalezy pamietac o systematycznym i doklad-
nym ogladaniu ciala, najlepiej okiem uzbrojonym w szkto powiekszajace. Kleszcz bo-
wiem nie wbija swojego aparatu gebowego od razu — do$¢ dtugo szuka miejsca. Ulubio-
ne przez niego sa te czesci ciala, w ktérych skoéra jest cienka i dobrze ukrwiona, tj. szyja,
pachy, pepek, pachwiny, krocze, ale takze piers, plecy i koficzyny.

Samodzielnie trudno jest dokona¢ dokladnych ogledzin, dlatego najlepiej zrobic¢
to przy pomocy drugiej osoby. Jesli zrobi sie to odpowiednio wczesnie, kleszcz nie
powinien by¢ wtedy jeszcze wczepiony w skére i powinno sie go da¢ fatwo usu-
naé pesetg. Dobrze jest rGwniez gestym grzebieniem wyczesa¢ wlosy.

Czesto kleszcze zauwaza sie dopiero po kilku dniach od powrotu z lasu. Prze-
ciagajac reka po skdrze, wyczuwa sie nieistniejacy wczesniej ,,guzek”, ktérym jest
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kleszcz napity krwia. Zdarzy¢ sie jednak moze, ze kleszcz w ogole nie zostanie za-
uwazony [78].

Niektorzy autorzy zalecaja doktadne kapiele w goracej wodzie po powrocie
z lasu. Kleszcze jednak nie sg wrazliwe ani na strumien wody plynacy z pryszni-
ca, ani na zanurzenie w wodzie. Pewne uzasadnienie ma za to szczotkowanie ge-
stg szczotka tydek w celu usuniecia larw, ktére sg tak mate, ze niemal niemozli-
we do zauwazenia [21].

Kleszcz wbija sie w skére przy pomocy aparatu gebowego, ktéry przypomi-
na rurke naszpikowang kolcami, ktére sa nachylone pod pewnym katem, utrud-
niajac jej wyciggniecie. Wydziela przy tym substancje znieczulajace, hamujace
krzepniecie krwi oraz takie, ktére twardniejac, tworza specjalny ,,cementowy sto-
zek” — polaczenie z tkanka Zzywiciela, ktérym pobiera swéj pokarm. Po wbiciu sie
w skére pozostaje w tym miejscu kilka dni, znacznie powiekszajac swojg objetosé,
a nastepnie odpada [25].

W tym czasie istnieje zagrozenie przeniesieniem czynnikéw zakaznych (wi-
rusy, bakterie, pierwotniaki), ktére kleszcze przenoszg. Zagrozenie to ros$nie
wraz z czasem przytwierdzenia do ciala. Dla przyktadu, kretki boreliozy dopiero
po przytwierdzeniu sie kleszcza do skéry zmieniajg swoje funkcje zyciowe, przy-
gotowujac sie do inwazji na organizm czlowieka, a jej szczyt wedlug badan na-
ukowych ma miejsce dopiero po 48-72 godzinach. Wynika z tego, ze im wczes$niej
kleszcz zostanie usuniety, tym wieksze sa szanse, ze nie dojdzie do zakazenia. Na-
lezy wiec zrobi¢ to tak szybko, jak tylko jest to mozliwe [11,22]. Usuniecie klesz-
cza jest trudne i wymaga pewnej wprawy.

Zasady usuwania kleszcza [78]:

— mocno uchwyci¢ kleszcza peseta jak najblizej skéry,

— nalezy wyciaga¢ go ptynnym i stanowczym ruchem (mozliwie delikatnie, a jednocze-
$nie zdecydowanie) az do catkowitego usuniecia stawonoga,

— nie wolno szarpa¢ gwaltownie, aby kleszcza nie urwac, poniewaz wtedy bedzie trzeba
usunac czes¢ pozostala w skérze, a dodatkowo istnieje zagrozenie, ze tkankami uszko-
dzonego kleszcza zakazona zostanie rana, ktéra pozostanie po jego usunieciu,

— nie nalezy zmienia¢ chwytu, bo peseta moze zeslizgna¢ sie po kleszczu i wtedy do
skéry zostanie wtloczona cata zawartosé kleszcza,

— po usunieciu kleszcza nalezy zdezynfekowac skére.

