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STRESZCZENIE

Riketsjozy i goraczka Q niedocenianym zagrozeniem zdro-
wotnym dla czlowieka

Szczygief M.", Woszczyk D.?, Korzanska G.% Lewczuk A.%,
Niciak R.2, Gryczewski R.2, Chwal S.2, Werner A.}

! Studenckie Kofto Naukowe Medycyny Tropikalnej, Pracownia
Chorob Tropikalnych i Pasozytniczych, Uniwersytet Medyczny im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ? Studenckie Towarzystwo
Naukowe Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, ° Zaktfad Biologii i Parazytologii Lekarskiej, Instytut
Biostrukturalnych Podstaw Nauk Medycznych Uniwersytetu Me-
dycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Riketsjozy i gorgczka Q nalezg do infekcyjnych chorob odzwierze-
cych, rzadko uwzglednianych w diagnostyce réznicowej w codzien-
nej praktyce lekarskiej. Niewtasciwie zebrany wywiad epidemiolo-
giczny oraz stosunkowo mato charakterystyczny obraz kliniczny sg
przyczyng znacznych trudnosci diagnostycznych i niedoszacowanej
oceny czestosci wystepowania tych zakazen w populacji. W pracy
opisano charakter czynnikéw etiologicznych tych niecodziennych
zakazen, omowiono drogi transmisji wywotujgcych je patogendw,
ekspresje kliniczng oraz zasady postepowania diagnostyczno-tera-
peutycznego. Publikacja ma charakter przegladowy, oparty na anali-
zie dostepnej literatury naukowey.

Drobnoustroje z rodzaju Rickettsia, dla ktorych wektorami sg klesz-
cze, wywolujg u cztowieka gorgczki plamiste. Gatunki R. slovaca
i R. raoultii odpowiadajg za zespot objawdéw chorobowych okresla-
nych akronimem SENLAT (scalp eschar and neck lymphadenopathy
after tick bite), natomiast R. monacensis wywotuje chorobe podobng
do $rédziemnomorskiej gorgczki plamistej. Do charakterystycznych
objawoéw SENLAT nalezya: strup w miejscu uktucia przez kleszcza,
limfadenopatia oraz miejscowa utrata wloséw. Zakazenie R. helveti-
ca moze przebiegac tagodnie z gorgczkg, bolem gtowy oraz bélami
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Rickettsial Infections and Q Fever as Underestimated Health
Threats to Humans
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Rickettsial diseases and Q fever are infectious zoonoses that are rarely
considered in the differential diagnosis in everyday medical practice.
Improperly collected epidemiological interview and a relatively unchar-
acteristic clinical picture result in significant diagnostic difficulties and
underestimated assessment of its frequency in the human population.
The paper describes the nature of the aetiological factors of these unu-
sual infections, discusses the transmission routes of the pathogens, as
well as clinical expression and principles of diagnostic and therapeutic
procedures. The publication is a review based on the analysis of avail-
able scientific literature.

Microorganisms of the genus Rickettsia, for which ticks are vectors,
cause spotted fevers in humans. R. slovaca and R. raoultii are respon-
sible for SENLAT (scalp eschar and neck lymphadenopathy after tick
bite) while R. monacensis causes a disease similar to Mediterranean
spotted fever. Typical symptoms of SENLAT include eschar at the site
of the tick bite, lymphadenopathy, and local alopecia. R. helvetica in-
fection can have a mild course with fever, headache, and muscle pain.
The disease can also manifest with spotted skin rash, persistent mus-
cle weakness, pericarditis or meninigitidis. Frequent R. monacensis
symptoms include fever, headache, rash, and an inoculation eschar.
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mig$niowym, moze takze powodowac plamistg wysypke skorng,
przewlekte ostabienie sity miesSniowej, zapalenie osierdzia oraz za-
palenie opon moézgowo-rdzeniowych. Do czestych objawow zaka-
Zenia R. monacensis nalezg: gorgczka, bol glowy, wysypka skérna
oraz strup w miejscu uktucia przez kleszcza. Profilaktyka mecha-
niczna polega na unikaniu uktucia przez kleszcze poprzez zastoso-
wanie wiasciwej odziezy ochronnej oraz repelentow na skore.
Gorgczka Q jest chorobg wywotywang przez bakterie Coxiella bur-
netii, bytujgcg w organizmie wielu zwierzat, w tym kleszczy. Gtéwna
drogg zakazenia jest inhalacja skazonego drobnoustrojem aerozo-
lu, a rola kleszczy jako wektorow pozostaje dotgd niejasna. Prze-
bieg kliniczny jest mafto charakterystyczny, stad wystepujg znaczne
trudnosci w ustaleniu ostatecznego rozpoznania. W ostrej postaci
wystepuje gorgczka, bol glowy i boéle miesniowo-stawowe, nato-
miast w postaci przewlektej pojawia sie gorgczka, utrata masy ciata,
hepatosplenomegalia i nocne poty. Choroba moze prowadzi¢ do
wystgpienia groznych powiktan — zapalenia wsierdzia, naczyn, optu-
cnej, infekcji kostno-stawowych oraz zapalenia mézgu. Na $wiecie
dostepna jest szczepionka Q-Vax stosowana u 0séb narazonych na
kontakt zawodowy ze skérg chorych zwierzat, przede wszystkim rol-
nikow, hodowcdéw zwierzat i pracownikéw laboratoriow. W ochronie
zdrowia zaleca sie stosowanie masek N-95 i oston na oczy podczas
pracy z potencjalnie zakazonym materiatem biologicznym.

Stowa kluczowe: choroby odkleszczowe, riketsjozy, SENLAT,
Coxiella burnetii, gorgczka Q, epidemiologia, czynniki ryzyka, obraz
kliniczny, zapobieganie.

Riketsjozy

Czynnik etiologiczny i droga zakazenia

Bakterie nalezgce do rodzaju Rickeftsia mozna za-
kwalifikowa¢ do nastepujacych grup filogenetycznych:
rodowej, gorgczek plamistych, tyfusu i stosunkowo
niedawno wytonionej grupy przejsciowej [1]. Wedtug
innego podziatu systematycznego, drobnoustroje te
mozna tez przyporzagdkowaé do nastepujgcych kate-
gorii: gorgczek plamistych, tyfusu oraz grupy Rickett-
sia bellii i grupy R. canadensis [2, 3].

