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Definicia:

Lymska borelioza je celkové infek¢né ochorenie s fenoménom prirodnej ohniskovosti s
celosvetovym vyskytom. Patri medzi najcastejSie vyskytujice sa zoonozy prenasané kliestami
na severnej pologuli. Lymska choroba sa prejavuje u ¢loveka ako multisystémové zapalové
ochorenie sposobené viacerymi genospecies spirochét Borrelia burgdorferi sensu lato.

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

B. Borélia

EM Erythema migrans

CNS centralny nervovy systém

ACA acrodermatitis chronica atrophicans
WB western blot

EBM evidence based medicine

Kompetencie

Diagnostika a liecba spadé predovsetkym do kompetencii Infektologa. VEasné stadia (EM)
moze riesit’ lekar prvého kontaktu (vSeobecny lekar pre dospelych, vSeobecny lekar pre deti a
dorast) a dermatolog. Ostatné formy (artritida, karditida, neuroboreli6za) je vhodné
konzultovat’ s prisluSnym odbornikom - ortopéd, kardiolog, neurolog, reumatolog.

Na liecebnom procese sa spravidla podiela lekar FBLR, fyzioterapeut, ktory zabezpecuje
obnovu pripadne reedukaciu poskodenych motorickych funkecii. Tiez sa podiel’a sestra, klinicky
psycholég, radiodiagnostik, radiolog, lekar nukledrnej mediciny, Spcidlny a lieCebny pedagog,
logopéd, socidlny pracovnik.

Uvod

Lymska borelioza je celkové infekéné ochorenie s fenoménom prirodnej ohniskovosti s
celosvetovym vyskytom. Patri medzi najcastejSie vyskytujice sa zoonozy prenasané klieStami
na severnej pologuli. Lymska choroba sa prejavuje u ¢loveka ako multisystémové zapalové
ochorenie sposobené viacerymi genospecies spirochét Borrelia burgdorferi sensu lato. Na
¢loveka sa prendsa infikovanym klieStom rodu Ixodes. Choroba je endemickd v severnej
Amerike, Eurdpe, Azii, pricom incidenciu ochorenia priamo ovplyviiuje distribucia jeho
vektora. Postihnutie ¢loveka spirochétou Borrelia burgdorferi stvisi s priamou invaziou
mikroorganizmu alebo so sekunddrnymi zapalovymi zmenami. NajzndmejSimi priznakmi
véasnej lokalizovanej formy je migrujuci erytém tzv. Erythema migrans (EM). Diseminaciou
povodcu ochorenia mézu vzniknut’ klinické prejavy zo strany réznych organov. Protilatky proti
spirochétovym membranovym proteinovym epitopom mézu skrizene reagovat’ s neuralnym
alebo spojivovym tkanivom. Takato reakcia moze sposobovat’ autoimunitnu zapalovl reakceiu.
Standardny postup vznikol pouzitim metodolégie GRADE. Vyuzita bola metodika a) adopcie
z Clinical Practice Guidelines by the Infectious Diseases Society of America (IDSA), American
Academy of Neurology (AAN), and American College of Rheumatology (ACR): 2020
Guidelines for the Prevention, Diagnosis and Treatment of Lyme Disease, a b) adaptacie z



viacerych narodnych a medzinarodnych klinickych postupov, ktoré boli podrobené kritickému
hodnoteniu metodolégiou GRADE s hladanim odpovedi na klinické otdzky. Navrh bol
podrobeny nezavislému hodnoteniu nastrojom AGREE II.

Prevencia

V¢asné odstranenie prichyteného kliesta moze zamedzit' prenosu infekcie. Vakcina proti
lymskej chorobe v sti¢asnosti nie je dostupna.

Klinicka otazka 1: Ktoré pristupy by mohli pomoct v znizeni rizika pri vystaveni sa kliestom?
Odporuicanie:

Osoby, ktorym hrozi riziko expozicie, by mali zaviest take osobné ochranné opatrenia, aby sa
znizilo riziko vystavenia sa kliestom a infekcie sposobenej patogénmi prenasanymi kliestami
(konsenzudalne praktické stanovisko).

Klinicka otazka 2: Ktoré repelenty zabranuju kliestom pred infekciou v endemickej oblasti?
Odporicanie:

Pre zabranenie zahryznutia sa ma pouzit' N, N-dietyl-meta-toluamid (DEET), pikaridin, etyl-3-
(Nn-butyl-N-acetyl) aminopropiondt (IR3535), olej z citronového eukalyptu (OLE), p-metdn-
3,8-diol (PMD), 2-undekanon alebo permetrin (II, A).

Klinicka otazka 3: Ktord technika odstranenia prisateho kliesta je odporucana?
Odporucanie:

a) Odporucame okamzité odstranenie prisatych kliestov mechanickymi prostriedkami
pomocou cistej pinzety s jemnym hrotom (alebo porovnatelného nastroja) viozenej
medzi telo kliesta a koZu cloveka (konsenzudlne praktické stanovisko).

b) Odporucame nevypalovat prisatého kliesta (zdpalkou alebo inym ohrievacim
pristrojom) alebo aplikovat chemikalie, ropné, ¢i olejové produkty na zabezpecenie
vytiahnutia (odporucanie spravnej praxe).

