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Dane zawarte w pismiennictwie, a takze uzyskane w kontaktach bezpos$red-
nich w trakcie ,,WHO Workshop on Lyme Borreliosis - Diagnosis and Sur-
veillance", ktéry odbyt sie w dniach 20-22 czerwca 1995 roku w Serocku, wska-
zuja na najwieksze rozpowszechnienie boreliozy z Lyme w Europie $rodkowej,
gdzie zapadalno$¢ w niektorych regionach przekracza 100 oséb na 100000 miesz-
kancéw rocznie. Czesto$¢ wystepowania przeciwciat przeciw B.b. waha sie wsrod
krwiodawcéw w poszczegdlnych panstwach europejskich od 0 do 18,8%. Nato-
miast w grupach ryzyka wynosi od 5,7 do 71%.

Powszechnie uznanym czynnikiem etiologicznym boreliozy z Lyme (BL) jest kre-
tek Borrelia burgdorferi (B.b), przenoszony na cztowieka i zwierzeta przez kleszcze
(w Polsce: Ixodes ricinus i Ixodes persulcatus) [5]. Obecnie uwaza sig, ze w Europie
chorobe wywotujg rowniez B. garinii i B. afzelii [3]. Akceptowane okreslenie czynnika
etiologicznego BL zostato ustalone jako Borrelia burgdorferi sensu lato (dla odroz-
nienia od B.b. sensu stricto).

Rezerwuarem B.b. sg zwierzeta wolno zyjace, stanowigce Zrédto zakazenia dla
kleszczy zerujgcych w réznych fazach rozwojowych. Kleszcze zerujg na skdrze ponad
300 ssakow, ptakéw i gadow, ale tylko niektére z nich petnig rdwnoczesnie role
»gospodarza zywigcego” kleszcze i rezerwuar B.b. [1]. Larwy i nimfy zeruja prze-
waznie na gryzoniach, a postacie doskonate na S$rednich i duzych ssakach [1, 21].
Dodatkowag naturalng droge rozprzestrzeniania sie kleszczy zakazonych przez B.b. na
duze odlegtosci stanowig ptaki w czasie lotdbw migracyjnych [1].

Przenosicielami kretkdw B.b. sg kleszcze z gatunku Ixodes. W Eurazji sg to
I. ricinus i I. persulcatus, a w Ameryce Po6inocnej 1 pacificus (zachodnie wybrzeze
kontynentu) oraz I. scapularis (potudniowo-wschodnia cze$¢ USA i Meksyk) i jego
odmiana 7. dammini (pdétnocno-wschodnia czes¢ USA i Kanada). Wystepowanie
kleszczy I. ricinus potwierdzono w Australii, a takze sporadycznie w Afryce Pdinocnej
[1, 21]. Kleszcze wykazujac pewne preferencje w wyborze gospodarza decydujg prak-
tycznie o naturalnym rezerwuarze choroby w danym regionie $wiata. Europejski
I. ricinus w stadium nimfy i larwy preferuje gryzonie, jaszczurki i ptaki, za$ postaci
doskonale s$rednie i duze ssaki dzikie i domowe. Drugi z wystepujagcych w Polsce
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kleszczy . persulcatus, bardziej oporny na warunki klimatyczne, w stadium nimfy
i larwy najchetniej zeruje na matych lesnych ssakach i ptakach, a postaci doskonate
na krowach, dzikich kopytnych, zajgcach, jezach [1, 11, 21].

Obecnos¢ kretkbw wykazano takze u innych gatunkdw kleszczy, oraz u moski-
téw, pewnych gatunkéw pchet i much. Jednak ich roli w przenoszeniu na cztowieka
B.b. dotychczas nie potwierdzono. Nie potwierdzono réwniez mozliwosci przeniesie-
nia zakazenia poprzez transfuzje produktow krwiopochodnych lub droga seksualng.
Nie wyizolowano ich dotychczas z moczu, $liny czy nasienia os6b chorych [19].
Jednak ostatnie badania ujawnity, ze kretki B.b. moga wystepowac praktycznie we
wszystkich komdrkach organizmu, co wydaje sie mie¢ znaczenie nie w przenoszeniu
boreliozy z Lyme, lecz w przetrwaniu zakazenia w formie utajonej [12].

Ixodes ricinus zeruje zwykle jeden raz w kazdym z trzech stadiéw cyklu zyciowe-
go. Kretki po dostaniu sie do przewodu pokarmowego pozostajg w S$cianie jelita
cienkiego lub przedostajg sie z hemolimfg do réznych tkanek, w tym S$linianek
i narzagdéw rozrodczych. W przypadku postaci doskonatej umozliwia to przenoszenie
zakazenia na kolejne stadia rozwojowe [1, 18, 21].