Wszystkie czynno$ci zwigzane z procedura usuwania kleszczy nalezy wyko-
nywaé powoli i doktadnie. Jedli jest taka mozliwo$é, usunietego kleszcza nalezy
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umiesci¢ w szklanym pojemniku lub foliowej torebce, szczelnie zamknaé i dostar-

czy¢ do odpowiedniej placéwki naukowej celem zbadania, czy byt on nosicielem

chorobotwérczych zarazkow [78].

Oprécz peset w handlu dostepne sa réwniez specjalistyczne przyrzady do usu-
wania kleszczy, takie jak:

— TICK TWISTER® Kleszczotapki — przeznaczone dla ludzi i zwierzat, dwa ha-
czyki (duzy i maty) do wykrecania kleszczy kazdej wielkosci, usuwaja je w ca-
tosci, przyrzad opracowany przez lekarza weterynarii (fot. 12.1);

— TRIX® Tick removal system — produkt dzialajgcy na zasadzie lassa, usu-
wa kleszcze z uszu i innych trudno dostepnych, owlosionych czesci cia-
ta (fot. 12.2);

— ASPIVENIN® - miniaturowa pompka produkgji francuskiej, usuwa m.in. klesz-
cze, komary, meszki, pszczoty, osy [3].

Fot. 12.1. TICK TWISTER® Kleszczotapki

Najczestsze bledy popelniane przy usuwaniu kleszczy:

— wycigganie kleszcza palcami, wykrecanie go, rozgniatanie kleszcza — dodatkowo
naraza osobe ukgszona na zakazenie sie trescig jam jego ciata,

— smarowanie kleszcza tluszczem, lakierem, podpalanie — moze spowodowaé powr6t
tresci przewodu pokarmowego kleszcza do krwiobiegu zywiciela [3].
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Fot. 12.2. TRIX® Tick removal system

Szczepienia ochronne

Najskuteczniejsza forma profilaktyki, jakg jest szczepienie ochronne, dotyczy
na razie tylko kleszczowego zapalenia mézgu. W Polsce dostepna jest szcze-
pionka, po ktérej przyjeciu u ludzi powstaja swoiste przeciwciala chroniace
przed neuroinfekcjami spowodowanymi wirusem kzm. Do kazdego opakowa-
nia szczepionki dotaczony jest schemat szczepien, opracowany przez produ-
centa.

Po szczepieniu sporadycznie moga pojawia¢ sie niegroZzne objawy, takie jak:
lekki odczyn zapalny (zaczerwienienie i obrzek w miejscu wstrzykniecia) czy
symptomy grypowe (podwyzszona temperatura, uczucie ogélnego ztego samopo-
czucia). Szczepionke moga przyjmowac kobiety ciezarne i dzieci powyzej 1. roku
zycia. Catkowicie zabezpiecza ona przed wirusem kzm po trzykrotnym podaniu.
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W odstepach kilkuletnich, zaleznych od wieku pacjenta i zalecen lokalnych, ko-
nieczne jest doszczepianie.

Szczepienia ochronne przeciwko kzm najlepiej rozpoczac zima, aby catkowita odpor-
nosc¢ uzyskac z nadej$ciem sezonu najwiekszej aktywnosci kleszczy.