Epidemiologia

Vektorom ochorenia je v nasich zemepisnych Sirkach kliest' Ixodes ricinus. Kliest’ je aktivny
od jari az do neskorej jesene a prechadza tromi vyvojovymi Stadiami. Larva, nymfa a dospelé
imago. Ked'ze dochadza k transovarialnemu prenosu infekcie, ochorenie mézu prenasat’ vsetky
vyvojoveé Stadid. Az 80 % infekcii prendsSaji nymfy. Prirodzenym hostitelom v prirode su
hlavne drobné¢ hlodavce, ale mézu to byt’ aj vtaky a vysoka zver.

Clovek je slepym ¢lankom vo vyvojovom cykle, k d’al§iemu §ireniu uz nedochadza. Na prenos
infekcie je potrebné dostatocne dlhé prichytenie kliesta. Udava sa niekol’ko hodin (12 hod.) az
niekol’ko dni. Pocet borélii v kliesti je na zaciatku prichtenia nedostatoény, su fyziologicky
nezrelé a nachadzaju sa v zazivacom trakte kliest'a. Pri dlh§om cicani dochadza k multiplikacii
borélii na infeként davku, aktivne migruji do slin kliesta a dozrievaju. Az vtedy su schopné
infekciu preniest’ na ¢loveka.

Na Slovensku je asi 20 % premorenie kliestov boréliami. Riziko infekcie ¢loveka po pricicani
infikovaného kliesta sa odhaduje na 5-10 % arastie s dizkou prichytenia. Klieste mozu
prenasat’ cely rad infekcii a pri hodnoteni je potrebné mysliet’ na moznost’ dualnej infekcie.
Prenos Krvi cicajicim hmyzom (komare, ovady..) nebol doteraz jednoznac¢ne dokazany.
Hlasenie poctu ochoreni zaostava a skutocna situaciu o vyskyte ochorenia mozno len
predpokladat’. Nepresnost' tdajov o pocte ochoreni v jednotlivych regionoch stazuje aj
roznorodost’ neskorych klinickych prejavov, ktoré casto rieSia odbornici viacerych



Specializacii. Napriek tomu zaznamenavame zvysujlci sa trend ochorenia. Zavedenie zberu dat
podpori lepSie porozumenie epidemiologicko-klinickym koreldciam a pomoéze nastavit
narodné stratégie v manazmente prevencie, diagnostiky a lie¢by tohto ochorenia.

Patofyziologia

Infek¢ény cyklus Borrelia burgdorferi zahfna kolonizaciu, infekciu klieSt'a Ixodes a prenos na
Siroké spektrum cicavcov vratane cloveka. Prenos infekcie sa uskutociiuje prostrednictvom slin
pocas cicania na zvieracom hostitel'ovi. KlieSte maju tri zivotné $tadia: larvu, nymfu a
dospelého jedinca, pricom kazdé z vyvojovych §tadii sa nakimi krvou iba raz.

Zmenu membranovych proteinov spirochét a ich rozdielnu génova expresiu ovplyviiuje
variacia prostredi a stav hostitel'a. Postihnutie ¢loveka spirochétou Borrelia burgdorferi suvisi
s priamou invaziou mikroorganizmu alebo so sekundarnymi zapalovymi zmenami. Protilatky
proti spirochétovym membranovym proteinovym epitopom moézu skrizene reagovat s
neurdlnym alebo spojivovym tkanivom. Té4to molekularna mimikry spdsobuje autoimunitnu
zapalovu reakciu.

Patofyzioldgia v€asnej a neskorej manifestacie ochorenia je podobna so syfilisom.

Klinicky obraz
Klinické prejavy ochorenia s heterogénne, multisystémové, ¢asto sa pri opakovanej infekcii
Borreliou burgdorferi vzajomne prekryvaji. Medzi hlavné klinické prejavy Lymskej boreliozy
patri postihnutie koze, neurologické prejavy, postihnutie srdca a muskuloskeletalne prejavy.
Klinicka manifestacia ochorenia zahria tri Stadia:

e Prvé §tadium - v€asnd lokalizovana forma

e Druhé Stddium - v€asna diseminovand forma

e Tretie Stddium - chronicka diseminovana forma.
Infekcia progreduje do diseminovanej formy asi u 50 % nelieCenych pacientov. Predpoklada
sa, ze asi 50 % vsetkych infekcii sposobenych baktériou Borrelia burgdorferi sensu lato je
asymptomatickych (Halperin, 2016).
Po prekonani infekcie moZno u niektorych l'udi pozorovat’ tzv. Post-Lyme syndrom.

e Vcasna lokalizovana infekcia — prvé Stadium
Typickym prejavom je erythema migrans (EM) na kozi. Ide o erytém casto s centralnym
vyblednutim. Periférne okraje 1ézie st typicky zretelné, Casto intenzivne sfarbené, bez
vyvysenia. Erytém sa objavi na 3. - 30. defi v mieste prichytenia kliesta. Ma anularny alebo
mapovity vzhl'ad. KozZa je nebolestiva, teplejSia nez zdravé okolie, niekedy mierne svrbi.
V priemere ma minimalne 3-5 cm.
Erytémy sa moézu objavit’ aj na inych miestach (preto migrans).
Toto Stadium moéze byt sprevadzané bolestami svalov, kibov, tnavou, bolestami hlavy,
zvySenou telesnou teplotou a zva¢Senim regionalnych lymfatickych uzlin.
Dolezité je odlisit’ zapalovu reakciu v mieste prichytenia kliesta. Drobné zacervenanie ako
reakcia na mechanické poskodenie prichyteného kliest’a je niekedy bolestivé, do priemeru 1,5
cm, ktoré sa objavi za 6 az 24 hodin po prichyteni kliest'a alebo jeho odstraneni, nie je erythema
migrans a nie je potrebné ho liecit’.

