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Zdravljenje Lymske borelioze z antibiotiki
Treatment of Lyme borreliosis with antibiotics

Franc Strle*

Deskriptorji

Lymska borelioza — zdravljenje

antibiotiki

lzvleéek. Navedeni so razlogi za antibioti¢éno
zdravljenje bolnikov z Lymsko boreliozo, izbira
antibiotika pri posameznih oblikah bolezni, na-
¢in in trajanje zdravljenja, pricakovana uspesnost
in razlage za morebitni neuspeh, kakor tudi ne-
katera od Stevilnih vprasanj, ki so v zvezi z zdrav-
lienjem Lymske borelioze Se vedno prisotna.

Descriptors
Lyme disease — drug therapy
antibiotics

Abstract. The author delineates the main rea-
sons for treating Lyme borreliosis with antibiotics
and presents the appropriate choice of antibi-
otic agents, which depends on clinical mani-
festation of the disease. He describes the mode
and length of treatment, the expected therapeutic
results, the reasons for possible treatment fail-

ure, and some of the many still unsolved dilem-
mas in the management of Lyme borreliosis.

Uvod

Lymska borelioza je med boleznimi, ki jih pri nas prena$ajo klopi, najbolj pogosta (7).
Ime Lymska je dobila po okrozju Lyme v Connecticutu v ZDA, kjer se je pred slabimi
20 leti zaCela pojavljati v epidemicni obliki (2), borelioza pa po Borrelii burgdorferiv Sir-
Sem smislu, ki bolezen povzroc¢a (3, 4).

Prizadene Stevilne organske sisteme in ima zelo raznolik potek. Podobno kot sifilis jo deli-
jo na zgodnjo in pozno okuzbo, zgodnjo okuzbo pa Se naprej v lokalizirano in disemini-
rano (5). Kadar je bolezen izrazena v celoti (1o je izjemno), slede vbodu klopa kozne spre-
membe, tem prizadetost srca in/ali ZivEevja, e kasneje lahko pride do prizadetosti sklepov.
Poznane so tudi okvare o€i, pozne nevroloske spremembe in pozna prizadetost koze (6).

Najbolj pomemben znak zgodaj v poteku bolezni je erythema migrans, ki je za Lymsko
boreliozo patognomonicen znak (6, 7). Pokaze se nekaj dni do nekaj tednov po vnosu
povzrocitelja v kozo z majhno rdecino, ki se postopoma veca. Sprva je homogena, na-
to dobi obliko obroca, ki se Se naprej iri navzven. Kozne spremembe trajajo brez zdrav-
lienja nekaj tednov do meseceyv in lahko dosezejo velikost ve¢ deset centimetrov, nato
pa spontano izginejo (7, 8).

Borelije pridejo v kozo praviloma z vbodom okuzenega klopa; koZzne spremembe, ki sle-
dijo (erythema migrans), so odraz lokalnega Sirjenja povzrocitelja po kozi. Nekaj dni do
nekaj tednov kasneje vdro borelije pri nekaterih bolnikih v kri in se razsejejo v razna tki-
va; mozen je tudi razsoj preko limfe. Klini¢ni znaki take diseminacije so neznadilni, po-
gosto zabrisani, veckrat povsem odsotni. Po latentnem obdobju, ki lahko traja nekaj dni,
vec¢inoma pa vec tednov ali mesecey, véasih celo veg let, se okuzba lokalizira oziroma
pokaZze z znaki prizadetosti Ziv€evja, srca, sklepov in/ali drugih tkiv oziroma organov (5, 6).
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Ni razjasnjeno, zakaj in kako se uspe borelijam v nekaterih tkivih prikriti in kasneje po-
novno aktivirati, kakor tudi ne, zakaj traja latenca v povprec¢ju najkrajsi ¢as (dneve) pri
sekundarnih obrocastih koznih spremembah, dalj ¢asa pri nevrolo$kih in srénih okva-
rah (tedne do mesece), praviloma Se dalj pri vnetju sklepov (priblizno 6 mesecev) in naj-
dalj pri acrodermatitis chronica atrophicans, to je pri poznih koznih spremembah (6).

