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Komunikat o powstaniu w Polsce Grupy Roboczej do spraw Odkleszczowego
Zapalenia Mo6zgu

Dnia 4 lutego 2002 roku polscy cztonkowie Miedzynarodowej Grupy Roboczej do Spraw
Odkleszczowego Zapalenia Mozgu (ISWon TBE) w osobach: prof. Z Dziubek (AM
Warszawa), dr hab. W. Gut (Zaktad Wirusologii PZH, Warszawa), prof. W. Halota (AM
Bydgoszcz), dr A. Lachowicz-Wawrzyniak (Szpital ZOZ GiZycko) i prof. D. Prokopowicz
(AM Biatystok) postanowili skoordynowad dziatania dotyczqce problemow rozpoznawania
i zwalczania odkleszczowego zapalenia mozgu (kzm) powotujqc polskq sekcje ISWon TBE.

Wiodzimierz Gut', Danuta Prokopowic?
POLWIECZE ODKLESZCZOWEGO ZAPALENIA MOZGU W POLSCE

' Zaktad Wirusologii PZH
Kierownik Zaktadu Wirusologii: B. Litwiriska
? Klinika Obserwacyjno-Zakazna AM w Biatymstoku
Kierownik Kliniki: D. Prokopowicz

W artykule przedstawiono informacje o sytuacji kzm w Polsce i proble-
mach zwiqzanych z tq chorobq.
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HISTORIA I EPIDEMIOLOGIA KZM

Pierwsze przypadki kleszczowego zapalenia mézgu (kzm) zaobserwowano w 1937
roku w tajdze syberyjskiej. Charakteryzowaty si¢ cigzkimi uszkodzeniami mézgu i wy-
soka $miertelnoscia dochodzaca do 25% chorych (1, 2, 3).

W latach 1948/1949 ukazaty si¢ doniesienia o izolacji wirusa na terenie Owczesnej
Czechostowacji. Od lat pigédziesiatych notowano przypadki kzm w innych krajach
Europy a badania wirusologiczne i serologiczne potwierdzilty wystepowanie tagodniej-
szego niz daleko-wschodni podtypu Srodkowo-europejskiego wirusa kzm ( $miertelnos¢
do 2% przypadkéw) w ogniskach na terenie Finlandii, Szwecji, Danii, Niemiec, Polski,
Czechostowacji, Wegier, Austrii, Szwajcarii, Jugostawii.

Pierwsze dane $wiadczace o obecnosci wirusa kzm w Polsce pojawity si¢ przed pdt
wiekiem, gdy u kilku oséb z okolic Biatowiezy Demiaszkiewicz (4) opisat kliniczne
objawy zachorowan wywotanych tym wirusem. Autor ten podaje, ze juz przed II wojna



130 W Gut, D Prokopowicz Nr 1

Swiatowa, zdarzato si¢ wiele podobnych zachorowan rozpoznawanych jako grypa z po-
wiktaniami lub dur brzuszny mimo objawéw charakterystycznych dla kzm.

W 1952 roku Szajna i wspotpracownicy opisali 28 przypadkéw kzm z terendéw wo-
jewodztwa opolskiego. Podobne przypadki autorzy obserwowali w okresach letnich
wérdd pacjentow szpitala w Nysie Klodzkiej juz od 1948 roku. W 1954 roku Géralski
zaobserwowat 35 przypadkow podejrzanych o zakazenie wirusem kzm w wojewddztwie
olsztynskim. W pdzniejszych latach chorobe rozpoznawano u mieszkancéw innych re-
jonéw w wojewodztwach: gdanskim, toédzkim, krakowskim, szczecinskim.

W latach 1953-1957 ekspedycje naukowe zorganizowane przez PZH pod kie-
rownictwem prof. F. Przesmyckiego w wojewddztwach opolskim i biatostockim izolo-
waly wirusa kzm od chorych ludzi jak tez od zwierzat (drobne ssaki) i wektorow-
kleszczy.