Jak wynika z doniesienn naukowych, szczepionka przeciwko kzm ma jeden
z najwyzszych stopni efektywnosci sposréd wszystkich inaktywowanych szcze-
pionek. Swiadczy o tym malejaca liczba zachorowan na kzm w krajach stosuja-
cych szczepienia ochronne. Szczepienia, zwlaszcza w grupach ryzyka zawodowe-
go, dajg tez wymierne korzysci ekonomiczne wynikajace ze skutecznej profilak-
tyki kzm. W Polsce jednak, w poréwnaniu z innymi krajami Europy Srodkowej,
wyszczepialnosé przeciwko kzm jest bardzo niska, wynosi ok. 1-2%, podczas gdy
w Austrii — 85%, na Lotwie — 39%, w Niemczech — 26%, a w Czechach — 17% [83].

12.3. Dzialania srodowiskowe

Ochrona srodowiskowa ma na celu ograniczenie liczby kleszczy, ktére moga zagrazac
czlowiekowi w jego naturalnym otoczeniu.

Obejmuje ona takie zabiegi, jak wycinanie krzakéw i zarosli, koszenie trawy
na skraju lasu, usuwanie zarosli i chwastéw rosnacych wokét ogrodzen zabudo-
wan mieszkalnych. Aktywnos¢ kleszczy mozna réwniez obnizyé, zwalczajac re-
zerwuar zwierzecy na danym terenie poprzez ograniczanie aktywno$ci gryzoni —
uszczelniajac §ciany budynkéw i naprawiajac wszelkie ubytki w nich czy usuwa-
jac wszelkie przedmioty mogace stanowi¢ kryjéwke dla gryzoni.

Mozliwe jest réwniez rozrzucanie na zagrozonym terenie matych kartonowych
rurek zawierajacych w §rodku waciki nasycone srodkiem kleszczobéjczym. Drob-
ne gryzonie, ktére sg zywicielami mtodocianych stadiéw kleszczy (larw i nimf)
uzywaja takich wacikéw do budowy gniazd i w ten sposéb w okresie gniazdowa-
nia ulegaja odkleszczeniu.

Duze znaczenie dla aktywnosci kleszczy na danym terenie moze mie¢ pogto-
wie zwierzat jeleniowatych. Wedlug doniesien ze Stanéw Zjednoczonych reduk-
cja liczby saren i jeleni na danym terenie przyczynita sie do zmniejszenia zagro-
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zenia kleszczami. Inna metoda dotyczaca jeleniowatych moze byé opryskiwanie

saren i jeleni repelentami w czasie, kiedy korzystajg z leSnych karmnikéw.

Bezposrednie akcje likwidacji kleszczy ze §rodowiska przy pomocy akarycy-
déw (srodkéw chemicznych zabijajacych pajeczaki) moga polega¢ na okresowych
opryskach danego terenu. O ile jednak jest to mozliwe do stosowania lokalnego,
o tyle usuniecie kleszczy ze znacznych obszaréw lesnych nie jest mozliwe bez
catkowitej zmiany charakteru takiego terenu [78].

Z zalecen Polskiego Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Chordb Zakaz-
nych wynika, ze w przypadku mnogiego poklucia przez kleszcze podczas poby-
tu w rejonie endemicznym osoby dorostej pochodzacej spoza tego terenu nalezy
stosowac profilaktyke poekspozycyjng w formie jednorazowej dawki doksycykli-
ny (200 mg) [11,47].

Niezaleznie od rutynowych dziatan profilaktycznych przewidzianych pra-
wem nalezy zintensyfikowa¢ dziatania $cisle profilaktyczne, tj.:

— zalecanie regularnego stosowania przez pracownikéw leénictwa repelentéw
jako najbardziej dostepnych $rodkéw ochrony osobistej,

— zalecenie wyposazenia pracownikéw przez pracodawce w sprzet do usuwania
kleszczy.