e Vcasna diseminovania infekcia — druhé Stadium



KoZna forma sa moze objavit’ v navdznosti na prvé stadium - (radovo tyzdne aZ mesiace) vo
forme sekundarnych anularnych koznych 1ézii, ktoré su vSak menSie a nie si v mieste
prichytenia. Menej Casto sa objavi aj boreliovy lymfocytom — nebolestivé zdurenie na usnom
boltci, prsnej bradavke alebo skrote. Castejsie byva u deti.
Neuroborelioza je postihnutie nervového systému boréliovou infekciou. Prejavuje sa ako
serozna meningitida s alebo bez parézy tvarového nervu (nervov) alebo inych kranidlnych
nervov (syndrom Garin-Bujadoux-Bannwarth). U deti prebieha naj¢astejSic ako meningitida
(20 — 30 %), izolovana unilateralna (niekedy bilateralna) paréza tvarového nervu (50 — 70 %)
¢i ind kranidlna neuritida.
Lymska karditida sa prejavuje ako nahle vzniknutd AV blokada (I.-1II. stupna) alebo ina
porucha srdcového rytmu. Zriedkavo sa moze prejavit’ ako myokarditida alebo pankarditida.
Oby¢ajne vznikd po 2 mesiacoch od zadiatku infekcie. Tazké alebo fulminantné srdcové
zlyhavanie ¢i rozvoj chlopnovej chyby nie su obrazom lymskej choroby.
Lymska artritida je definovand ako rekurentné krétke ataky objektivneho opuchu jedného alebo
viacerych velkych zhybov, prilezitostne progredujuceho do chronickej artritidy. Artritida je
monoartikularna alebo oligoartrikularna a predilekéne postihuje kolenny kib & iné
vel’ké zhyby, vratane temporomandibularneho kibu. Lymska artritida je ¢asto intermitentna. Ak
je neliecend, typicky je spontanny ustup zapalu zhybu po niekol’kych tyzdioch az mesiacoch.
Neobvyklou manifestaciou lymskej artritidy je perzistujuci opuch toho istého zhybu viac ako
12 mesiacov.
Oc¢na forma lymskej boreliozy sa moze prejavit' v ktoromkol'vek $tadiu ochorenia. Zriedka vSak
vo v€asnom S§tadiu. Postihuje ktorékol'vek Casti oka. Spociatku sa prejavi ako konjunktivitida,
neskdr ako uveitida s priznakmi fotofobie a Cerveného oka. Neskor sa objavuju retrobulbarne
bolesti, bolesti pri pohyboch o¢i, dvojité videnie, rozmazané videnie a zhorSené videnie pri
neuritide optického nervu (papilitida, retrobulbarna neuritida tiez s demyelinizaciou), poruchy
motility; patologia pri parézach mozgovych nervov / (n. facialis- Bellova paréza), myositida,
poruchy reakcie zrenic; pri vnutornej paréze n. oculomotorius, Argyll-Robertsonova pupilarna
stuhlost, Hornerov syndrom, poruchy akomodacie; mozna akomodacnd paréza, poruchy
zorného pola: napriklad homonymné defekty zorného pola pri cerebralnej vaskulitide, pri
retrobulbarnej neuritide.
V tretom Stadiu ochorenia moéze byt folikularna konjunktivitida, episkleritida, keratitida,
prednd uveitida, intermedidrna uveitida, chorioiditida, retinalna vaskulitida, ako komplikacia sa
modze vyskytnit' ischemicka atrofia optiku, cystoidny edém makuly, endoftalmitida ¢i
panoftalmia.

e Neskora perzistentna infekcia — tretie Stadium
Pozdna lymska artritida mé monoartikularny alebo oligoartikularny charakter. Ak nie je v€asna
forma liecend, moze prejst’ do chronickej formy. NajcastejSie sa vyskytuje artitida kolenného
zhybu, pri ktorej je charakteristické vyznamné zmnoZenie synovialnej tekutiny v zhybe.
Synovialna tekutina sa mdze propagovat’ do podkolennej jamy a dochédza k vzniku Bakerovej
pseudocysty, ktora Casto perforuje. V dosledku perforacie prenika synovialna tekutina medzi
Iytkové svaly a vznika obraz difuzneho opuchu celého lytka. Okrem kolenného zhybu mozu
byt’ postihnuté aj iné vel'ké zhyby.
Chronickd neuroborelioza je velmi zriedkava, dlhodobo pretrvavajica encefalitida,
encefalomyelitida, meningoencefalitida a radikulomyelitida. Encefalomyelitida je unifokalne



alebo multifokalne zapalové ochorenie CNS. U nelieCenych pacientov je encefalomyelitida
monofazicka, pomaly progredujuca a primarne postihuje bielu hmotu mozgu.

Periférna neuropatia sa prejavuje difiznou poruchou citlivosti pancuskového a rukavickového
typu (stocking glove). Pacienti uddvaji intermitentné parestézie koncatin, niektori maju
radikularne bolesti. Abnormalitami pri neurologickom vySetreni sti: znizend vibracna citlivost’
distalnych Casti koncatin i 'ahka mononeuritis multiplex.

Acrodermatitis chronica atroficans (ACA) sa prejavuje pretrvavajucim zacervenanim alebo
koznymi léziami nad extenzormi koncatin s cestovitym opuchom v zaciato¢nom $tadiu. Lézie
sa neskor stdvaju atrofickymi. Noduly sa mézu vyvinit’ aj nad prominenciami kosti (patella,
laket’). U Casti pacientov sa vyvija sklerotizacia koze.

