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1. IEVADS 
 

1.1. Darba aktualitāte 

 

Laimborelioze ir transmisīvā dabas perēkļu infekcijas slimība, 

visizplatītākā ērču pārnēsātā slimība ziemeļu puslodes mērenā klimata joslā. 

Slimību izraisa baktērijas, kas pieder pie Borrelia burgdorferi sensu lato 

kompleksa, un Latvijā tās tiek pārnēsātas ar Ixodes ērču starpniecību [1, 2]. 

Latvijā laimboreliozes incidences gadījumi tiek reģistrēti kopš 1986.gada, un 

sākotnējā slimības reģistrācijas posmā reģistrēto gadījumu skaits bija ļoti 

neliels sakarā ar klīniskās un laboratoriskās diagnostikas nepilnīgumu, bet no 

1992. gada novērots izteikts incidences pieaugums [3]. 

Aprēķini liecina, ka Eiropā ik gadu ar laimboreliozi saslimst apmēram 

85 000 cilvēku [4]. Dažās pēdējās desmitgadēs laimboreliozes incidence krasi 

pieaugusi daudzās Eiropas valstīs, ko daļēji var izskaidrot ar diagnostikas un 

ziņošanas uzlabošanos. Tomēr ir pierādījumi patiesam incidences pieaugumam, 

kas saistīts ar daudziem dabas un sociāli ekonomiskiem faktoriem [5, 6], 

tādējādi radot pieaugušos sabiedrības veselības apdraudējumu un noslodzi 

valstu veselības aprūpes sistēmām. Turklāt, daudzi eksperti uzskata, ka 

patiesais laimboreliozes gadījumu skaits 2–3 reizes pārsniedz gadījumu skaitu, 

par kuru parasti tiek ziņots epidemioloģiskās uzraudzības sistēmu ietvaros [7, 8, 

9]. 

Eiropas Slimību profilakses un kontroles centrs pēdējos gados pievērš 

lielu uzmanību ērču pārnēsātām slimībām, tajā skaitā laimboreliozei. Pētījumi 

liecina, ka laimboreliozes inficēšanas risks ir saistīts ne tikai ar riska 

profesijām, bet ievērojamā mērā ar rekreācijas aktivitātēm, kā rezultātā pieaug 

sabiedrības uzmanība šai problēmai. No citas puses, pilnvērtīga informācija par 

laimboreliozes nastu (angl. val. – burden) Eiropā un atsevišķās valstīs nav 
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pieejama. Tādēļ Eiropas Slimību profilakses un kontroles centrs definē šādus 

svarīgākus rīcības virzienus: dažādu laimboreliozes ziņošanas sistēmu 

raksturošana, epidemioloģiskās situācijas Kopienas dalībvalstīs apzināšana un 

galveno riska grupu un teritoriju identificēšana. Īpaša uzmanība tiek pievērsta 

arī laimboreliozes seroloģiskās izmeklēšanas testiem, jo samērā lēna antivielu 

produkcija infekcijas agrīnajās stadijās, antivielu saistība ar inficējošām 

genosugām, kā arī pietiekami augsta antivielu seroprevalence Eiropas 

iedzīvotāju vidū, zināmā mērā ierobežo to nozīmi slimības diagnostikā. Eiropas 

Slimību profilakses un kontroles centra eksperti uzskata, ka laimboreliozes 

klīniskās un laboratoriskās diagnostikas uzlabošanai nepieciešama labākās 

prakses vadlīniju izstrāde ārstiem un racionālas laboratoriskās testēšanas un 

ārstēšanas veicināšana [10]. Arī Amerikas Savienotajās Valstīs laimboreliozei 

tiek pievērsta arvien lielāka uzmanībā, neskatoties uz pietiekami efektīvo 

epidemioloģiskās uzraudzības sistēmu. 2011.gadā Kongresā tika izskatīts un 

atbalstīts likumprojekts, kas paredz turpmāko laimboreliozes problēmas 

aktualizēšanu [11]. 

Latvijā ir veikti daži zinātniskie pētījumi laimboreliozes jomā, kuri 

bija orientēti pārsvarā uz dabā cirkulējošo šis slimības izraisītāju raksturošanu 

un prevalences noteikšanu ērcēs, tomēr līdz šim publicētie rezultāti nedod 

iespēju raksturot laimboreliozes situāciju Latvijā visos epidemioloģiskajos 

aspektos. Iepriekš minētais motivē epidemiologus un sabiedrības veselības 

speciālistus pētīt laimboreliozes epidemioloģiskās īpatnības un to ietekmējošos 

faktorus Latvijā, izvērtēt slimības nastu (angl. val. – burden), kā arī analizēt ar 

diagnozes seroloģisko apstiprināšanu saistītus faktorus, lai nodrošinātu 

pilnvērtīgu informāciju slimības monitorēšanai, datu salīdzināšanai ar citām 

valstīm, epidemioloģisko un klīnisko vadlīniju, kā arī profilakses pasākumu 

kompleksa pilnveidošanai. 
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1.2. Darba mērķis 

 

Veikt laimboreliozes saslimstības epidemioloģisko analīzi Latvijā 

laika posmā no 2007. līdz 2011.gadam un noteikt faktorus, kas ir saistīti 

diagnozes seroloģisko apstiprināšanu. 

 

1.3. Darba uzdevumi 

 

1. Veikt sistemātisko datu atlasi par Latvijā 2007.–2011.gadā 

reģistrētajiem laimboreliozes gadījumiem no Valsts infekcijas slimību 

uzraudzības un monitoringa sistēmas (VISUMS). 

2. Analizēt ziņošanas pilnīgumu, salīdzinot VISUMS datu bāzē 

iekļautos laimboreliozes gadījumus ar datiem no Vadības informācijas sistēmas 

(VIS). 

3. Analizēt saslimstības ar laimboreliozi epidemioloģiskas 

īpatnības 2007.–2011.gadā saistībā ar klimatiskiem, dabas, vides un sociālajiem 

faktoriem, ērču aktivitāti, ērču izbarotāju skaitu, kā arī ērču encefalīta 

saslimstības epidemioloģiskajām īpatnībām. 

4. Analizēt ar laimboreliozes diagnozes seroloģisko 

apstiprināšanu saistītus faktorus 2007.–2011.gadā. 

 

1.3. Darba hipotēzes 

 

1. Faktoru, kas ietekmē saslimstību ar laimboreliozi Latvijā 

(demogrāfisko, sociālo, entomoloģisko, klimatisko u.c.), nozīme ir atšķirīga. 

2. Laimboreliozes diagnozes seroloģiskās apstiprināšanas 

varbūtība ir saistīta ar pacienta vecumu, dzimumu, laiku kopš inficēšanas un 

slimības formu. 
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1.4. Darba zinātniskā novitāte 

 

Pirmo reizi Latvijā veikta detalizēta laimboreliozes incidences 

epidemioloģiskā analīze, pierādot, ka šai slimībai ir viena no galvenajām 

lomām dabas perēkļu infekcijas slimību lokā Latvijā, apzināts patiesais 

laimboreliozes incidences līmenis, noskaidroti daži no klimatiskiem, vides un 

sociālajiem faktoriem, kas ietekmē saslimstības līmeņa izmaiņas un noteikti 

daži no faktoriem, kas ir saistīti ar seroloģiskās apstiprināšanas varbūtību. 

 

1.5. Darba praktiskā nozīmība 

 

Darba rezultāti ļauj: 

1. Attīstīt epidemioloģiskās uzraudzības sistēmu: ieviest 

promocijas darba izstrādes gaitā izmantotās metodes epidemioloģiskajā analīzē, 

pilnveidot epidemioloģiskās izmeklēšanas vadlīnijas un epidemioloģiskās 

izmeklēšanas protokola formu VISUMS sistēmā. 

2. Nodrošināt kvalitatīvākas informācijas sagatavošanu 

profilakses pasākumu kompleksa attīstībai un novērtēšanai. 

3. Izstrādāt uz pierādījumiem balstītās vadlīnijas laimboreliozes 

gadījumu laboratoriskās izmeklēšanas algoritmam, kas dos iespēju optimizēt 

finanšu resursu izmantošanu. 

 

1.6. Darba struktūra un apjoms 

 

Darbs uzrakstīts latviešu valodā. Tam ir 8 daļas: ievads, literatūras 

apskats, materiāls un metodes, rezultāti, diskusija, secinājumi, praktiskās 

rekomendācijas, literatūras saraksts. Promocijas darba apjoms ir 183 lappuses, 

to skaitā 26 attēli un 36 tabulas. Literatūras sarakstu veido 223 atsauces. 

Promocijas darbam ir 9 pielikumi. 
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2. MATERIĀLS UN METODES 

 

Izvirzītā mērķa sasniegšanai un hipotēžu pārbaudei veikta 

laimboreliozes incidences epidemioloģiskā analīze saistībā ar incidenci 

ietekmējošiem klimatiskiem, dabas un sociāliem faktoriem, ērču un to 

izbarotāju skaitu un aktivitāti, ērču inficētību, ērču encefalīta incidenci, datu 

salīdzinošā analīze ar Nacionālā veselības dienestā pārvaldībā esošās Vadības 

informācijas sistēmā (VIS) reģistrētiem datiem par saslimšanas epizodēm 

pacientiem ar laimboreliozi, kā arī veikta 2007.–2011.gadā valsts aģentūras 

„Latvijas Infektoloģijas centrs” laboratorijā izmeklēto laimboreliozes pacientu 

ar diagnozes seroloģisko apstiprināšanu saistīto faktoru izpēte. Pētījuma 

veikšana ir saskaņota ar Rīgas Stradiņa universitātes Ētikas komiteju. 

 

2.1. Dati laimboreliozes dinamikas epidemioloģiskajai analīzei 

 

Laimboreliozes dinamikas epidemioloģiskajai analīzei tika izmantoti 

Slimību profilakses un kontroles centra Infekcijas slimību riska analīzes un 

profilakses departamentā pieejamie ilggadējie statistikas dati par saslimstību 

(„Pārskats par infekcijas un parazitārajām slimībām”), iepriekšējos gados 

veiktās epidemioloģiskās analīzes rezultāti, kā arī Valsts infekcijas slimības 

uzraudzības un monitoringa sistēmas (VISUMS) dati par 2007.–2011.gadā 

reģistrētajiem saslimšanas gadījumiem ar ērču pārnēsātām slimībām. Ziņošana 

par infekcijas slimībām, t.sk. ērču pārnēsātām slimībām, ir noteikta Ministru 

kabineta 05.01.1999. noteikumos Nr.7 „Infekcijas slimību reģistrācijas 

kārtība”. Ziņošanai ir paredzēta veidlapa Nr.058/u „Steidzamais paziņojums par 

infekcijas slimību, infekcijas slimības izraisītāja konstatēšanu, rezistentu 

mikroorganismu izdalīšanu un vakcinācijas izraisītu komplikāciju 

(blakusparādību)”. Ikviens laimboreliozes gadījums pakļauts reģistrācijai un 
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turpmākai epidemioloģiskajai izmeklēšanai inficēšanas teritorijas un citu 

svarīgu epidemioloģisko faktoru atklāšanai. Statistiskie dati par laimboreliozes 

incidenci vecumu grupu un teritoriju griezumā, kā arī sezonalitāti ir pieejami no 

1997.gada. Darbā tika statistiski analizētas incidences, kā arī tās sezonalitātes 

un ģeogrāfiskās tendences ilggadējā dinamikā. 

 

2.2. Dati laimboreliozes riska faktoru epidemioloģiskajai analīzei 

 

Ixodes ērču dabas perēkļu ilggadīgo novērojumu rezultāti iegūti no 

arhivētiem Slimību profilakses un kontroles centra datiem. Riska faktoru 

statistiskajai analīzei izmantoti dati par laika posmu no 1997.gada līdz 

2011.gadam. Sakarā ar divu pārnēsātāju lomu laimboreliozes izplatībā Latvijā, 

darbā tika atsevišķi analizēti incidences rādītāji teritorijās, kuras ir sastopamas 

I. ricinus un I. persulcatus sugas ērces. Latvijas novadi, kas atrodas uz 

austrumiem no taigas ērces areāla robežām darbā definētas kā I. persulcatus 

reģions, pārējā Latvijas daļa – kā I. ricinus reģions. 

Darbā tika analizēti iepriekš publicēto pētījumu dati attiecībā uz ērču 

inficētību ar borēlijām Latvijā, EDEN-TBD projekta ietvaros veikto 

laboratorisko izmeklējumu rezultāti, kā arī ikgadējā ērču inficētības 

monitoringa ietvaros 2010.–2011.gadā veikto laboratorisko izmeklējumu 

rezultāti. 

Darbā tika analizēti oficiāli publicētie dati par laimboreliozes 

saslimstību ietekmējošiem riska faktoriem (iedzīvotāju skaits, nodarbinātība, 

mežu un lauksaimniecības platības, meža dzīvnieku skaits, meteoroloģiskie 

apstākļi, dati par vides piesārņojumu) un to izmaiņām dinamikā, kas iegūti 

Latvijas Centrālās statistikas pārvaldes un Latvijas Vides, ģeoloģijas un 

meteoroloģijas centra mājas lapās. 
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2.3. Dati laimboreliozes epidemioloģiskās informācijas pilnīguma un 

kvalitātes novērtēšanai 

 

Darbā tika analizēti Nacionālā veselības dienestā pārvaldībā esošās 

Vadības informācijas sistēmā (VIS) reģistrētie dati par saslimšanas epizodēm 

pacientiem ar laimboreliozi (diagnozes kods A69.2) laika posmā no 2007.gada 

līdz 2011.gadam, ar nolūku noteikt, aprakstīt un analizēt iespējamas atšķirības 

no Valsts infekcijas slimības uzraudzības un monitoringa sistēmas (VISUMS) 

datiem. 

 

2.4. Dati laimboreliozes incidences detalizētajai epidemioloģiskajai analīzei 

 

Pētījumā analizēti Valsts infekcijas slimības uzraudzības un 

monitoringa sistēmas (VISUMS) dati par 2007.–2011.gadā reģistrētajiem 

saslimšanas gadījumiem ar ērču pārnēsātām slimībām laika posmā no 

2007.gada līdz 2011.gadam. Pētījuma subjekti – personas, kurām laika posmā 

no 2007.līdz 2011.gadam tika apstiprināta laimboreliozes vai ērču encefalīta 

diagnoze un par kurām tika paziņots Ministru kabineta 05.01.1999. noteikumu 

Nr.7 „Infekcijas slimību reģistrācijas kārtība” noteiktajā kārtībā. Sakarā ar 

oficiāli apstiprināto gadījumu definīciju neesamību minētajām slimībām, 

gadījums tika uzskatīts par apstiprinātu, ja to norādīja ārstniecības persona, kas 

par šo gadījumu ziņoja. Pētāmajā laika posmā reģistrēti un attiecīgi pētījumā 

iekļauti 3530 laimboreliozes un 1606 ērču encefalīta gadījumi. 

 

2.5. Dati ar laimboreliozes diagnozes seroloģisko apstiprināšanu saistīto 

faktoru analīzei 

 

Pētījumā izmantoti valsts aģentūras „Latvijas Infektoloģijas centrs” 

laboratorijas dati par laboratoriskās izmeklēšanas rezultātiem ELISA testā IgM 
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un IgG klases antivielu noteikšanai pret B. burgdorferi s.l. Valsts infekcijas 

slimības uzraudzības un monitoringa sistēmā (VISUMS) reģistrētajiem 

laimboreliozes pacientiem laika posmā no 2007.gada līdz 2011.gadam. Laika 

posmā no 2007.līdz 2011.gadam pārsvarā tika izmantotas Enzygnost 

Borreliosis IgM/IgG test-sistēmas, kuras līdz 2009.gadam ražoja Vācijas firma 

„Dade Behring”, bet no 2010.gada – Vācijas firma „Siemens” (mainījās 

ražotnes īpašnieks). 