Gatunki riketsji z grupy gorgczek plamistych, kto-
re wystepujg w Polsce, to: R. slovaca, R. raoultii,
R. helvetica i R. monacensis [4, 5, 6, 7]. Wektorami
dla tych bakterii sg m.in. kleszcze Ixodes ricinus i Der-
macentor reticulatus [3].

Sugeruje sie, ze ludzie sg przypadkowymi zywi-
cielami riketsji powodujgcych gorgczki plamiste SFG
(spotted fever group). Przyjmuje sie, ze do zakaze-
nia dochodzi w czasie pozywiania sie kleszcza krwig
pacjenta [8, 9]. Niektére gatunki riketsji wywotuja-
cych SFG przenoszg sie w kleszczach transowarial-
nie i transstadialnie, m.in. R. parkeri w organizmie
kleszcza Amblyomma americanum [10] i R. helvetica
w ciele I. ricinus [11, 12]. Z tego wzgledu sugeruje sig,
ze kleszcze spetniajg takze role rezerwuaru dla tych
mikroorganizméw [11, 12, 13]. Jednakze dodatkowo
kleszcz musi by¢ zdolny do podtrzymania infekcji
w swoim organizmie [13]. Wiele badan srodowisko-
wych sugeruje, ze rezerwuarami riketsji sg tez niekto-
re zwierzeta, w tym Cervus nippon yesoensis — pod-
gatunek jelenia wschodniego [14], sarna europejska,
a nawet myszy [12].
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Mechanical prevention involves avoiding tick bites by using appropriate
protective clothing and skin repellents.

Q fever is a disease caused by Coxiella burnetii, a bacterium found
in various animals, including ticks. The primary mode of transmission
is inhalation of contaminated aerosol but the role of ticks as vectors
remains unclear. The clinical course is not characteristic, hence there
are significant difficulties in establishing the final identification. In the
acute phase the most common symptoms involve fever, headache,
and muscle or joint pain, and in the chronic phase symptoms as fe-
ver, weight loss, hepatosplenomegaly, and night sweats are observed.
The disease can lead to severe complications like endocarditis, vas-
culitis, pleuritis, bone and joint infections or brain damage. A Q fever
vaccine, Q-Vax, is available for individuals at occupational risk, such as
agricultural workers, farmers and laboratory technicians. In healthcare
settings, N-95 masks and eye protection are recommended when han-
dling potentially infected biological materials.

Keywords: tick-borne diseases, Rickettsial infections SENLAT,
Coxiella burnetii, Q fever, epidemiology, risk factors, clinical picture,
prevention.

Oproécz riketsji przenoszonych przez kleszcze,
warto tez wspomnie¢ o innych gatunkach tych drob-
noustrojéw, wymagajgcych do transmisji odmiennych
przenosicieli. Rickettsia prowazekii, wywotujgca dur
wysypkowy (dur epidemiczny, tyfus plamisty), przeno-
szona jest przez wesz ludzkg (Pediculus humanus),
a rezerwuarem drobnoustroju i zrédtem zakazenia jest
wylgcznie cziowiek. Zakazenie nastepuje w czasie
zerowania wszy na skorze lub poprzez przypadkowe
wtarcie odchodoéw wszy w uszkodzong skoére. Ric-
kettsia typhi, odpowiedzialna za dur endemiczny (dur
mysi), jest przenoszona przez pchty, a rezerwuarem
mikroorganizmu w $srodowisku naturalnym sg szczury,
myszy i koty.

Epidemiologia

Na podstawie Ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia
2008 roku (Dz.U. 2008, Nr 234, poz. 1570 z pézn. zm.)
gorgczki plamiste i inne riketsjozy podlegajg w naszym
kraju prawnemu obowigzkowi rejestracji. Wedtug
rocznych meldunkéw epidemiologicznych Panstwo-
wego Zaktadu Higieny w Warszawie w 2023 r. zgto-
szono 10 przypadkéw zachorowan, w tym 6 wymaga-
jacych hospitalizacji (60%), co stanowito zapadalnosc¢
na poziomie 0,027 na 100 tys. mieszkancéow. Pacjenci
pochodzili przewaznie z terendw wojewddztwa mazo-
wieckiego (n = 4) oraz po jednym przypadku z woje-
wodztw: lubuskiego, t6dzkiego, podkarpackiego, pod-
laskiego, Slgskiego i zachodniopomorskiego [15]. Dla
poréwnania, w 2022 r. zarejestrowano 8 przypadkow
riketsjoz w Polsce (zapadalnos$¢ 0,021 na 100 tys.
mieszkancow), w tym 4 wymagajgce hospitalizaciji
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(50%), natomiast w 2021 r. tylko 2 zachorowania (za-
padalnos¢ 0,005 na 100 tys. mieszkancow) — oba wy-
magajgce leczenia szpitalnego [16, 17].