W potowie lat 60-tych i na poczatku lat 70-tych przeprowadzono badania serolo-
giczne okoto 17 tysiecy dawcéw krwi oraz okoto 20 tysigcy pracownikéw stuzby lednej.
Z badan tych wynikato, ze na réznych terenach Polski odsetek osdb posiadajacych
przeciwciata dla wirusa kzm wynosit od 0,5% do 6,5% populacji, a wéréd pracownikow
lesnych od 7% do 27% . Wskazywato to réwniez na wystepowanie w populacji licznych
zakazen bezobjawowych i poronnych, obok obserwowanych typowych przypadkéw kle-
szczowego zapalenia moézgu. Te obserwacje, a takze wielokrotne podejmowane proby
izolacji wirusa od ludzi, zwierzat i wektoréw, zwlaszcza w latach 70-tych i 80-tych
ujawnily szczegolnie eksponowane tereny zasiedlania wirusa kleszczowego zapalenia
mébzgu w pdtnocno-wschodnich obszarach kraju obejmujacych wojewddztwa: biatostoc-
kie, olsztynskie i suwalskie, a takze w potudniowo-zachodniej czg$ci kraju w wo-
jewodztwie opolskim. Znalazto to kliniczne potwierdzenie w liczbie przypadkéw zacho-
rowan zgtoszonych z tych obszaréw. Badania te umozliwity opracowanie wszechstronnej
mapy wystgpowania wirusa kleszczowego zapalenia mézgu w Polsce.

Chorzy na kzm podlegaja hospitalizacji i zgtoszeniu. Do 1969 roku zachorowania
na kzm rejestrowano razem z innymi neuroinfekcjami. Po wprowadzeniu w kraju VIII
Rewizji Migdzynarodowej Klasyfikacji Chordb od 1970 roku kzm zostato wydzielone
w sprawozdawczosci z ogdtu neuroinfekcji i jest rejestrowane oddzielnie jako kleszczo-
we zapalenie opon médzgowo-rdzeniowych i mézgu. W okresie 23 lat, od 1970 do 1992
roku, zarejestrowano 576 przypadkéw kzm. Liczba zachorowan w poszczegdlnych
latach wynosita od 4 (1991 r.) do 60 (1970), a zapadalno$é wahata si¢ od 0,01 do
0,2/100 000 mieszkancow.

W latach siedemdziesiatych $rednia roczna liczba zachorowan (38-60 przypadkow)
jak i $rednia zapadalno$¢ (0,1/100 000) byly wyzsze niz w nastgpnym dziesigcioleciu,
kiedy roczne liczby zachorowan wynosity 14-19 a zapadalnos$¢ 0,04-0,05/100 000. Ten
wynikajacy w znacznej czeSci z zaniechania badan diagnostycznych dalszy spadek
zachorowan obserwowano w latach: 1990, 1991, 1992.

W 1993 roku wystapit trzydziestokrotny wzrost liczby zachorowan na kzm w po-
réwnaniu z 1992 rokiem, w ktérym zgtoszono 8 przypadkéw. Zarejestrowano 249 za-
chorowan, zapadalno$é¢ wynosita 0,65/100 000 i byty to wartodci najwyzsze od poczatku
rejestracji tj. 1970 roku. W nastgpnych latach liczba zgtoszonych zachorowan ustabili-
zowata si¢ na wysokim poziomie i wynosita od 101 w 1999 roku do 267 w 1996 roku.
Terytorialne rozmieszczenie zachorowan na przestrzeni lat wskazuje na utrzymywanie
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si¢ najwickszej liczby ognisk kzm w rejonach pdinocno-wschodniej Polski (5). Zacho-
rowania dominowaty w sezonie wiosenno-letnim.