 

2.6. Statistiskā analīze 

 

Darbā pielietotas šādas metodes: incidences biežuma rādītāju 

(gadījumu skaits uz 100 000 persongadiem) un to 95% ticamības intervāla 

aprēķināšana teritoriju, dzimuma un vecuma grupu griezumā, kā arī pēc 

nodarbošanās statusa, relatīvā riska (RR) aprēķināšana incidenču 

salīdzinājumos. Laika rindu analīzei izmantoti lineārās viena- un daudzfaktoru 

regresijas modeli. Veikta laimboreliozes incidences biežuma laika rindu datu 

korelācijas analīze ar dažiem klimatiskiem (vidējā gaisa temperatūra, nokrišņu 

daudzums), dabas (meža dzīvnieku skaits, vidējais ērču skaits to pastāvīgas 

novērošanas vietās), antropogēno piesārņojumu raksturojošiem (kaitīgie izmeši 

atmosfērā no stacionārajiem piesārņojuma avotiem) un sociālajiem 

(nodarbinātības rādītāji, vakcinācijas līmenis pret ērču encefalītu) faktoriem. 

Korelācijas analīzē atkarībā no konkrētiem uzdevumiem izmantoti Pīrsona 

(Pearson) un Spīrmana (Spearman's rank correlation) korelācijas koeficienti. 

Individuālo datu par saslimšanas gadījumiem statistiskajā analīzē 

izmantotas vispārpieņemtās aprakstošās statistikas metodes. Tika pārbaudīta 

datu atbilstība normālajam (Gausa) sadalījumam, izmantojot Kolmogorova – 

Smirnova testu. Kvantitatīviem datiem tika novērtēti centrālās tendences, kā arī 

izkliedes rādītāji – standartnovirze (SD) un standartkļūda (SE). Kvantitatīviem 

datiem, kas nepakļāvās normālsadalījumam, grupu salīdzināšanai atkarībā no 
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uzdevuma un datiem izmantotas neparametriskās statistikas metodes: Manna-

Vitneja U-tests, Kruskola-Valisa H-tests. Kvantitatīvo pazīmju analīzei datiem, 

kas pakļāvās normālsadalījumam, izmantota dispersiju analīze – ANOVA. 

Kategoriālo pazīmju izvērtēšanai izmantots neparametriskais hī-kvadrāta (χ2) 

tests. 

Saistīto faktoru noteikšanai tika izmantoti daudzfaktoru analīzes 

binārās un multinominālās loģistiskās regresijas statistiskie modeļi ar rezultātu 

izteikšanu izredžu attiecību (OR, ang. val. – odds ratio) veidā. 

Visiem darbā izmantotajiem statistikas testiem tika izvēlēts būtiskuma 

līmenis 0,05, rezultāts ar p vērtību < 0,05 novērtēts kā statistiski nozīmīgs. 

Rezultātu aprēķinos izvēlēts 95% ticamības intervāls (TI). 

Atkarībā no konkrētā uzdevuma darbā veikta incidences biežuma un 

citu rādītāju aprēķināšana, sadalot Latvijas teritoriju vairākās apakšgrupās: 

ilggadējo tendenču novērtēšanai izmantots dalījums 33 administratīvajās 

teritorijas (7 pilsētas un 26 rajoni), saslimstības ģeogrāfiskās izplatības analīze 

laika posmā no 2007.gada līdz 2011.gadam veikta, balstoties uz Latvijas 

administratīvo dalījumu pilsētās un novados (119 vienības) vai 6 statistiskajos 

reģionos. Atsevišķu uzdevumu veikšanai izmantots dalījums, balstoties uz 

administratīvo teritoriju iedzīvotāju skaitu un blīvumu, kas ir paskaidrots 

atsevišķi katrā konkrētā vietā. 

Datu analīze veikta, izmantojot MS Excel, WinPepi (11.18, 2012), 

STATISTICA un SPSS 13.0 datorprogrammas. 
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3. REZULTĀTI 

 

3.1. Laimboreliozes incidences dinamika laika posmā no 1997. līdz 

2011.gadam un to ietekmējošo faktoru analīze 

 

Laimboreliozes incidences biežums pētāmajā periodā (no 2007.gada 

līdz 2011.gadam) bija 31,3 uz 100000 pesongadiem (95% TI 30,27 – 32,35), 

vidējais gadījumu skaits gadā bija 706 gadījumi. Salīdzinot laimboreliozes 

incidenci ar vidējo incidenci iepriekšējos divos piecu gadu periodos (no 

1997.gada līdz 2001.gadam un no 2002.gada līdz 2006.gadam), var secināt, ka 

ir noticis būtisks statistiski nozīmīgs incidences pieaugums (3.1.tabula). Sakarā 

ar divu pārnēsātāju (I. ricinus un I. persulcatus) lomu laimboreliozes izplatībā 

Latvijā, tika atsevišķi novērtētas incidences izmaiņas teritorijās, kuras prevalē 

minēto sugu ērces. 

3.1.tabula 

Laimboreliozes vidējā 5 gadu saslimstības (uz 100 000 iedzīvotājiem) izmaiņas, 

1997.–2011.gadā 
 

Laika 

periods 

Vidējais 

gadījumu 

skaits 

Vidējais gadījumu 

skaits uz 100 000 

iedzīvotājiem 

(95% TI) 

Saslimstības 

pieaugums, 

reizes (95%TI) 

p 

Latvija, vidēji 

1997.–2001. 415 17,3 (16,57 – 18,06) Ref.  

2002.–2006. 569,2 24,5 (23,60 – 25,41) 1,42 (1,34–1,50) <0,0001 

2007.–2011. 706 31,3 (30,27 – 32,35) 1,81 (1,71–1,91) <0,0001 

I. ricinus 

1997.–2001. 315,6 19,5(18,55 – 20,49) Ref.  

2002.–2006. 421,2 26,9 (25,77 – 28,08) 1,37 (1,29–1,47) <0,0001 

2007.–2011. 502,6 32,1 (30,86 – 33,38) 1,64 (1,54–1,75) <0,0001 

I. persulcatus 

1997.–2001. 99,4 12,6 (11,52 – 13,77) Ref.  

2002.–2006. 148 19,7 (18,30 – 21,16) 1,56 (1,39–1,75) <0,0001 

2007.–2011. 203,4 29,4 (27,61 – 31,25) 2,32 (2,09–2,59) <0,0001 
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Salīdzināmajā periodā gan teritorijas, kurās sastopamas I. ricinus 

sugas ērces, gan teritorijas, kurās sastopamas I. persulcatus sugas ērces, 

novērots statistiski nozīmīgs saslimstības pieaugums (p<0,001). Saslimstības 

pieaugums bija vairāk izteikts teritorijās, kurās izplatītas I. persulcatus sugas 

ērces. Analizējot laimboreliozes incidences rādītājus dinamikā, var secināt, ka 

tie būtiski svārstījās (fluktuēja) atsevišķos gados, bet kopumā laika posmā no 

1997.gada līdz 2011.gadam novērota pieauguma tendence, vairāk izteikta I. 

persulcatus ērču izplatības teritorijās (p<0,05). Gadījumu skaits uz 100 000 

iedzīvotājiem I. persulcatus ērču izplatības reģionā bija zemāks nekā I. ricinus 

reģionā visos gados, izņemot 2009. un 2010.gadu (3.1.attēls). 
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4.1. att. Laimboreliozes saslimstības dinamika, kopā un ērču izplatības reģionos, 

1997.–2011.gadā 
 

Darbā analizēta saslimstības dinamika laikā no 1997. līdz 2011.gadam, 

ņemot vērā saslimušo dzīvesvietas raksturojumu (pilsēta/lauki). Līdz 

2005.gadam laimboreliozes incidence pilsētu iedzīvotāju vidū bija augstāka 

nekā lauku iedzīvotājiem (RR 1,14–1,51), kaut arī ne visos gados atšķirības ir 
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statistiski nozīmīgas, bet, sākot ar 2007.gadu incidence lauku iedzīvotāju vidū 

ir augstāka nekā pilsētu iedzīvotājiem. Saslimstības izmaiņu tendences 

aprakstāmajā periodā lauku un pilsētu iedzīvotāju vidū kopumā ir līdzīgas 

(Pīrsona korelācijas koeficients 0,796, p<0,01). 
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3.2. att. Laimboreliozes vidējais 5 gadu incidences biežums (uz 100 000 

persongadiem), vecuma grupās, 1997.–2011.gadā 
 

Laika posmā no 1997.gada līdz 2011.gadam konstatēts saslimstības 

pieaugums visās vecuma grupās, izņemot vecuma grupu „0–17” gadi periodā 

no 2007.gada līdz 2011.gadam, salīdzinājumā ar iepriekšējiem 5 gadiem 

(3.2.attēls). Visos analizējamos periodos maksimālā incidence konstatēta 

vecuma grupā „50–59” gadi. 

Lai noteiktu iespējamo klimatisko, vides un sociālo faktoru ietekmi uz 

saslimstību ar laimboreliozi laikā no 1997. līdz 2011.gada, veikta korelācijas 

analīze. Statistiski nozīmīgas pozitīvas korelācijas laimboreliozes saslimstībai 

laika posmā no 1997. līdz 2011.gadam konstatētas ar meža dzīvnieku skaitu 

(aļņi (r=0,7285), staltbrieži (r=0,788), stirnas (r=0,5847), meža cūkas 

(r=0,7586), jenotsuņi (r=0,7911), lapsas (0,6311), caunas (r=0,7003), āpši 

(r=0,7927) un kopā (r=0,6752)), meža platību (r=0,7866); negatīvas korelācijas 

– ar šādiem piesārņojuma rādītājiem: kopējo piesārņojošo vielu izplūdi (r=-

0,709), cietām daļiņām (r=-0,8203), sēra dioksīdu (r=-0,6141) un oglekļa 

monoksīdu (r=-0,7328). 
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3.2. Laimboreliozes epidemioloģiskās informācijas pilnīguma un kvalitātes 

novērtēšana 

 

Laika posmā no 2007.gada līdz 2011.gadam datu bāzē Nacionālā 

veselības dienestā pārvaldībā esošās Vadības informācijas sistēmā (VIS) 

reģistrēti ziņojumi par 12436 pacientiem ar diagnozi „laimborelioze” 

(diagnozes kods A69.2), bet Valsts infekcijas slimības uzraudzības un 

monitoringa sistēmā (VISUMS) – par 3530 laimboreliozes saslimšanas 

gadījumiem. Ievērojama starpība abās datu bāzes izskaidrojama ar nepilnīgu 

ziņošanu par infekcijas slimībām no ārstniecības personu puses. Lai 

nodrošinātu datu bāzes VISUMS reprezentativitātes pārbaudi attiecībā un 

reģistrētiem laimboreliozes gadījumiem, veikta VIS un VISUMS datu bāzēs 

iekļautās informācijas salīdzināšana, izmantojot šādus kritērijus: dzimums; 

vecuma grupa, reģistrācijas gads, reģions, hospitalizācijas statuss. Kritēriju 

izvēle pamatota ar datu detalizācijas pakāpi, kas iegūti no VIS sistēmas. 

Gadījumu skaita proporcionālais dalījums pēc dzimuma abās datu 

bāzes bija līdzīgs – vīriešu īpatsvars bija 33,24% (95% TI 32,41 – 34,08) VIS 

datu bāzē un 34,99% (95% TI 33,41 – 36,59) – VISUMS datu bāzē, statistiski 

nozīmīgas atšķirības nav konstatētas (p>0,05). 

Vidējais reģistrēto pacientu vecums VIS datu bāzē bijā 46,01 gadi 

(standartkļūda 0,175), mediāna 48 gadi, VISUMS datu bāzē – 47,46 

(standartkļūda 0,308), mediāna 47,91 gadi (p<0,05). Analizējot VIS un 

VISUMS datu bāzēs ietvertos datus par laimboreliozes saslimšanas 

gadījumiem, konstatēts, ka vecuma grupas „0–17 gadi” īpatsvars VIS datu bāzē 

ir 9,73% (95% TI 9,21–10,26), VISUMS datu bāzē – 5,98% (95% TI 5,22–

6,81). Ar lielāku bērnu īpatsvaru VIS datu bāzē izskaidrojamas arī konstatētas 

atšķirības vidējā vecuma ziņā, jo analizējot pieaugušo vidū (18 gadi un vecāki) 

reģistrētus laimboreliozes gadījumus, statistiski nozīmīgas atšķirības starp 

abām datu bāzēm nav konstatētas (p>0,05). 
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Analizējot VIS un VISUMS datu bāzēs reģistrētos laimboreliozes 

gadījumus laika posmā no 2007.gada līdz 2011.gadam pēc statistikas 

reģioniem, konstatēts, ka kopējais pētāmajā laika posmā reģistrēto gadījumu 

iedalījums pa reģioniem starp datu bāzēm statistiski nozīmīgi atšķiras (p<0,05, 

3.3.attēls). Tomēr, sakarā ar iespējamu dažādu kritēriju izmantošanu pacienta 

piederības noteikšanai konkrētajam statistikas reģionam (VISUMS datu bāzē 

pacienti tiek reģistrēti pēc faktiskās dzīvesvietas saslimšanas brīdī, savukārt 

VIS datu bāzē – pēc deklarētās dzīvesvietas) un ievērojamu iekšējo migrāciju 

šo rezultātu interpretācija ir apgrūtināta. 
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3.3. att. Laimboreliozes gadījumu īpatsvars Latvijas statistiskajos reģionos 

2007.–2011.gadā, VIS un VISUMS datu bāzēs 

 

Veicot datu salīdzināšanu par laimboreliozes pacientu hospitalizāciju, 

konstatēts, ka no visiem VISUMS datu bāzē iekļautiem pacientiem 24,9% 

(95%TI 23,5–26,4, svārstības pa reģioniem no 9,1% līdz 59,3%) bija 

hospitalizēti, attiecīgais rādītājs VIS datu bāzē ir 7,9% (95%TI 7,4–8,36, 

svārstības pa reģioniem no 2,5% līdz 32,9%), atšķirības ir statistiski nozīmīgas 

(p<0,05). Rezultāti liecina par lielāku paziņošanas varbūtību Ministru kabineta 
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05.01.1999. noteikumos Nr.7 „Infekcijas slimību reģistrācijas kārtība” 

noteiktajā kārtībā par stacionāros ievietotajiem pacientiem un par iespējamu 

nepilnīgu ziņošanu par nehospitalizētiem pacientiem. Tomēr, salīdzinot datus 

par hospitalizēto laimboreliozes pacientu sadalījumu pa teritorijām, vecuma 

grupām un dzimuma, var izdarīt secinājumu, ka statistiski nozīmīgas atšķirības 

procentuālajā īpatsvarā starp divām datu bāzēm nav konstatētas (p>0,05, 

3.2.tabula). 

