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Резюме. Кърлежопреносимите заболявания представляват значим епидемиологичен и клиничен проблем 
сред детската популация, определян от сложното взаимодействие между векторите, патогените и фактори-
те на средата. Настоящият обзор представя съвременни данни за разпространението на основните кърлежоп-
реносими инфекции в България, вкл. лаймска болест, марсилска треска и кърлежов енцефалит, като акцентира 
върху регионалните особености и тенденциите, свързани с климатичните промени. Анализирани са характер-
ните клинични прояви в различните възрастови групи, диагностичните подходи и терапевтичните режими на 
основата на актуалните международни и национални препоръки. Разгледани са и водещите предекспозиционни и 
постекспозиционни стратегии за превенция, включително ролята на специфичната имунопрофилактика срещу 
вируса на кърлежовия енцефалит. Представеният обзор подчертава необходимостта от продължаващо нат-
рупване на епидемиологични данни и усъвършенстване на диагностичните алгоритми с цел по-добро разбиране 
и контрол на кърлежопреносимите заболявания в детска възраст.
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Abstract. Tick-borne diseases represent a significant epidemiological and clinical concern in the pediatric population, 
shaped by the complex interactions between vectors, pathogens and environmental factors. This review summarizes current 
data on the distribution of major tick-borne infections in Bulgaria, including Lyme borreliosis, Mediterranean spotted fever and 
tick-borne encephalitis, with emphasis on regional patterns and trends associated with climatic changes. The characteristic 
clinical manifestations across pediatric age groups, diagnostic approaches and therapeutic regimens are analyzed based on 
contemporary international and national guidelines. Pre-exposure and post-exposure preventive strategies, including the role 
of specific immunoprophylaxis against tick-borne encephalitis virus, are also discussed. The review highlights the need for 
continuous epidemiological surveillance and refinement of diagnostic algorithms to improve the understanding and control of 
tick-borne diseases in childhood.
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ВЪВЕДЕНИЕ

Кърлежите са облигатни кръвосмучещи екто-
паразити и важни вектори на множество патогени, 
причиняващи заболявания при човека. В България 
са установени над 30 вида кърлежи, като с най-го-
лямо епидемиологично значение са представите-
ли на родовете Ixodes, Rhipicephalus, Dermacentor 
и Hyalomma. Най-честите кърлежопреносими ин-
фекции, регистрирани в страната, са лаймска бо-
лест и марсилска треска, докато кърлежовият ен-
цефалит се наблюдава спорадично. 

Ухапването от кърлеж е честа причина за кон-
султация с лекар, особено през топлите месеци. 
Децата представляват специфична рискова група 

поради честите дейности на открито, по-ниска-
та вероятност за ранно откриване на прикрепен 
кърлеж и някои особености на имунния отговор. 
Въпреки че ухапването от кърлеж не води непре-
менно до развитие на инфекция, правилното му 
отстраняване и последващото наблюдение са 
ключови за намаляване на риска от заболяване. 
Значимостта на кърлежопреносимите инфекции 
се подчертава и от тенденцията за разширяване 
на ареала на векторите в Европа и от нарастваща-
та честота в контекста на климатичните промени. 

Целта на настоящата статия е да представи ак-
туализирани данни за епидемиологията, клинич-
ното протичане и профилактиката на основните 
кърлежопреносими заболявания в детска възраст.
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ЕПИДЕМИОЛОГИЯ
В България са установени над 30 вида кърле-

жи, но основни вектори на инфекциозни заболя-
вания са: Ixodes ricinus – преносител на Borrelia 
burgdorferi sensu lato и вируса на кърлежовия ен-
цефалит (TBEV); Rhipicephalus sanguineus – век-
тор на Rickettsia conorii (причинител на марсилска 
треска); Dermacentor marginatus – преносител на 
Rickettsia slovaca и Francisella tularensis; Hyalomma 
marginatum – вектор на вируса на кримско-конго 
хеморагичната треска.

Географско разпределение
Ixodes ricinus е широко разпространен в пла-

нински и полупланински райони с листни и смесе-
ни гори. Hyalomma marginatum се среща по-често 
в сухи, тревисти райони на Южна и Югоизточна 
България (Странджа, Сакар), а Dermacentor spp. – 
в Северна и Централна България. Тези особенос
ти обуславят регионални различия в честотата на 
отделните кърлежопреносими заболявания.

