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Kožné prejavy lymskej boreliózy – odporúčaný 
diagnostický a liečebný postup

MUDr.	Natália	Babincová
Dermatovenerologická klinika LF UK a UNB, Bratislava

Lymská	borelióza	je	komplexná	zoonóza	prenášaná	kliešťami,	ktorá	ohrozuje	zdravie	obyvateľstva	v mnohých	častiach	sveta.	Aj	v kraji-
nách	s rozvinutou	zdravotníckou	infraštruktúrou	je	to	komplexný	problém,	ktorého	riešenie	si	vyžaduje	multidisciplinárny	prístup.	Toto	
multisystémové	zápalové	ochorenie	spôsobujú	spirochéty	z komplexu	Borrelia burgdorferi sensu	lato.	V článku	je	opísaná	etiopatogenéza,	
diagnostika	a terapia	tohto	ochorenia.	Pri	popise	klinických	prejavov	sú	charakterizované	všetky	tri	štádiá	s dôrazom	na	kožné	prejavy,	
medzi	ktoré	patria	Erythema	migrans,	Acrodermatitis	chronica	atrophicans	a boréliový	lymfocytóm.	Podrobne	je	popísaná	antibiotická	
liečba	lymskej	boreliózy,	ako	aj	nové	prístupy	k diagnostike	a terapii	ochorenia.
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Cutaneous manifestations of Lyme disease – recommended diagnostic and therapeutic procedures

Lyme	disease	is	a complex	tick-borne	zoonosis	that	poses	an	escalating	public	health	threat	in	several	parts	of	the	world,	despite	so-
phisticated	healthcare	infrastructure	and	decades	of	effort	to	address	the	problem.	In	the	centre	of	this	multidisciplinary	issue	are	the	
causative	spirochetal	pathogens	belonging	to	the	Borrelia burgdorferi	sensu	lato	complex.	The	review	describes	ethiopathogenesis,	
diagnosis	and	therapy	of	this	disease.	In	describing	the	clinical	manifestations,	are	covered	all	three	stages	thereof,	with	an	emphasis	on	
skin	manifestations	including	Erythema	migrans,	Acrodermatitis	chronica	atrophicans,	and	Borrelia	lymphocytoma.	Antibiotic	treatment	
of	Lyme	disease	is	described	in	details,	as	well	as	new	approaches	to	the	diagnosis	and	therapy	of	the	disease.
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Úvod
Lymská borelióza je multiorgáno-

vé infekčné ochorenie prenášané klieš-
ťom. Pôvodcom je Borrelia burgdorferi 
sensu lato, a ako vyjadruje prípona sensu 
lato (v širšom zmysle), ide o celý komplex 
rôznych genetických skupín tejto bakté-
rie, ktorý je značne divergentný. Použitie 
moderných fenotypových a genotypo-
vých metód typizácie umožnilo identi-
fikáciu minimálne 16 genetických skupín 
komplexu Borrelia burgdorferi sensu lato 
v Európe, z ktorých štyri majú priamy 
vzťah k  lymskej borelióze – Borrelia 
burgdorferi sensu stricto, Borrelia afze-
lii, Borrelia garinii a Borrelia valaisiana 
(1, 2, 3). História choroby sa začala pí-
sať už v roku 1883, keď nemecký lekár 
Alfred Buchwald v Breslau opísal chro-
nické zápalové ochorenie kože, ktoré 
u jeho 36-ročného pacienta pretrvávalo 
16 rokov. Nazval ho difúznou idiopatickou 
atrofiou kože (4). Po 21 rokoch táto kožná 
eflorescencia získava dnes už kodifiko-
vaný názov Acrodermatitis chronica at-
rophicans, ktorý mu dali nemeckí lekári 
– Karl Herxheimer a Kuno Hartmann (5) 
na základe histologickej analýzy svojich 