3.2.tabula 

Hospitalizēto laimboreliozes pacientu procentuālais sadalījums pēc statistikas 

reģioniem, vecuma grupām, dzimuma un datu bāzēm, 2007.–2011.gadā 
 

Datubāze 
VIS VISUMS 

% 95%TI % 95%TI 

Reģioni: 

Kurzemes 8,99 7,27–10,96 7,96 6,26–9,95 

Latgales 37,79 34,78–40,86 35,84 32,66–39,11 

Pierīgas 12,87 10,88–15,08 14,9 12,61–17,43 

Rīgas 7,56 5,98–9,40 10,81 8,83–13,05 

Vidzemes 24,11 21,46–26,91 23,44 20,67–26,38 

Zemgales 8,68 6,99–10,62 7,05 5,45–8,95 

Vecuma grupas: 

0–17 gadi 17,26 14,95–19,78 12,17 10,08–14,52 

18–29 gadi 10,62 8,76–12,72 10,92 8,94–13,17 

30–39 gadi 11,03 9,14–13,16 12,74 10,61–15,13 

40–49 gadi 16,24 13,98–18,70 16,15 13,78–18,76 

50–59 gadi 17,77 15,43–20,31 19,8 17,21–22,59 

60–69 gadi 15,12 12,93–17,52 15,93 13,57–18,52 

70 gadi un vecāki 11,95 9,98–14,15 12,29 10,19–14,64 

Dzimums: 

Vīrieši 41,27 38,16–44,42 41,41 38,13–44,75 

Sievietes 58,73 55,58–61,84 58,59 55,25–61,87 

 

Pamatojoties uz veikto datu bāzēs VIS un VISUMS reģistrēto 

laimboreliozes gadījumu savstarpējo salīdzināšanu, VISUMS datu bāzē 

iekļauto gadījumu analīze tendenču, demogrāfisko (dzimums, vecums) un ar 

tiem saistīto rādītāju ziņā, ir pietiekami droša no statistiskā nozīmīguma 

viedokļa (reprezentatīva), tajā skaitā, attiecinot iegūtos rezultātus uz kopējo 

situāciju valstī. Savukārt ģeogrāfiskās izplatības analīze veicama ar 
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piesardzību, jo pētījumā tika atklāts, ka atsevišķās teritorijās (galvenokārt 

Kurzemes un Zemgales reģionos) par ievērojamu saslimšanas gadījumu daļu, 

iespējams, nebija nosūtīti paziņojumi, līdz ar to šie gadījumi netika iekļauti 

VISUMS datu bāzē. 

 

3.3. Laimboreliozes saslimstības epidemioloģiskā analīze laika posmā no 

2007.gada līdz 2011.gadam 

 

Augstākais laimboreliozes incidences biežuma rādītājs laika posmā no 

2007.gada līdz 2011.gadam Latvijā reģistrēts vecuma grupā „60–69 gadi” kopā 

un sievietēm, bet vīriešiem – vecuma grupā „50–59 gadi”. Savukārt, vecuma 

grupā „0–17 gadi” novēroti zemākie incidences rādītāji gan kopā, gan sievietēm 

un vīriešiem atsevišķi, atšķirības ir statistiski nozīmīgas (3.3.tabula). 

Saslimstības atšķirības pēc vecuma grupām ir vairāk izteiktas 

sievietēm: maksimālā saslimstība (vecuma grupā „60–69 gadi”) pārsniedz 

minimālo saslimstību (vecuma grupā 0–17 gadi) 5,9 reizes (95% TI 4,8–7,27, 

p<0,001). Vīriešu vidū saslimstības atšķirības ir mazāk izteiktas un maksimālā 

saslimstība (vecuma grupā „50–59 gadi”) pārsniedz minimālo saslimstību 

(vecuma grupā 0–17 gadi) 3,4 reizes (95% TI 2,7–4,3, p<0,001). Vidējais 

incidences rādītājs vīriešu vidū ir 1,6 reizes (95% TI 1,5–1,7, p<0,001) zemāks 

nekā sievietēm, atšķirības ir maksimālas un statistiski nozīmīgas vecuma grupā 

„60–69 gadi” (RR=2,0, 95% TI 1,7–2,4, p p<0,001), savukārt vecuma grupā 

„0–17 gadi” atšķirības ir minimālas un nav statistiski nozīmīgas (RR=1,1, 95% 

TI 0,9–1,5, p>0,05). 

Analizējot laimboreliozes incidenci pēc dzimuma, vecuma grupām un 

dzīvesvietas reģioniem, var secināt, ka augstākais incidences rādītājs sievietēm 

novērots vecuma grupā „60–69 gadi” Pierīgas reģionā (108,6 uz 100 000 

persongadiem), zemākais – vecuma grupa „0–17 gadi” Rīgas reģionā (7,4 uz 

100 000 persongadiem). Vīriešu vidū augstākais incidences rādītājs (50,4 uz 
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100 000 persongadiem) konstatēts vecuma grupā „30–39 gadi” Pierīgas 

reģionā, zemākais (4,4 uz 100 000 persongadiem) – vecuma grupā „0–17 gadi” 

Zemgales reģionā. 

Zemgales reģionā novēroti zemākie incidences rādītāji visās vecuma 

grupās abiem dzimumiem (izņemot vecuma grupu „70 gadi un vecāki” – 

zemākais rādītājs konstatēts Vidzemes reģionā), kā arī atsevišķi vīriešiem 

(izņemot vecuma grupu „70 gadi un vecāki” – zemākais rādītājs konstatēts 

Kurzemes reģionā) un sievietēm (izņemot vecuma grupu „0–17 gadi” – 

zemākais rādītājs konstatēts Rīgas reģionā). 

 
3.3.tabula 

Laimboreliozes incidences biežums uz 100 000 persongadiem pēc dzimuma, 

vecuma grupām un reģioniem, 2007.–2011.gadā 

 

 0–17 

gadi 

18–29 

gadi 

30–39 

gadi 

40–49 

gadi 

50–59 

gadi 

60–69 

gadi 

70 

gadi 

un > 

Kopā 

Latvija 

Kopā 10,6 21 33,5 36,2 50,2 53,1 29,2 31,3 

Vīrieši 9,9 18,8 30,2 27,7 33,9 32,6 23,3 23,7 

Sievietes 11,3 23,2 36,8 44,1 63,7 66,8 31,7 37,7 

Kurzemes reģions 

Kopā 13,1 17,4 39,3 43,1 55,5 57,8 34,6 34,2 

Vīrieši 15,6 14,4 32,2 28 34,1 37 14,9 23,8 

Sievietes 10,6 20,6 46,7 57,6 73,7 72,3 43,6 43,3 

Latgales reģions 

Kopā 12,7 15,7 29,6 37,6 55,5 49,2 29 30,8 

Vīrieši 14,8 16,1 29,1 29,2 48 45,4 28,9 27,9 

Sievietes 10,5 15,2 30,1 45,8 62,1 51,9 29 33,4 

Pierīgas reģions 

Kopā 9,6 33,1 54,9 48,4 78,4 74,9 39,2 44,6 

Vīrieši 7,5 26,1 50,4 33,4 42,5 46,9 34,2 31,6 

Sievietes 11,7 40,4 59,6 62,8 108,6 94,5 41,4 56,1 

Rīgas reģions 

Kopā 7,1 21,8 29,5 31,9 43,4 54,1 28 29,4 

Vīrieši 6,7 20,2 27,5 28,1 27,4 25,2 24,2 21,9 

Sievietes 7,4 23,4 31,4 35,1 55,4 72 29,7 35,3 
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Salīdzinot laimboreliozes un ērču encefalīta incidences biežuma 

rādītājus pēc dzimuma un vecumu grupu griezumā, konstatēts, ka atšķirībā no 

laimboreliozes, saslimstība ar ērču encefalītu ir augstāka vīriešiem. Salīdzinot 

saslimšanas gadījumu iedalījumu pēc dzimumiem atkarībā no diagnozes, 

konstatētas statistiski nozīmīgas atšķirības (Pīrsona χ2=118,801, p<0,01). 

Izrēķinot saslimušo izredžu attiecības pēc dzimuma, konstatēts, ka sievietēm ir 

ievērojami lielākas izredzes saslimt ar laimboreliozi gan kopumā (OR=1,94, 

95% TI 1,72–2,19, p<0,01), gan visās vecuma grupās, izņemot vecuma grupu 

„0–17 gadi”, kur šī atšķirība nebija statistiski nozīmīga (p>0,05). Atšķirības 

saslimstības iedalījumā pēc dzimuma un vecuma grupām daļēji var izskaidrot 

ar augstāku vakcinācijas aptveri pret ērču encefalītu sievietēm (vakcinētas 

sievietes neslimo ar ērču encefalītu), ievērojamu vakcinācijas aptveri bērnu 

vidū neatkarīgi no dzimuma, kā arī citiem faktoriem. 

Salīdzinot laimboreliozes un ērču encefalīta saslimšanas izredzes 

atbilstoši apdzīvotās vietas kategorijai
1
, kopā un pēc dzimuma, konstatētas 

statistiski nozīmīgas atšķirības. Pagastos reģistrēti 59,4% (95% TI 56,9–61,8%) 

ērču encefalīta saslimšanas gadījumu un 41,7% (95% TI 40,0–43,3%) 

laimboreliozes saslimšanas gadījumu, bet lielpilsētās (Rīga un Daugavpils) – 

19,6% (95% TI 17,6–21,6%) un 34,6% (95% TI 33,0–36,2%) attiecīgi. 

Laimboreliozes saslimšanas izredzes, salīdzinot ar ērču encefalīta saslimšanas 

izredzēm, pilsētās ir augstākas (maksimālas – lielpilsētās), gan kopā, gan 

atsevišķi sievietēm un vīriešiem. Atsevišķi salīdzinot izredžu attiecības 

laimboreliozes pacientiem, kuriem nebija Erythema migrans ar visiem ērču 

encefalīta slimniekiem, konstatēts, ka lielpilsētu iedzīvotājiem laimboreliozes 

izredzes salīdzinājumā ar ērču encefalīta izredzēm, ir zemākas, nekā pagastu 

iedzīvotājiem (OR=0,554, 95% TI 0,393–0,779, p<0,05). 

                                                
1 lielpilsēta – apdzīvotā vieta ar iedzīvotāju skaitu 100 000 un vairāk, pilsēta – apdzīvotā vieta ar 

iedzīvotāju skaitu 20 000 – 99 999, mazpilsēta – apdzīvotā vieta ar iedzīvotāju skaitu 5 000 – 

19 999, pagasts – apdzīvotā vieta ar iedzīvotāju skaitu mazāk par 5 000 



22 

No reģistrētiem laimboreliozes saslimšanas gadījumiem pieaugušo 

vidū (n=3319), 42,5% (95% TI 40,9–44,3%) strādāja, 48,9% (95% TI 47,2–

50,7%) nestrādāja, tajā skaitā 25,9% (95% TI 24,4–27,4%) bija pensionāri, 

pārējie studēja (2,2%, 95% TI 1,7–2,8%) vai neuzrādīja nodarbošanās veidu 

(6,3%, 95% TI 5,5–7,2%). Laimboreliozes slimnieku nodarbošanās veidi 

atšķīrās arī pēc dzimuma: kaut arī gan vīriešu, gan sieviešu vidū ir augstāks 

strādājošo īpatsvars (attiecīgi 47,9%, 95% TI 44,9–50,8% un 39,8%, 95% TI 

37,7–41,9%), tomēr vīriešu vidū tas ievērojami augstāks. Sieviešu vidū ir 

ievērojami augstāks pensionāru īpatsvars nekā vīriešiem (attiecīgi 30,3%, 95% 

TI 28,3–32,2% un 17,5%, 95% TI 15,3–19,8%), bet šo atšķirību var izskaidrot 

ar ievērojamu starpību starp dzimumiem populācijā pensijas vecuma 

iedzīvotāju grupā. 

3.4.tabula 

Laimboreliozes incidences biežums un relatīvais risks strādājošiem un 

nestrādājošiem pacientiem vecumā 15–64 gadi, pēc dzimuma un statistikas reģiona 

2007.–2011.gada (n=2666) 
 

Pēc 

dzimuma 

Incidences biežums uz 100 000 persongadiem RR
1
 

nestrādā strādā 

Vīrieši 33,2 ( 30,07 – 36,47) 21,9 ( 20,03 – 23,80) 1,62 (1,43–1,84)*** 

Sievietes 56,1 ( 52,34 – 60,01) 34,7 ( 32,36 – 37,07) 1,62 (1,47–1,78)*** 

Pēc statistikas reģioniem: 

Kurzemes 53,5 ( 46,20 – 61,53) 29,6 ( 25,48 – 34,15) 1,81 (1,48–2,21)*** 

Latgales 39,5 ( 34,11 – 45,57) 29,5 ( 25,60 – 33,80) 1,34 (1,1–1,63)** 

Pierīgas 74,1 ( 66,41 – 82,49) 40,4 ( 36,22 – 44,89) 1,84 (1,58–2,13)*** 

Rīgas 46,2 ( 41,62 – 51,18) 25,3 ( 22,94 – 27,89) 1,83 (1,59–2,1)*** 

Vidzemes 41,5 ( 34,57 – 49,41) 30,3 ( 25,57 – 35,73) 1,37 (1,08–1,74)* 

Zemgales 20,1 ( 15,79 – 25,24) 14,7 ( 11,73 – 18,12) 1,37 (1–1,87)* 
1
 – nestrādājošo saslimšanas relatīvais risks salīdzinājumā ar strādājošiem 

p-vērtība: *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,0001 

 

Aprēķinot incidences biežumu uz 100 000 persongadiem2 strādājošiem 

un nestrādājošiem darba spējas vecuma (15–64 gadi) laimboreliozes 

slimniekiem (3.4.tabula) atkarībā no nodarbošanās veida, konstatēts, ka 

nestrādājošiem incidences biežums ir statistiski nozīmīgi augstāks nekā 

                                                
2
 balstoties uz Centrālās Statistikas pārvaldes datiem par Latvijas iedzīvotāju nodarbinātību 
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strādājošiem, sievietēm un vīriešiem, visos statistikas reģionos, augstākais 

nestrādājošo saslimšanas relatīvais risks salīdzinājumā ar strādājošiem novērots 

reģionos ar augstāko incidences biežuma rādītāju nestrādājošiem: Pierīgas, 

Rīgas un Kurzemes reģionos. 

Laimboreliozei, kā jebkurai ērču pārnēsātai slimībai, sezonalitāti 

nosaka slimības pārnēsātāju (ērču) aktivitāte un cilvēku aktivitātes, kuru 

rezultātā cilvēki nonāk kontaktā ar slimības pārnēsātājiem. Ērču aktivitāti 

nosaka vides apstākļi, galvenokārt gaisa temperatūra, gaisa relatīvais mitrums 

un nokrišņu daudzums. Darbā analizētas korelācijas starp minētajiem vides 

faktoriem un cilvēku inficēšanos ar laimboreliozi (3.5.tabula). 

 

3.5.tabula 

Korelācija starp klimatiskiem faktoriem un personu skaitu, kas inficējās ar 

laimboreliozi 2007.–2011.g. ērču aktivitātes sezonās (aprīlis – oktobris) (n=2249) 
 

Reģions 

Pīrsona korelācijas koeficients ar: 

vidējo 

mēneša 

gaisa t 

vidējais 

mēneša 

nokrišņu 

daudzumu, 

mm 

vidējo dienu 

skaitu ar 

nokrišņiem 

mēnesī 

vidējo 

mēneša gaisa 

relatīvo 

mitrumu, % 

Latvija 0,668** 0,472** 0,195 NS 0,009 NS 

I. ricinus reģions 0,788** 0,667** 0,473* 0,200 NS 

I. persulcatus 
reģions 

0,663** 0,298 NS 0,090 NS -0,218 NS 

p-vērtība: *p<0,05, **p<0,001, 
NS

 – nav statistiski nozīmīgs 
  
Aprēķinu rezultāti liecina, ka Latvijā novērojuma periodā konstatētas 

statistiski nozīmīgas vidēji ciešas vai ciešas korelācijas starp inficējušos cilvēku 

skaitu un: (1) vidējām mēneša temperatūrām gan kopā, gan atsevišķi ērču 

izplatības reģionos, (2) vidējo mēneša nokrišņu daudzumu kopā un I. ricinus 

ērču izplatības reģionā, (3) vidējo dienu skaitu ar nokrišņiem I. ricinus ērču 

izplatības reģionā. 