V zacetnih obdobjih ima nedvomno prevladujo€ pomen prisotnost mikroorganizmov v tki-
vih, kasneje pa v vse vecji meri tudi imunski mehanizmi, ki vsaj deloma prispevajo k po-
sameznim kliniénim znakom in verjetno odlocajo, pri katerem bolniku se bo razvila kro-
ni¢na oblika bolezni. Videti je, da lahko B. burgdorferi pri genetsko sprejemljivih osebah
sprozi imunski odgovor z znaki avtoreaktivnosti, ki traja Se po tem, ko je mikroorgani-
zem Ze unicen (6). To je verjetno eden glavnih razlogov, da zdravljenje Lymske borelio-
ze z antibiotiki ni vedno uspesno.

Zdravljenje

Zdravljenje z antibiotiki je smiselno v vseh stadijih Lymske borelioze, najbolj uspesno
pa je zgodaj v poteku bolezni. Pri ocenjevanju u€inkovitosti zdravljenja moramo biti pre-
vidni, saj je naravni potek bolezni zelo raznolik in pri posameznem bolniku tezko pred-
vidljiv (6).

Tabela 1. Priporocila za zdravljenje Lymske borelioze z antibiotiki (6, 7, 20, 25, 27-29, 31-38, 42—44). Le-
genda: a — eritromicin le pri alergiji na penicilin in/ali tetracikline. b — ceftriakson in kristalni penicilin se
za zdravljenje erythema migrans uporabljata le v dolocenih okoliscinah.

Antibiotik Nacéin  Odrasli Otroci Trajanje Kontraindikacije
(na dan) (na dan) (dni)

Erythema migrans  amoksicilin ali peros  3-krat 500-1000mg  20-50 mg/kg 14 (10-30) alergija

Lymphocytoma azitromicin ali peros  2-krat 500 nato 20 mg/kg 1.dan 4 dni alergija
1-krat 500 mg 10 mg/kg
cefuroksim ali peros  2-krat 500 mg 30-40 mg/kg 14 (10-30) alergija
doksiciklin ali peros  2-krat 100mg 14 (10-30) otroci, noseénost,
dojenje, alergija
fenoksimetil- peros  3-krat 0,5-1,0 MIE 100.000— 14 (10-30) alergija
-penicilin 150.000 IE/kg
eritromicin? peros  4-krat 250 mg 30 mg/kg 14 (10-30) alergija
ceftriakson® ali  i.v. 2g 50-100 mg/kg 14 alergija
(do 2g dnevno)
penicilin G® i.v. 20 MIE 0,25-0,5 MIE/kg 14 alergija

Erythema migrans

Zdravljenje erythema migrans, za katerega se je kasneje pokazalo, da je znak Lymske
borelioze, je vrsto let temeljilo na izkustveni ugotovitvi o u€inkovitosti penicilina (9—12).
Po odkritju povzroditelja Lymske borelioze leta 1982 (3) je bilo mogoce narediti raziska-
ve in vitro in preizkusiti antibiotike na poskusnih zivalih. Ugotovili so, da so nekateri an-
tibiotiki mnogo bolj u€inkoviti od penicilina (13—19). Klini€ne raziskave, ki so sledile, so
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pokazale, da razlike v u€inkovitosti niso vedno tako prepricljive kot bi pri€akovali glede
na ugotovitve laboratorijskih raziskav (7, 20-34). Poudariti zelim, da pri pocasi rastocih
bakterijah, kot je B. burgdorferi, razmerje med in vitro ob&utljivostjo za posamezne an-
tibiotike in njihovo kliniéno ucinkovitostjo Se ni dobro preverjeno in da velikih klini¢nih
raziskav za nekatere in vitro obetavne antibiotike $e ni oziroma so v teku. Lahko torej
pri¢akujemo, da se bodo priporogila (6, 7, 20—-44), ki so zbrana v tabeli 1 in tabeli 2, v pri-
hodnosti dopolnjevala oziroma spreminjala.

Tabela 2. Priporocila za zdravljenje pozne Lymske borelioze z antibiotiki (6, 21-24, 26, 35-37, 39—42). Le-
genda: a — morebitne izjeme: le ohromitev VII. mozZganskega Zivca (normalen likvorski izvid), le atrioven-
trikularni blok 1. stopnje (P—Q < 0,30s), b — acrodermatitis chronica atropicans praviloma zdravimo vec kot
14 dni.