12 pacientov. Vo svojej monografii z roku 
1910 Finger a Oppenheim popisujú už 134 
prípadov tejto atrofie (6). V tom istom 
roku švédsky dermatológ Arvid Afzelius, 
žiak Moritza Kaposiho, ako prvý popísal 
(7) hlavný kožný prejav Lymskej boreliózy 
– Erythema migrans, ktorá sa rozvinula 
u ženy na mieste uhryznutia kliešťom 
Ixodes ricinus. Tretí hlavný kožný prejav 
lymskej boreliózy – Borrelia lymphocyto-
ma bol popísaný v roku 1911 švajčiarskym 
lekárom Jeanom Louisom Burckhardtom 
v Bazileji (8). V roku 1976 americkí lekári 
vedení Allenom Steerom na Yalskej uni-
verzite liečili väčšiu skupinu detí, kto-
ré pochádzali väčšinou z mestečka Old 
Lyme v štáte Connecticut. Ich ochoreniu, 
ktoré sa u nich prejavilo po prisatí klieš-
ťa, dali najprv pracovný názov syndróm 
lymskej artritídy (pripomínala im juve-
nilnú reumatoidnú artritídu). Keď si však 
uvedomili všetky súvislosti (kliešť, prí-
tomnosť erytému, atď.), syndróm nazvali 
lymská choroba (9, 10). V pátraní po príči-
ne lymskej choroby si boli vedci vedomí, 
že kauzatívnym agensom bude pravde-
podobne baktéria, keďže už od roku 1946 
sa úspešne používali pri terapii Erythema 

migrans antibiotiká (penicilín). Ale až 
v roku 1982 švajčiarsko-americký bakte-
riológ Willy Burgdorfer s istotou potvrdil, 
že ide o spirochétu z rodu Borrelia (11), 
o dva roky neskôr pomenovanú na jeho 
počesť Borrelia burgdorferi. V roku 1987 
na III. medzinárodnej konferencii v New 
Yorku venovanej tejto problematike bol 
definitívne prijatý názov lymská bore-
lióza (3).

Etiopatogenéza	lymskej	
boreliózy
Rod Borrelia zaraďujeme do radu 

Spirochaetales, čeľade Spirochaetaceae, 
kam patrí niekoľko druhov patogénnych 
borélií, ktoré z klinicko-patologického 
hľadiska môžeme rozdeliť na pôvod-
cov lymskej boreliózy (B. burgdorferi) 
a pôvodcov návratných horúčok (B. re-
currentis, B. hermisii). Z komplexu B. 
burgdorferi sensu lato sú najčastejšími 
pôvodcami lymskej boreliózy B. burg-
dorferi sensu stricto (tento druh hlavne 
v USA), B. afzelii, B. valaisiana a B. gari-
nii. Borélie sú gramnegatívne špirálovito 
stočené spirochéty s rozmermi 0,2 μm x 
(4-30) μm (obrázok 1). Na oboch koncoch 
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tela sa nachádza 7 až 9 bičíkov, vďaka 
ktorým sa borélie pohybujú. B. burg-
dorferi je prvá spirochéta (a tretia bak-
téria v histórii vôbec), ktorej genóm bol 
kompletne sekvenovaný (12). Obsahuje 
jeden lineárny chromozóm s veľkosťou 
911 kb, ako aj 12 lineárnych a 9 cirkulár-
nych plazmidov. Borélie sa dostávajú do 
ľudského organizmu prostredníctvom 
prenášača. Prenášajú ju najmä kliešte, 
ale prenášačom môžu byť aj niektoré 
druhy bodavého hmyzu (komáre, blchy, 
muchy a roztoče). Borélie totiž prežívajú 
v ich slinách, do ľudského tela sa dosta-
nú, keď hmyz pred uštipnutím poleptá 
slinami pokožku a samotným vpichom 
ich vtlačí dnu. Kliešte z čeľade Ixodidae 
majú larválne, nymfálne aj dospelé štá-
dium. Ako prenášače boréliovej nákazy 
sa môžu uplatniť všetky vývojové štádiá 
kliešťa.