Badania Maczki i wsp. wskazuja, ze w latach
2006—2012 mniej niz potowa rozpoznanych w Polsce
przypadkow riketsjoz byto rejestrowanych [18] i zgta-
szanych do Narodowego Instytutu Zdrowia Publiczne-
go. Natomiast w latach 2013-2023 w Polsce liczba ta
wahata sie 0-10 przypadkow rocznie [19, 20, 21, 22,
23, 24, 25, 26]. Przypadki rozpoznawanych riketsjoz,
okreslanych jako ,gorgczki plamiste” i ,inne riketsjozy”,
byly liczone wspdlnie (kod A77 i A79 wg Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Chordb (ICD-10) [19, 20, 21, 22, 23,
24, 25, 26]. Wiadomo, ze u 5 wsrod 180 pacjentow
z podejrzeniem riketsjoz, od ktérych pobrano prébki
do badan w latach 2006—-2012, wykryto przeciwciata
przeciwko R. connori, R. slovaca, R. raoulti, R. afri-
cae [18], lecz nie wiadomo, czy te przypadki zostaty
zgtoszone do Powiatowych Stacji Sanitarno-Epide-
miologicznych. Mata liczba zgtaszanych przypadkow
moze by¢ spowodowana problemami diagnostyczny-
mi oraz niespecyficznymi objawami choroby [6, 18].
Nie wykryto zwigzku miedzy zgtoszonymi objawami
klinicznymi, a obecnoscig przeciwciat przeciwko ri-
ketsjom z grupy SFG [6]. Problemem jest takze brak
standaryzacji definicji choréb odkleszczowych [27].
Réznice w przedstawianiu i zbieraniu danych, w tym
rézne definicje przypadkéw chordb, umozliwiajg uzy-
skanie jedynie bardzo ograniczonych informacji na
temat epidemiologii riketsjoz na podstawie raportu
Europejskiego Centrum Kontroli i Prewencji Chordéb
Zakaznych w Sztokholmie — ECDC [28]. Wedtug da-
nych z tego kluczowego dokumentu najwiecej zacho-
rowan na riketsjozy stwierdzano we Wtoszech, Portu-
galii i Hiszpanii, a liczba przypadkéw wynosita w tych
krajach kolejno: 4609 (lata 2001-2009), 4291 (lata
2000-2010) oraz 1920 (lata 2000—2009) [28]. W sa-
siadujgcych z naszym krajem Czechach wykazano
jedynie 6 zawleczonych przypadkéw w latach 2000—
2010 [28]. Natomiast w Niemczech w 2000 r. odno-
towano 2 przypadki infekcji spowodowanych przez
R. felis [28, 29].

Aktualnie, w zwigzku z dziataniami wojennymi to-
czgcymi sie w Ukrainie i duzg falg migracyjng uchodz-
cow, istnieje uzasadnione ryzyko pojawienia sie epi-
demii duru epidemicznego wywotywanego przez
R. prowazekii w Europie, o ktérym zapomniano juz
od czaséw Il wojny Swiatowej. Zachorowania na ty-
fus plamisty sg nieodtgcznie zwigzane z ubdstwem,
wyczerpaniem, brakiem schronienia, zimnem oraz
przeludnieniem panujgcym w obozach dla uchodz-
cow, a takze zlymi warunkami sanitarnymi towarzy-
szgcymi wojnie. Z kolei dur endemiczny, powodowa-
ny przez R. typhi, jest powaznym zagrozeniem dla
mieszkancow Afryki Subsaharyjskiej, zyjgcych w bie-
dzie i ubdstwie, w zattoczonych wielopokoleniowych
domostwach, bez mozliwosci przestrzegania podsta-
wowych zasad higieny, oraz na obszarach, na ktérych
toczg sie lokalne konflikty zbrojne [30, 31].

Nadzér epidemiologiczny jest jednym z wielu spo-
sobdw oceny ryzyka choréb odkleszczowych. Mozna
w tym celu wykorzystac takze ustalenie ekspozycji lu-
dzi na zakazenie oraz okre$lenie odsetka zakazonych
w Srodowisku zwierzat i kleszczy [27]. W tabeli 1 przed-
stawiono dane dotyczgce wystepowania Rickettsia spp.
u ludzi, wektoréw i rezerwuaréw w wybranych krajach.
Jednakze czestos¢ wystepowania riketsji u kleszczy
moze nie odzwierciedla¢ bezposrednio wystepowania
tego patogenu u cziowieka [6, 27, 32]. Do czynnikéw
zwigzanych z ryzykiem infekcji riketsjami SFG u czto-
wieka nalezy: ekspozycja zawodowa na kontakt z klesz-
czami, pte¢ meska i powtarzalne, czeste ukiucia przez
kleszcze [6, 32].

Obraz kliniczny

Gatunki R. slovaca i R. raoultii sg czynnikami etiolo-
gicznymi, powodujgcymi zespot objawéw chorobo-
wych o akronimie SENLAT (scalp eschar and neck
lymphadenopathy after tick bite), ktéry pierwotnie
nazwano TIBOLA (tick-borne lymphadenopathy) [42,
43, 44, 45, 46]. W riketsjozie SENLAT czas inkubac;ji
choroby waha sie w przedziale 1-15 dni [47]. Objawy
miejscowe zakazenia obejmujg ciemny strup w miej-
scu uktucia przez kleszcza, ktéry moze by¢ otoczony

Tabela 1. Wystepowanie bakterii Rickettsia spp. u ludzi, wektoréw i rezerwuaréw w wybranych krajach europejskich

Bakteria Polska Czechy Slowacja Niemcy Litwa Organizm
Rickettsia spp. 51,2%** [6] BD BD 55%** [39] BD Czlowiek
I: 8,9% [7]
~16% (nimfy i kleszcze I: 4,1% (nimfy) [36] I: 28,7 % I: 9,5% BD Kleszcz
doroste) [7] D: 18,08% [33] D: 25% [37] | D: 70,5% [40]
D: ~43% [34]
17,6% [35] BD 0,5% [38] 25,3% [40] | 27,6% [41] | Rezerwuar®

Legenda: Podano kraje sgsiadujgce z Polskg nalezgce do Unii Europejskiej; wykorzystano dane z publikacji z lat 2017-2021 z wyjgtkiem [33].
Uwzgledniono doroste kleszcze, jezeli w opisie nie zaznaczono inaczej. Cztowiek — pracownik lasu.

* inne niz kleszcz; ** Grupa Spotted Fever Rickettsia; | — I. ricinus; D — D. reticulatu; BD — brak danych
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Rycina 1. Charakterystyczna czarna martwicza zmiana skorna w miejscu ukltucia przez kleszcza, otoczona rumieniem. Wystgpi-
ta u mysliwego zakazonego Rickettsia africae podczas jego pobytu w Republice Potudniowej Afryki
Zrédfo: kolekcja wiasna Kiliniki.

przez zaczerwienienie (ryc. 1), powigkszenie lokal-
nych weztdw chtonnych szyi i/lub glowy, miejscowe
tysienie, a takze uogdlnione dolegliwosci kliniczne
w postaci gorgczki, silnych bolow gtowy, bolow miesni
oraz zapalenia tkanki tgcznej twarzy [43, 47, 48, 49].