Antibiotik Nacin  Odrasli Otroci Trajanje Kontraindikacije
(na dan) (na dan) (dni)
Prizadetost Zivéevja ceftriaksonali  i.v. 2g 50-100 mg/kg 14 (10-30) alergija
(zgodnija ali pozna)
penicilin G iv. 20 MIE 0,25-0,5 MIE/kg 14 (10-30) alergija
Prizadetost srca doksiciklin peros  2-krat 200 mg 30-40 mg/kg 14 (10-30) otroci, noseénost,
dojenje, alergija
Morebitne izjeme? doksiciklin ali peros  2-krat 200 mg 14 (10-30) otroci, nosecnost,
dojenje, alergija
amoksicilin peros  3-krat 500-1000 mg 20-50 mg/kg 14 (10-30) alergija
Artritis (inermitentni ceftriakson ali  i.v. 29 50-100 mg/kg 14 (10-30) alergija
ali kroniéni)
penicilin G ali [A'A 20 MIE 0,25-0,5 MIE/kg 14 (10-30) alergija
Acrodermatitis® doksiciklin ali peros  2-krat 100-200 mg 14 (10-30) otroci, noseénost,

dojenje, alergija
amoksiciklin peros  3-krat 500-1000mg  20-50 mg/kg 14 (10-30) alergija

Za zdravljenje zgodnije lokalizirane borelijske okuzbe (glavni klini¢ni predstavnik je eryt-
hema migrans) pridejo v posStev preparati penicilinske in tetraciklinske skupine ter ne-
kateri cefalosporini in makrolidi (6, 7, 20, 25, 27-29, 31-38, 42—44). Zdravljenje je pra-
viloma oralno in traja 10-30 dni, obi¢ajno 14 dni. Kozne spremembe najveckrat izgine-
jo ze v Casu zdravljenja, kar bolnika lahko zavede, da zdravilo preneha jemati. Ob ne-
popolnem zdravljenju so moznosti za pojav kasnejSih oblik Lymske borelioze vecje kot
pri zdravljenju z ustreznim antibiotikom ves priporoc¢eni ¢as (6, 20, 28, 31-38, 42, 44),
vendar se lahko tudi po ustreznem zdravljenju pojavijo znaki prizadetosti drugih orga-
nov (6, 27, 28, 31, 33, 35—-37, 42—44). Opisano je tudi vztrajanje borelij v koZi po zdrav-
lienju, in to kljub temu da erythema migrans izgine (18, 31, 33, 45—47). Kako pogosto
pride do neuspeha, je odvisno ne le od izbire zdravila in trajanja zdravljenja, ampak ned-
vomno tudi od gostitelja in povzrocitelja bolezni.

Pri nas dajemo odraslim bolnikom najveckrat doksiciklin 100 mg 2-krat dnevno ali azi-
tromicin v celotnem odmerku 3 g: 2 x500 mg prvi dan in nato 500 mg drugi do peti dan.
Prednost azitromicina je kraj$e zdravljenje (in s tem vecja moznost, da bodo bolniki ce-
lotni odmerek zdravila res dobili) in manj stranskih pojavov. Uporabnost doksiciklina zmanj-
Suje predvsem pojav fotodermatoze, za katero je potencialno najve¢ moznosti poleti, to
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je v obdobiju, ko je tudi najve¢ bolnikov z erythema migrans. Pri uporabi doksiciklina so
razmeroma pogosti tudi stranski pojavi s strani prebavil.

Podobno kot azitromicin imajo tudi nekateri drugi makrolidni antibiotiki in vitro odli¢en
ucinek na povzrocitelje Lymske borelioze. Rezultati kliniénih raziskav pa niso tako obe-
tavni, saj so bili u€inki zdravljenja z vsemi doslej preizkuSenimi makrolidi slabsi kot s s pe-
nicilini oziroma tetraciklini (6, 20, 30, 35—-38). I1zjema je le azalidni antibiotik azitromicin
(27, 28, 31-33, 38), vendar je tudi zanj nekaj podatkov neuspesnosti pri posameznih
bolnikih (27, 31, 33) oziroma celo mnenje o slab&i uspednosti v primerjavi z amoksicili-
nom (48). Eritromicin v zdravljenju erythema migrans ni enakovredna zamenjava za antibio-
tike, ki so navedeni v tabeli 1, zato je zdravljenje z njim le izhod v sili (6, 20, 35, 36, 38).