Klinické	prejavy	lymskej	
boreliózy
Klinické prejavy ochorenia sú he-

terogénne, multisystémové a pri opa-
kovanej infekcii Borrelia burgdorferi sa 
často vzájomne prekrývajú (3, 13, 14). 
Medzi hlavné klinické prejavy lymskej 
boreliózy patria postihnutie kože, neuro-
logické prejavy, postihnutie srdca a mus-
kuloskeletálne prejavy. Kožné príznaky 
lymskej boreliózy sa môžu prejavovať 
v troch štádiách – včasné lokalizované 
štádium, včasné diseminované štádium 
a  chronické diseminované štádium. 
Prejavy v  jednotlivých štádiách môžu 
byť individuálne odlišné a navzájom sa 
prelínať. Takéto delenie je však praktic-
ké vzhľadom na diagnostiku a terapiu 
ochorenia. 

Včasné	lokalizované	štádium
Najčastejším prejavom včasného 

lokalizovaného štádia je Erythema mi-
grans (EM) s typickou lokalizáciou v mies- 
te prisatia kliešťa. Inkubačná lehota 
(čas medzi prisatím kliešťa a objavením 
prejavov) EM sú v priemere dva týždne, 
ale môže sa pohybovať od 3 do 30 dní. 
Najčastejšia lokalizácia EM je oblasť 
v okolí veľkých kĺbov – popliteálna ja-
ma, axily, inguiny, ale možný je výskyt aj 
inde na tele s výnimkou dlaní a stupají. 
U detí sa vyskytuje najčastejšie v oblasti 
hlavy a krku. Väčšinou začína ako os-
tro ohraničená makula alebo papula 
červenej farby, okrúhleho alebo oválneho 
tvaru. Veľkosť závisí od dĺžky trvania in-
fekcie, pretože spirochéty sa v priebehu 
dní a týždňov centrifugálne šíria kožou. 
Priemerná veľkosť, ktorú ložiská EM 
dosahujú, sa pohybuje medzi 10 až 15 
cm, bez začatia liečby môžu dosahovať 
veľkosť nad 20 cm. Na potvrdenie dia- 
gnózy na základe klinického obrazu je 
podmienkou veľkosť ložiska nad 5 cm 
v priemere. EM sa obvykle vyskytuje ako 
solitárne ložisko, výnimočne sa môže 
objaviť viacpočetne po prisatí viacerých 
kliešťov na viacerých miestach. Ložisko 
môže byť homogénne erytematózne 
– Erythema migrans maculare, ale 
u  väčšiny ložísk dochádza postupne 
k  sanácii v  centre a  ich periférnemu 
rozširovaniu. Pritom vznikajú charak-
teristické anulárne formy – Erythema 
migrans annulare (obrázok 2). Ďalšou 
formou je Erythema migrans concentri-
cum, kedy erytém vytvára koncentrické 
kružnice, strieda sa červená a  bledá 

farba kože. V zriedkavých prípadoch 
môže byť v centre prítomná hemorágia, 
vezikula, ulcerácia alebo deskvamácia. 
Tieto môžu byť aj prejavom nešpecifickej 
reakcie kože na prisatie kliešťa alebo 
spôsobené rozškriabaním iniciálnej 
papuly. Subjektívne kožné prejavy sú 
väčšinou neprítomné, približne polovi-
ca pacientov popisuje mierne svrbenie 
a pálenie v mieste ložiska. Prejavy EM 
väčšinou v priebehu niekoľkých mesia-
cov spontánne vymiznú. U neliečených 
ľudí sa však infekcia často šíri do ner-
vového systému, srdca alebo kĺbov, čo 
môže spôsobiť trvalé poškodenie týchto 
orgánov.

Ďalším prejavom včasného 
lokalizovaného štádia je boréliový 
lymfocytóm (obrázok 3). Je definovaný 
ako B-bunkový pseudolymfóm, ktorý 
vzniká po prenose borélií do ľudskej ko-
že prostredníctvom kliešťa. Ide o lym-
foproliferatívnu reakciu na boréliové 
antigény prítomné v koži. Vyskytuje sa 
veľmi zriedkavo, postihuje predovšetkým 
deti, mladistvých a ženy. Anamnéza pri-
satia kliešťa je negatívna ešte častejšie 
ako v prípade EM. Môže sa objaviť aj skôr 
alebo súčasne s EM. Väčšinou sa boréliový 
lymfocytóm vyskytuje ako solitárna lézia 
v oblasti mäkkých tkanív, najmä ušného 
lalôčika (najčastejšie u detí), v oblasti prs-
ného dvorca (u dospelých), menej často 
na skróte alebo v oblasti axíl. Klinicky 
sa prejavuje ako mäkký, sýtočervený uz-
lík, pomerne ostro ohraničený, veľkos-
ti 1 až 5 cm, pokrytý mierne atrofickou 
kožou. Môže byť prítomné zväčšenie 
regionálnych lymfatických uzlín. 