Objawy choroby wywotywanej przez R. helvetica
charakteryzujg sie niespecyficznymi objawami kli-
nicznymi. Zakazenie moze przebiegac tagodnie z go-
rgczka, bélem gtowy oraz bélami miesniowym. Moze
takze charakteryzowac sie ostrzejszym przebiegiem
z dodatkowo wystepujacg plamistg wysypka skorng,
obejmujgcg dystalne czesci konczyn, oraz przewle-
klym ostabieniem sity migsniowej, bélami migsni i go-
wy [50, 51]. Infekcja R. helvetica moze by¢ rowniez
przyczyng zapalenia osierdzia [8, 50, 51, 52, 53] oraz
groznego dla cziowieka zapalenia opon moézgowo-
-rdzeniowych [54]. W grupie 148 polskich pacjentow
z ciezkimi objawami zapalenia wsierdzia, wymagaja-
cych operacyjnej wymiany zastawek w Klinice Chi-
rurgii i Transplantologii w Warszawie, swoiste prze-
ciwciata w kierunku Rickettsia spp. wykryto we krwi
obwodowej 12 os6b (8,1%) [55].

Gatunek R. monacensis jest czynnikiem etiologicz-
nym choroby podobnej do $rédziemnomorskiej go-
rgczki plamistej (Mediterranean spotted fever) [56]. Do
objawdw czesto zgtaszanych przez pacjentéw naleza:

gorgczka, bol gtowy i wysypka, ktéra moze mie¢ cha-
rakter grudkowo-plamisty, oraz strup w miejscu ukfucia
przez kleszcza. Jednakze z wszystkich wymienionych
dolegliwosci, tylko gorgczka pojawita sie w kazdym
z przytaczanych w publikacjach przypadkach klinicz-
nych [57, 58, 59]. Na r6znorodnosc¢ objawow przy za-
kazeniu tym patogenem wskazuje fakt, ze u jednego
z pacjentéw zanotowano — oprocz wyzej opisanych
objawoéw — powiekszenie weztéw chtonnych pacho-
wych i szyjnych, a ponadto hepatomegalie i bol mie-
$ni [59], w innym natomiast przypadku byt to rumien
i obrzek wokot miejsca uktucia przez kleszcza [58].

Diagnostyka

Opisane w tym rozdziale mozliwosci diagnostyczne
odnoszg sie do catej grupy SFG, czasami rowniez
ogolnie do Rickettsia spp. Na diagnostyke riketsjoz
sktada sie dobrze zebrany wywiad epidemiologiczny
oraz testy laboratoryjne. Materiat diagnostyczny moze
obejmowaé zaréwno tkanki pacjenta, jak i klesz-
cza [60].

Metody amplifikacji kwasow nukleinowych uzy-
wane w diagnostyce riketsjoz obejmujg rézne od-
miany techniki polimerazowej reakcji tancuchowej —
PCR [60, 61, 62, 63]. Dobrym materiatem do badan
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technikami molekularnymi, immunohistochemicznymi
(IHC) oraz hodowli komérkowej jest wycinek skory
z miejsca inokulacji [64]. Metoda NGS (next-genera-
tion sequencing) jeszcze nie zostata wprowadzona do
rutynowej diagnostyki, tak samo jak MALDI-TOF MS
(matrix-assisted laser desorption ionization—time of
flight mass spectrometry), ale majg one wybidrcze
zastosowanie w osrodkach naukowych i akademic-
kich [60, 65, 66].

Immunochromatograficzne testy paskowe, technika
immunoenzymatyczna ELISA, immunofluorescencja
posrednia (IFA) i immunoblotting (Western-blot) to me-
tody serologiczne, pozwalajgce na szybkie uzyskanie
wyniku badania [60]. Do wad tych powszechnie stoso-
wanych metod immunodiagnostycznych nalezy fakt, iz
niespecyficzne reakcje krzyzowe pomiedzy antygenami
czesto utrudniajg ostateczng analize gatunku odpowie-
dzialnego za zakazenie [67]. Dodatkowo, przeciwcia-
ta pojawiajg sie zwykle dopiero w 2 tygodniu trwania
choroby [64]. W identyfikacji wczesniejszych zakazen
skuteczne sg metody molekularne [68], immunohisto-
chemiczne (IHC) i hodowla mikrobiologiczna [69]. Jed-
nakze technika IHC jest wykonywana tylko w osrodkach
referencyjnych, a hodowle komérkowg charakteryzuje
ditugi czas oczekiwania na wyniki [60]. Zaobserwowa-
no, ze linie komoérkowe Vero (komérki nabtonkowe nerki
matpy) i L929 (mysie fibroblasty), uzywane w hodowli,
pozwalajg na szybszg izolacje bakterii niz komorki HEL
(ludzkie embrionalne ptucne fibroblasty) i MRC5 (ludz-
kie ptodowe fibroblasty ptucne) [70].

Stosunkowo nowg technikg uzywang do hodowli
riketsji jest opcja shell vial cells, ktéra zostata zaada-
ptowana z metody stuzgcej do izolacji cytomegalo-
wirusa [71]. Ta metoda rzadko pozwala na izolacje
bakterii, ale moze by¢ uzupetieniem do technik mo-
lekularnych z uwzglednieniem PCR [72]. W przypad-
ku hodowli riketsji przy uzyciu techniki shell vial cells
moze by¢ uzywana linia komérkowa L929, lecz zespot
z Francji czesciej wykorzystuje komorki HEL ze wzgle-
du na mozliwos¢ prowadzenia przedtuzonej inkuba-
cji [72]. Jednak nalezy pamietac, ze wykorzystywanie
do badan ludzkich embrionalnych linii komérkowych
coraz czesciej budzi kontrowersje etyczne. Wedtug
aktualnych polskich wytycznych jednym z elementow
diagnostyki zakazen riketsjami jest szczegdtowo ze-
brany wywiad epidemiologiczny, przede wszystkim
dotyczacy podrozy odbytych przez pacjentow w ostat-
nim okresie. Natomiast pomocnicze badania labora-
toryjne obejmujg przeprowadzenie testéw serologicz-
nych, molekularnych lub hodowli komdérkowych, albo
skojarzone zastosowanie kilku tych metod razem [73].