Post-Lyme syndrom. Naprick adekvatnej antibiotickej lie¢be, u 10-20 % pacientov
pretrvavaju tazkosti niekolko tyzdnov az 6 mesiacov po liecbe. Tieto tazkosti sa vo
vSeobecnosti oznacujui ako post Lyme symptomy (Nemeth, 2016) Medzi najcastejSie
popisované priznaky patria tnava, bolesti svalov a zhybov a mierna porucha kognitivnych
funkecii. Pri¢ina pretrvavania priznakov nie je eSte dostato¢ne znama. Polymorbidita a vonkajsie
stresové faktory sa uvadzaju ako moZné spustacie mechanizmy. U Casti pacientov pretrvavaju
tazkosti viac ako 6 mesiacov po liecbe, vtedy hovorime o takzvanom post Lyme syndrome. V
roku 2005 Svajéiarska infektologicka spoloénost’ vydala odporGéania s definiciou tzv. ,,post-
treatment Lyme disease syndrom® (PTLDS) a o rok neskor vydala podobné odportacania aj
Americka infektologicka spoloc¢nost’.

Niektoré medicinske skupiny oznacuju toto ochorenie ako chronickl lymskt borelidozu a st
presvedéeni, ze tazkosti spdsobuje perzistujuca infekcia B. burgdorferi a preto presadzujt
dlhodobu antibiotickt liecbu. Neexituje vSak Ziadny vedecky dokaz o perzistujicej infekceii z
dovodu zlyhania antibiotickej liecby alebo rezistencie na doporucené antibiotikd a doteraz
ziadna §tGdia nepreukazala perzistujucu infekciu B. burgdorferi po adekvatnej antibioticke;
liecbe (Lantos, 2015). Nebol taktiez preukazany vztah klinickych priznakov a cystickych
foriem B. burdorferi, dokazanych za uréitych rastovych podmienok in vitro. Taktiez sa
nepotvrdila reaktivacia hypotetickej latentnej infekcie imunokompromitovanych pacientov.
Ziadna z realizovanych randomizovanych kontrolovanych $tidii nepotvrdila ani zlepSenie
priznakov v stvislosti s dlhodobou antibiotickou liecbou (Perronne, 2015).

Diagnostika I Postup urcenia diagnozy

Klinicka otazka 4a: Kroré diagnostické testy su odporucané po vytiahnuti kliesta?
Odporicanie:

I. Diagnostické testovanie klieSt'ov

1. Odporucame odoslat’ odstraneného kliesta na identifikaciu druhu, ak je takého vysetrenie
dostupné a nakladovo nenarocné (konsenzudlne praktické stanovisko).

2. Odporucame proti testovaniu odstraneného kliesta Ixodes na pritomnost’ B. burgdorferi (11,
A).

Poznamka: Pritomnost alebo nepritomnost’ B. burgdorferi u kliesta Ixodes odstraneného od
osoby spolahlivo nepredpoveda pravdepodobnost’ klinickej infekcie.

I1. Diagnostické testovanie asymptomatickych pacientov po uhryznuti kliestom
Odporucame proti testovaniu asymptomatickych pacientov na expoziciu B. burgdorferi po
Ixodes spp. (11, A).



Diagnoza vcasnej erythema migrans a borreliového lymfocytému je predovsetkym klinicka.
Nie st potrebné sérologické vySetrenia na zahajenie liecby.

Tabul’ka ¢. 1

- STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
A LYMSKA BORELIOZA

Kliest’ Erythema migrans VySetrenie protilitok Liecba

Kliest'ova anamnéza Ano Nie Nie Nie
Kliest (prichyteny, odstraneny) Ano Nie Nie Nie
Kliest, chripke podobné priznaky Ano Nie Nie Nie
Kliest’ Ano Ano Nie Ano
Kliest Niex Anox* Nie Ano

*niz$ie vyvojové stadia kliest'a (larva, nymfa) nemusia byt’ vzdy vidite'né (samé odpadni, nedostato¢ne viditeI'né
miesto).
** Typicky erytém obdobi vyskytu kliestov

Klinicka otazka 4b: Akd je uprednostnend diagnosticka stratégia pri Erythema migrans?

Odporucanie:

1. U pacientov s moznou expoziciou kliestov v endemickej oblasti lymskej boreliozy, ktori maju
1 alebo viac koznych lézii kompatibilnych s erythema migrans, odporucame skor klinicku
diagnostiku ako laboratorne vysetrenie (I, A).

2. U pacientov s 1 alebo viacerymi koznymi léziami, ktoré naznacuju, ale su atypické pre
erythema migrans, navrhujeme testovat’ protilatky skor na vzorke séra v akutnej faze
(nasledovnu vzorkou séra v rekonvalescencnej faze, ak je pociatocny vysledok negativny), nez
v sucasnosti dostupné priame metody detekcie, ako je polymerazova retazova reakcia (PCR)
alebo kultivicia uskutocnend na vzorkdach krvi alebo koze (111, D).

Komentar: V pripade potreby by sa vzorka séra v rekonvalescentnej fize mala odobrat
najmenej 2-3 tyzdne po odbere vzorky séra v akttnej faze.

Klinicka otazka 4c: Akd je preferovana diagnosticka stratégia testovania Lymskej

neuroboreliozy?

Odporucania:

1. Diagnosticka stratégia pri hodnoteni pacientov na mozna lymskl neuroboreliozu t.j. pri
pritomnosti priznakov zo strany bud’ periférneho (PNS) alebo centralneho nervového systému
(CNS), skor testovanie sérovych protilaitok ako PCR alebo kultivaciu bud
mozgovomiechového moku (CSF) alebo séra (11, A).