69,7% (95% TI 68,2%–71,1%) laimboreliozes slimnieku laikā no 

2007.gada līdz 2011.gadam atzīmēja ērces piesūkšanās faktu. Salīdzinot ar 
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sievietēm, vīrieši biežāk atcerējās ērces piesūkšanās faktu (attiecīgi 73,3%, 

95% TI 70,8–75,7% un 67,8%, 95% TI 65,8–69,7%), atšķirības starp grupām ir 

statistiski nozīmīgas (Pīrsona χ2=11,596, p=0,001). Nav konstatētas statistiski 

nozīmīgas atšķirības starp pilsētās un novados dzīvojošiem, kā arī starp 

hospitalizētiem un ambulatori ārstētiem pacientiem (p>0,05), toties konstatētas 

nelielas atšķirības (Pīrsona χ2=7,806, p=0,005) starp I. ricinus un I. persulcatus 

ērču izplatības reģionos dzīvojošiem laimboreliozes slimniekiem (attiecīgi 

68,4%, 95% TI 66,5–70,2% un 73,2%, 95% TI 70,3–76,0%). Ir konstatētas arī 

atšķirības atkarībā no pacienta saslimšanas mēneša: kopumā ērces piesūkšanas 

fakta konstatēšanas izredzes pacientiem, kuri saslima laika posmā no maija līdz 

augustam ir augstākas, nekā pacientiem kas saslima pārējos gada mēnešos 

(OR=1,795, 95% TI 1,553–2,075, p<0,001). 

Analizējot ērces piesūkšanās vietas laimboreliozes slimniekiem, 

konstatēts, ka piesūkšanās galvai vai kaklam biežāk novērota vecuma grupā „0–

17 gadi” (šajā vecuma grupā 38,1%, 95% TI 29,6–47,2%) nekā pieaugušajiem 

(3,3, 95% TI 2,6–4,2%), savukārt pieaugušajiem ērces ievērojami biežāk 

piesūkušas kājām (44,8%, 95% TI 42,8–46,9%) (3.4.attēls).  

 

3.4. att. Ērces piesūkšanās vietas laimboreliozes slimniekiem: bērniem un 

pieaugušiem, 2007.–2011.gadā 

 

Izredžu attiecību koeficienti pierāda statistiski nozīmīgas atšķirības 

bērnu un pieaugušo grupā attiecībā uz piesūkšanas varbūtību galvai / kaklam 

vai kājām un galvai / kaklam vai pārējām ķermeņa daļām kopā (ar slimības 



25 

formu, dzimumu un ērču izplatības reģionu multinominālā loģistiskajā 

regresijas samērotie izredžu attiecību koeficienti attiecīgi OR=21,201, 95% TI 

11,860–37,900, p<0,0001 un OR=15,596, 95% TI 9,955–24,435, p<0,0001). 

Ērces piesūkšanās galvai vai kaklam, salīdzinot ar citām ķermeņa 

daļām, biežāk konstatēta I. persulcatus ērču izplatības reģionā (9,9%, 95% TI 

7,8–12,5%) nekā I. ricinus ērču izplatības reģionā (2,9%, 95% TI 2,2–3,9%), 

atšķirības statistiski nozīmīgas (Pīrsona χ2=49,317, p<0,0001). Ar vecumu, 

dzimumu, reģistrācijas gadu un slimības formu multinominālajā loģistiskajā 

regresijā samērots OR= 3,116, 95% TI 2,066–4,698, p<0,0001. 

Salīdzinot ērces piesūkšanas vietas pacientiem ar dažādām 

laimboreliozes formām, konstatēts, ka pacientiem ar Erythema migrans 

visbiežāk atzīmēta ērces piesūkšanas kājām (45,7%, 95% TI 43,6–47,8%), kam 

seko ērces piesūkšanās ķermeņa vidusdaļai (27,0%, 95% TI 25,2–28,9%). 

Ērces piesūkšanas galvai vai kaklam pacientu vidū ar Erythema migrans 

konstatēta 4,2% gadījumu (95% TI 3,4–5,2%). Pacientiem ar citām slimības 

formām ērču piesūkšanās visbiežāk konstatēta ķermeņa vidusdaļai (29,8%, 

95% TI 23,7–36,4) un kājām (22,8%, 95% TI 17,4–29,0). Ērces piesūkšanas 

galvai vai kaklam šai pacientu grupai konstatēta 14,4% (95% TI 10,0–19,8%) 

gadījumu. Izredžu attiecību koeficienti pierāda statistiski nozīmīgas atšķirības 

attiecībā uz piesūkšanas varbūtību galvai / kaklam vai citām ķermeņa vietām 

pacientiem ar Erythema migrans un citām slimības formām (pacientiem ar 

citām slimības formām izredzes ērces piesūkšanai galvai / kaklam ir augstākas: 

OR=3,799, 95% TI 2,463–5,860, p<0,0001). 

Bērnu grupā nav novērotas statistiski nozīmīgas atšķirības attiecībā uz 

ērču piesūkšanās vietām saistībā ar slimības formām: ērces piesūkšanās galvai 

vai kaklam konstatēta 38,5% (95% TI 27,8–48,7%) bērnu ar Erythema migrans 

un 37,0% (95% TI 19,4–57,6%) bērnu ar citām formām. Savukārt 

pieaugušajiem ir konstatētas statistiski nozīmīgas atšķirības: ērces piesūkšanās 

galvai vai kaklam konstatēta 2,6% (95%TI 2,0–3,4%) saslimušo ar Erythema 
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migrans un 11,2% (95% TI 7,0–16,6%) saslimušo ar citām formām, tajā skaitā, 

12,1% (95% TI 6,2–25,4%) saslimušo ar neiroboreliozi. Multinominālajā 

loģistiskajā regresijā ar dzimumu, vecumu, statistikas gadu un ērču izplatības 

reģionu samērots izredžu attiecību koeficients norāda uz augstākām ērces 

piesūkšanās izredzēm galvai vai kaklam nekā citām ķermeņa daļām 

pieaugušiem pacientiem bez Erythema migrans, salīdzinājumā ar pacientiem ar 

Erythema migrans: OR=3,178, 95% TI 1,815–5,566, p<0,0001. 

Ērces piesūkšanas ilgums tika noteikts pēc anamnēzes datiem. Lielākai 

laimboreliozes pacientu daļai – 88,2% (95% TI 86,7–89,4%) ērce tika noņemta 

24 stundu laikā kopš piesūkšanas, 7,7% (95% TI 6,5–9,0%) – intervālā no 24 

līdz 48 stundām, bet pārējiem 4,1% (95% TI 3,3–5,1%) – vairāk nekā pēc 48 

stundām. Ērce tika noņemta pirmo 24 stundu laikā kopš piesūkšanās 89,9% 

(95% TI 88,0–91,5%) sieviešu un 85,4% (95% TI 82,5–87,9%) vīriešu, 

atšķirības statistiski nozīmīgas (p<0,05). Ir konstatētas statistiski nozīmīgas 

atšķirības pēc sezonas periodiem: ērces noņemšanas izredzes pirmajās 24 

stundās laika posmā no jūlija līdz septembrim ir augstākas nekā sezonas 

sākumā (aprīlī – jūnijā): OR=2,025 (95% TI 1,515–2,706, p<0,0001). 

Balstoties uz pacientu anamnēzes datiem, tika analizētas arī ērces 

noņemšanas metodes, nosacīti iedalot tas divās kategorijās („pareizi” / 

„nepareizi”) un kopumā 34,1% (95% TI 31,5–36,7%) saslimušo ar 

laimboreliozi ērces tika noņemtas pareizi. Saslimušo vidū ar laimboreliozi 

pareizas ērces noņemšanas izredzes bija augstākas bērnu vidū, kā arī pieaugušo 

vidū vecumā no 30 līdz 39 gadiem un no 50 līdz 59 gadiem (salīdzinot ar 

vecuma grupu „70 gadi un >”: ORbērni=2,035, 95% TI 1,127–3,674, p=0,019, 

OR30–39=1,959, 95% TI 1,214–3,162, p=0,006, OR50–59=1,607, 95% TI 1,026–

2,516). Nestrādājošo ar laimboreliozi saslimušo pensionāru vidū 72,3% (95% 

TI 67,2–77,1%) personu ērces tika noņemtas nepareizi, kas ir ievērojami vairāk 

nekā strādājošo vidū (62,4%, 95% TI 58,1–66,6%). Salīdzinot ērces pareizas un 

nepareizas noņemšanas izredzes laimboreliozes slimniekiem pirmajā un otrajā 
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diennaktī kopš ērces piesūkšanās, konstatēts, ka personām, kurām ērce tika 

noņemta 24 stundu laikā kopš piesūkšanās, ir zemākas izredzes tās pareizai 

noņemšanai (multinomiālajā loģistiskajā regresijā ar vecumu, dzimumu, ērces 

piesūkšanās mēnesi un dzīvesvietas kategoriju samērots OR=0,537, 95% TI 

0,338–0,852, p=0,008). 

Inficēšanās risks ar laimboreliozi ievērojamā mērā saistīts ar cilvēku 

brīvā laika aktivitātēm, ko apliecina datu salīdzinājums par cilvēku skaitu, kam 

ērces piesūkušās darba dienās vai brīvdienas (ieskaitot svētku dienas): kopā 

60,3% (95%TI 58,3–62,3%) saslimušo ērce piesūkšanas notika kādā no darba 

dienām, bet 39,7% (95% TI 37,7–41,7%) – brīvdienā. Salīdzinot ar sagaidāmo 

iedalījumu (71,4% un 28,6% attiecīgi) izmantojot neparametrisko χ2 testu, 

konstatētas statistiski nozīmīgas ievērojamās atšķirības (χ2=142,982, 

p<0,0001), kas norāda uz augstāko inficēšanās risku brīvdienās. Šādas 

atšķirības Latvijā kopumā konstatētas abiem dzimumiem, visās nodarbošanās 

un vecuma grupās, izņemot vecuma grupu 70 gadi un vecāki (χ2=3,675, 

p=0,055), un visos statistiskajos reģionos, izņemot Zemgales reģionu 

(χ2=2,480, p=0,115). Multinominālajā loģistiskajā regresijā salīdzinot 

inficēšanas izredzes brīvdienās, samērojot ar dzimumu, vecumu, nodarbošanās 

veidu un gadījuma reģistrācijas gadu, konstatētas statistiski nozīmīgas 

atšķirības starp lielpilsētu un pagastu iedzīvotājiem: OR=1,345 (95% TI 1,117–

1,619, p=0,002), kas pierāda augstākas pilsētnieku inficēšanas izredzes 

brīvdienās. 

Salīdzinot atsevišķu klīnisko formu biežumu, konstatēts, ka laika 

posmā no 2007. līdz 2011.gadam prevalēja lokālās ādas formas (3.6.tabula). 

Laimboreliozes lokālo ādas formu un artrītu incidences biežums uz 100 000 

persongadiem bija statistiski nozīmīgi augstāks sievietēm, salīdzinājumā ar 

vīriešiem (attiecīgi RR = 1,60, 95% TI 1,49–1,73, p<0,0001 un 2,50, 95% TI 

1,57–3,97, p<0,001). Salīdzinot vecuma grupas, konstatēts, ka nav konstatētas 

statistiski nozīmīgas atšķirības artrītu incidences biežumā (p>0,05), kaut gan 
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augstākais rādītājs reģistrēts vecuma grupā „40–49 gadi”. Neiroboreliozes 

augstākais incidences biežums konstatēts vecuma grupā „60 gadi un >”, bet 

statistiski nozīmīgas atšķirības šajā vecuma grupā bija tikai salīdzinot ar 

vecuma grupu „0–17 gadi” (RR=2,42, 95% TI 1,29–4,52, p<0,01). 

Maksimālais laimboreliozes lokālo ādas formu incidences biežums uz 100 000 

persongadiem konstatēts vecuma grupā „40–59 gadi”, tas bija statistiski 

nozīmīgi augstāks nekā vecuma grupā „18–39 gadi” (RR=1,69, 95% TI 1,55–

1,85, p<0,0001) un „0–17 gadi” (RR=4,98, 95% TI 4,21–5,89, p<0,0001). 

 

3.6.tabula 

Atsevišķu laimboreliozes klīnisko formu incidences biežums uz 100 000 

persongadiem Latvijā 2007.–2011.gadā (kopā, pēc vecuma grupām, reģioniem un 

dzīvesvietas kategorijas
3
) 

 

 
Incidences biežums uz 100 000 persongadiem (95%TI) 

lokāla ādas forma neiroborelioze artrīts 

Vidēji: 27,46 (26,50–28,45) 1,03 (0,85–1,23) 0,83 (0,67–1,02) 

 pēc dzimuma:    

  vīrieši 20,72 (19,50–21,99) 0,84 (0,61–1,13) 0,46 (0,30–0,69) 

  sievietes 33,24 (31,80–34,72) 1,18 (0,93–1,49) 1,15 (0,90–1,45) 

 pēc vecuma grupām 

  0–17 gadi 7,75 (6,57–9,07) 0,65 (0,35–1,12) 0,65 (0,35–1,12) 

  18–39 gadi 22,85 (21,33–24,45) 0,84 (0,57–1,20) 0,57 (0,35–0,87) 

  40–59 gadi 38,59 (36,44–40,84) 1,03 (0,71–1,46) 1,19 (0,84–1,65) 

  60 gadi un > 36,03 (33,73–38,45) 1,58 (1,13–2,15) 0,91 (0,58–1,36) 

 statistiskajos reģionos 

  Kurzemes reģions 29,99 (27,29–32,88) 1,86 (1,23–2,68) 1,33 (0,81–2,05) 

  Latgales reģions 26,14 (23,78–28,67) 1,51 (0,99–2,21) 1,45 (0,94–2,14) 

  Pierīgas reģions 41,19 (38,37–44,16) 1,15 (0,72–1,74) 0,94 (0,56–1,48) 

  Rīgas reģions 28,54 (26,82–30,35) 0,31 (0,15–0,55) 0,11 (0,03–0,29) 

  Vidzemes reģions 16,55 (14,31–19,04) 1,87 (1,17–2,83) 1,95 (1,24–2,93) 

  Zemgales reģions 14,07 (12,18–16,17) 0,50 (0,20–1,02) 0,28 (0,08–0,73) 

ērču izplatības reģionos 

 I.ricinus reģions 30,60 (29,38 – 31,85) 0,86 (0,66 – 1,09) 0,57 (0,42 – 0,77) 

 I.persulcatus 
reģions 

20,38 (18,91 – 21,94) 1,41 (1,05 – 1,87) 1,41 (1,05 – 1,87) 

 

                                                
3 pilsēta – pilsēta ar iedzīvotāju skaitu 20 000 un >, novads – administratīvā teritorija ar iedzīvotāju 

skaitu līdz 19 999 
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3.6.tabula (nobeigums) 

 
Incidences biežums uz 100 000 persongadiem (95%TI) 

lokāla ādas forma neiroborelioze artrīts 

pēc dzīvesvietas kategorijas 

  pilsēta 25,88 (24,60–27,21) 0,59 (0,41–0,82) 0,49 (0,33–0,70) 

  novads 29,20 (27,77–30,68) 1,50 (1,19–1,87) 1,21 (0,93–1,54) 