Wiek chorych wahat si¢ od 3 do 80 lat. Objawowe zakazenia stwierdzano najczesciej
u os6b powyzej 20 roku zycia. Wsrdd chorych przewazali mezczyzni. Zachorowania
0séb zwiazanych z praca na terenach wystepowania kleszczy stanowity okoto 20% ogdtu
przypadkéw. Obok klasycznej drogi zakazenia cztowieka przez zakazonego Kkleszcza
w 1975 i 1995 roku udokumentowano zakazenia cztowieka droga jelitowa poprzez picie
surowego mleka od zakazonych zwierzat(6,7,8). W 1975 roku zrédtem zakazenia byto
mleko krowie a w 1995 roku kozie.

Jak wynika z danych GUS w latach 1970-1990 z zachorowaniami wywotanymi wi-
rusem kzm ‘taczyta sie wysoka $miertelno$é (10-37%), ktéra ze wzgledu na typ
wystepujacego w Polsce wirusa moze $wiadczy¢ o niedorejestrowaniu liczby zacho-
rowan. Od 1994 do 1998 roku wystapito 15 zgonéw taczonych z kzm, ktére miaty
miejsce gtéwnie na terenach endemicznych. Smiertelno$¢ w tym okresie wynosita
0,5-2,8% i odpowiadata obserwowanej w innych krajach, w ktérych wystepuje $rodko-
woeuropejska odmiana wirusa.

OBRAZ KLINICZNY WIRUSOWEGO ODKLESZCZOWEGO ZAPALENIA MOZGU

Kzm jest choroba zaskakujaca bogactwem objawow klinicznych, czgsto dwufazowym
przebiegiem, nieprzewidywalnosdcia nastgpstw jakie pozostawia.

Wielu chorych nie rejestruje kontaktu z kleszczem, wigc czgsto nie udaje sie okreslié
okresu wylggania choroby, ktory trwa zazwyczaj 2 do 28 dni.

Wstepne objawy choroby imituja przeziebienie. Sa to: ogdlna niedyspozycja,
goraczka ok. 38°C, bodle glowy, stawoéw, migsni, objawy niezytu géornych drég oddecho-
wych, niekiedy nudno$ci, wymioty. Ta pierwsza faza kzm trwa zwykle 1-9 dni po
czym, o ile jest to poronna postaé¢ choroby, chory powraca do zdrowia. Przebieg
peilnoobjawowy cechuje wystapienie drugiej fazy kzm. Poniewaz obie fazy przedziela
okres zacisza (remisji), trwajacy 1-9 dni, chory a czasem i lekarz bywaja zaskoczeni
naglym ,,pogorszeniem”.

Druga faze choroby, trwajaca kilka tygodni a nawet miesigcy, rozpoczyna nagty skok
goraczki (ok. 40°C), zmiana nastroju (depresja), ngkajace bdle i zawroty gtowy, wymio-
ty, Swiattowstret, oczoplas, niekiedy widzenie podwdjne, niedostuch, spadek ci$nienia
krwi, drzenie zamiarowe, niedowlady wiotkie. Pojawiaja si¢ zaburzenia $wiadomosci,
az do jej utraty. Chory zostaje unieruchomiony, moze wystapi¢ sztywno$¢ karku.
Charakter objawéw zalezy od tego, czy choroba przebiega pod postacia modzgowa,
oponowa czy rdzeniowa.

Rozpoznanie kzm jest mozliwe, o ile wykonane beda testy serologiczne z krwi
i ptynu moézgowo-rdzeniowego. Gorzej z postgpem w leczeniu, gdyz dotad brakuje
leczenia przyczynowego przeciw wirusom kzm. Skuteczno$¢ leczenia objawowego zalezy
w duzym stopniu od kondycji zdrowotnej chorego.