2. Ak sa testovanie mozgovomiechového moku vykonava u pacientov s podozrenim na lymskua
neuroboreliézu postihujicu CNS, odporticame: a) =ziskanie simultdinnych vzoriek
mozgovomiechového moku a séra na stanovenie indexu CSF: protilatky v sére, ktoré vykona
laboratorium s pouzitim validovanej metodiky; b) proti sérologii CSF bez merania indexu
CSF: sérovym protilatkam a c) proti rutinnej PCR alebo kultivacii CSF alebo séra (I, A).

Diagnézu moze upresnit aj histologizacia alebo kultivacia koznej biopsie. Standardnym

postupom je dvojkrokové vySetrenie s pouzitim skriningového testu ELISA a s naslednym

potvrdenim infekcie pomocou Immunoblotu (Wilske, 2003).



Algoritmus ¢. 1 Dvojkrokové vysSetrenie (ELISA + Immunoblot) $pecifickych protilatok
lymskej boreliozy

Diagram lieéebného postupu

Lymska borelioza

Dvojkrokove vysetrenie (ELISA + Immunoblot) Specifickych

KH

Priznaky do 30 dni Priznaky po 30 dfioch
l[gM algG gz
Western blot Western blot

Upravené z Moore, 2016 a kol.

Pri hodnoteni sérologickych vysledkov je potrebné pocitat’ s tym, Ze:
e testy nie su Standardizované, existuju rozdiely vo vysledkoch réznych laboratérii
e protilatky ma 5-10 % zdravych l'udi. Pritomnost’ protilatok bez klinického obrazu LB
je bezvyznamna a nie je dovodom k liecbe



e vyska titra ¢i protilatkového indexu nezodpovedd vaznosti ani aktivite ochorenia,
vysoké titre sa mozu vyskytnut’ aj u asymptomatickych osob

e protilatky je mozné dokdzat' v sére niekol'ko rokov po ndkaze, ich pretrvavanie
neznamend zlyhanie liecby ani pokraCovanie infekcie anie je dovodom na
opakovanie lieCby

e pri interpretacii musime mysliet' na faloSnu pozitivitu IgM protilatok pri pozitivite
revmatoidného faktoru, pri infekénej mononukledze, systémovom lupus
erythematodes, sklerodermii, thyreoiditide, u polyvalentnych alergikov, ako aj na
skiizenu reaktivitu s treponémami (syfilis), leptospirami a ustnymi boréliami

Pozitivne vysledky sérologickych testov podporuju diagnézu, ale nie su jednoznacne
rozhodujuce. Sérologické testy neposkytuju dostatoéné informécie o dizke trvania nakazy,
aktivite a zavaznosti infekcie, uc¢inku liecby ani o prognéze ochorenia. Opakované vySetrenia
po liecbe a pri naslednej dispenzarizacii je vac¢Sinou neucelné a posudzovanie zmien titrov
protilatok v roznych odberoch je bezcenné.

PCR detekuje borreliovii DNA — najvyssi zachyt byva v synovialnej tekutine a v bioptickej
vzorke z koze, vysetrenie likvoru je ¢asto negativne. VySetrovanie mocu a krvi je nevhodné.
Metoda je iba doplnkova a nie je Standardizovana.

Diagnoza vcéasnej neuroboreliozy sa stanovi na zaklade klinického obrazu, stanovenim
Specifickych protilatok v sére a stanovenim intratekalnej tvorby Specifickych protilatok. To
vyzaduje simultanny odber likvoru a séra, priCom Specifické protilatky v likvore su vytvarané
skor ako v sére. Protilatkovy index (pomer Specifickych protilatok v likvore a v sére) ma 97 %
Specificitu a 75 % senzitivitu. Index likvor/sérum > 2,0 naznacuje intratekalnu syntézu
protilatok.

Pri kratkodobom trvani symptomov nemusi byt intratekdlna syntéza protilatok detekovatel'na,
¢o eSte nevylucuje akutnu neuroborelidézu.

Diagnéza lymskej karditidy sa potvrdzuje pritomnost'ou vysokych titrov IgM alebo IgG
protilatok alebo signifikantna zmena Specifickych IgG protilatok v parovych vzorkéach séra.
Tazké alebo fulminantné srdcové zlyhavanie &i rozvoj chlopiiovej chyby nie st obrazom
lymskej. Pre jednoznaént diagnézu lymskej artritidy (ak je sprevadzana vypotkom v kibe) je
potrebné vysSetrenie synovialnej tekutiny (charakteristicky obraz mierneho az zadvazného zapalu
s prevahou granulocytov), stanovenie Specifickych protilatok IgM a IgG v sére a synovialnej
tekutine metddou ELISA a imunoflorescencnou analyzou (IFA) alebo imunoblotom a dokaz
pritomnosti Specifickych sekvencii bakteridlnej DNA v synovialnej tekutine (metodikou PCR).
Diagndza o¢nej formy je zaloZend na dokladnej anamnéze, klinike, sérologickom vySetreni
IgG a IgM protilatok metddou ELISA, imunofluorescen¢nou analyzou /IFA/, alebo
imunoblotom. Paralelné stanovenie Specifickych protilatok IgM a IgG v materidli oka na
potvrdenie diagndzy sa robi len vynimocne. Pacientom s postihnutim orbity v suvislosti s
lymskou chorobou je vhodné doplnit’ aj zobrazovacie vySetrenia (vySetrenie magnetickou
rezonanciou - MRI alebo kontrastné vysetrenie pocitacovou tomografiou).