Przeniesienie B.b. na cztowieka nastepuje poprzez $line lub z wymiocinami klesz-
cza, W czasie jego penetracji w obrebie skdry, w kazdym z tych stadiow [1]. Zakazenie
B.b. wymaga co najmniej 24 godzinnego kontaktu z kleszczem. Zwieksza sie wraz
z czasem trwania kontaktu, osiagajac blisko 100% zakazehA w trzeciej dobie (wg
Piesmana). Szybkie usuwanie kleszczy jest wiec najskuteczniejszg forma profilaktyki
[18]. Najczesciej za zakazenie cztowieka odpowiedzialne sg nimfy, najbardziej agre-
sywna forma rozwojowa kleszcza. Sg one mate i trudne do zauwazenia. W stadium
nifmy stwierdza sie okoto 60000 kretkéw w kleszczu, czyli 10-20 krotnie wiecej niz
w stadium larwalnym. Konsekwencja tego jest, ze na obszarach wystepowania klesz-
czy najwiecej zachorowan notuje sie pomiedzy majem a sierpniem [11].

Czesto$¢ wystepowania zakazonych przez B.b. kleszczy waha sie w réznych cze$ciach
Niemiec od 3-26% w stadium nimfy do 11-34% u postaci doskonatych. Podobny
odsetek odnotowano w Szwajcarii (5-34%), a nizszy w Szwecji (nimfy 7-15%, postaci
doskonate 3-23%) i na Litwie (nimfy 0,5-4%, postaci doskonate 9-12%) [11, 16].

Najwiecej zachorowan na borelioze z Lyme wystepuje w USA, gdzie choroba
wystepuje we wszystkich stanach [15]. Rzadziej przypadki zachorowan na BL stwier-
dzano na Dalekim Wschodzie (Japonia i Chiny), w Australii, Ameryce Potudniowej
i Afryce Zachodniej. W Europie zachorowania odnotowano juz prawie we wszystkich
krajach. Jednak dotychczas w zadnym z nich nie opracowano systemu rejestracji
zachorowan, ktéry pozwolitby usystematyzowac dane epidemiologiczne.

Dotychczasowe dane z piSmiennictwa wskazujg na szczegélnie duzg czesto$¢ wy-
stepowania przeciwciat przeciw B.b. w populacjach o duzym ryzyku ekspozycji na
kleszcze, gtownie pracownikéw lesnych i rolnikéw. W poszczegélnych panstwach
europejskich odsetek osob posiadajgcych przeciwciata wahat sie w tych grupach od
19% w Holandii i 26% w Szwajcarii i Szwecji do 34% w Bawarii i 43% w Chorwacji.
W ogdlnej populacji wartosci te byty nizsze: od 2% w Szwecji do 9,7% w Chorwacji
[4, 9, 11, 14, 17]. W USA analogiczne badania wykazaty najwyzszg czesto$¢ wyste-
powania przeciwciat w stanie New Jersey (22-42%), a najnizszg w Arizonie (0-8%)
[13, 20]. Wedtug Anusza i wsp. [2] czesto$¢ wystepowania przeciwciat przeciw B.b.
w wybranych regionach Polski wynosita w grupach ryzyka (pracownikéw lesnych) od
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12,2 do 16,7%. Jednak prowadzone w ostatnich latach badania epidemiologiczne na
terenie Puszczy Biatowieskiej wykazaty ich obecnos$¢ u blisko 49,7% mieszkancow,
najczesciej w grupie pracownikéw lesnych (60-70,6%) i w grupie wieku 41-50 lat
(60%) [10]. Badania przeprowadzone ws$réd pracownikéw lesnych w Karkonoszach
wykazaty wystepowanie przeciwciat w niektérych grupach siegajace 71% [6]. Wyniki
tych badan sg czesto trudne do poréwnywania ze wzgledu na r6zny dobdr antygenéw
wykorzystywanych w testach serologicznych i ciggty brak ich standaryzacji a takze
fakt, ze badania prowadzone sg w réznych porach roku.

Prébe ustalenia europejskiej ,definicji przypadku” boreliozy z Lyme podjeto
w trakcie ,WHO Workshop on Lyme Borreliosis-Diagnosis and Surveillance”, spot-
kania ktore odbyto sie w dniach 20-22 czerwca 1995 roku w Serocku. Konferencja ta
stanowita rowniez okazje do wymiany najnowszych, czesto nie publikowanych wyni-
kow badan serologicznych, ktére w sposdb posredni wskazywa¢ moga na wystepowa-
nie BL w Europie. Dane epidemiologiczne uzyskane z raportow poszczeg6lnych
panstw (czesto$¢ wystepowania swoistych przeciwciat i zapadalno$¢) przedstawiono
w tabeli I. Najwyzszg czestos¢ wystepowania specyficznych przeciwciat w tzw. gru-
pach zwiekszonego ryzyka, odnotowano w panstwach Europy $Srodkowej. Najwyzsza
zapadalno$¢ (ponad 150/100 tys. mieszkancow), co jest zwigzane w duzym stopniu ze

Tabela |. Oszacowana zapadalno$¢ na borelioze z Lyme oraz czestos¢ wystepowania przeciwciat
przeciw Borrelia burgdorferi w niektérych krajach Europy, USA i Japonii w latach
1991-1994.