Leczenie i profilaktyka

W przypadku podejrzenia odkleszczowej riketsjozy
zaleca sie wdrozenie empirycznej terapii antybiotyko-

wej [3, 74]. Rekomendowanym lekiem z wyboru jest
aktualnie doksycyklina [73, 74]. Opd6znienie w lecze-
niu jest czynnikiem ryzyka zgonu wsrdd pacjentéw
z gorgczkg plamistg Gor Skalistych w Stanach Zjed-
noczonych [75, 76]. W przypadku kobiet w cigzy i ma-
tych dzieci wysoka skuteczno$¢ w leczeniu SENLAT
wykazata azytromycyna [77], jednakze wydaje sie, ze
obawy dotyczgce stosowania tetracykliny u dzieci sg
bezzasadne, poniewaz nie wystepuje u nich zabar-
wienie uzebienia po terapii tym antybiotykiem [78, 79].

Doksycyklina jest lekiem z wyboru wedtug polskich
zalecen terapeutycznych i wydaje sie takze bezpiecz-
na u dzieci ponizej 8 r.z. przy krétkotrwatym stosowa-
niu, jednakze nie powinno sie jej stosowac¢ u kobiet
w cigzy i u 0s6b z alergig na tetracykliny; w tej grupie
pacjentdw pomocne mogg okazac sie antybiotyki ma-
krolidowe [73].

Ze wzgledu na fakt, iz czeste ukiucia przez klesz-
cze stanowig istotny czynnik ryzyka zakazen riketsja-
mi SFG, indywidualna profilaktyka mechaniczna pole-
ga na unikaniu uktucia przez wektora [32].

Goraczka Q

Czynnik etiologiczny i droga zakazenia

Gorgczke Q wywoluje obligatoryjnie wewnatrzko-
moérkowa Gram— bakteria o nazwie Coxiella burnetii.
Drobnoustroj zostat po raz pierwszy wykryty w 1935 .
w Australii u 9 pracownikéw rzezni w Brisbane w sta-
nie Queensland. Epidemia ostro przebiegajgcej cho-
roby z wysokg temperaturg ciata, ogéinym rozbiciem,
bdélami miesni i glowy, przypominajgca grype, zostata
nazwana przez patologa Edwarda Derrick’a jako za-
gadkowa (Query — Q) goraczka. Obecnos¢ bakterii
wykrywa sie u wielu gatunkéw zwierzat, w tym row-
niez u kleszczy [80, 81]. Najczestszg drogg zakaze-
nia jest kontakt bezposredni z chorym zwierzeciem,
np. podczas udzielania pomocy przy porodzie, w cza-
sie dojenia, przy obrébce miesa, strzyzeniu owiec
oraz obrabianiu skoér i wetny. Choroba jest przenoszo-
na gtéwnie drogg inhalacyjng, co potwierdzono wie-
lokrotnie w warunkach naturalnych [82, 84]. Wsréd
innych mozliwych drég przenoszenia mikroorganizmu
wymienia sie droge pokarmowg, np. w wyniku picia
surowego, niepasteryzowanego mleka, za posred-
nictwem wektoréw — ektopasozytéw, krwiopochodng,
poprzez uszkodzong skore, spojowki i btony sluzowe
oraz rzadziej kontakty seksualne [85]. Opisywano
sporadyczne przypadki zakazenia poprzez spozycie
seréw dojrzewajgcych, wyprodukowanych z mleka
pochodzacego z fermy kéz zakazonych C. burnetii, ale
transmisja drogg pokarmowg wydaje sie nie odgrywac
znaczgcej roli w rozprzestrzenianiu sie tego drobno-
ustroju [86]. Nadal tez trwa dyskusja dotyczgca fak-
tycznej roli kleszczy w transmis;ji tej choroby [87]. Juz
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w 1935 r., gdy po raz pierwszy opisano gorgczke Q,
podejrzewano, ze wektorem infekcji mogg by¢ krwio-
pijne ektopasozyty [88]. Ponadto, istniejg przypadki
sugerujgce, ze choroba moze by¢ przenoszona przez
kleszcze w warunkach naturalnych, czemu wydajq sie
zaprzecza¢ dane z epidemii opisanej w Holandii [89,
90]. Konkretny mechanizm transmisji mikroorganizmu
z kleszcza na cztowieka nie jest w petni znany. Wyda-
je sie, ze bardziej prawdopodobne jest przeniesienie
bakterii poprzez odchody tego pajeczaka, niz poprzez
uktucie [87]. Niemnigj, gtébwnym Zzrodtem zakazenia
w naturalnym s$rodowisku przyrodniczym pozostajg
owce, kozy i bydto [86]. W wiekszych ogniskach za-
kazenia byly nabywane gtéwnie w sposob posredni
poprzez wiatr, gdzie zrodtem infekcji byty rozpylone
odchody zakazonych owiec, roznoszone nawet na
odlegtos¢ kilkunastu kilometrow [86].

Epidemiologia

Przypadki gorgczki Q stwierdzane sg zaréwno w Pol-
sce, jak i w innych panstwa, z wyjgtkiem Nowej Ze-
landii. Na podstawie Ustawy o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi z dnia
5 grudnia 2008 roku (Dz.U. 2008, Nr 234, poz. 1570
z pozn. zm.) goragczka Q podlega w naszym kraju $ci-
stemu obowigzkowi rejestracii.