Obrázok	1.	Digitálne zafarbený obrázok zo 
skenovacieho elektrónového mikroskopu 
zobrazujúci rozsiahlu skupinu baktérií Borrelia 
burgdorferi sensu stricto v čistej kultúre (zdroj: 
Centers for Disease Control and Prevention/
Claudia Molins)

Obrázok	2.	Typické príklady Erythema migrans (zdroj: Centers for Disease Control and Prevention/ 
James Gathany – vľavo) a archív autorky – vpravo)
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Včasné	diseminované	štádium
Po niekoľkých týždňoch od vnik-

nutia infekcie dochádza k jej diseminá-
cii – hematogénne, lymfatickým systé-
mom a tkanivami. Prestavbou svojich 
povrchových antigénov borélie uniknú 
pred imunitným systémom hostiteľa. 
Komplexná imunitná reakcia na infek-
ciu spôsobuje celkové chrípkové prízna-
ky – slabosť, artralgie, myalgie, bolesti 
hlavy a  subfebrílie. Spirochéty môžu 
prenikať do centrálneho a periférneho 
nervového systému, do kĺbov, myokardu, 
kostrových svalov, očných tkanív a se-
kundárne sa môžu uchytiť aj v koži, kde 
sa môžu následne objaviť viacpočetné 
ložiská Erythemata migrantia multi-
plex. Tieto sú väčšinou anulárneho alebo 
makulárneho charakteru a menších roz-
merov ako primárne ložisko. 

Chronické	diseminované	
štádium
Chronické štádium lymskej bo-

reliózy sa rozvíja v priebehu niekoľkých 
mesiacov až rokov a väčšinou postihuje 
osoby, ktoré sú opakovane v kontakte 
s kliešťami. Hlavným symptómom tejto 
fázy boréliovej infekcie je Acrodermatitis 
chronica atroficans (ACA). ACA sa ty-
picky vyskytuje na extenzorových plo-
chách distálnych častí končatín vrátane 
dorzálnych plôch rúk a nôh. Častá je lo-
kalizácia nad kĺbmi a kostnými promi-
nenciami. Postupne v priebehu týždňov 

a mesiacov dochádza k progresii pre-
javov z včasného zápalového štádia do 
chronického atrofického. V zápalovom 
štádiu je prítomný akrálny červený ery-
tém, ostro ohraničený, nepravidelného 
tvaru. V niektorých prípadoch vzniku 
erytému predchádza vankúšovitý opuch 
kože, ktorý pri absencii erytému môže 
imitovať lymfedém. Subjektívne ťažkosti 
nebývajú prítomné. 

V  atrofickom štádiu ochorenia 
postupne dochádza k atrofickým zme-
nám. Výsledkom je tenká a  vráskavá 
koža bez ochlpenia spôsobená stratou 
epidermálnych a dermálnych štruktúr. 
Podkožné cievy sú výraznejšie viditeľné, 
prítomné sú početné teleangiektázie. 
V niektorých prípadoch dochádza k nad-
produkcii kolagénu, čo vedie k vzniku 
solitárnych alebo viacpočetných tuhých 
uzlov červenej farby, veľkosti 1 – 3 cm 
lokalizovaných najčastejšie v oblasti lak-
ťov a kolien. Najčastejšia extrakutánna 
manifestácia tohto štádia je periférna 
neuropatia, ktorá sa vyskytuje približne 
u dvoch tretín pacientov. Vyvíja sa na 
postihnutej končatine alebo môže byť 
prítomná aj polyneuropatia.