Zrédto: wg informacji bezposrednich przekazanych podczas ,WHO Workshop on Lyme Borreliosis - Diagnosis
and Surveillance" (Serock, 20-22 czerwca, 1995)
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skuteczng dziatalnoscig diagnostyczng stuzby zdrowia, obserwowano w niektérych
regionach Czech i Austrii. Zwraca uwage fakt, ze w Polsce wysokim odsetkom
wystepowania przeciwciat w badanych regionach p6tnocno-wschodnim i potudniowo-
-zachodnim nie towarzyszyta az tak wysoka zapadalno$c.

W trakcie Konferencji w Serocku szczegdlng uwage zwrécono na koniecznos$¢
stworzenia w Europie jednolitego, podobnego do amerykanskiego, systemu rejestracji
zachorowan na BL. Przyczyng utrudniajacg jego wprowadzenie sg rozne formy pracy
stuzb epidemiologicznych w poszczegélnych panstwach, a niezaleznie od tego mno-
gos¢ objawdéw choroby, co sprawia ze pacjenci trafiajg do lekarzy réznych specjal-
nosci. Obecnie kazde parnstwo posiada odrebne metody oceny rozprzestrzenienia
choroby, przewaznie wykorzystujagce badania serologiczno-epidemiologiczne. W nie-
ktérych panstwach opierajg sie na rejestracji wystepowania poszczegolnych obja-
woéw choroby, czego przyktadem jest rejestracja neuroboreliozy w Danii i erythema
migrans w Austrii. W pierwszym przypadku uzasadnieniem ma by¢ wysoki odsetek
hospitalizacji, a wiec i precyzyjnej diagnostyki, chorych z neuroboreliozg. Z kolei za
wykorzystaniem w tym celu erythema migrans przemawia stosunkowa tatwos¢ roz-
poznania tego najczestszego objawu BL.

Ujednolicenia wymagajg miedzy innymi kryteria kliniczne rozpoznania BL (tzw.
»definicja przypadku”), ktére powinny uwzgledni¢ acrodermatitis chronica atrophi-
cans, nie wigczone do obowigzujgcych w USA kryteridw Centers for Disease Control
(CDC). Moze to utatwi¢ i ujednolici¢ rozpoznawanie BL przez lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej (rejonowych, rodzinnych), co jest konieczne o ile zostatby wprowa-
dzony obowigzek zgtaszania choroby.

Wsrod wnioskéw podsumowujgcych wspomniang Konferencje WHO w Serocku,
znalazto sie rdwniez zalecenie standaryzacji metod diagnostyki laboratoryjnej, ktéra
w Europie (z wyjatkiem Rosji) opiera sie gtéwnie na wykazywaniu przeciwciat
przeciw antygenowi 41-kDa metoda immunoenzymatyczng. Zalecane jest ustalenie
linii odciecia (cut off) gestoSci optycznej na poziomie zapewniajagcym 98% swoistosci.
Ze wzgleddéw ekonomicznych wydaje sie¢ mato prawdopodobne wprowadzenie po-
wszechnej kontroli wszystkich wynikéw dodatnich i watpliwych uzyskanych metodg
immunoenzymatyczng, przy zastosowaniu techniki Western biot, ktérej kryteria in-
terpretacji wynikéw opracowano w ostatnich 2 latach [7, 8].

Obecnie dostepne dane dotyczace sytuacji epidemiologicznej boreliozy z Lyme, sg
niepetne. Wynika to miedzy innymi z braku ujednoliconych kryteriow Kklinicznych
i laboratoryjnych rozpoznawania choroby. W dyskusjach prowadzonych w czasie
Konferencji zwrocono uwage na koniecznos$¢ dalszej wspOtpracy na terenie Europy
w tym zakresie.

R. Flisiak, J. Zabicka
EPIDEMIOLOGICAL SITUATION OF LYME BORRELIOSIS IN EUROPE
SUMMARY

The aim of paper was to present epidemiological data related to Lyme borreliosis (LB), including
reservoirs and transmission of Borrelia burgdorferi (B.b.). Incidence of the disease in Europe was
evaluated through review of literature data. Morbidity exceeding 100 cases per 100000 inhabitants
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per year observed in central Europe, indicate the highest prevalence of LB in this part of continent.
Prevalence of antibodies against B.b. among blood donors in particular european countries varied
from 0 to 18,8%, wherease in high risk groups (mostly forestry workers) it was 5,7-71%. Diagnosti-
cal criterions for surveillance purpose in Europe, which should be established in future, make possible
to complete epidemiological data related to LB.
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