Mimo to wyzdrowienie dotyczy 99% chorych, chociaz nie jest ono catkowite. Na-
stgpstwa nie wyleczenia sa porazka medycyny i moga stawia¢ chorego w trudnej sytuacji
zyciowej. Najtrudniej znies¢ trwate niedowtady i objawy neurologiczne, uszkodzenia
poszczegbdlnych nerwéw dotykajace ok. 25% chorych. Uszkodzenia stuchu sa pozosta-
toscia kzm u 13 % chorych. Tyle samo chorych objawia zaburzenia psychiczne, nawet
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zespoty psychoorganiczne. W lzejszej formie pojawiaja si¢ objawy nerwicowe, depresje,
meteoropatie, nadmierna drazliwo$¢ oraz agresja wobec otoczenia. Czgsto pozostaje
ograniczona wydolnoé¢ fizyczna, parkinsoidalne drzenia rak, upos$ledzenie ruchéw
precyzyjnych rak. Chorzy czesto twierdza, ze nawet bez utrwalonych objawéw sa ,,inni
niz przed choroba", co okredli¢ mozna jako charakteropatie.

Nie sposéb przewidzie¢ cigzkosci przebiegu kzm. Choroba moze by¢ tak tagodna,
ze zlekcewazona przez pacjenta i nierozpoznana przez lekarza, minie pozostawiajac
wrazenie grypopodobnej niedyspozycji. Cigzkie postacie choroby zdarzaja sie¢ na
szcze$cie rzadziej w formie petnoobjawowej, trwajacej wiele tygodni, z powiktaniami
i nastepstwami.

Kzm to choroba aktualna, przywiazana do wielu terenéw endemicznych w Polsce,
bogata w objawy i grozna ze wzgledu na mozliwe nastgpstwa.

Z punktu widzenia klinicznego szczegdlnie istotny jest brak leczenia przyczynowego,
antywirusowego w terapii tych chorych. Wtasne doswiadczenie pozwala na korzystna
oceng stosowania zabiegdw plazmaferezy w postaciach kzm o przebiegu najciezszym.
Te za$ zdarzaja sig gtéwnie w dwu dominujacych regionach endemicznych, ktérymi
w Polsce sa Podlasie, Warmia i Mazury (75% chorych na kzm wsrdd zachorowan
w Polsce w roku 2000).

WIRUS KZM, DIAGNOSTYKA I PROFILAKTYKA

Wirus kzm wystgpuje w dwoch podtypach: $§rodkowoeuropejskim (zwanym tez pod-
typem zachodnim - wystepujacym w Polsce) i dalekowschodnim. Wirusy obu podtypéw
wykazuja silne podobienstwo antygenowe a istotna réznica miedzy nimi dotyczy ich
biologicznego wektora - kleszcza. Dla podtypu europejskiego jest nim Ixodes ricinus,
dla dalekowschodniego Ixodes persulcatus. §cis%y zwiazek wirusa kzm z jego wektorem
jest przyczyna sezonowosci zachorowan zwiazanej z dwoma okresami aktywnosci kle-
szczy - dominujacym wiosenno-letnim i stabszym jesiennym. Przedstawiona wczesniej
charakterystyka epidemiologii kzm, jak réwniez prowadzone w okresie prawie 50 lat
badania potwierdzaja, ze stwierdzany w Polsce wirus kzm nalezy do odmiany centralno-
europejskiej (1, 2).

Obserwowany w latach dziewieédziesiatych wzrost zachorowan na kzm w wielu
krajach europejskich moze by¢é wiazany z pojawieniem si¢ sprzyjajacych rozwojowi
kleszczy i drobnych ssakéw warunkéw klimatycznych. Wplyngto to na aktywizacje
ognisk endemicznych i zwigkszenie liczby zachorowan u ludzi.