 

Laimboreliozes lokālās ādas formas, neiroboreliozes un artrītu 

incidences biežums bija atšķirīgs statistiskajos reģionos, kaut arī ne visos 

gadījumos atšķirības bija statistiski nozīmīgas. Pierīgas reģionā reģistrēti 

augstākie, bet Zemgales reģionā – zemākie rādītāji attiecībā uz lokālo ādas 

formu (RR= 2,93, 95% TI 2,51–3,42, p<0,0001). Vidzemes reģionā konstatēti 

augstākie, bet Rīgas reģionā – zemākie rādītāji attiecībā uz neiroboreliozi (RR= 

6,04, 95% TI 2,93–12,46, p<0,0001) un artrītu (RR= 17,37, 95% TI 6,01–

50,22, p<0,0001). Salīdzinot laimboreliozes klīnisko formu incidences 

biežumus pēc ērču izplatības reģioniem, konstatēts, ka I. persulcatus ērču 

izplatības reģionā (valsts austrumu daļā) salīdzinājumā ar I. ricinus reģionu 

(valsts centrālā un rietumdaļa) ir statistiski nozīmīgi augstāka neiroboreliozes 

un artrītu incidence (RR attiecīgi 1,65, 95% TI 1,14 – 2,39, p<0,01, un 2,46, 

95% TI 1,64 – 3,69, p<0,0001) un zemāka – Erythema migrans incidence (RR 

= 0,67, 95% TI 0,61 – 0,72, p<0,0001). Salīdzinot klīnisko formu incidences 

biežumus pēc saslimušo dzīvesvietas kategorijas (neatkarīgi no statistikas vai 

ērču izplatības reģiona), novados konstatēti augstāki incidences biežuma 

rādītāji ar visām analizētajām formām nekā pilsētu iedzīvotāju vidū. Relatīvais 

saslimšanas risks novadu iedzīvotājiem salīdzinājumā ar pilsētu iedzīvotājiem 

pacientiem ar Erythema migrans ir RR=1,13 (95% TI 1,05–1,21, p<0,001), ar 

neiroboreliozi RR=2,54 (95% TI 1,71–3,77, p<0,0001), ar artrītu RR=2,48 

(95% TI 1,59–3,81, p<0,0001). 
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3.4. Ar laimboreliozes diagnozes seroloģisko apstiprināšanu saistīto 

faktoru analīze 

 

Darbā tika analizēti VISUMS datu bāzē iekļautie laimboreliozes 

gadījumi, kuri tika laboratoriski pārbaudīti valsts aģentūras „Latvijas 

Infektoloģijas centrs” laboratorijā laika posmā no 2007.gada līdz 2011.gadam, 

iekļaujot izlasē gadījumus, kuriem intervāls no saslimšanas dienas līdz 

izmeklēšanai bija starp 0 un 365 dienām kopš saslimšanas datuma (pēc 

epidemioloģiskās izmeklēšanas protokolā norādītā saslimšanas datuma). Par 

gadījumiem, kuri izmeklēti vairākas reizes, analīzē iekļauti dati tikai par 

hronoloģiski pirmo izmeklēšanas reizi. Analīzē tika iekļauti dati par 1118 

pacientiem, kuri bija izmeklēti ar ELISA metodi pret B. burgdorferi s.l., 

nosakot gan IgM, gan IgG klases antivielas, 114 pacientiem, kuri tika izmeklēti 

tikai uz IgM klases antivielām un 109 pacientiem, kuri tika izmeklēti tikai uz 

IgG klases antivielām. Kopējais izlasē iekļauto gadījumu skaits 1341. Izlasē 

iekļauti 466 vīrieši (34,8%) un 875 (65,2%) sievietes, vidējais vecums 

vīriešiem 42,25 (± 0,864), mediāna 42 gadi, sievietēm 49,64 (± 0,613), mediāna 

52 gadi, abu dzimumu pārstāvjiem – 47,07 (± 0,509) gadi, mediāna 49 gadi. 

Izlasē iekļauti laimboreliozes pacienti no visiem Latvijas reģioniem, lielāka 

daļa – no Rīgas un Pierīgas reģiona (48,6%, 95% CI 45,8–51,3%). Izmeklēto 

gadījumu skaits svārstījās pa gadiem: minimālais pacientu skaits bija izmeklēts 

2008.gadā (13,5%, 95% TI 11,7–15,4%), maksimālais – 2007. un 2011. gadā: 

24,2% (95% TI 21,9–26,5) un 24,1% (95% TI 21,8–26,5%) attiecīgi. Gadījumi, 

kuru testēšanas rezultāts konkrētajā testā bija „apšaubāms”, no analīzes tika 

izslēgti. 

Analizējot laimboreliozes pacientu (n=1144) izmeklēšanas rezultātus 

ELISA testā IgM antivielu klātbūtnes noteikšanai, konstatēts, ka pozitīvais testa 

rezultāts bija 58,8% (95% TI 55,9–61,7%) izmeklēto, 53,3% (95% TI 48,2–

58,3%) vīriešu un 61,8% (95% TI 58,2–65,3%) sieviešu. Izmeklēto pacientu ar 
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Erythema migrans vidū pozitīvais testa rezultāts bija konstatēts 56,9% (95% TI 

53,7–60,1%) gadījumos, bet pacientiem ar citām formām – 68,8% (95% TI 

61,6–75,4%) gadījumos. Hospitalizēto pacientu vidū 56,1% (95% TI 51,6–

60,4%) gadījumos izmeklēšanas rezultātā konstatētas IgM klases antivielas, bet 

pacientu vidū, kas ārstējās ambulatori – 61,0% (95% TI 57,1–64,9%) gadījumu. 

Salīdzinot minētās grupas ar χ2 metodi, statistiski nozīmīgas atšķirības pozitīvo 

paraugu īpatsvarā konstatētas starp vīriešiem un sievietēm (χ2=7,691, p=0,006), 

kā arī starp pacientiem ar Erythema migrans un citām formām (χ2=9,149, 

p=0,002). Pacientu vidū, kam anamnēzē bija ērces piesūkšanās, pozitīvais 

rezultāts bija 53,5% (95% TI 50,0–57,0%), bet pārējiem pacientiem – 71,9% 

(95% TI 66,7–76,7%) gadījumu (χ2=32,873, p<0,0001). Pirmajā saslimšanas 

mēnesī izmeklēto personu vidū pozitīvo rezultātu īpatsvars bija 55,6% (95% TI 

51,7–59,5%) pacientiem ar Erythema migrans un 76,4% (95% TI 68,5–83,2%) 

– pacientiem ar citām formām, atšķirības statistiski nozīmīgas (χ2=20,700, 

p<0,0001). Otrajā saslimšanas mēnesī izmeklēto personu vidū 58,9% (95% TI 

50,5–67,0%) pacientiem ar Erythema migrans un 52,9% (95% TI 27,8–77,0) 

pacientiem ar citām formām konstatētas IgM klases antivielas, atšķirības nav 

statistiski nozīmīgas (χ2=0,223, p=0,627). Pacientiem ar zināmu ērces 

piesūkšanās datumu, kam laboratoriskā izmeklēšana veikta intervālā no 15 līdz 

60 dienām kopš ērces piesūkšanās, 56,3% (95% TI 51,0–61,6%) gadījumu ar 

Erythema migrans un 77,2% (95% TI 64,2–87,3%) gadījumu ar citām formām, 

konstatētas IgM klases antivielas, atšķirības statistiski nozīmīgas (χ2=8,845, 

p=0,003). 

Vidējais intervāls no saslimšanas līdz izmeklēšanai bija 35,8 (±1,69) 

dienas, (mediāna 13 dienas), nedaudz garāks pacientiem ar Erythema migrans 

(36,76 ± 1,89, mediāna 14 dienas) nekā pacientiem ar citām slimības formām 

(31,17 ± 3,69, mediāna 8 dienas), statistiski nozīmīgas atšķirības nav 

konstatētas (p>0,05, pēc Manna-Vitneja U-testa). Hospitalizētie pacienti bija 

laboratoriski izmeklēti ievērojami agrāk nekā ambulatori ārstētie laimboreliozes 



32 

slimnieki (vidējais intervāls no saslimšanas līdz izmeklēšanai attiecīgi 22,57 ± 

1,89, mediāna 8 dienas un 46,53 ± 2,57, mediāna 21 diena) un starp grupām 

konstatētas statistiski nozīmīgas atšķirības (p<0,0001, pēc Manna-Vitneja U-

testa). Starp pacientu grupām ar pozitīvo un negatīvo testa rezultātu nav 

konstatētas statistiski nozīmīgas atšķirības attiecībā uz intervālu no saslimšanas 

līdz izmeklēšanai (vidējais intervāla ilgums attiecīgi 34,78 ± 2,06, mediāna 14 

dienas un 37,37 ± 2,88, mediāna 11 dienas, p>0,05, pēc Manna-Vitneja U-

testa). 

Binārajā loģistiskajā regresijā pārbaudīta vairāku iespējamo faktoru 

saistība ar IgM klases antivielu pret B. burgdorferi s.l. noteikšanas rezultātiem 

ELISA testā un pierādīta dzimuma, vecuma, reģistrācijas gada, klīniskās 

formas (Erythema migrans/ cita) un hospitalizācijas statusa saistība ar testa 

rezultātu (3.7.tabula). 

3.7.tabula 

ELISA testa IgM klases antivielu pret B. burgdorferi s.l. noteikšanai pozitīvā 

rezultāta izredžu attiecības
1
 saistībā ar atsevišķu faktoru ietekmi pacientiem ar 

noteikto laimboreliozes diagnozi 2007.–2011.g. (n=1144) 

 

Faktors OR (95%TI), abi 

dzimumi (1.modelis) 

OR (95%TI), vīrieši 

(2.modelis) 

OR (95%TI), 

sievietes (3.modelis) 

Dzimums 
(sieviete) 

1,502 (1,158–1,946)* – – 

Forma 
(cita) 

1,872 (1,309–2,679)* 3,363 (1,816–6,228)** 1,323 (0,849–2,061)NS 

Hospitali-
zācija (jā) 

0,696 (0,535–0,905)* 0,841 (0,542–1,303)NS 0,632 (0,455–0,878)* 

Reģistrā-
cijas gads 

1,167 (1,077–1,265)** 1,189 (1,036–1,364)* 1,157 (1,047–1,279)* 

Vecums 0,992 (0,985–0,998)* 0,993 (0,983–1,004)NS 0,990 (0,982–0,998)* 
1
 ar intervālu no saslimšanas līdz izmeklēšanai un dzīves vietu samērotas pozitīvā testa rezultāta 

izredžu attiecības 

*p<0,05, **p<0,001, NS – nav statistiski nozīmīgs 

 

3.7. tabulā atspoguļotie rezultāti liecina, ka sievietēm, pacientiem ar 

ne-ādas slimības formu un nehospitalizētiem laimboreliozes slimniekiem ir 

ievērojami augstākas pozitīvā rezultāta izredzes attiecībā uz IgM klases 

antivielu noteikšanu ELISA testā. Vīriešu vidū pozitīva rezultāta izredzes 
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pacientiem ar ne-ādas formu bija 3,363 reizes augstākas nekā pacientiem ar 

Erythema migrans, bet sievietēm šī starpība nebija statistiski nozīmīga. 

Hospitalizētām sievietēm bija zemākas izredzes iegūt pozitīvo laboratoriskā 

testa rezultātu, nekā ambulatori ārstētām pacientēm, un atšķirībā no vīriešiem 

izredžu attiecību koeficients bija statistiski nozīmīgs. 

Pieaugot pacientu vecumam, samazinās pozitīvā rezultāta izredzes 

kopā (abu dzimumu pārstāvjiem) un sievietēm. Sakarā ar iespējamo vecuma 

saistību ar seroloģiskā apstiprinājuma varbūtību, atsevišķi analizētas pacientu 

izredžu attiecības, sadalot tos dažādās vecuma kategorijās; statistiski nozīmīgi 

rezultāti iegūti tikai attiecībā uz sievietēm, izmantojot iedalījumu divās grupās: 

jaunākas par 40 gadiem un 40 gadi un vecākas. Vecuma grupā „0–39 gadi” 

sieviešu vidū pozitīvo rezultātu īpatsvars bija 68,7% (95% TI 61,7–75,0%), bet 

vecuma grupā „40 gadi un vecāki” – 59,2% (95% TI 55,0–63,4%), χ2=5,528, 

p=0,019. Pozitīvā rezultāta izredzes gados vecākām (40 gadi un vairāk) 

sievietēm bija zemākas nekā vecumā līdz 39 gadiem (ar statistikas gadu, dzīves 

vietu, klīnisko formu, intervālu no saslimšanas līdz izmeklēšanai un 

hospitalizācijas statusu samērotas izredžu attiecības OR=0,656, 95%TI 0,463–

0,930, p<0,05). 

3.5.attēlā grafiski atspoguļots pozitīvo rezultātu biežums pēc dzimuma 

un vecuma grupām (0–17 gadi, 18–29 gadi, 30–39 gadi, 40–49 gadi, 50–59 

gadi, 60–69 gadi, 70 gadi un vairāk, attēlā apzīmēti kā 1–7 attiecīgi). 

  
3.5. att. IgM klases antivielu noteikšana pret B. burgdorferi s.l. ar ELISA testu: 

pozitīvo rezultātu īpatsvars vecuma grupās, vīriešiem un sievietēm, 

2007.–2011.g. (n=1144) 
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Binārajā loģistiskajā regresijā nav pierādīta intervāla no saslimšanas 

līdz izmeklēšanai statistiski nozīmīga saistība ar pozitīvo rezultātu (izredžu 

attiecību koeficients 0,999, 95%TI 0,996–1,001, p>0,05), kā arī nav pierādīta 

intervāla saistība no ērces piesūkšanas līdz izmeklēšanai ar pozitīvo rezultātu 

(izredžu attiecību koeficients 1,000, 95%TI 0,997–1,002, p>0,05). 

Pirmo 10 nedēļu laikā kopš saslimšanas pozitīvo paraugu prevalence 

bija: pirmajā nedēļā – 54,4 % (95% TI 49,4–59,3%), 10.nedēļā – 57,9 % (95% 

TI 33,5–79,8%), maksimālā – 4.slimības nedēļā 73,0% (95% TI 61,4–82,7%). 

Atsevišķi analizējot testu rezultātus pacientiem ar zināmu ērces 

piesūkšanās datumu 14 nedēļu laikā no ērces piesūkšanās, konstatēta pozitīvo 

paraugu īpatsvara pieauguma tendence no 29,7% (95% TI 15,9–47,0%) pirmajā 

nedēļā līdz 72,7 % (95% TI 49,8–89,3%) 9.nedēļā, pēc tam pozitīvo paraugu 

prevalence samazinājās (3.6.attēls). 

 
3.6. att. IgM klases antivielu noteikšana pret B. burgdorferi s.l. ar ELISA testu 

pirmo 14 nedēļu laikā kopš ērces piesūkšanās: pozitīvo rezultātu prevalence (%), 
pa nedēļām 2007.–2011.g. (n=658) 

 

Analizējot laimboreliozes pacientu (n=1170) izmeklēšanas rezultātus 

ELISA testā IgG antivielu klātbūtnes noteikšanai, konstatēts, ka pozitīvais testa 

rezultāts bija 43,9% (95% TI 41,1–46,8%) izmeklēto, 42,4% (95% TI 37,5–

47,5%) vīriešu un 44,7% (95% TI 41,2–48,3%) sieviešu. Izmeklēto pacientu ar 
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Erythema migrans vidū pozitīvais testa rezultāts bija konstatēts 42,6% (95% TI 

39,5–45,7%) gadījumos, bet pacientiem ar citām formām – 51,4% (95% TI 

43,8–59,0%) gadījumos. Hospitalizēto pacientu vidū 41,9% (95% TI 37,4–

46,6%) gadījumos izmeklēšanas rezultātā konstatētas IgG klases antivielas, bet 

pacientu vidū, kas ārstējās ambulatori – 45,2% (95% TI 41,5–49,0%) gadījumu. 