Diagnéza sa moze definitivne stanovit’ dokazom Specifickych sekvencii bakteridlnej DNA
(PCR metodikou) z komorového moku, a/alebo sklovca alebo kultivaciou sklovca. Nejde
0 Standardné vySetrenia. Odbery sa robia len vynimo¢ne na Specializovanych pracoviskach.



Klinicka otazka 4d: Pri ktorych klinickych stavoch by mali byt pacienti testovani na Lymsku

chorobu?

Odporicanie:

1. U pacientov s jednou alebo viacerymi z nasledujucich akutnych poruch: meningitida,
bolestiva radikuloneuritida, mononeuropatia multiplex vratane zmieSanej mononeuropatie
multiplex, akutne kranidlne neuropatie (najmd VII, VIII, menej casto Ill, V, VI a dalsich)
alebo u pacientov so znamkami zapalu miechy (alebo zriedkavo mozgu), najmd v suvislosti s
bolestivou radikulitidou zahrnajucou suvisiace segmenty miechy, a s epidemiologicky
prijatelnou expoziciou kliestom infikovanym B. burgdorferi, odporucame vySetrenie na
lymsku boreliozu (11, A).

2. U pacientov s typickou amyotrofickou laterdlnou sklerozou, recidivujuco-remitujucou
roztrusenou sklerozou, Parkinsonovou chorobou, demenciou alebo poklesom kognitivnych
Schopnosti alebo novovzniknutymi zdachvatmi, odporucame proti rutinnému testovaniu na
lymsku boreliozu (111, A).

3. U pacientov s neurologickymi syndromami, ktoré nie su uvedené v bodoch (1) alebo (2),
absencia anamnézy klinickej alebo epidemiologickej podpory diagnostiky lymskej boreliozy
v anamnéze (111, B).

4. U pacientov s nespecifickymi abnormalitami bielej hmoty na magnetickej rezonancii (MRI)
obmedzenymi na mozog pri absencii anamnézy inej klinickej alebo epidemiologicko-logickej
podpory diagnostiky lymskej boreliozy navrhujeme proti testovaniu na boreliozu (I1l, D).

Liec¢ba

Klinicka otazka 5a: Kto by mal dostat antibioticku profylaxiu, aby sa u neho zabranilo vyvoju

Lymskej choroby po uhryznuti kliestom?

Odporuicanie:

Odporucame antibioticku profylaksiu podat iba dospelym a detom do 72 hodin po odstrdaneni
identifikovaného vysoko rizikového uhryznutia kliestom, nie vSak v pripade uhryznuti, ktoré
su nejednoznacné alebo nizkeho rizika (I, A).

Pozndmka: Ak uhryznutie klieStom nemozno klasifikovat’ s vysokou istotou ako vysoko
rizikové uhryznutie, odportica sa pristup “Cakania a sledovanie”. Uhryznutie klieStom sa
povazuje za vysoko rizikové, iba ak spiiia nasledujuce tri kritéria: Uhryznutie kliestom bolo
od (a) identifikovaného Ixodes spp. vusokorizikového druhu vektora, (b) vyskytoval sa vo
vysoko endemickej oblasti a (¢) ak bol kliest prisaty > 36 hodin.

Klinicka otazka Sb: Aky je uprednostiovany antibioticky rezim na chemoprofylaxiu Lymskej
choroby pri vysokorizikovom uhryznuti kliestom?

Odporicanie:

Pre vysoko rizikové druhy Ixodes spp. uhryznutie vo vsetkych vekovych skupinach, odporucame
podat’ jednu davku perordlneho doxycyklinu do 72 hodin po odstraneni kliesta pocas
pozorovania (11, A).

Poznamka: Doxycyklin sa podéava ako jednorazova peroralna davka, 200 mg pre dospelych a
4,4 mg / kg (do maximalnej davky 200 mg) pre deti.



Klinicka otazka Sc: Aké su odporucané antibiotické rezimy na liecbu Erythema migrans?

Odporucanie:

U pacientov s erythema migrans odporiucame pouzivat perordlnu antibioticku liecbu
doxycyklinom, amoxycilinom alebo cefuroxim-axetilom (11, A).

V liecbe sa vyuZzivaju antibiotika. NajCastejSie sa pouziva Doxycyklin, Amoxycilin, Cefuroxim

axetil a Phenoxymetylpenicilin a cefalosporiny 3. generacie — Cefotaxim a Ceftriaxon.

Makrolidové antibiotika sit menej vhodné a mali by sa pouzivat’ len u pacientov, u ktorych nie

je mozné pouzit’ doxycyklin, amoxycilin, cefuroxim-axetil alebo penicilin.

Poznamka: U pacientov, ktori nemdzu uzivat doxycyklin aj betalaktimové antibiotika je
preferovanym lieckom druhej vol'by azitromycin.

Vyber antibiotickej lie¢by, davkovanie a dizka lie¢by v jednotlivych §tadiach ochorenia je

uvedena v Tabul’ke ¢.1a, ¢.1b.