W zapobieganiu i zwalczeniu kzm wystepuja dwie tendencje. Pierwsza z nich to
zmniejszenie prawdopodobienstwa zakazenia, druga dotyczy immunoprofilaktyki czyn-
nej (szczepienia) i biernej (immunoglobulina). Zmniejszenie prawdopodobienstwa za-
kazenia jest mozliwe przez: unikanie ekspozycji na kleszcze, stosowanie odpowiedniej
odziezy, wczesne stwierdzenie i usunigcie kleszczy z powierzchni skory, stosowanie
$rodkéw odstraszajacych kleszcze (repelenty). W przypadku zakazen przenoszonych
droga pokarmowa (mleko) skuteczna metoda jest gotowanie lub pasteryzacja mleka.
Zalecenia te powinny by¢ szczegdlnie przestrzegane na obszarach endemicznego
wystepowania wirusa.

Obszary wystgpowania ognisk zakazen tacza si¢ bezposrednio z problemem diagno-
styki. Poprawa czutosci metod diagnostycznych oraz wigksza liczba wykonanych badan
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w danym roku maja istotne znaczenie dla ustalenia zaréwno stopnia zagrozenia cho-
roba jak i obszaréw, na ktérych zagrozenie to wystepuje.

W pierwszym okresie po stwierdzeniu wystgpowania w Polsce wirusa kzm podsta-
wowa technika diagnostyki wirusologicznej byta izolacja wirusa z ptynu modzgowo-
rdzeniowego (pmr) lub krwi chorego na wrazliwych zwierzetach (oseski myszy),
a nastepnie identyfikacja wirusa metodami serologicznymi (odczynem neutralizacji -
ON i wiazania dopetniacza - OWD). Podstawa serologicznego potwierdzenia zakazenia
byto stwierdzenie znaczacej dynamiki przeciwcial (przyrost miana) oznaczanych w ON
lub OWD w dwodch prébkach surowicy chorego, pobranych w ostrej i rekonwalescen-
cyjnej fazie choroby. Znaczacy postep mial miejsce na poczatku lat sze$¢dziesiatych po
stwierdzeniu wtasnosci hemaglutynacyjnych wirusa kzm. Odczyn zahamowania he-
maglutynacji (OZHA) stal si¢ w tym okresie gtéwna metoda swoistej serologicznej
diagnostyki zachorowan i oceny wrazliwosci osobniczej na zakazenie poniewaz obec-
no$¢ wykrywanych nim przeciwcial jest SciSle powiazana z ochrona przed zakazeniem.
W latach osiemdziesiatych OZHA zostat zastapiony metodami immunoenzymatyczny-
mi (ELISA) pozwalajacymi na badanie odpowiedzi immunologicznej w klasach IgG
i IgM przeciwciat oraz dzigki wysokiej czutosci metody, wykrywanie produkcji swoistych
przeciwcial w osSrodkowym uktadzie nerwowym (oun), co stanowi potwierdzenie udziatu
czynnika ectiologicznego w neuroinfekcji. W zwiazku z zaobserwowaniem nieswoistych
wynikow reakcji niektdrych surowic z antygenem wirusowym w metodzie ELISA (na
przetomie lat 80/90) opracowano test potwierdzenia swoisto$ci wyniku oparty o tech-
nike Western Biot.

Ze wzgledu na dwufazowy charakter rozwoju neuroinfekcji i stosunkowo dtugi czas
pomiedzy pierwotnym zakazeniem a rozwinigciem objawdw neurologicznych, badania
odpowiedzi immunologicznej w surowicy i pmr staty si¢ optymalna metoda diagnostyki
neuroinfekcji wirusem kzm (7, 8).

Zbiezno$¢ strukturalna szczepéw kzm (1, 2, 9) stwarza podstawy znacznej skute-
cznosci ochronnej szczepionek w stosunku do szczepdéw izolowanych nawet na odleg-
tych terenach (10). Aktualnie immunoprofilaktyka czynna oparta jest o stosowanie
szczepionek inaktywowanych o wysokiej aktywno$ci uodparniajacej, jednak wyma-
gajacych szeregu rewakcynacji. W Polsce obecnie zarejestrowane sa szczepionki dwoch
producentéow Baxter (FSME-Immun) i Chiron (Encepur) o praktycznie identycznych
witasdciwosdciach. Sa to szczepionki o wysokim marginesie bezpieczenstwa i mozliwosci
stosowania réwniez w stanach uposledzenia odpornosci (11). Aktualna formuta uod-
pornienia sprowadza si¢ do uodpornienia podstawowego (3 dawki), a nastepnie (w od-
stgpach 3-5 lat) podawania dawek przypominajacych. Takie uodpornienie pozwala na
wysoki stopien serokonwersji i wysoka skuteczno$¢ ochronna (powyzej 95%).