Diagnostika
Treba povedať, že zatiaľ neexistuje 

žiaden test, ktorý by celkom jednoznačne 
potvrdil, že zdravotné ťažkosti spôsobuje 
práve borelióza alebo, naopak, že borelió-
za sa vyliečila. Nie je žiadna súvislosť me-
dzi hodnotami v laboratórnych testoch 
a aktivitou infekcie alebo ťažkosťami, 
ktoré infekcia spôsobuje. Pokles protilá-
tok neznamená uzdravenie a ich zvýšenie 
takisto nie je známkou zhoršenia cho-
roby. Dokázať infekciu môže až priama 
diagnostika – mikroskopický dôkaz alebo 
dôkaz boréliových nukleových kyselín 
pomocou špeciálnych metód. Priame me-
tódy sú však málo citlivé, a tak produkujú 
veľké množstvo falošne negatívnych vý-
sledkov. Z týchto faktov vyplýva, že labo-
ratórne testy môžu podporiť diagnózu, 
ale rozhodne nie sú smerodajné na liečbu 
ani pre vývoj choroby. Diagnóza je vždy 
individuálna a vykonáva sa na základe 
anamnézy, súčasných ťažkostí pacienta, 
kombináciou viacerých druhov testov 
a prípadne i empirickým testom reakcie 
na antibiotiká. Diagnostika kožných pre-
javov lymskej boreliózy je zväčša založená 

na klinickom obraze a anamnéze. Prejavy 
EM a boréliového lymfocytómu sú pre 
túto diagnózu patognomické. Je možné 
pri nich realizovať aj histologické vyše- 
trenie, ktoré predstavuje iba podpornú 
metódu, nie je jednoznačným dôkazom 
diagnózy. Význam má pri boréliovom 
lymfocytóme a  ACA, v  prípade EM je 
histologický obraz veľmi nešpecifický. 
V anamnéze je dôležitý údaj o kontakte 
s kliešťom. Avšak jeho prisatie si pamätá 
iba jedna až dve tretiny pacientov, nega-
tívna anamnéza preto nevylučuje ocho-
renie. Výskyt choroby je častejší u ľudí 
pracujúcich v prírode (lesníci, poľovníci) 
a žijúcich v endemických oblastiach. Na 
dôkaz pôvodcu ochorenia sa využívajú 
priame a nepriame vyšetrovacie metó-
dy (15). Rutinné laboratórne vyšetrenia 
periférnej krvi nie sú preukazné, nie je 
známy žiadny špecifický parameter, ktorý 
by diagnózu potvrdil. Zápalové parame- 
tre (sedimentácia, CRP, leukocyty) bývajú 
väčšinou v referenčných hodnotách alebo 
iba mierne zvýšené.

Priame metódy 
Patrí sem mikroskopia, imuno-

fluorescencia a kultivačné metódy. Tieto 
sa však využívajú zriedkavejšie, pretože 
pre nízku hustotu borélií v tkanivách ob-
vykle nevykazujú dostatočnú citlivosť. 
Kultivácia býva často neúspešná. 
Potvrdenie prítomnosti borélií mikro- 
skopicky je náročné aj preto, že borélie 
sa ťažko farbia a rýchlo strácajú svoje 
charakteristické vlastnosti pri fixačných 
postupoch. Najčastejšie používaná 
mikroskopická metóda je vyšetrenie 
natívneho preparátu v tmavom poli, pri 
ktorej možno pozorovať charakteristickú 
stavbu tela a aktívne pohyby spirochét. 
Najcitlivejšia metóda detekcie borélií 
priamo v tkanive je tzv. „focus floating 
mikroskopia“, imunohistochemická mi-
kroskopická metóda, ktorej citlivosť je 
vyššia ako 96 % (16). Dôkaz boréliovej 
DNA z biopsie pomocou polymerázovej 
reťazovej reakcie (PCR) je pomerne 
citlivá metóda, ale využíva sa zriedka. 
Menej citlivá je PCR z krvi pacienta (17).