Pierwsze w Polsce zakazenia wywotane przez
C. burnetii u cziowieka, spowodowane sprowa-
dzeniem stada owiec z Rumunii, zostalty opisane
w 1956 r. we wsi Owczary niedaleko Gorlic. Udoku-
mentowano woéwczas 63 przypadki zachorowania,
w tym przypadek $miertelny u dziecka, ale ocenia sig,
ze mogto dojs¢ do zakazenia w grupie nawet ponad
300 osodb. Zaobserwowano charakterystyczne czyn-
niki ryzyka tej choroby u zootechnikéw, majgcych
kontakt z probkami weiny od owiec z Owczar, oséb
bezposrednio narazonych na pyt zakazonej wetny,
pracownikéw pralni, w ktdrej prano skazone fartuchy,
oraz osob odpowiedzialnych za dezynfekcje zakazo-
nej welny. W 1957 r. potwierdzono kolejne ognisko
epidemii wsréd pracownikéw laboratorium badaw-
czego Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie.
Przebieg kliniczny choroby byt ciezki, a zrédtem zaka-
zenia okazaty sie doswiadczalnie zakazone zwierzeta
laboratoryjne. Doniesienia o epidemiach gorgczki Q
wsréd pracownikow garbarni w Gdansku w 1962 r.,
spowodowane sprowadzeniem skor baranich z Ame-
ryki, a nastepnie w 1967 r. w zaktadach przemysto-
wych w todzi, zwigzanych z importem niegarbowa-
nych skor z Mongolii, a potem w 1987 r. w zakfadzie
galanterii skorzanej w Zalewie, gdzie dostarczano
skéry bydlece i kozie, sugerowaty jedynie mozliwosé
przywlekania choroby, gdzie zrédtem zakazenia byly
importowane chore zwierzeta lub zakazone skory.
Dopiero wystgpienie w 1982 r. najwiekszej do dzis
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w Polsce i jednej z najwiekszych na swiecie epidemii
w Ulhéwku niedaleko Lublina, przy granicy z Ukraing,
obejmujgcej ponad 1300 zachorowan wsréd osob
pracujgcych w gospodarstwie rolnym, cztonkéw ich ro-
dzin oraz mieszkancéw sgsiednich miejscowosci, po-
zwolito na potwierdzenie rodzimego rezerwuaru tego
drobnoustroju. Zrédtem zakazenia okazato sie stado
220 krow mlecznych, u ktérych zaobserwowano pro-
blemy okotoporodowe bez zadnych innych objawdéw
uogodlnionych. U zwierzat hodowlanych choroba prze-
biega zazwyczaj bezobjawowo lub skgpoobjawowo,
nie wptywa na jakos¢ miesa, mleka, skér ani weny,
ale zwykle jest odpowiedzialna za poronienia. Dzigki
szeroko zakrojonym wielodyscyplinarnym badaniom
naukowym oraz wnikliwym analizom Srodowiskowym
i laboratoryjnym, przy wspétpracy stuzb weterynaryj-
nych i medycznych wykrywano kolejne rodzime ogni-
ska gorgczki Q w catym kraju, zaréwno wsréd ludzi,
bydta, owiec, kdz, pséw, zubréw, szczurdw, jak i klesz-
czy zbieranych na gryzoniach. Szczegdlnie niepokoja-
cy okazat sie fakt zdiagnozowania ostrych, petnoobja-
wowych zakazen wsrdd lekarzy medycyny, studentow
weterynarii odbywajgcych obowigzkowe zajecia prak-
tyczne w zaktadach rolnych oraz opiekujgcych sie nimi
nauczycieli akademickich. W 2008 r. opisano 2 duze
ogniska epidemii goraczki Q u bydta, a nastepnie u lu-
dzi na pograniczu wojewddztwa lubelskiego i podkar-
packiego. Zachorowania dotyczyty rolnikbw pracuja-
cych w dwoch zaktadach hodowlanych oraz czionkow
ich rodzin spozywajgcych mleko od zakazonych kréw.
Pracownicy przemieszczali si¢ miedzy tymi farmami
i transportowali zakazone zwierzeta [91, 92].

Od 2010 r. w Polsce zostaty wprowadzone ba-
dania monitorujgce u przezuwaczy, ktérych wyniki
wskazujg, ze patogen ten jest obecny zaréwno u by-
dia, jak i u owiec oraz kéz. Na podstawie meldunkow
epidemiologicznych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego w Warszawie w 2023 r. udokumentowa-
no 6 nowych przypadkéw gorgczki Q u ludzi, w tym
4 wymagajgce hospitalizacji, gtéwnie u oséb z woje-
wodztwa mazowieckiego (n = 3) oraz po przypadku
z terenéw wojewodztw: dolnoslgskiego, pomorskiego
i Slaskiego, co stanowi zapadalno$¢ 0,016 na 100 tys.
mieszkancow. Mimo wystepowania pojedynczych
zachorowan, wykazujg one tendencje wzrostowa:
w 2022 r. zarejestrowano tylko 2 przypadki w Polsce,
co stanowito zachorowalnos¢ na poziomie 0,005 na
100 tys. mieszkancow [15]. Z kolei w 2021 r. udoku-
mentowano tylko 1 potwierdzony przypadek zakaze-
nia C. burnetii u pacjenta pochodzgcego z wojewddz-
twa podkarpackiego (zapadalno$¢ 0,005 na 100 tys.
mieszkancow) [17].

Do krajow z najwiekszg liczbg zgtaszanych ognisk
gorgczki Q nalezg Australia, Zjednoczone Kroélestwo
Wielkiej Brytanii (UK), Francja i Holandia [86]. W latach
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2007-2010 w Holandii odnotowano najwigkszg w hi-
storii medycyny epidemie gorgczki Q, kiedy to zgtoszo-
no ponad 4000 przypadkéw tej choroby [93, 94, 95].
Wskaznik zgtoszen dla potwierdzonych przypadkéw
gorgczki Q wyniost w Holandii w latach 2008-2010
odpowiednio 6,33, 14,28 i 3,04 na 100 000 mieszkan-
cow. W tym samym okresie srednia wartos¢ wskaznika
w catej Unii Europejskiej (fgcznie z Wielkg Brytanig) wy-
nosita odpowiednio 0,51, 0,85 0,35 na 100 000 osob.
W okresie 2011-2023 wartos¢ wskaznika zgtoszen
w Unii Europejskiej w zadnym roku nie przekroczyta
0,23 na 100 000 mieszkancéw. Analizujgc lata 2022
i 2023, w Polsce wskaznik zachorowan wyniést odpo-
wiednio 0,01 oraz 0,02 na 100 000 oso6b. W panstwach
sgsiednich osiggnat nastepujgce wartosci: w Cze-
chach 0,02 i 0,02, Stowacji 0,00 i 0,07, Litwie 0,00
i 0,00 oraz w Niemczech 0,08 i 0,09. Najwyzsze war-
tosci zapadalnosci na goraczke Q w przedstawionym
okresie w Unii Europejskiej odnotowano w 2022 r. na
Wegrzech i w Hiszpanii (0,69 i 0,64) oraz w 2023 r.
w Butgarii i na Wegrzech (0,73 i 0,72) [96]. Corocznie
rejestruje sie importowane przypadki gorgczki Q wsrod
Polakéw zatrudnionych przy strzyzeniu owiec i wypa-
sie bydta w Hiszpanii i we Wioszech [91].