Сезонност 
Кърлежопреносимите заболявания демонс-

трират характерна сезонност, с пик в периода май-
юли и втори, по-малък пик през септември-октом-
ври. Това се дължи на жизнения цикъл на кърлежи-
те и на увеличения престой на хората на открито. 
През последните години се наблюдава тенденция 
към удължаване на сезона на активност на кърле-
жите, вероятно свързано с климатичните промени.

Особености в детска възраст
При деца ухапванията се локализират по-често 

в областта на скалпа и шията, което може да дове-
де до регионална лимфаденопатия и локализирани 
кожни реакции. Често прикрепването на кърлежа 
остава незабелязано, което забавя откриването му 
и увеличава риска от предаване на патогени.

ЛАЙМСКА БОЛЕСТ
Лаймската болест (борелиоза) е най-честото 

кърлежопреносимо заболяване в България, със 
средна годишна заболяемост 3,64 на 100 000 насе-
ление за последните 5 години [1]. Причинява се от 
бактерии от комплекса Borrelia burgdorferi sensu lato, 
които се предават на човека при ухапване от зара-
зен кърлеж от рода Ixodes (Ixodes ricinus в Европа).

България е ендемичен регион, като процен-
тът на заразени кърлежи варира значително меж-
ду отделните области. В София и Плевен между  
31-49% от възрастните Ixodes са инфектирани, до-
като в Югоизточна България този процент е около 
1,7% [1]. Въпреки това високият процент на ин-
фектирани кърлежи не се превръща автоматично 
във висок риск за заболяване. Според проспектив-
ни проучвания в умерено ендемични райони рис-

кът от развитие на лаймска болест след ухапва-
не е приблизително 2,6%, като той се увеличава 
при по-продължително прикрепване, при наличие 
на кръвонасищане и при доказано наличие на  
B. burgdorferi в кърлежа [2]. Това подчертава зна-
чението на своевременното откриване и правилно 
отстраняване на кърлежа.

Клинично протичане
Инкубационният период варира между 3 и 30 

дни. Най-ранната и характерна проява е Erythema 
migrans (ЕМ) – разширяващо се зачервяване на 
мястото на ухапването, обикновено неболезнено 
при допир. Съпътстващи симптоми могат да бъдат 
фебрилитет, отпадналост, главоболие, миалгии 
и артралгии. При децата ЕМ може да бъде един-
ствена клинична изява.

ЕМ обичайно регресира спонтанно в рамките 
на дни до седмици, но изчезването на обрива не 
означава ерадикация на инфекцията. При липса 
на лечение може да последва ранен дисемини-
ран стадий (седмици до месеци след ухапване-
то), който се характеризира със: вторични ЕМ 
лезии; неврологични прояви – най-често парали-
за на n. facialis и лимфоцитарен менингит; сър-
дечни нарушения – атриовентрикуларни блоко-
ве, кардит. Късният стадий настъпва месеци до 
години след експозицията и се свързва най-чес-
то със: олигоартрит на големите стави (колянна 
става в 60-70%); неврологични усложнения (по-
линевропатии, енцефалопатия); по-рядко – оф-
талмологични прояви.

Данните показват, че децата по-често развиват 
ранни локализирани форми и по-рядко – късни 
усложнения, в сравнение с възрастните. Невро-
логичното засягане в детска възраст най-често се 
проявява с изолирана парализа на лицевия нерв и 
по-рядко с менингит.

Диагностика
При наличие на типична erythema migrans 

диагнозата е клинична и не се препоръчва серо-
логично изследване преди започване на лечение-
то [12]. Серологичното тестване (двуетапно: ELISA 
+ Western blot) се използва при: атипични кожни 
прояви, неврологични или сърдечни симптоми, по-
дозрение за късна лаймска болест. Антителата се 
появяват 2-4 седмици след инфектиране, поради 
което изследване непосредствено след ухапване 
не е информативно.

Лечение
При наличие на ЕМ се започва незабавно ле-

чение, без необходимост от лабораторно потвърж-
дение. Препоръчваните режими включват: докси-
циклин – 10 дни; амоксицилин или цефуроксим 
аксетил – 14 дни; азитромицин е алтернативна 
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терапия при непоносимост или противопоказания 
[12, 14]. Продължителността и изборът на антиби-
отик зависят от възрастта, клиничната форма и 
индивидуалните особености на пациента.