Nepriame metódy
Špecifické IgG alebo IgM proti-

látky sa zistia iba v 40 – 60 % neliečených 
prípadov, najmä u pacientov so znám-

Obrázok	3.	Boréliový lymfocytóm ako solitárna 
lézia v oblasti ušného lalôčika 4-ročného dieťaťa 
(zdroj: fr.wikipedia.org, CC-BY-SA-4.0/Gzz)
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kami hematogénneho rozsevu (napríklad 
viacpočetné erytémy alebo výrazné cel-
kové príznaky). Signifikantný vzostup 
hladín špecifických IgG alebo IgM nastáva 
po odobratí párovej vzorky séra až po 
3 – 6 týždňoch, pričom po včasnej liečbe 
povrchovej kožnej lézie nemusí byť za-
znamenaná žiadna sérologická odpoveď. 
Na detekciu tvorby protilátok proti boré-
liovým antigénom sa  využíva metóda 
ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent 
Assay – enzýmová imunoanalýza). 
Princípom testu je naviazanie hľadanej 
protilátky v sére pacienta na antigén, 
ktorý je imobilizovaný na dne jamky 
mikrotitračnej doštičky. Pri nejasných 
výsledkoch následná konfirmácia metó-
dou Western blot (technika používaná na 
detekciu špecifických protilátok v sére 
pacienta pomocou antigénov viazaných 
na nitrocelulózovú membránu), najmä 
v prípade pacienta s príznakmi ochorenia. 
Dôležitou zásadou je nasadiť pacientovi 
s typickými príznakmi prvej fázy choroby 
(prítomnosť EM) ihneď antibiotiká bez 
ďalšieho vyšetrovania a odkladu. Podľa 
Odborného usmernenia Ministerstva 
zdravotníctva Slovenskej republiky na dia- 
gnostiku a liečbu lymskej choroby séro-
logické testovanie pri EM nie je potreb-
né ani po liečbe (18, 19). V poslednom 
čase boli vyvinuté diagnostické metódy 
využívajúce napr. nanotechnológie, ktoré 
sú oveľa rýchlejšie a umožňujú súčasne 
diagnostikovať viacero patogénov (20, 21). 

Liečba	lymskej	boreliózy
Včasné začatie liečby do značnej 

miery podmieňuje jej účinnosť a roz- 

hoduje o  vývoji ochorenia. Vlastná 
taktika liečby do určitej miery 
rešpektuje priebeh a štádium ochore-
nia. V  počiatočných štádiách choro-
by často dochádza k  spontánnemu 
vyliečeniu a, naopak, neskoršie štádiá 
sa môžu manifestovať bez prítomnosti 
včasných štádií. V neskorých štádiách 
ochorenia bývajú postihnuté orgány, 
ktoré už boli predtým patologicky zme- 
nené. Preto je najvyššia účinnosť liečby 
v počiatočných štádiách. Antibiotiká sú 
primárnou liečbou. Konkrétny prístup 
na ich použitie závisí od postihnutého 
jednotlivca a štádia choroby. Prehľad 
antibiotickej liečby je súhrnne uvedený 
v tabuľke.

U väčšiny ľudí s včasnou loka-
lizovanou infekciou sa ako prvá voľba 
všeobecne odporúča orálne podávanie 
doxycyklínu, pretože je účinný nielen 
proti boréliám, ale aj proti mnohým iným 
chorobám prenášanými kliešťami (na-
pr. Anaplasma phagocytophilum). Ľudia 
užívajúci doxycyklín by sa mali vyhnúť 
slnečnému žiareniu z dôvodu jeho foto-
toxicity. Doxycyklín je kontraindikovaný 
u detí mladších ako 8 rokov (podáva sa 
len u žien, ktoré nie sú tehotné alebo 
dojčia, alternatívami k doxycyklínu sú 
amoxicilín, cefuroxím axetil a azitromy-
cín). Azitromycín sa odporúča iba v prí-
pade neznášanlivosti na iné antibioti-
ká, nie je vhodný pre tehotné ženy (22). 
Azitromycín a klaritromycín môžu viesť 
k predĺženiu QT intervalu a následnému 
rozvoju ventrikulárnej arytmie. Penicilín 
a amoxicilín prechádzajú do materského 
mlieka, nie sú vhodné v období dojčenia. 