Objawy kliniczne

Okres wylegania gorgczki Q wynosi najczesciej
2-3 tygodnie. Choroba wystepuje bezobjawowo
w ok. 60% przypadkéw, czasem manifestuje sie jako
samoograniczajgca sie ostra choroba gorgczkowa,
rzadziej przyjmuje forme przewlekig [97].

Postac ostra przebiega w r6znych formach klinicz-
nych, z ktérych najczesciej obserwuje sie: uogdlnio-
ng (septyczng), duropodobng, ptucna, grypopodobng
oraz neurologiczng. U oséb zakazonych choroba roz-
poczyna sie nagle, najczesciej wysokg gorgczkg z in-
tensywnymi dreszczami, ogdlnym ztym samopoczu-
ciem, znacznym ostabieniem, wyczerpaniem, brakiem
apetytu, bolami miesni i stawdw oraz kaszlem przypo-
minajgcym grype. Coxiella burnetii cechuje sie neu-
rotropizmem. Posta¢ neurologiczna charakteryzuje
sie zapaleniem mozgu i opon moézgowo-rdzeniowych
0 zazwyczaj ciezkim przebiegu klinicznym z poraze-
niem nerwoéw czaszkowych i zaburzeniami przytom-
nosci. Rzadziej obserwuje sie powiktania w postaci
encefalopatii, halucynacji, afazji ruchowej i béléw po-
towicznych twarzy, przypominajgcych neuralgie nerwu
trojdzielnego. W postaci ptucnej stwierdza sie wyktad-
niki atypowego zapalenia ptuc o charakterze s$rod-
migzszowych naciekéw lub zageszczeh zapalnych,
Zlokalizowanych u podstawy dolnych ptatéw ptuc,
czyli tzw. obraz szyby mlecznej, ktéry moze imitowac
ciezkie zakazenie SARS-CoV-2. U kobiet ciezarnych
C. burnetii moze powodowac poronienia lub porody
przedwczesne [97, 98].

Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych postaci
choroby wykazuje istotne zréznicowanie geograficz-
ne [97]. W pdtnocnych rejonach Hiszpanii 71% przy-
padkéw ostrego pierwotnego zakazenia stanowito
zapalenie ptuc, 13,2% izolowana gorgczka i 13% za-
palenie watroby, natomiast w czesci centralnej i potu-
dniowej te same postacie kliniczne stanowity kolejno:
17,6%, 40% i 38,4% [94]. Najczesciej obserwowanymi
objawami byta gorgczka (94,6%), bdl glowy (50,2%)
i mialgia/artromialgia (33,5%) [98]. Podczas wybuchu
duzego ogniska epidemii w Holandii w latach 2007—
2010 gorgczka Q objawiata sie w gtéwnej mierze jako
choroba grypopodobna [99]. Najczesciej wystepowaty:
gorgczka (93%), zmeczenie (69%), bol glowy (40%),
kaszel (39%), mialgia (34%) i poty (32%) [99]. Posréd
pacjentdw hospitalizowanych w latach 2007-2009
w szpitalu znajdujgcym sie w holenderskim centrum
epidemicznym gorgczki Q, az 86% pacjentow miato
objawy zapalenia ptuc, ale zaden nie demonstrowat
cech zapalenia watroby [100]. Podczas wystepowania
5 mniejszych ognisk w Polsce w latach 2005, 2008,
2009 i 2010 w tacznej grupie 25 pacjentéw z objawami
ostrej gorgczki Q najczesciej notowane byly: mialgia
(71%), artralgia (58%), bol gtowy (45%), kaszel (38%)
i astenia (38%) [101].

W Holandii najczestszymi objawami przewlekiej
gorgczki Q bylo zapalenie naczynh, zakazenia implan-
tow naczyniowych oraz zapalenie wsierdzia [102].
W Wielkiej Brytanii zapalenie wsierdzia wywotane
przez C. burnetii (endocarditis coxiellosa) stano-
wi ponad 11% wszystkich przypadkéw gorgczki Q
i ok. 3% wszystkich zarejestrowanych w ciggu roku
przypadkéw zapalenia wsierdzia. To najgrozniejsze
powiktanie moze rozwing¢ sie nawet po wielu latach
od ostrego zakazenia, moze przebiega¢ bez gorgcz-
ki i skgpoobjawowo, jednakze obcigzone jest bardzo
wysokg $miertelnoscig, przekraczajacg 40%. Podczas
epidemii w Ulhéwku zarejestrowano 2 zgony wsrdd le-
karzy weterynarii, spowodowane witasnie zapaleniem
wsierdzia. Stgd kazdy potwierdzony serologicznie przy-
padek gorgczki Q, pochodzacy z ogniska epidemii, na-
wet bezobjawowy, powinien by¢ regularnie monitorowa-
ny klinicznie wraz z wykonywaniem dwuwymiarowego
badania echokardiograficznego (ECHO-2D) [91].

W powiktanym przebiegu choroby moze pojawic sie
rowniez zapalenie osierdzia, zapalenie optucnej oraz
infekcje kostno-stawowe [102, 103]. Najczestszymi
objawami przewlektej gorgczki Q jest dtugotrwata go-
rgczka, utrata masy ciata, hepatomegalia, splenome-
galia, zmeczenie i nocne poty [104].

W grupie 148 polskich pacjentéw z powaznymi
objawami zapalenia wsierdzia, wymagajgcego opera-
cyjnej wymiany zastawek, diagnozowanych w Naro-
dowym Instytucie Zdrowia Publicznego w Warszawie,
swoiste przeciwciata | i Il fazy w kierunku antygenow
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C. burnetiid, potwierdzajgce rozpoznanie, zaobserwo-
wano tylko u 1 pacjenta [55].