Ponadto, elementami opieki profilaktycznej, ktére moglyby efektywnie ja
wspomagac i ktérych wdrozenie warto rozwazy¢ wspdlnie ze stuzbami bezpie-
czenstwa i higieny pracy sa:

— wprowadzanie innych srodkéw ochrony osobistej (takich jak specjalnie zapro-
jektowana odziez ochronna oraz/lub nasaczanie jej permetryna),

— zapewnienie mozliwosci szybkiego i prawidtowego usuniecia kleszcza przez
osobe przeszkolona w tym kierunku lub informacja o najblizszym punkcie,
gdzie mozna takiego zabiegu dokonac,

— modernizacja pomieszczenn socjalnych umozliwiajaca doktadne obejrzenie
wlasnego ciala (np. odpowiednie rozmieszczenie wieloskrzydlowych luster),

— rozwazenie mozliwosci lokalnego stosowania akarycyd6w na obszarze, gdzie
wykonywane sg prace zwigzane z eksploatacja lasu.



13. BORELIOZA I INNE CHOROBY ODKLESZCZOWE
W ASPEKCIE ORZEKANIA CHOROBY ZAWODOWE]

Jacek Zwolinski

Definicja choroby zawodowej jest zawarta w Ustawie z dnia 26 czerwca 1974 r.
Kodeks pracy w wyniku jej nowelizacji Ustawg z dnia 22 maja 2009 r. o zmianie
ustawy Kodeks pracy oraz o zmianie niektérych innych ustaw, gdzie wprowadzo-
no art. 235 o ponizszym brzmieniu [1,76].

»Za chorobe zawodowa uwaza sie chorobe, wymieniong w wykazie choréb zawodo-
wych, jezeli w wyniku oceny warunkéw pracy mozna stwierdzi¢ bezspornie lub z wyso-
kim prawdopodobienstwem, ze zostala ona spowodowana dziataniem czynnikéw szko-
dliwych dla zdrowia wystepujacych w srodowisku pracy albo w zwiazku ze sposobem
wykonywania pracy, zwanych »narazeniem zawodowym«”.

Do oceny skutkéw zdrowotnych bedacych nastepstwem dziatania zawodo-
wych czynnikéw szkodliwych niezbedne jest okreslenie rodzaju, stopnia nateze-
nia, czasu dziatania czynnika szkodliwego, sposobu wykonywania pracy i kontak-
tu z czynnikiem szkodliwym. Zesp6t objawéw choroby zawodowej powinien od-
powiada¢ skutkom biologicznego oddzialywania czynnika zawodowego [8].

W przypadku boreliozy czynnikiem szkodliwym jest opisany wczesniej kre-
tek Borrelia burgdorferi przenoszony przez kleszcze, ktére wystepuja powszech-
nie na terenach laséw lisciastych i mieszanych oraz na tgkach i pastwiskach zlo-
kalizowanych w poblizu laséw. Srodowisko bytowania kleszczy jest jednocze-
$nie srodowiskiem pracy oséb zatrudnionych przy eksploatacji lasu oraz §rodowi-
skiem pracy rolnej.

Kleszcze przenoszg réwniez inne czynniki chorobotwoércze, z ktérych szcze-
g6lnie niebezpieczny jest wirus kleszczowego zapalenia mézgu. Choroby przeno-
szone przez kleszcze stanowia powazny problem epidemiologiczny w tych srodo-
wiskach, co wykazano w licznych publikacjach naukowych, krajowych i zagra-
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nicznych, w tym w badaniach prowadzonych w Instytucie Medycyny Wsi w Lu-
blinie [30].

Czynnosci zwiazane z rozpoznawaniem choroby zawodowej reguluje Rozporzadzenie
Rady Ministréw z dnia 30 czerwca 2009 r. w sprawie choréb zawodowych, ktérego za-
Iacznikiem jest wykaz choréb zawodowych. Choroby zakazne, a wiec i borelioza, zosta-
Iy ujete w punkcie 26.: ,,Choroby zakazne lub pasozytnicze albo ich nastepstwa” [87].

Obowiazek zgloszenia podejrzenia choroby zawodowej spoczywa na praco-
dawcy i lekarzu zatrudnionym w jednostce orzeczniczej. Zgltoszenia moze doko-
nac¢ réwniez lekarz lub lekarz dentysta, ktéry w trakcie wykonywania zawodu po-
wzigl podejrzenie o wystapieniu choroby zawodowej, a takze sam zainteresowa-
ny pracownik.