Jedinci so skorou diseminovanou alebo 
oneskorenou lymskou boreliózou môžu 
mať symptomatické srdcové ochorenie 
(lymskú karditídu), lymskú artritídu ale-
bo neurologické príznaky, ako je radi-
kulopatia, meningitída alebo periférna 
neuropatia. V týchto prípadoch sa ako 
prvá voľba odporúča intravenózne po-
dávanie ceftriaxónu, ako alternatívy sú 
dostupné cefotaxím a doxycyklín. Aj keď 
väčšinu pacientov s lymskou boreliózou 
možno vyliečiť 2- až 4-týždňovou anti-
biotickou liečbou, približne 10 – 20 % 
pacientov naďalej trpí pretrvávajúcimi 
symptómami (23). V nedávnej rozsiah-
lej štúdii zistili ako mimoriadne účinnú 
trojkombináciu antibiotík aptomycín, 
doxycyklín, ceftriaxon (24).

Možnosti	vakcinácie
Napriek tomu, že na povrchu 

borélie je množstvo vysoko antigénnych 
a imunologicky prístupných proteínov, 
prvou a vlastne jedinou vakcínou vyvinu-
tou na prevenciu lymskej boreliózy (B. 
burgdorferi sensu stricto) bola LYMErix, 
s účinnosťou takmer 80 % po všetkých 
troch podaných dávkach. Zostala na trhu 
iba štyri roky a v roku 2002 bola stiahnu-
tá z predaja na americkom trhu (z dôvodu 
vážnych vedľajších účinkov – reakcia 
v  mieste vpichu, bolesť kĺbov, bolesť 
svalov a bolesť hlavy). Predpokladá sa, 
že vakcinačný antigén, proteín z povrchu 
borélie (OspA), sa správa ako artritogén- 
ny. V súčasnosti je asi jedinou vyvíjanou 
vakcínou hexavalentná vakcína VLA15 
a cieľovým antigénom je opäť OspA (25). 
V prvej fáze klinickej štúdie na ľuďoch, 

Tabuľka.	Prehľad antibiotík používaných v liečbe lymskej boreliózy  
Antibiotikum Polčas	eliminácie	 Trvanie	liečby	(dni) Dávkovanie	-	dospelí Dávkovanie	-	deti Podávanie

Erythema	migrans	a	boréliový	lymfocytóm
Doxycyklín * 15 hod 10 – 21 2 x 100 mg alebo 1 x 200 mg/d 2 x 4 mg/kg, iba pre deti staršie ako 8 rokov p.o.
Amoxicilín ** 1 hod 10 – 21 3 x (500 – 1 000) mg/d 50 mg/kg/d p.o
Penicilín V ** 30 min 10 – 21 3 x 1 – 1,5 mil. IU/d 80 – 100 tis. IU/kg/d p.o.
Cefuroxim-axetil 1 hod 10 – 21 2 x 500 mg/d 30 mg/kg/d p.o.
Azitromycín * 68 hod (tkanivový polčas) 5 1. deň: 2 x 500 mg 

2. – 5. deň: 1 x 500 mg
1. deň: 20 mg/kg 
2. – 5. deň: 10 mg/kg

p.o.

Klaritromycín 4 hod 10 – 21 2 x 500 mg/d 15 mg/kg/d p.o.
Acrodermatitis	chronica	atroficans	a	iné	neskoré	štádiá