Diagnostyka

Rozpoznawanie laboratoryjne gorgczki Q opiera sie na
badaniach immunodiagnostycznych [105]. Swoite prze-
ciwciata IgM dla antygenéw fazy Il C. burnetii pojawiajg
sie w 2—-3 tygodniu od wystgpienia objawdw klinicznych,
natomiast stwierdzenie wytgcznie tej klasy immunoglo-
bulin jest niewystarczajgce do ostatecznego potwier-
dzenia choroby. W tym celu niezbedne jest wykrycie
swoistych przeciwciat 1gG fazy I, ktére pojawiajg sie
dopiero w 4 tygodniu choroby [106, 107]. Serologiczng
metodg referencyjng jest IFA. Alternatywng metode dia-
gnostyczng stanowi ELISA i odczyn wigzania dopetnia-
cza [108]. Techniki te doréwnujg sobie skutecznoscig
w diagnostyce ostrej gorgczki Q w przeciggu 3 mie-
siecy od wystgpienia objawow chorobowych [109]. Do
czasu mozliwosci postawienia rozpoznania w oparciu
o serodiagnostyke przydatne mogg by¢ testy moleku-
larne, takie jak PCR i immuno-PCR [105, 110].

W przypadku przewlektej gorgczki Q istniejg rézne
kryteria rozpoznania [104, 105]. Amerykanskie kryteria
uznajg przypadek przewlektej gorgczki Q jako potwier-
dzony, gdy objawy kliniczne zostang udokumentowa-
ne odpowiednim badaniem laboratoryjnym. Laborato-
ryjne kryteria diagnostyczne to: (1) miano przeciwciat
IgG 21:800 w kierunku antygenu fazy | w tescie IFA,
(2) wykrycie DNA C. burnetii technikg PCR we krwi
badz w innym plynie biologicznym, (3) obecnos¢ anty-
gendéw C. burnetii w materiale klinicznym przy uzyciu
immunohistochemii lub (4) bezposrednia izolacja bak-
terii z posiewu krwi obwodowej [105]. Kryteria holen-
derskie obejmujg: (1) potwierdzenie obecnosci C. bur-
netii w posiewie mikrobiologicznym krwi obwodowe;j
badz (2) wykrycie DNA bakterii metodg PCR we krwi
lub tkankach pacjenta, albo (3) zaobserwowanie do-
datniego miana przeciwciat IgG 21:800 dla antygenu
| fazy w IFA oraz (4) zapalenie wsierdzia rozpoznane
wedtug kryteriéw Duke’a lub (5) zapalenie naczyn/pro-
tez naczyniowych, udowodnione odpowiednimi ba-
daniami obrazowymi. Analizujgc wyniki badan PCR,
w celu potwierdzenia rozpoznania trzeba wykluczy¢
objawy ostrej infekcji [104]. Azeby w petni spetni¢ naj-
nowsze duze mikrobiologiczne kryteria Duke’a, na-
lezy uzyskac (1) dodatni wynik PCR, hybrydyzaciji in
situ, sekwencjonowania typu shotgun lub amplikonu
badz (2) oznaczy¢ przeciwciata IgG dla antygenu fazy
I w mianie >1:800, lub (3) wyizolowa¢ bakterie z posie-
wu krwi obwodowej pacjenta [111].

Leczenie i zapobieganie

Lekiem rekomendowanym w sytuacji stwierdzenia ob-
jawowej ostrej gorgczki Q u dorostych i dzieci w wieku
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8 lat i wiecej jest doksycyklina. Identyczng farmako-
terapie wtgcza sie u dzieci ponizej 8 r.z. w przypad-
ku obecnosci czynnikdéw ryzyka przejscia zakazenia
w infekcje przewlektg — konieczno$¢ hospitalizacji,
ciezki przebieg choroby, obecnos¢ wady zastawkowej
serca, istotny niedobdr odpornosci, opdzniona dia-
gnoza z objawami trwajgcymi >14 dni. Wyjagtkiem od
tego postepowania sg osoby z alergig na antybiotyk
oraz kobiety w cigzy, u ktérych wedtug amerykanskich
wytycznych do 32 tygodnia cigzy wigcza sie potgcze-
nie trimetoprimu z sulfametoksazolem z nastepowym
przejsciem na azytromycyne do czasu porodu. Sku-
teczng alternatywg jest stosowanie azytromycyny
przez caty okres trwania cigzy [105]. W przypadku
zapalenia wsierdzia przebiegajgcego jako infekcja
przewlekta, doksycykling kojarzy sie z hydroksychlo-
roching. Przy zapaleniach naczyn wprowadza sie do-
datkowo leczenie chirurgiczne [105, 108].

Aktualnie jedyng dostepng szczepionkg przeciwko
goraczce Q, przeznaczong do stosowania u czlowie-
ka, jest preparat Q-Vax firmy Seqirus [112]. Szcze-
pionka zawiera cate, inaktywowane komorki bakterii
C. burnetti, podawane w jednorazowym wstrzyknieciu
podskérnym. Przed szczepieniem wymagane jest wy-
konanie testu skdrnego oraz badania serologiczne-
go oceniajgcego wczesniejszy kontakt z bakterig ze
wzgledu na ryzyko wywotania silnej reakcji nadwraz-
liwosci. Szczepienie stosowane jest gtownie u oséb
narazonych zawodowo na kontakt z patogenem,
np. przedstawicieli stuzb weterynaryjnych, pracowni-
kow rolnictwa, mleczarni, garbarni, laboratoriow anali-
tycznych i przemystu hodowlanego [113].

W zapobieganiu chorobie ws$réd pracownikéw
ochrony zdrowia rekomenduje sie zachowanie spe-
cjalnych indywidualnych $rodkéw bezpieczenstwa,
w tym uzywania maseczki ochronnej N-95 i ostony na
oczy w przypadku procedur laboratoryjnych, w wyniku
ktérych moze dojs¢ do wytworzenia aerozolu substan-
cji zakaznej, pochodzacej od pacjenta chorujgcego
lub podejrzanego o wystepowanie gorgczki Q [105].
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