Salīdzinot minētās grupas ar χ2 metodi, statistiski nozīmīgas atšķirības pozitīvo 

paraugu īpatsvarā konstatētas starp pacientiem ar Erythema migrans un citām 

formām (χ2=4,738, p=0,03). Starp pacientu grupām ar Erythema migrans un 

citām formām, kas izmeklēti pirmajā saslimšanas mēnesī, ir konstatētas 

statistiski nozīmīgas atšķirības attiecībā uz pozitīvo paraugu īpatsvaru (pozitīvo 

paraugu prevalence attiecīgi 40,6% un 53,2%, χ2=6,863, p=0,009). Salīdzinot 

pacientu grupas ar Erythema migrans un citām formām, kas izmeklēti otrajā 

slimības mēnesī, statistiski nozīmīgas atšķirības pozitīvo paraugu prevalencē 

nav konstatētas (pozitīvo paraugu prevalence attiecīgi 45,3% un 44,4%, 

χ2=0,004, p=0,948). Pacientiem ar zināmu ērces piesūkšanās datumu, kam 

laboratoriskā izmeklēšana veikta intervālā no 15 līdz 60 dienām kopš ērces 

piesūkšanās, 34,2% (95% TI 29,2–39,4%) gadījumu ar Erythema migrans un 

54,30% (95% TI 39,0–69,1%) gadījumu ar citām formām, konstatētas IgG 

klases antivielas, atšķirības statistiski nozīmīgas (χ2=7,115, p=0,008). 

Vidējais intervāls no saslimšanas līdz izmeklēšanai bija 39,51 (±1,78) 

dienas (mediāna 16 dienas), nedaudz garāks pacientiem ar Erythema migrans 

(39,90 ± 1,95, mediāna 17 dienas) nekā pacientiem ar citām slimības formām 

(37,38 ± 4,39, mediāna 10 dienas), statistiski nozīmīgas atšķirības nav 

konstatētas (p>0,05, pēc Manna-Vitneja U-testa). Hospitalizētie pacienti bija 

laboratoriski izmeklēti ievērojami agrāk nekā ambulatori ārstētie (vidējais 

intervāls no saslimšanas līdz izmeklēšanai attiecīgi 26,17 ± 2,30, mediāna 9 

dienas un 48,32 ± 2,48, mediāna 23 dienas) un starp grupām konstatētas 

statistiski nozīmīgas atšķirības (p<0,0001 pēc Manna-Vitneja U-testa). Starp 

pacientu grupām ar pozitīvo un negatīvo testa rezultātu nav konstatētas 
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statistiski nozīmīgas atšķirības attiecībā uz intervālu no saslimšanas līdz 

izmeklēšanai (vidējais intervāla ilgums attiecīgi 38,83 ± 2,48, mediāna 16 

dienas un 40,05 ± 2,51, mediāna 15 dienas, p>0,05 pēc Manna-Vitneja U-testa). 

Binārajā loģistiskajā regresijā pārbaudīta vairāku iespējamo faktoru 

saistība ar IgG klases antivielu pret B. burgdorferi s.l. noteikšanas rezultātiem 

ELISA testā un pierādīta šādu neatkarīgo manīgo nozīme: klīniskā forma 

(Erythema migrans/ cita), reģistrācijas gads, vecums, dzīves vieta vienā no ērču 

izplatības reģioniem (I. ricinus vai I. persulcatus) un apdzīvotas vietas veids 

(lielpilsēta, pilsēta, mazpilsēta, pagasts4) (3.8.tabula). 

3.8.tabula 

ELISA testa IgG klases antivielu pret B.burgdorferi s.l. noteikšanai pozitīvā 

rezultāta izredžu attiecības
1
 saistībā ar atsevišķiem faktoriem pacientiem ar 

noteikto laimboreliozes diagnozi 2007.–2011.g. (n=1170) 

 

Faktors OR (95%TI), abi 

dzimumi (1.modelis) 

OR (95%TI), vīrieši 

(2.modelis) 

OR (95%TI), 

sievietes (3.modelis) 

Forma 
(cita) 

1,798 (1,253–2,580)* 1,945 (1,029–3,680)* 1,740 (1,121–2,701)* 

Reģistrā-

cijas gads 

1,274 (1,176–1,380)** 1,259 (1,093–1,451)* 1,282 (1,163–1,413)** 

Vecums 1,023 (1,016–1,030)** 1,024 (1,011–1,036)** 1,023 (1,014–1,031)** 

Ērču 
izplatības 
reģions 
(I. persulcatus) 

0,640 (0,486–0,842)* 0,661 (0,410–1,064)NS 0,618 (0,441–0,868)* 

Apdzīvotā 
vieta4 

1,100 (1,003–1,206)* 1,137 (0,966–1,339)NS 1,083 (0,968–1,212)NS 

1
 ar dzimumu, hospitalizācijas statusu un intervālu no saslimšanas līdz izmeklēšanai samērotas 

pozitīvā testa rezultāta izredžu attiecības 

*p<0,05, **p<0,001, 
NS

 – nav statistiski nozīmīgs 

 

Binārajā loģistiskajā regresijā nav pierādīta intervāla no saslimšanas 

līdz izmeklēšanai statistiski nozīmīga saistība ar pozitīvo rezultātu (izredžu 

attiecību koeficients 1,000, 95%TI 0,998–1,002, p>0,05), toties apakšgrupai ar 

                                                
4 lielpilsēta – apdzīvotā vieta ar iedzīvotāju skaitu 100 000 un vairāk, pilsēta – apdzīvotā vieta ar 

iedzīvotāju skaitu 20 000 – 99 999, mazpilsēta – apdzīvotā vieta ar iedzīvotāju skaitu 5 000 – 

19 999, pagasts – apdzīvotā vieta ar iedzīvotāju skaitu mazāk par 5 000 
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zināmu ērces piesūkšanās datumu (n=766) konstatēta statistiski nozīmīga 

saistība starp intervāla ilgumu no ērces piesūkšanas līdz izmeklēšanai ar 

pozitīvā rezultāta varbūtību (izredžu attiecību koeficients 1,009, 95%TI 1,005–

1,013, p<0,001). 

3.8.tabulā atspoguļotie rezultāti liecina, ka pacientiem ar ne-ādas 

slimības formu, dzīvojošiem I. ricinus izplatības reģionā (kopā un sievietēm) 

un mazākās apdzīvotās vietās (tikai kopā) ir statistiski nozīmīgi augstākas 

pozitīvā rezultāta izredzes attiecībā uz IgG klases antivielu noteikšanu ELISA 

testā. Laika posmā no 2007.gada līdz 2011.gadam novērota pozitīvā rezultāta 

varbūtības pieauguma tendence no gada uz gadu. Pieaugot pacientu vecumam, 

pieaug pozitīvo rezultātu īpatsvars (%) gan abu dzimumu pārstāvjiem kopā, gan 

atsevišķi vīriešiem un sievietēm (3.7.attēls). 

  
3.7. att. IgG klases antivielu noteikšana pret B. burgdorferi s.l. ar ELISA testu: 

pozitīvo rezultātu īpatsvars vecuma grupās, vīriešiem un sievietēm, 

2007.–2011.g. (n=1170) 

 

Pieaugot saslimušo vecumam, palielinās pozitīvā rezultāta izredzes, 

gan abu dzimumu pārstāvjiem kopā, gan atsevišķi vīriešiem un sievietēm. 

Kopumā gados jaunākiem cilvēkiem (vecumā 0–39 gadi) pozitīvā rezultāta 

izredzes ir mazākas nekā vecākai vecuma grupai (ar statistikas gadu, slimības 
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formu, hospitalizācijas statusu, dzimumu, ērču izplatības reģionu un apdzīvotās 

vietas veidu samērotas pozitīva testa rezultāta izredžu attiecības OR=0,412, 

95% TI 0,314–0,542, p<0,05). 

Izmeklējot laimboreliozes pacientu asins paraugus, pirmo 10 nedēļu 

laikā kopš saslimšanas pozitīvo paraugu prevalence bija: 1.nedēļā – 43,6% 

(95% TI 38,6,4–48,7%), 10.nedēļā – 54,2% (95% TI 32,8–74,5%), bet 

statistiski nozīmīga pozitīvo paraugu īpatsvara pieauguma tendence nav 

konstatēta. Atsevišķi analizējot testu rezultātus pacientiem ar zināmu ērces 

piesūkšanās datumu 14 nedēļu laikā no ērces piesūkšanās, konstatēta pozitīvo 

paraugu īpatsvara pieauguma tendence no 29,8% (95% TI 20,8–40,1%) 

pirmajās divās nedēļās līdz 54,7 % (95% TI 44,2–65,0%) laika posmā no 9. līdz 

12. nedēļai, pēc tam pozitīvo paraugu prevalence samazinājās (3.8.attēls). 

 
3.8. att. IgG klases antivielu noteikšana pret B. burgdorferi s.l. ar ELISA testu 

pirmo 14 nedēļu laikā kopš ērces piesūkšanās: pozitīvo rezultātu prevalence (%), 

pa nedēļām 2007.–2011.g. (n=622) 
 

Analizējot gadījumus, kad vienam slimniekam tika veikti ELISA testi 

IgM un IgG antivielu noteikšanas pret B. burgdorferi s.l. vienā dienā un testu 

rezultāts nebija novērtēts kā „apšaubāms” (izlasē iekļauto gadījumu skaits 978), 

konstatēts, ka kopumā pozitīvā testa izredzes bija augstākas personām, kurām 

bija pozitīvs otrs tests (OR=2,140, 95%TI 1,642–2,789, p<0,001). Pacientiem, 

kuri tika izmeklēti gan IgM, gan IgG antivielu klātbūtnes noteikšanai, tika 
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atsevišķi analizēti laika intervāli starp saslimšanu un laboratorisko izmeklēšanu 

(n=978), bet pacientiem ar zināmu ērces piesūkšanas datumu (n=644) – arī 

intervāli no ērces piesūkšanās līdz laboratoriskajai izmeklēšanai (3.9.tabula). 

 
3.9.tabula 

Laika intervāli starp saslimšanu vai ērces piesūkšanos un laboratorisko 

izmeklēšanu ELISA testā antivielu pret B. burgdorferi s.l. noteikšanai, sadalījumā 

pēc testu rezultātu grupām 2007.–2011.g (n=978/644) 

 

Intervāls IgM+IgG+ IgM+IgG- IgM-IgG+ IgM-IgG- 

Vidējais intervāls no 
saslimšanas (95%TI) 

35,83 
(29,89–41,78) 

34,60 
(28,30–40,89) 

40,13 
(29,70–50,56) 

39,42 
(31,20–47,64) 

1.kvartile 4 5 2 3 

2.kvartile 15 14 15 11 

3.kvartile 44,7 35 57 35,7 

Vidējais intervāls no 
ērces piesūkšanas 
(95%TI) 

66,26 
(56,03–74,49) 

60,53 
(51,27–69,79) 

83,73 
(66,19–101,27) 

51,88 
(43,14–60,62) 

1.kvartile 24 23 24,5 14 

2.kvartile 41,5 38 63 26 

3.kvartile 82 70,75 118 61 

 

Salīdzinot vidējus intervālus no saslimšanas līdz laboratoriskajai 

izmeklēšanai, atbilstoši rezultātu grupām, nav konstatētas statistiski nozīmīgas 

atšķirības (p>0,05), toties konstatētas ievērojamas atšķirības attiecībā uz 

intervāla ilgumu no ērces piesūkšanas līdz izmeklēšanai (p<0,0001). Atšķirības 

mediānās un sadalījumā kvartilēs daļēji var izskaidrot arī atšķirīgus testu 

rezultātus grupās (piemēram, lielāka daļa pacientu ar abu testu negatīvo 

rezultātu tika izmeklēti laboratoriski salīdzinoši agrāk, nekā pārējo grupu 

pacienti). Ievērojama pacientu daļa ar testu rezultātu „IgM-IgG+” tika 

izmeklēta 2 dienu laika kopš saslimšanas un pozitīvo IgG testu daļai no šiem 

gadījumiem varētu izskaidrot ar neprecīzu saslimšanas datuma norādīšanu, kā 

arī, iespējams, ar antivielām pret B. burgdorferi, kas konkrētajam pacientam 

varētu būt saistītas ar iepriekšējo saslimšanas epizodi. 
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4. DISKUSIJA 

 

Laimboreliozes incidencei Latvijā raksturīga nepārtraukta pieauguma 

tendence kopš šīs slimības reģistrācijas sākuma (1986.gads), īpaši izteikta 

pēdējo 15 gadu laikā (no 1997.gada līdz 2011.gadam). Daudzās citās Eiropas 

valstīs, piemēram, Anglijā un Velsā, Bulgārijā, Nīderlandē, Norvēģijā, Polijā, 

Somijā, Vācijā, pēdējos gados arī tiek novērots laimboreliozes incidences 

pieaugums [7]. Tomēr literatūras avoti norāda, ka šādas pieauguma tendences 

vērtējamās ar piesardzību, jo tās varētu būt saistītas ar ziņošanas vai 

diagnostikas uzlabošanos, kā arī lielāku sabiedrības interesi par šo infekciju. 

Zinātniskie pētījumi pierāda, ka klimatisko, vides un sociālo faktoru 

mijiedarbības rezultātā cilvēku inficēšanas risks ar ērču pārnēsātām slimībām 

mainās pa gadiem. Kopumā ziemeļu puslodē kopš divdesmitā gadsimta 

piecdesmitajiem gadiem ievērojami pieauga minimālas diennakts temperatūras, 

kā arī ziemas temperatūras, sevišķi Eiropas ziemeļos, pēdējos gados pavasaris 

iestājas vidēji par divām nedēļām agrāk nekā tas bija pirms 1980.gada, līdz ar 

to pagarinājies veģetācijas un arī ērču aktivitātes perioda ilgums [12], kas veido 

labvēlīgus apstākļus ērču populācijas palielināšanai, patogēnu cirkulācijai, kā 

arī pagarina cilvēku aktīvo kontaktu periodu ar dabas perēkļiem. Salīdzinot ar 

citām Eiropas valstīm, Latvijā kopumā laika posmā no 1997.gada līdz 

2004.gadam novērotas līdzīgas saslimšanas riska attiecības atkarībā no 

dzīvesvietas (pilsētā vai lauku teritorijā) [7, 13]. Tomēr pētījumā konstatētās 

laimboreliozes saslimšanas relatīvā riska izmaiņas pilsētu un lauku teritoriju 

iedzīvotāju vidū (laika posmā no 1997. līdz 2011.gadam incidences biežuma 

pieauguma tendence vairāk izteikta lauku teritoriju iedzīvotāju vidū un pēc 

2007.gada incidences biežums pilsētu iedzīvotāju vidū ir zemāks) var liecināt 

par laimboreliozes gadījumu diagnostikas un ziņošanas uzlabošanos lauku 

iedzīvotājiem laika gaitā. 
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Analizējot incidences biežuma izmaiņas pēc vecuma grupām, 

konstatēts, ka tas ir pieaudzis visās vecuma grupās, bet visvairāk – vecuma 

grupā „50–59 gadi”, ko varētu daļēji izskaidrot ar būtiskām izmaiņām Latvijas 

iedzīvotāju nodarbinātības struktūrā, pēdējos gados pieaugot nestrādājošo 

personu skaitam, sevišķi pirmspensijas vecuma grupā. Nestrādājošās personas, 

atbilstoši Latvijā 2001.gadā veiktās aptaujas rezultātiem, kā biežāko meža 

apmeklēšanas iemeslu norādīja sēņu un ogu lasīšanu [14], tādējādi pakļaujot 

sevi augstākam inficēšanās riskam ar ērču pārnēsātām slimībām [15], tajā 

skaitā, laimboreliozi. 