МАРСИЛСКА ТРЕСКА
Марсилската треска е втората по честота 

кърлежопреносима инфекция в България. При-
чинява се от Rickettsia conorii и се предава на 
човека чрез ухапване от заразен кърлеж от рода 
Rhipicephalus sanguineus. Последният функ-
ционира едновременно като вектор и резерво-
ар, което поддържа циркулацията на патогена в 
околната среда. Естествени гостоприемници на 
R. sanguineus са домашните и безстопанствените 
кучета, които играят ключова роля като „мостов 
хост“ между кърлежите и човека.

За периода 2019-2023 г. в България са 
регистрирани между 53 и 143 случая годишно, 
със средна годишна заболяемост около 1,5 на  
100 000 население [6]. Заболяването е ендемич-
но предимно в южните и югоизточните райони на 
страната, докато в Северна България случаите 
са спорадични.

Клиничната картина се характеризира с три-
ада от признаци – фебрилитет, макулопапулозен 
обрив, първична кожна лезия – tache noire (есхар 
на мястото на ухапване). Фебрилитетът обикнове-
но е висок и персистира няколко дни. Обривът се 
появява 3-5 дни след началото на болестта, засяга 
тялото и крайниците и може да обхване дланите 
и стъпалата. Tache noire представлява некротич-
на лезия с черна коричка и е важен диагностичен 
белег, макар че при малки деца може да бъде про-
пуснат, особено при локализация в окосмената 
част на главата.

При децата заболяването обикновено протича 
по-леко, отколкото при възрастните. Тежките фор-
ми с мултиорганно засягане – хепатит, миокардит, 
неврологични усложнения или ДИК – са редки, а 
летален изход е изключително необичаен [7].

Диагнозата се поставя въз основа на: клинич-
ната картина, епидемиологичните данни (контакт 
с кучета, ухапване от кърлеж, пребиваване в енде-
мични райони), серологично изследване, което се 
провежда 10-14 дни след началото на симптомите.

Серологичната диагностика се извършва чрез 
индиректна имунофлуоресценция, която е метод 
на избор. Тъй като антителата се появяват сравни-
телно късно, ранното тестване може да бъде фал-
шиво негативно. PCR диагностика е възможна, но 
се използва ограничено в клиничната практика.

Лечението е етиологично и включва: докси-
циклин – 2,2 mg/kg два пъти дневно за 7-10 дни 
(лекарство на избор при всички възрастови групи); 
азитромицин – 10 mg/kg дневно, при тежка алер-

гия към доксициклин или в специфични случаи; 
хлорамфеникол – 50 mg/kg дневно в разделени 
дози при тежко протичане или когато другите ле-
карства са противопоказани [7].

Съвременните данни подкрепят безопасност-
та на кратките курсове с доксициклин при деца, 
което позволява използването му и в ранна детска 
възраст при рикетсиози – практика, възприета и в 
международните ръководства.

Прогнозата обикновено е добра. Обривът и 
фебрилитетът регресират бързо след започване 
на антибиотично лечение. Усложненията са редки, 
а хронифициране не се наблюдава. При забавена 
диагноза може да се развият хепатоспленомега-
лия, неврологични симптоми или миокардно зася-
гане, но тези случаи са изключителна рядкост при 
детската популация.

КЪРЛЕЖОВ ЕНЦЕФАЛИТ
Кърлежовият енцефалит (tick-borne encephalitis, 

TBE) е вирусна инфекция на централната нервна 
система, причинена от вируса на кърлежовия ен-
цефалит (TBEV) от род Flavivirus. Основният на-
чин на предаване е чрез ухапване от инфектиран 
кърлеж Ixodes ricinus. По-рядко заразяването може 
да настъпи чрез консумация на непастьоризирани 
млечни продукти от заразени животни. Вирусът се 
предава много бързо след прикрепването на кър-
лежа – в рамките на минути, което отличава TBEV 
от Borrelia burgdorferi, при която е необходима по-
продължителна експозиция.