Przed powstata grupa robocza stoja nastepujace problemy:

1. Problem niedodiagnozowania

Z analizy danych epidemiologicznych wynika, ze w Polsce dowody zakazenia posia-
da ok. 1,6% populacji co oznacza okoto 600 tys. zakazonych oséb, to znaczy co najmniej
kilka tysigcy zakazen rocznie. Nawet jesli tylko 30% ma charakter objawowy, to liczba
rejestrowanych neuroinfekcji kzm powinna siggaé powyzej 500 rocznie. Tak wiec
w Polsce nawet w najlepszych latach rejestrowane jest ponizej 50% neuroinfekcji kzm.
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2. Gloéwne obszary endemicznego wystepowania kzm to atrakcyjne tereny turystyczne
odwiedzane rowniez przez obcokrajowcéw. Zapadalno$é obliczana dla mieszkancow
tych terenéw odpowiada prawdopodobnie zapadalnodci wérdd turystéw - brak takich
informacji.

3. Konsekwencja zachorowan sa ich koszty ekonomiczne. Przyjmujac ok. 200 zacho-
rowan rocznie i koszt hospitalizacji chorego-1450zt (przyktadowa kwota wg stawek
Podlaskiej Kasy Chorych w 2001r) daje 290 000zt odpowiadajaca 7250 dawkom szcze-
pionki pozwalajacym na uodpornienie i utrzymanie odpornosci u ponad 2400 osdéb.
W analizie nie uwzgledniono kosztéw wynikajacych z ewentualnych odszkodowan czy
niezdolnos$ci do pracy.

4. Szczepienia w Polsce maja charakter zalecany (na koszt biorcy). Znaczna liczba
0sob chorujacych to bezrobotni dorabiajacy w sezonie zbieraniem runa le$nego. Nie
sta¢ ich na szczepienie. Nalezy dazy¢ do szczepienia tych oséb przynajmniej na terenach
endemicznych, poniewaz koszty zachorowan w tej grupie obciazaja cate spoteczenstwo.

5. Okreslone grupy zawodowe: pracownicy lesni, wojsko na poligonach, turysci
(przede wszystkim piesi), kolonisci (dzieci i mtodziezy ponizej 18 roku zycia stanowia
' /., chorujacych) to na terenach endemicznych grupy najwyzszego ryzyka. Odpowiedzialni
za te grupy powinni rozwazy¢ mozliwosci uodpornienia w swietle ewentualnych kosztow
zakazenia-odszkodowania, renty itp.

6. Stosowanie repelentéw wydaje si¢ pozornie atrakcyjne ekonomicznie. Jednak
koszty uodpornienia (trzy dawki szczepionki po ok. 40 zt + dawka co trzy lata rozpisuje
si¢ na koszt 5-letniego uodpornienia jako 24 zt/rok) sa w rzeczywistosci nizsze, a po-
nadto chronia przed pokarmowa droga zakazenia.

7. Istnieje konieczno$¢ szerzenia wiedzy na temat kzm wsrdd spoteczenstwa celem
poprawienia motywacji i zasiggu dziatan profilaktycznych.

W Gut, D Prokopowicz
HALF CENTURY OF TBE IN POLAND

SUMMARY

The article presented short information about history of TBE in Poland. Data connected to
epidemiology, clinic and prevention of TBE are presented.
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