Pētījuma ietvaros veiktā korelācijas analīze iespējamo klimatisko, 

vides un sociālo faktoru saistības noteikšanai ar saslimstību ar laimboreliozi 

laikā no 1997. līdz 2011.gada, norāda uz literatūrā aprakstītā faktora – meža 

dzīvnieku skaits iespējamo lomu laimboreliozes incidences pieaugumā [16, 17, 

18]. Pētījumā ilggadējā dinamikā nav konstatētas statistiski nozīmīgas stipras 

korelācijas ar vidējām gaisa temperatūrām, nokrišņu daudzumu un citiem laika 

apstākļus raksturojošiem faktoriem, bet to varētu izskaidrot ar analizēto 

meteoroloģiskos apstākļus raksturojošo datu kvalitāti, detalizācijas pakāpi un 

samērā īsu novērošanas periodu. Pētījumā ir konstatētas negatīvās statistiski 

nozīmīgas korelācijas ar šādiem piesārņojuma rādītājiem: kopējo piesārņojošo 

vielu izplūdi, cietām daļiņām, sēra dioksīdu un oglekļa monoksīdu. Autores 

rīcībā nav datu par publicēto pētījumu rezultātiem, kas izskaidrotu šādu 

parādību no ekoloģiskā viedokļa. Tomēr citi pētnieki norāda, ka vides 

piesārņojuma apjomu samazināšanās ir viens no rādītājiem, kas raksturo 

izmaiņas valstu tautsaimniecības struktūrā un tādēļ var netieši norādīt uz 

izmaiņām iedzīvotāju uzvedības modeļos, nodrošinot augstāku inficēšanas 

risku sakarā ar biežākiem kontaktiem ar dabas perēkļiem [19, 20]. 

Statistikas dati liecina, ka laimboreliozes incidences biežums Lietuvā 

un Igaunijā ir ievērojami augstāks nekā Latvijā: laika posmā no 2007. līdz 

2011.gadam incidences biežums Lietuvā svārstījās no 34 līdz 106,6, bet 
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Igaunijā – no 53,7 līdz 171,8 uz 100 000 persongadiem [21, 22], kas varētu 

norādīt uz iespējamām ziņošanas nepilnībām par laimboreliozes gadījumiem 

Latvijā. Salīdzinot datu bāzi par oficiāli laika posmā no 2007. līdz 2011.gadam 

reģistrētajiem laimboreliozes saslimšanas gadījumiem (VISUMS) ar Nacionālā 

veselības dienesta datu bāzi (VIS) par laimboreliozes gadījumiem attiecīgajā 

periodā, konstatēts, ka laimboreliozes gadījumu skaits, par kuriem ārstniecības 

personas iesniegušas ziņojumus Nacionālajam veselības dienestam, ir 3,5 reizes 

lielāks par Ministru Kabineta 01.01.1999. noteikumos Nr.7 „Infekcijas slimību 

reģistrācijas kārtība” paredzētajā kārtībā paziņoto. Tas liecina par ievērojami 

augstāku saslimstību ar laimboreliozi Latvijā. Pēc literatūras datiem, pasīvās 

ziņošanas ietvaros parasti tiek paziņots par ievērojami mazāku infekcijas 

slimību gadījumu skaitu, nekā tiek diagnosticēts, piemēram, Amerikas 

Savienotajās Valstīs veiktie pētījumi liecina, ka patiesais laimboreliozes 

gadījumu skaits ir 2,8–2,9 reizes augstāks, nekā tiek paziņots uzraudzības 

sistēmām [8, 9]. Tomēr svarīgi ir, lai gadījumu daļa, par kuru tiek paziņots, 

būtu reprezentatīva attiecībā uz kopēju saslimušo populāciju, kā tas tika 

konstatēts šī promocijas darba izstrādes gaitā, veicot VISUMS un VIS datu 

salīdzināšanu. 

Latvijā pētījuma periodā ar laimboreliozi ievērojami biežāk slimoja 

sievietes. Salīdzinājumā gan ar Amerikas Savienoto Valstu datiem [23], gan ar 

Eiropā veikto pētījumu rezultātiem [7], sieviešu incidences biežums ir 

ievērojami augstāks. Augstāko incidences biežumu sieviešu vidū daļēji varētu 

izskaidrot Zviedrijā veiktā pētījuma [24] rezultāti, kas liecina, ka sievietēm 

vecumā pēc 40 gadiem konstatēts par 48% lielāks ērces piesūkšanas risks 

salīdzinājumā ar vīriešiem vecumā pēc 40 gadiem un par 96% lielāks risks, 

salīdzinājumā ar jaunākiem vīriešiem. Minētajā pētījumā atklātas arī statistiski 

nozīmīgas atšķirības laimboreliozes incidences rādītājos pēc dzimuma; pētnieki 

uzskata, ka tikai ar atšķirībām ekspozīcijas ziņā nevar izskaidrot konstatētas 

atšķirībās saslimstībā un plāno turpināt pētījumus attiecībā uz bioloģiskiem, 
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imunoloģiskiem un socioloģiskiem mehānismiem, kas varētu izskaidrot 

aprakstītos rezultātus. 

Laimboreliozes incidences biežums uz 100 000 persongadiem 

nestrādājošo darbaspējas vecuma iedzīvotāju vidū ir statistiski nozīmīgi 

augstāks nekā strādājošo vidū kopā Latvijā, abu dzimumu pārstāvjiem, 

atsevišķi statistiskajos reģionos (RR>1, p<0,05), kas varētu norādīt uz augstāko 

inficēšanas risku sakarā ar aktivitātēm brīvajā dabā [14]. 

Veiktā laimboreliozes incidenci ietekmējošo klimatisko faktoru 

analīze 2007.–2011.g. ērču aktivitātes sezonās pierāda, ka laimboreliozes 

incidences pieaugumu veicina siltas un mitras sezonas, kas ir labvēlīgas gan 

ērču izdzīvošanai, gan veicina cilvēku kontaktus ar dabas perēkļiem [25, 26]. 

Promocijas darbā konstatētas atšķirības ērču piesūkšanās biežumā 

dažādām ķermeņa daļām starp ērču izplatības reģioniem, iespējams, ir 

izskaidrojamas ar atšķirībām I. ricinus un I. persulcatus ērču aktivitātes 

līmeņos un maksimālā augstuma, kurā aktivitātes fāzē var būt atrastas minēto 

sugu pārstāvji: literatūrā ir norādīts, ka I. persulcatus ir atrastas līdz 80 cm no 

zemes, bet I. ricinus ērces – parasti 15–20 cm augstumā [27, 28]. Tomēr arī I. 

ricinus ērces teritorijās ar izteiktu augstu veģetāciju var tikt atrastas līdz pat 80 

cm virs zemes [29]. Ērces piesūkšanas biežums dažādās ķermeņa vietās 

laimboreliozes slimniekiem kopumā atbilst Zviedrijā veiktā pētījuma datiem 

attiecībā uz sadalījumu pēc vecuma (bērni / pieaugušie) [30]. Krievijas 

Federācijas Karēlijas republikā veikto novērojumu rezultāti attiecībā uz ērču 

piesūkšanās topogrāfiskām vietām uz cilvēka ķermeņa norāda uz augstāko 

ērces piesūkšanās varbūtību galvai un kaklam – līdz 14,3% pieaugušiem un līdz 

70,9% bērniem vecumā līdz 5 gadiem [31], kas, pēc šī promocijas darba 

rezultātiem, Latvijā vairāk raksturīgs I. persulcatus reģionā dzīvojošiem. 

Hipotēzi par iespējamo ērces piesūkšanās anatomiskās vietas saistību ar 

laimboreliozes klīnisko formu izvirzīja Zviedrijas pētnieki, norādot, ka 

neiroboreliozes slimnieku vidū statistiski nozīmīgi ir augstāks personu 
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īpatsvars, kam ērce bija piesūkusies galvai vai kaklam. Viņu skatījumā, 

iespējams, augstākais neiroboreliozes incidences biežums bērnu vidū arī ir 

saistīts ar biežāku ērces piesūkšanas galvai vai kaklam [30]. Šajā promocijas 

darbā konstatētas statistiski nozīmīgas atšķirības starp ērces piesūkšanas vietām 

pacientiem ar dažādām slimības formām, kuru cēloņu noskaidrošanai 

nepieciešami papildus pētījumi. Tomēr, veicot rezultātu interpretāciju, jāņem 

vērā iespējamas selekcijas kļūdas, jo ievērojamai saslimušo daļai nav konstatēts 

ērces piesūkšanās fakts. 

Ērces piesūkšanas ilgums kā laimboreliozes attīstības varbūtību 

noteicošais faktors uzsvērts daudzos pētījumos, norādot, ka pirmajā diennaktī 

kopš ērces piesūkšanās infekcijas pārnešanas risks ir ievērojami zemāks nekā 

vēlāk [32, 33]. Promocijas darbā konstatēts, ka lielākai laimboreliozes pacientu 

daļai ērce tika noņemta pirmo 24 stundu laikā pēc piesūkšanās. Sakarā ar to, ka 

analizētais ērces piesūkšanas ilgums tika noteikts pēc anamnēzes datiem, nevar 

izslēgt atcerēšanās kļūdas varbūtību. Pētījumā konstatētais fakts, ka personām, 

kurām ērce tika noņemta 24 stundu laikā kopš piesūkšanās, bija zemākas 

izredzes tās pareizai noņemšanai, varētu daļēji izskaidrot novēroto pretrunu ar 

literatūras datiem. Augstākas izredzes ērces ātrai noņemšanai novērotas ērču 

aktivitātes sezonas laikā, kas norāda uz iedzīvotāju lielāku apzinīgo attieksmi 

ērču pārnēsāto slimību riskam šajā laikā. Pētījumā konstatēts, ka lielākai 

saslimušo ar laimboreliozi pacientu daļai (divām trešdaļām) ērce tika noņemta, 

izvēloties neatbilstošus paņēmienus (ar rokām, nazi, eļļu u.tml.), kuri palielina 

infekcijas pārnešanas risku [34]. Konstatētas atšķirības pareizā ērču 

noņemšanas biežumā starp vecuma un nodarbošanās grupām, kā arī pēc 

dzīvesvietas kategorijas liecina par iedzīvotāju grupu atšķirīgu informētību par 

rekomendācijām pareizai rīcībai ērču piesūkšanās gadījumā, dažādu gatavību 

un vēlēšanos tām sekot, tādējādi norādot virzienu profilakses pasākumu 

kompleksa pilnveidošanai. 
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Dati par laimboreliozes atsevišķo klīnisko formu incidences biežumu 

zinātniskajā literatūrā ir grūti salīdzināmi sakarā ar to, ka slimība ir pakļauta 

ziņošanai tikai atsevišķās valstīs, kā arī dažādām gadījuma definīcijām. 

Visbiežāk publikācijas tiek norādīts atsevišķo formu procentuālais sadalījums 

Eiropā: Erythema migrans ir sastopama 60–80% reģistrēto gadījumu, 

neiroborelioze – 10–16%, artrīts – 7–8% [35, 36, 37, 30]. Šajā promocijas 

darbā konstatētais atsevišķo formu relatīvais biežums atšķīrās no minētajos 

literatūras avotos aprakstītā: Erythema migrans gadījumi sastāda 93,7% no 

visiem gadījumiem ar skaidri definēto klīnisko formu, neiroborelioze konstatēta 

3,5%, bet artrīts – 2,8% gadījumu. Lielākais Erythema migrans gadījumu 

īpatsvars Latvijā varētu norādīt uz labāku šīs klīniskās formas uzskaiti 

salīdzinājumā ar citām valstīm. Salīdzinot atsevišķu klīnisko formu incidences 

biežumu pēc dzimuma, konstatēts, ka sievietēm, salīdzinājumā ar vīriešiem, ir 

nedaudz augstāks artrīta biežums un ievērojami augstāks Erythema migrans 

biežums (atšķirības ir statistiski nozīmīgas). Var izvirzīt hipotēzes, ka (1) 

biežāka sieviešu saslimšana ar minētajām slimības formām varētu būt saistīta ar 

atšķirīgu attieksmi laimboreliozes simptomu novērtēšanai, kā rezultātā sievietes 

biežāk vēršas pēc palīdzības vai (2) sievietēm ir augstāks saslimšanas risks ar 

minētajām slimības formām sakarā ar atšķirīgu imūnsistēmas reaģēšanas 

mehānismu uz laimboreliozes izraisītāju. Zviedrijā veiktajos pētījumos 

pierādīts, ka sievietēm klimaktērijā un postmenopauzes periodā imūnsistēmas 

reakcija uz B. burgdorferi nozīmīgi atšķīrās no vīriešu reakcijas, palielinot 

sieviešu izredzes laimboreliozes attīstībai [24, 38]. Sakarā ar to, ka sieviešu 

saslimstība ir augstāka nekā vīriešu saslimstība visās pieaugušo vecuma grupās, 

var izdarīt secinājumu, ka atšķirības starp dzimumiem nosaka abi minētie, un, 

iespējams, arī citi faktori. Promocijas darbā ir konstatēts, ka bērnu vidū ir 

statistiski nozīmīgi zemāks Erythema migrans incidences biežums, bet 

neiroboreliozes un artrīta incidence ir salīdzināma ar pieaugušo grupas 

rādītājiem. Tas varētu netiešā veidā norādīt uz ziņošanas nepilnībām par 
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Erythema migrans gadījumiem bērnu vidū. Promocijas darbā ir konstatētas 

atšķirības atsevišķo klīnisko formu iedalījumā pēc statistikas reģioniem. Šādas 

atšķirības var būt īstas (saistītas ar atšķirīgo borēliju genosugu prevalenci ērces 

un citiem bioloģiskiem faktoriem), vai tos var izskaidrot ar ziņošanas 

nepilnībām. Piemēram, Rīgas reģionā, salīdzinot ar citām reģioniem, Erythema 

migrans gadījumu incidences biežums bija vidējā līmenī, bet neiroboreliozes un 

artrītu – minimālā līmenī. Viens no iespējamiem skaidrojumiem ir lielākas 

diagnostikas iespējas un labākā ziņošana par gadījumiem galvaspilsētas 

iedzīvotājiem. Papildus pierādījums šādam skaidrojumam – atsevišķu klīnisko 

formu incidences biežuma salīdzināšana, par grupēšanas kritērijiem izvēloties 

dzīvesvietas kategoriju (pilsēta vai novads). Promocijas darbā ir konstatēts, ka 

novados dzīvojošiem (neatkarīgi no statistikas reģiona) ir lielākais saslimšanas 

risks ar visām laimboreliozes formām, turklāt ar smagākām slimības formām 

(neiroborelioze, artrīts) risks ir vismaz divas reizes augstāks (p<0,05). 