В България кърлежовият енцефалит е изклю-
чително рядко заболяване. Според данни на Евро-
пейския център за превенция и контрол на заболя-
ванията (ECDC) и НЦЗПБ за периода 2018-2023 г. в 
страната са регистрирани едва четири потвърдени 
случая [8, 9]. Това поставя България в групата на ев-
ропейските държави с много ниска ендемичност.

Заболяването протича в две фази. Първа фаза 
– виремична (грипоподобна); продължава 2-7 дни 
и се характеризира с фебрилитет, главоболие, от-
падналост, миалгии, гастроинтестинални оплак-
вания. Следва безсимптомен интервал от около 
1 седмица. Втора фаза – невроинвазивна. При 
около 20-30% от симптоматичните пациенти нас
тъпва засягане на централната нервна система. 
Клиничните форми включват: асептичен менингит, 
енцефалит, менингоенцефалит, по-рядко миелит 
или радикулоневрит.

При децата заболяването най-често протича 
като изолиран асептичен менингит, който има срав-
нително благоприятна прогноза. Тежки форми с ен-
цефалит или неврологични остатъчни дефицити се 
срещат по-рядко в сравнение с възрастните. Част 
от случаите, особено при малки деца, могат да про-
текат олигосимптомно или безсимптомно [10].
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Диагнозата се поставя чрез: а) серологично 
доказване на IgM и IgG антитела срещу TBEV в се-
рум или ликвор; б) доказателство за интратекална 
продукция на антитела при невроинвазивни фор-
ми. PCR има ограничена стойност, тъй като вирус-
ната РНК често липсва във втората фаза. Ранна-
та серология (в първата седмица на симптомите) 
може да бъде отрицателна; повторно изследване 
след 7-10 дни повишава диагностичната чувстви-
телност. Специфично антивирусно лечение срещу 
TBEV не съществува. Поведението при тези паци-
енти включва: хоспитализация и мониториране, 
контрол на температурата и болката, поддържане 
на хидратация, лечение на неврологичните услож-
нения при необходимост. Антибиотиците нямат 
ефект върху вируса. В тежки случаи лечението 
е насочено към предотвратяване на усложнения 
като повишено вътречерепно налягане, гърчова 
активност или дихателна недостатъчност.

При децата прогнозата обикновено е добра. 
Повечето случаи се възстановяват напълно. Нев
рологични остатъчни прояви са редки, но могат да 
включват: главоболие, умора, когнитивни наруше-
ния, нарушения на равновесието. Постенцефали-
тен синдром е описан, но по-често при възрастни, 
отколкото в детска възраст.

ПОВЕДЕНИЕ ПРИ УХАПВАНЕ ОТ КЪРЛЕЖ
Правилното поведение при ухапване от кър-

леж е ключово за превенция на кърлежопреноси-
мите заболявания при децата. Първата стъпка е 
възможно най-ранното откриване и отстраняване 
на кърлежа, но без прибързани и травматични 
действия. Препоръчва се следният подход:

	● използват се фини пинсети със заострен 
връх, поставени възможно най-близо до повърх-
ността на кожата

	● кърлежът се издърпва бавно и вертикално 
нагоре, без въртене, усукване или притискане

	● след отстраняване мястото се обработва с 
антисептичен разтвор

	● ръцете се измиват обилно със сапун и вода.
Не се препоръчва използването на: масла, вазе-

лин, спирт, ацетон, белина; топлинни източници (из-
гаряне), народни методи, стимулиращи „самоотпус-
кането“ на кърлежа. Тези практики могат да доведат 
до регургитация на инфектирана слюнка от кърлежа 
и увеличават риска от предаване на патогени.

При неправилно премахване, когато част от 
хоботчето остане в кожата, не се налага хирур-
гично отстраняване, тъй като рискът от инфек-
ция не се увеличава допълнително. Останалият 
фрагмент обикновено се елиминира спонтанно в 
рамките на дни [11].

В продължение на 30 дни след премахване 
на кърлежа детето трябва да се наблюдава за 

фебрилитет, обрив, лимфаденопатия или други 
симптоми, насочващи към инфекциозно заболя-
ване. Голяма дискусия предизвиква темата за 
последващото изследване на отстранения кър-
леж за наличие на B. burgdorferi или други пато-
гени. Това не се препоръчва, тъй като не може 
надеждно да предвиди риска от заболяване; не 
променя поведението към пациента; положител-
ният резултат не означава задължително инфек
тиране; отрицателният резултат не изключва 
риск. Такъв анализ се използва само за епиде-
миологични цели [12].