Doxycyklín 15 hod 21 – 28 2 x 100 mg alebo 1 x 200 mg/d 2 x 4 mg/kg, iba pre deti staršie ako 8 rokov p.o.
Amoxicilín ** 1 hod 21 – 28 3 x (500 – 1 000)  mg/d 50 mg/kg/d p.o
Ceftriaxon 8 hod 14 – 28 1 x 2 g/d 50 – 75 mg/kg/d i.v.
Cefotaxim 1 hod 14 – 28 3 x 2 g/d 150 – 200 mg/kg/d i.v.
Penicilín G ** 40 min 14 – 28 4 – 5 mil. IU à 4 – 6 hod. 200 – 400 tis. IU/kg/d i.v.
*  Kontraindikovaný u tehotných žien.
**  Nie je vhodný v období dojčenia.
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ktorí podstúpili očkovanie proti lym-
skej borelióze, účinnosť očkovacej látky 
bola medzi 71,4 % a 96,4 %. Pri klinic- 
kých testoch nezaznamenali význam-
né vedľajšie účinky. Efektivitu vakcíny 
zvyšuje preočkovanie po 13 mesiacoch 
a na rozdiel od vakcíny LYMErix by sa 
táto mohla použiť aj na očkovanie detí od 
dvoch rokov. V júli 2019 schválil Americký 
úrad pre kontrolu liečiv (FDA) druhú fá-
zu klinického testovania tejto vakcíny. 
Pozoruhodný nový nápad je imunizovať 
nie človeka, ale zvieracieho hostiteľa (26). 
Pomocou programovateľných nukleáz 
CRISPR/CAS9 vložiť do jeho germinál-
nych buniek gén rezistencie proti boré-
liám a takéto geneticky modifikované 
zvieratá vypustiť na jar do voľnej prírody. 
Pochopiteľne, aj ich potomstvo (ak sa 
bude tento gén dediť mendelovsky v prvej 
generácii polovica potomstva, v druhej 
generácii jedna štvrtina potomstva, atď.) 
bude rezistentné proti boréliám. Ak sa 
však do genómu vložia aj gény kódujúce 
CRISPR/CAS9 systém, gén rezistencie 
proti boréliám sa bude dediť nemende-
lovsky a bude vo všetkých potomkoch 
(tzv. gene drive). Pre rýchlo sa množiace 
zvieratá (hlodavce) by bolo takýmto 
spôsobom možné dosiahnuť v priebehu 
jedného roka takmer kompletnú era-
dikáciu boreliózy. V  rámci programu 
Mice Against Tick to chcú realizovať na 
ostrove Nantuckets v americkom štáte 
Massachusetts, kde sú malé hlodavce 
dominantným hostiteľským rezervoárom 
kliešťov.

Záver
V posledných rokoch sme sved-

kami nárastu počtu ochorení na lymskú 
boreliózu, celosvetovo aj na Slovensku. 
V minulosti sa kliešte nevyskytovali vo 
vyššej nadmorskej výške ako 1500 metrov 
nad morom, v Rakúsku ich však už na-
šli aj vo výške 2000 metrov nad morom. 
Najčastejší výskyt bol kedysi okolo Inovca 
na strednom Slovensku a potom v okolí 
Košíc a Košickej kotliny. Hlavne v tých 

oblastiach, kde sa nachádzalo veľké 
množstvo lúk, s porastmi nízkych kríkov, 
čo je pre kliešte ideálne prostredie. 
Pretože lúky sa prestali intenzívnejšie 
spásať a kosiť, majú ideálne podmienky 
a vyskytujú sa takmer všade. Postihnutie 
voľne žijúcich zvierat, hlavne hlodav-
cov a sŕn, je obrovské (až 1 000 kliešťov 
na jednu srnu). Podobná situácia je aj 
s domácimi zvieratami. Najjednoduchšia 
ochrana je prevencia – obmedziť pobyt 
v rizikových oblastiach, použiť správnu 
obuv a oblečenie, repelenty a prehliadka 
tela po návrate domov. V prípade prisa-
tého kliešťa pomocou pinzety s tupým 
koncom ho uchytiť čo najbližšie k hla-
vičke a opatrne, kývavým pohybom ho 
vytiahnuť a ranku vydezinfikovať napr. 
jódovou tinktúrou. Je dôležité, že naj-
známejší patognomický kožný príznak po 
uhryznutí kliešťom – Erythema migrans 
je pomerne známy aj širokej verejnosti. 
Borélie však spôsobujú aj ďalšie kožné 
prejavy, popisu ktorých bol venovaný 
tento článok. Je dôležité, aby boli ro-
zoznané nielen dermatológom, ale aj 
praktickým lekárom vzhľadom na to, že 
presné načasovanie antibiotickej liečby je 
kľúčovým faktorom na vyliečenie lymskej 
boreliózy v jej včasnom štádiu. 
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