Podejrzenie choroby zawodowej pracodawca, pracownik i lekarz zatrudnio-
ny w jednostce orzeczniczej zglaszajg panstwowemu inspektorowi sanitarne-
mu i okregowemu inspektorowi pracy, natomiast lekarz lub stomatolog dokonu-
je zgloszenia podejrzenia choroby zawodowej poprzez skierowanie pracownika
na badania do poradni choréb zakaznych wojewddzkiego osrodka medycyny pra-
cy lub przychodni albo oddziatu choréb zakaznych poziomu wojewo6dzkiego.

W tym celu wypelnia specjalny druk (,Skierowanie na badania w celu rozpo-
znania choroby zawodowej”), ktérego wzér jest zatacznikiem do Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2002 r. w sprawie sposobu dokumentowania
choréb zawodowych i skutkéw tych choréb [68]. Pracownik aktualnie zatrudnio-
ny zglasza podejrzenie choroby zawodowej za posrednictwem lekarza sprawuja-
cego opieke profilaktyczng, a w innym przypadku — bezposrednio do wlasciwe-
go panstwowego inspektora sanitarnego i okregowego inspektora pracy na druku
»Zgloszenie podejrzenia choroby zawodowej” (zalgcznik do Rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 1 sierpnia 2002 r. w sprawie sposobu dokumentowania cho-
rob zawodowych i skutkéw tych choréb) [88].

Orzekaniem o chorobie zawodowej w przypadku boreliozy zajmuja sie poradnie cho-
rob zakaznych wojewd6dzkich osrodké6w medycyny pracy lub oddzialy albo przychodnie
choréb zakaznych stopnia wojewddzkiego. Odwolania od wydanych przez nie orzeczen
rozpatrujg jednostki badawczo-rozwojowe w dziedzinie medycyny pracy.

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 czerwca 2010 r.
w sprawie specjalizacji lekarskich niezbednych do wykonywania orzecznictwa
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w zakresie chor6b zawodowych orzecznictwa w zakresie choréb zakaznych i pa-
sozytniczych, a wiec m.in. boreliozy, dokonuje lekarz specjalista choréb zakaz-
nych lub lekarz specjalista medycyny pracy lub medycyny przemystowej po za-
siegnieciu opinii lekarza specjalisty choréb zakaznych [89].

Lekarz, ktéry wydaje orzeczenie o rozpoznaniu choroby zawodowej albo
o braku podstaw do jej rozpoznania, dziala na podstawie wynikéw badan, doku-
mentacji medycznej, dokumentacji przebiegu zatrudnienia oraz oceny narazenia
zawodowego. Ocene narazenia zawodowego w zwiazku z podejrzeniem choroby
zawodowej przeprowadza lekarz, ktéry sprawuje opieke profilaktyczna nad pra-
cownikiem, a w trakcie postepowania orzeczniczego lekarz zatrudniony w jed-
nostce orzeczniczej. Podejmujac decyzje o stwierdzeniu choroby zawodowej lub
braku podstaw do jej stwierdzenia, ocene przeprowadza wlasciwy panstwowy in-
spektor sanitarny [88].

Wszystkie przypadki orzeczenia choroby zawodowej w Polsce sa rejestrowane w Cen-
tralnym Rejestrze Chor6b Zawodowych prowadzonym w Instytucie Medycyny Pracy
im. J. Nofera w Lodzi. Z rejestru wynika, ze borelioza jest najczesciej orzekana zakaz-
na choroba zawodowa w Polsce.

Liczba przypadkéw boreliozy orzekanych jako choroby zawodowej ma przy
tym tendencje wzrostowa przy generalnie zmniejszajgcej sie w ostatnich latach
liczbie przypadkow choréb zawodowych, a wykazywane sg w sektorze Rolnictwa,
Les$nictwa i Lowiectwa [3].
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