Tabul’ka €. 1a

V¥ber antibiotickej lie¢by, davkovanie a diZka lie¢by v jednotlivych $tidiich ochorenia

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
LYMSKA BORELIOZA

Standardné

[ostupy

Liecivo Davkovanie

V¢asné lokalizované stadium

Doxycyklin ﬁfg\? frlr‘lc’ g?lieg‘;geéﬁl) 00 mg p.o. (>8
Amoxicilin 3x500 mg p.o. (30-50 mg/kg/den*)
Erythema migrans, Boréliovy | Cefuroxim axetil 2x500 mg p.o. (30-40 mg/kg/dei*)
g Fenoxymetylpenicilin | 3x1-1.5 MIU p.o. (0.1 MIU/kg/deii*)
e
Claritromycin** 2x500 mg p.o. (7.5 mg/kg/deir*)

Dizka lie¢by 14 dni (10-21), 5-10 dni pri Azitromycine

Vcasné diseminované Stadium

; 1x2 g i.v./im. (50-75

Ceftriaxon mg/kg/deti*)
Véasné neuroboreliéza, lymskéd | cefotaxim 3x2 g Lv./im. (150-200
karditida, mnohopocetné mg/kg/deir*)
migrujlce erytémy, otnd forma e 18-24 MIU/deii i.v. (0.25-0.5
LB nzyip MIU/kg/deii*)

. 200-400 mg/den p.o. (>8 rokov
etk
Dezyoyilin 4-8 mg/kg/den*)

Dizka lietby 14-21 dni




Tabul’ka €. 1b

Vyber antibiotickej lie¢by, divkovanie a dizka lie¢by v jednotlivych $tidiach ochorenia

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
LYMSKA BORELIOZA
Neskoré diseminované Stadium
oy 3 rokos 48 mekgldei)
Sl el Ceftriaxon 1x2 g i.v./i.m. (50-75 mg/kg/den*)
Cefotaxim 3x2 g i.v./im. (150-200 mg/kg/den*)
Dizka lie¢by 28 dni
Ceftriaxon 1x2 g i.v./i.m. (50-75 mg/kg/den*)
Cefotaxim 3x2 g i.v./im. (150-200 mg/kg/den*)
Neskora neuroboreliéza Penicilin G 4x5 MIU (200 000-400 000 j/kg/deit*)
Dozyesidin== (231(;) S ?ﬂ‘é’/ﬁgdem
Doxyeyklin 3 rokos 48 makglde)
Aendivaeiiiatinalion Amoxycilin 3x500 mg p.o. (30-50 mg/kg/den*)
atrophicans Cefuroxim axetil 2x500 mg p.o. (30 mg/kg/den*)
Ceftriaxon 1x2 g i.v./i.m. (50-75 mg/kg/den*)
Cefotaxim 3x2 g i.v./im. (150-200 mg/kg/den*)
Dizka lie¢by 21 dni

Poznamky

* Davkovanie u deti

** |en u pacientov, ktori nem6zu uZivat’ doxycyklin, amoxycilin alebo cefuroxim-axetil

*** pri alergii na betalaktamové antibiotiké alebo u parézy n.facialis s normalnym likvorologickym nalezom
*#%% pri pretrvavani miernych priznakov artritidy po 30 ditoch od ukoncenia peroradlnej ATB liec¢by sa odportuca
opakovana 28 dilova peroralna liecba. Pri pretrvavani stredne zdvaznych a zavaznych prejavov artritidy sa
odporuca 21 diiova intravendzna liecba ceftriaxonom, cefotaximom alebo benzylpenicilinom.

Klinicka otazka 5d: Ako dlho by mal byt lieceny pacient s erythema migrans?

Odporucanie: Pacienti s erytémom migrans by mali byt lieceni bud' 10-dennou kirou
doxycyklinom alebo 14-dennou kurou amoxycilinom alebo cefuroxim-axetilom. Nie dlhsimi
liecebnymi kurami (11, A).

Poznamka: Ak sa pouzije azitromycin, je indikované trvanie 5—10 dni, priCom v USA je
preferovany 7-denny kurz, pretoze tato doba liecby sa pouzila v najvacsej klinickej Studii
uskutocnenej v USA (Luft, 1996).

Klinicka otazka 5e: Aké su vhodné antibiotické rezimy na liecbu akutnych neurologickych
manifestacii lymskej choroby bez postihnutia mozgu alebo miechy?



Odporicanie:

U pacientov s meningitidou spojenou s Ilymskou boreliozou, kranidalnou neuropatiou,
radikuloneuropatiou alebo s inymi prejavmi postihnutia periférneho nervového systému (PNS)
odporucame pouzivat' intravenozny (IV) ceftriaxon, cefotaxim, penicilin G alebo ordlny
doxycyklin nez iné antimikrobialne latky (11, A).

Poznamka: Rozhodnutia o vybere medzi tymito antibiotikami, vratane sposobu podania, by sa
mali robit’ predovsetkym na zaklade individualnych faktorov, ako st profil neziaducich
ucinkov, jednoduchost’ podavania, schopnost tolerovat peroralnu medikéciu, obavy z
nedodrzania compliance, ktoré nestuvisia s ¢innost'ou. Cesta podania sa moze pocas liecby
zmenit’ z intravendznej na perordlnu. Trvanie podavania apreferovaného antibiotika je 14-21
dni.

Klinicka otazka Sf: Je vhodné pacientov s Lymskou chorobou spojenou s parenchymatoznym
postihnutim mozgu alebo sppinalneho kandla liecit perordlnymi alebo intravenoznymi
antibiotikami?

Odporicanie:

U pacientov s parenchymatoznym postihnutim mozgu alebo miechy spojenym s lymskou

boreliozou odporucame pouzivat intravenozne podané antibiotika (11, A).

Klinicka otazka 5g: Mali by vsetci pacienti s akutnou Lymskou chorobou podstupit’
vySetrenie EKG na zistenie Lymskej karditidy?