Серологично изследване на безсимптомен 
пациент след ухапване от кърлеж не се препо-
ръчва, защото антителата се появяват след 2-4 
седмици, тестването веднага след ухапването 
няма диагностична стойност, фалшиво положи-
телните резултати могат да доведат до ненужно 
лечение [12, 13].

Според Американското дружество по ин-
фекциозни болести (IDSA) е необходимо про-
веждането на антибиотична профилактика при 
възрастни и деца в рамките на 72 часа след 
отстраняване на кърлежа при ухапване с висок 
риск. Едно ухапване се счита за високориско-
во само ако са налице следните три критерия: 
1) кърлежът е определен като представител на 
вида Ixodes spp.; 2) ухапването е настъпило в 
силно ендемичен район; 3) кърлежът е бил прик
репен ≥ 36 часа. Препоръките са да се прилага 
еднократна доза доксициклин (4,4 mg/kg, макси-
мум 200 mg) за всички възрастови групи. Амок-
сицилин не се препоръчва за постекспозицион-
на профилактика поради краткия му полуживот 
(около 1 час) в сравнение с по-дългия полужи-
вот на доксициклина (16-22 часа) [12]. Според 
европейските препоръки (ESCMID, NICE) пос-
текспозиционна антибиотична профилактика не 
се прилага [13, 14]. Експериментални проучва-
ния при животни показват, че за трансмисия на  
B. burgdorferi са необходими 36-48 ч след прик-
репването. Следователно навременното откри-
ване и отстраняване на прикрепен кърлеж може 
да бъде достатъчно ефективно за превенция на 
лаймска болест [15].

ПРЕВЕНЦИЯ НА КЪРЛЕЖОВО ПРЕНОСИМИТЕ 
ЗАБОЛЯВАНИЯ

Превенцията се основава на съвкупност от 
стратегии, насочени към ограничаване на експо-
зицията на кърлежи, ранно идентифициране и 
адекватно поведение след ухапване, както и при-
лагане на специфична имунопрофилактика срещу 
отделни патогени.

Основно значение за профилактиката има 
предпазването от ухапване. То включва избягва-
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не на райони с гъста растителност, носене на под-
ходящо облекло, използване на репеленти. След 
престой на открито се препоръчва щателен оглед 
за наличие на кърлежи, особено в областите със 
затруднена визуална инспекция (подмишници, 
слабини, зад ушите).

Специфична имунопрофилактика съществу-
ва само срещу вируса на кърлежовия енцефалит. 
Ваксините са инактивирани и се прилагат от 1-го-
дишна възраст в тридозова схема. Световната 
здравна организация препоръчва рутинна вакси-
нация в региони с висока ендемичност (≥ 5 случая 
на 100 000 население годишно). В България кър-
лежовият енцефалит се среща спорадично, по-
ради което ваксината не е част от задължителния 
имунизационен календар. Въпреки това при деца 
и възрастни, които често пребивават в гористи или 
тревисти местности или планират пътувания в 
ендемични региони, ваксинацията се препоръчва 
като ефективна превантивна мярка [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кърлежопреносимите заболявания представ

ляват значим здравен проблем поради широкото 
им разпространение, разнообразието от етио-
логични агенти и потенциала за развитие на ус-
ложнения. Педиатричната популация е особено 
уязвима както поради по-високата честота на екс-
позиция, така и поради специфични особености 
в клиничната изява. Разпознаването на ранните 
симптоми, навременното и правилно поведение 
при ухапване, както и прилагането на съвремен-
ни диагностични и терапевтични подходи са клю-
чови за ограничаване на заболяемостта. Въпреки 
че специфична профилактика съществува един-
ствено срещу вируса на кърлежовия енцефалит, 
мерките за редуциране на експозицията и инфор-
мираността на медицинските специалисти остават 
основен инструмент за превенция. Актуализира-
нето на знанията относно епидемиологията, кли-
ничното протичане и профилактичните стратегии 
е от съществено значение за оптималното повли-
яване на тези инфекции в детска възраст.
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