Atšķirības slimības incidences biežumā pēc teritorijām var izskaidrot 

arī ar nevienādu ērču inficētības līmeni ar laimboreliozes izraisītājiem. Latvijā 

veiktie pētījumi attiecībā uz B. burgdorferi s.l. klātbūtni dabā savāktajās ērcēs 

liecina, ka Latvijas teritorijā iepriekšējos gados ērču inficētības % nebija 

vienāds. 1998.–2002. gadā veiktajā plašā pētījumā, izmeklējot četros Latvijas 

reģionos savāktās ērces, augstākā borēliju prevalence ērcēs bija konstatēta 

Latvijas austrumu daļā, kas robežojas ar Krieviju un Baltkrieviju (36%), kā arī 

ziemeļaustrumu daļā, kas robežojas ar Igauniju (33%). Zemgalē un Kurzemē 

bija inficēti attiecīgi 11% un 22% ērču. No inficētajām ērcēm 76 % paraugu 

noteikta B. afzelii, 18 % – B. garinii, 2% –B. burgdorferi s.s., un 2 % – B. 

valaisiana. Šajā pētījumā nav konstatētas atšķirības atsevišķo borēliju genosugu 

prevalencē Latvijas teritorijās [39]. 2006.–2009. gadā Eiropas Komisijas 

finansētā starptautiskā 6. ietvara programmas „Globālās izmaiņas un 

ekosistēma” EDEN (Emerging Diseases in a changing European eNvironment) 

projekta ietvaros veikto ērču laboratorisko izmeklējumu rezultāti B. burgdorferi 
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s.l. klātbūtnes un genosugu noteikšanai liecina, ka I. ricinus ērču izplatības 

reģionā konstatētas 17,8% inficēto ērču, I.persulcatus reģionā – 25,5%; 82 % 

paraugu noteikta B. afzelii, 16 % – B. garinii, bet nav konstatētas statistiski 

nozīmīgas atšķirības atsevišķo borēliju genosugu prevalencē pēc teritorijām 

[40]. Balstoties uz minēto pētījumu un šī promocijas darba rezultātiem, var 

izdarīt secinājumu, ka atšķirības laimboreliozes incidences līmenī Latvijas 

reģionos ievērojamā mērā nosaka nevienāds borēliju prevalences līmenis ērcēs 

valsts reģionos. Piemēram, Zemgales reģionā, kur konstatēts zems incidences 

biežums ar visām laimboreliozes formām, pēc abu minēto pētījumu datiem, 

konstatēts arī neliels inficēto ērču procents (attiecīgi 11% un 14,4%). Tajā pašā 

laikā pieejamie dati nedod pilnu skaidrojumu atšķirībām atsevišķo klīnisko 

formu incidences biežumā un norāda uz nepieciešamību turpināt pētījumus ar 

mērķi noskaidrot laimboreliozes izraisītāja un tā genosugu prevalenci, kā arī to 

saistības ar slimības incidenci. 

Valsts aģentūras „Latvijas Infektoloģijas centrs” laboratorijā izmeklēto 

laimboreliozes pacientu seroloģiskās apstiprināšanas rādītāju analīzes rezultāti 

norāda uz vairāku faktoru saistību ar diagnozes seroloģisko apstiprināšanu 

ELISA testos IgM vai IgG antivielu noteikšanai pret B. burgdorferi s.l. 

Promocijas darbā konstatētais pozitīvo paraugu īpatsvars ELISA testā 

IgM klases antivielu noteikšanai pacientiem ar Erythema migrans bija 56,9% 

(pirmajā slimības mēnesī izmeklētiem pacientiem – 55,6%), kas iekļaujas 

P.Oschmann et al. norādītajās robežās (līdz 90% [35]), bet ir nedaudz augstāks 

nekā citos pētījumos [30, 41, 42, 43]. Loģistiskajā regresijā noteikta pacienta 

vecuma saistība ar IgM klases antivielu konstatēšanas varbūtību (pieaugot 

pacientu vecumam, samazinās pozitīvā rezultāta varbūtība) kopumā ir saskaņā 

ar imūnās atbildes veidošanas principiem un atbilst citu pētījumu rezultātiem 

[44]. Konstatētās pozitīvo paraugu procenta atšķirības pēc dzimuma (lielākā 

pozitīvā rezultāta varbūtība sievietēm) nav detalizēti aprakstītas promocijas 

darba autores analizētajos pētījumos, un tos varētu skaidrot ar bioloģisko, ar 
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dzimumu saistīto faktoru ietekmi, kaut gan nevar izslēgt arī selekcijas kļūdas 

varbūtību. Uz iespējamo hormonālo faktoru nozīmi netiešā veidā norāda 

atšķirības pozitīvo paraugu īpatsvarā sievietēm vecuma grupās „30–39 gadi” 

(67,8%), „40–49 gadi” (58,6%) un „50–59 gadi” (63,6%). Tomēr daži pētnieki 

norāda, ka sievietēm ir lielāka viltus pozitīvā rezultāta varbūtība ELISA testā 

[45], bet viena Amerikas Savienotajās Valstīs veiktā pētījuma rezultāti ir 

kontroversāli, norādot vīriešu augstākas izredzes IgM klases antivielu 

konstatēšanai laimboreliozes pacientiem [46]. Sakarā ar to, ka promocijas darbā 

tika izvērtēti tikai ELISA testu rezultāti, jāņem vērā iespējamas nespecifiskās 

krusteniskās reakcijas ar citiem patogēniem (piem. Treponema pallidum [47]), 

kā arī imūnsistēmas īpatnības (sievietēm ir biežākas sistēmiskās, autoimūnas 

saslimšanas). Lielākais pozitīvo paraugu procents un augstākā loģistiskajā 

regresijā konstatēta pozitīvo rezultāta varbūtība nehospitalizētiem pacientiem 

izskaidrojama ar dažādiem ambulatori ārstēto un hospitalizēto pacientu 

izmeklēšanas terminiem (hospitalizētie pacienti pētāmajā grupā vidēji bija 

izmeklēti ātrāk nekā ambulatori ārstētie). Konstatētās statistiski nozīmīgas 

atšķirības pozitīvo paraugu prevalencē pacientiem ar Erythema migrans un 

citām laimboreliozes formām ir saistītas ar slimības ilgumu un atbilst literatūras 

datiem [35, 48]. Pozitīvo paraugu dinamika pa nedēļām no saslimšanas / ērces 

piesūkšanās kopumā atbilst citos pētījumos konstatētiem rezultātiem 

(maksimālais pozitīvo paraugu procents no izmeklētajiem konstatēts 4. slimības 

nedēļā, kā arī 6. un 9. nedēļā no ērces piesūkšanās) [42, 49]. Arī citu autoru 

veiktajos pētījumos [49], līdzīgi kā šajā promocijas darbā, daļai no pacientiem 

jau pirmajā nedēļā no ērces piesūkšanās ir konstatētas IgM klases antivielas, 

kas var norādīt uz agrīnu antivielu atbildi, kā arī uz iepriekšējo inficēšanās ar 

laimboreliozi. 

Promocijas darba ietvaros veiktā ELISA testa IgG klases antivielu 

noteikšanai pret B.burgdorferi s.l. rezultātu analīze norāda uz pozitīvā rezultāta 

saistību ar pacienta vecumu, turklāt saistības virziens ir pretējs novērotajam 
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IgM klases antivielu noteikšanas reakcijā, proti, pieaugot pacientu vecumam, 

pieaug pozitīvā rezultāta varbūtība. Līdzīgi rezultāti ir aprakstīti Polijā veiktajā 

pētījumā [44]. Augstākais pozitīvo paraugu īpatsvars gados vecākiem 

pacientiem daļēji varētu tikt izskaidrots ar augstāku antivielu pret 

laimboreliozes izraisītāju seroprevalenci šajā vecuma grupā. Latvijā līdz šim 

nav veikti pētījumi attiecībā uz antivielu prevalenci pret B.burgdorferi s.l. 

veselo indivīdu vidū, kā rezultātā nav iespējama rezultātu salīdzinošā analīze. 

Citās valstīs veiktajos pētījumos konstatēta augstāka IgG klases antivielu 

prevalence populācijā gados vecākiem cilvēkiem [50, 51], kā arī personām, kas 

pakļautas inficēšanas riskam sakarā ar darba pienākumiem [52] vai 

vaļaspriekiem [53]. Promocijas darbā konstatētās lielākas pozitīva IgG testa 

rezultāta izredzes personām, kas dzīvo lauku teritorijās, kā arī ievērojamā 

pozitīvo paraugu prevalence pirmajās divās nedēļās kopš ērces piesūkšanos 

izmeklētajiem pacientiem (29,8%), netieši norāda uz iespējamo iepriekšējo 

inficēšanos. Promocijas darbā rezultāti liecina, ka I. persulcatus reģionā 

dzīvojošiem bija mazākas izredzes IgG testa pozitīvajam rezultātam, kas varētu 

būt saistīts gan ar selekcijas kļūdām, gan arī ar reģionā cirkulējošo borēliju 

genosugu ietekmi uz testa rezultātiem. 

Kopējais pozitīvo rezultātu procents IgG klases antivielu noteikšanas 

reakcijā ir zemāks nekā aprakstīts citos datu avotos [35, 48, 54] un varētu būt 

saistīts ar samērā ātru pacientu izmeklēšanu kopš saslimšanas brīža. Promocijas 

darbā konstatēta pozitīvo paraugu procenta pieauguma tendence, vērtējot pēc 

intervāla kopš ērces piesūkšanas, kas atbilst zinātniskās literatūras datiem [41, 

48]. 

Pozitīvā rezultāta varbūtības pieaugumu novērošanas perioda laikā var 

izskaidrot gan ar mērķtiecīgāku pacientu izmeklēšanu, gan arī laboratorisko 

testu modernizāciju, papildinot test – sistēmas ar VlsE antigēnu, kas uzlabo to 

jutīgumu [55, 56]. 
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5. SECINĀJUMI 

 

1. Laimboreliozes incidence Latvijā pieaug kopš tās reģistrācijas 

uzsākšanas. Pētījuma periodā, t.i. laika posmā no 2007. līdz 2011.gadam 

incidences biežums pieauga par 41% un incidences biežuma pieaugums bija 

vairāk izteikts (pieaugums par 75%) I. persulcatus ērču izplatības reģionā. 

2. Laimboreliozes incidences izmaiņas ir saistītas ar dabas (ērču 

izbarotāju skaits, meža platības), vides (vides piesārņojums) un klimatisko 

(gaisa temperatūra, nokrišņu daudzums ērču aktivitātes sezonas laikā) faktoru 

ietekmi. Incidence pieaug, palielinoties ērču izbarotāju skaitam un meža 

platībām un samazinoties vides piesārņojumam. Sezonas laikā incidences 

izmaiņas lielā mērā nosaka klimatiskie faktori. 

3. Laimboreliozes incidence atšķīrās dažādās dzimuma un vecuma 

grupās. Sievietes saslimst 1,59 reizes biežāk nekā vīrieši. Pieaugušie saslimst 

3,36 reizes biežāk nekā bērni un relatīvi biežāk nekā attiecīgas grupas pārstāvji 

citās valstīs. 

4. Laimboreliozes incidences biežums nestrādājošo personu vidū ir 

1,62 reizes lielāks nekā strādājošiem, norādot uz ievērojamu nodarbinātības 

faktora saistību ar saslimšanas risku. 

5. Pacientiem ar laimboreliozes dažādām klīniskajām formām, 

bērniem un pieaugušajiem, I. ricinus un I. persulcatus ērču izplatības reģionos 

dzīvojošiem ir atšķirīgas ērces piesūkšanās anatomiskās vietas: ērces 

piesūkšanas galvai vai kaklam biežāk konstatēta bērniem, I. persulcatus ērču 

izplatības reģionā dzīvojošiem un pacientiem, kuriem nebija Erythema migrans 

laimboreliozes forma. 

6. Atšķirības laimboreliozes klīnisko formu biežumā Latvijas 

statistiskajos un ērču sugu izplatības reģionos ir izskaidrojamas ar atšķirībām 
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ērču inficētības līmenī ar borēlijām, kā arī slimības ziņošanas nepilnībām 

atsevišķās teritorijās. 

7. Laimboreliozes ziņošana Latvijā ir nepilnīga (tiek paziņots par 

apmēram 1/3 gadījumu), bet ziņotie gadījumi ir reprezentatīvi attiecībā pret 

visiem saslimšanas gadījumiem. 

8. Sievietēm, gados jaunākiem pacientiem un pacientiem, kuriem 

nebija Erythema migrans laimboreliozes forma, ir paaugstinātas IgM klases 

antivielu izredzes ELISA testā. 

9. Gados vecākiem pacientiem, pacientiem, kuriem nebija Erythema 

migrans laimboreliozes forma, dzīvojošiem I. ricinus ērču izplatības reģionā un 

lauku iedzīvotājiem ir paaugstinātas IgG klases antivielu izredzes ELISA testā. 

10. Lielākas IgG klases antivielu izredzes vecākiem pacientiem un 

lauku iedzīvotājiem netieši liecina par relatīvi lielu antivielu pret B.burgdorferi 

s.l. prevalenci, norādot uz nediagnosticētas laimboreliozes incidences 

gadījumiem Latvijas populācijā. 
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6. PRAKTISKĀS REKOMENDĀCIJAS 

 

1. Pilnveidot laimboreliozes gadījuma epidemioloģiskās 

izmeklēšanas protokola formu VISUMS sistēmā un izstrādāt jaunas 

epidemioloģiskās izmeklēšanas vadlīnijas. 

2. Regulāri veikt VIS un VISUMS datu bāzēs reģistrēto 

lamboreliozes gadījumu datu salīdzināšanu. Izvērtēt iespēju automātiskās 

ziņošanas funkcionalitāti paredzēt e-veselības programmas attīstības ietvaros. 

3. Izstrādāt mehānismu, lai stimulētu ārstniecības personu ziņošanu 

par diagnosticētajiem laimboreliozes gadījumiem (piemēram, iekļaujot ģimenes 

ārstu darba kvalitātes novērtēšanas sistēmā bonusa punktus ārstiem, kas 

nodrošina pilnvērtīgu ziņošanu). 

4. Pilnveidot laimboreliozes pacientu ārstēšanas vadlīnijas, nosakot 

hospitalizācijas kritērijus. 

5. Pilnveidot pacientu ar aizdomām par laimboreliozi laboratoriskās 

izmeklēšanas vadlīnijas: pacientiem ar Erythema migrans veikt laboratoriskos 

izmeklējumus tikai gadījumos, kad ir šaubas par diagnozi, bet apstiprinošo testu 

(Western Blot) veikt visiem paraugiem, kuriem ELISA testā konstatēts pozitīvs 

vai apšaubāms rezultāts. Izstrādāt diferencētu pieeju laboratorisko testu 

apmaksai, ņemot vērā to nozīmēšanas pamatojumu. 

6. Pilnveidot profilakses vadlīnijas attiecībā uz pacientiem, kuri 

vērsās pēc medicīniskās palīdzības sakarā ar ērces piesūkšanos, ņemot vērā citu 

valstu (Amerikas Savienotās Valstis, Krievijas Federācija) pieredzi. 

7. Veikt seroepidemioloģisko pētījumu antivielu pret B.burgdorferi 

s.l. prevalences noteikšanai Latvijas populācijā. 
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7. DARBA APROBĀCIJA 
 

Promocijas darba „Laimboreliozes epidemioloģisko rādītāju analīze 

Latvijā un seropozitivitātes asociētie faktori” aprobācija – 2012. gada 2. jūlijā 

plkst. 10.00 mutisks ziņojums Rīgas Stradiņa universitātes Sabiedrības 

veselības un epidemioloģijas katedras un Infektoloģijas un dermatoloģijas 

katedras starpkatedru sēdē ar Latvijas Profilaktiskās medicīnas asociācijas 

biedru piedalīšanos. 
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