Odporicanie:

EKH by malo byt natocené a zhodnotené iba u pacientov so znamkami alebo priznakmi, ktoré

zodpovedaju Lymskej borelioze (I1I, C).

Poznamka: Medzi priznaky srdcového postihnutia pri lymskej borelidéze parti: dychavicnost,

opuchy, palpitacie, toenie hlavy, bolest’ na hrudniku a synkopa.

V' pripade pozitivneho ndlezu su u ambulantnych pacientov preferovanejsie perordlne

antibiotika pred intravenoznymi (11, D). U hospitalizovaného pacienta s lymskou karditidou sa

odporuca inicialne pouzit i.v. ceftriaxon, kym neddjde ku klinickému zlepseniu a ndsledne je

mozné previest pacienta na perordlne antibiotika do ukoncenia liecby (Ill, D) v dizke 21 dni

(1, C).

Poznamka: peroralne antibiotika, ktoré sa mozu pri borelidze pouzit' su: doxycyklin,

amoxycillin, cefuroxime-axetul a azitromycin.

Klinicka otazka Sh: Akd diagnosticka stratégia ma byt uprednostnenda pri testovani Lymskej
artritidy?

Odporucanie:

1. Pri hodnoteni moznej lymskej artritidy odporucame testovanie sérovych protilatok viac nez

PCR, kultivaciu krvi alebo synvialnej tekutiny ci tkaniva (11, A).

2. U séropozitivnych pacientov, u ktorych sa zvazuje diagnoza Lymskej artritidy, ale

rozhodnutia o liecbe si vyzaduju definitivnejsie informacie, odporucame radsej PCR z

materialu synovialnej tekutiny alebo tkanivo nez boreliovu kultivaciu tychto vzoriek (11, A) .

Klinicka otazka 5i: Aké su vhodné antibiotické rezimy pre pociatocnu liecbu Lymskej
artritidy?



Odporicanie:

U pacientov s Lymskou artritidou odporiucame pouzit perordlne antibiotika po dobu 28 dni (11,
A) a odporuca sa iba jeden cyklus, ani po iba ciastocnej odpovedi na prvé podanie antibiotik
nie je odporucané podavanie dalsieho cyklu (IV, D).

Klinicka otazka Sj: Aky je odporucany antibioticky rezZim pre liecbu boréliového
lymfocytomu?

Odporucanie:

U pacientov s borelialnym lymfocytomom navrhujeme perordlnu antibioticku terapiu po dobu
14 dni (111, C).

Prognoza
Vcasné formy LB odozneji Casto spontanne, antibiotikd urychlia vymiznutie priznakov
(erytém, poruchy prevodu) a znizia riziko disemindcie borelii v organizme a vzniku d’alSich
manifestacii LB. Néasledky m6zu byt po v€asnej neuroboreliéze — asi desatine pacientom mozu
zostat’ drobné rezidua v neurologickom néleze.

Prejavy neskorej LB moézu perzistovat’ ¢i progredovat’ aj po antibiotickej lie¢be. Pozdna
artritida casto odoznie spontanne. Lymska borelidéza nevedie k umrtiu.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska podl'a prilohy €. 4 k zakonu €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v
zneni neskorsich predpisov, lymska borelioza méze podmieniovat’ uznanie invalidity S mierou
poklesu schopnosti vykonavat' zarobkova ¢innost do 75%, v zavislosti od zavaznosti
postihnutia koze, zavaznosti neurologickych prejavov, postihnutia srdca a muskuloskeletalnych
prejavov, s vplyvom na celkovil vykonnost’ organizmu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Veasnu formu EM lie¢i lekar prvého kontaktu na zaklade anamnézy a klinického obrazu.
V pripade nejasnosti odoSle pacienta na infektologickli ambulanciu. VySetrovanie protilatok nie
je potrebné.

Ostatné formy ochorenia lieci spravidla infektolog alebo Specialista (kardiolog, ortopéd, ocny
lekar) v spolupraci a po konzultécii s infektologom.

Sledovanie po liecbe v boreliovej ambulancii (ak prislusné oddelenie ma) alebo v
infektologickej ambulancii. Kontroly v neurologickej ambulancii, ortopedickej, ocnej,
kardiologickej... Podla prejavu ochorenia.

Erythema migrans: Kontrolné klinické vysetrenie po ukonceni liecby EM 0 1 mesiac.
Neuroborelioza: Kontrolné anamnestické a klinické vySetrenie s vysledkom neurologického
vysetrenia o 1 mesiac po ukonéeni lie¢by. Dalsie kontrolné vysetrenie o pol roka.

Artritida: Kontrolné anamnestické a klinické vySetrenie s vysledkom ortopedického vySetrenia
o 1 mesiac po ukonéeni lie¢by. Dalsie kontrolné vySetrenie o pol roka.

Pri kontrolnych vySetreniach sa nenaberaji sérologické vySetrenia. Kontrola spociva v
dokladnom anamnestickom a klinickom vySetreni.

V pripade rozvoja tzv. Post-Lyme syndrému je nevyhnutnd uzka spolupraca infektoldga s inymi
Specialistami, predovSetkym s reumatologom a neurolégom.



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Audit a revizia tohto Standardného postupu mé prebehnut’ najneskor po roku, resp. pri zndmom
novom vedeckom dokaze o efektivnejSom diagnostickom alebo liecebnom pristupe lymske;j
borelidzy. Klinicky audit, zber indikatorov a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri
revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobtda u¢innost’ od 1. jula 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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