Za zdravljenje erythema migrans uporabljajo tudi antibiotike penicilinske skupine (fenok-
simetilpenicilin 3 x0,5—1 milijon enot dnevno ali amoksicilin 3 x 500-1000 mg dnevno),
od cefalosporinov pa le cefuroksim in cefalosporini tretje generacije, saj so borelije na
cefalosporine prve in druge generacije (z izjemo cefuroksima) rezistentne (18).

Parenteralno zdravljenje uporabimo pri bolnikih z erythema migrans le izjemno, pravi-
loma pa pri tistih z multiplimi koZnimi spremembami (te so kliniéni dokaz za razsoj bo-
relij), kadar imajo bolniki poleg erythema migrans znake prizadetosti drugih organov (zna-
ke napredovale Lymske borelioze) in pri nosec¢nicah (zaradi moznosti okvare ploda v po-
teku Lymske borelioze). V teh primerih dajemo cefalosporine tretje generacije ali kristal-
ni penicilin. Zaradi odli¢nega ucinka in ugodnih farmakokinetskih lastnosti se najveckrat
odlo¢imo za ceftriakson, pri odraslih 2 g dnevno i.v. Zdravljenje traja praviloma 14 dni.

Kontraindikacija za vsako od nastetih zdravil je alergija, tetraciklini pa so kontraindici-
rani pri otrocih, nose¢nicah in materah, ki dojijo.

Izbira zdravila, trajanje zdravljenja in razlogi za parenteralno zdravljenje so pri otrocih
enaki kot pri odraslih, z izjemo, da tetraciklinov mlajSim od 10 let ne dajemo in da je azi-
tromicin za zdravljenje erythema migrans e v fazi klini€nega preizkusanja.

Borelijski limfocitom

Priporocila za zdravljenje borelijskega limfocitoma so podobna kot za erythema migrans
(tabela 1). Zavedati se moramo, da temeljijo v glavnem na ugotovitvah najdb pri zdrav-
lienju erythema migrans in na predpostavki, da so u€inki zdravljenja borelijskega limfo-
citoma podobni kot pri erythema migrans. Prvo porocilo o uspeSnosti antibiotiénega zdrav-
lienja solitarnega limfocitoma je bilo sicer objavljeno ze kmalu po odkritju penicilina (70),
vecjih kliniénih raziskav pa doslej ni bilo. Po odkritju, da je solitarni limfocitom znak Lymske
borelioze, so bila v literaturi objavljena le tri porocila, ki predstavljajo ugotovitve na vec-
jem Stevilu bolnikov z borelijskim limfocitomom (43, 49, 50) in le eno od teh porodil po-
globljeno obravnava zdravljenje z antibiotiki (43). Zaenkrat Se ni zanesljivih podatkov o
tem, kateri antibiotik je za zdravljenje borelijskega limfocitoma najbolj primeren, kakor
tudi ne, koliko ¢asa naj zdravljenje traja. Po uvedbi antibiotiénega zdravljenja traja bo-
relijski limfocitom v povprecju dalj ¢asa kot erythema migrans (43, 49, 50); dalj ko koz-
ne spremembe (borelijski limfocitom) trajajo pred zdravljenjem, dlje vztrajajo tudi po uved-
bi antibioti¢nega zdravljenja (43).
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Druge oblike Lymske borelioze

Priporocila za zdravljenje drugih oblik borelijskih okuzb so zbrana v tabeli 2 (6, 21-24,
26, 35-37, 39—42). Tudi del teh priporocil temelji na predpostavkah, ki $e niso v celoti
potrjene, saj niso odraz dobro zasnovanih klini¢nih raziskav.

Pri vseh oblikah borelijske okuzbe je treba upoStevati moznost, da je poleg osnovne pri-
zadetosti (npr. sklepov) lahko prizadeto tudi osrednje ziv€evje, kar ima velik prakti¢ni
pomen: kadar sumimo, da gre za prizadetost osrednjega ziv€evja, moramo uporabiti an-
tibiotik, ki precka hematoencefalno zaporo. To je razlog, da se tudi pri bolnikih s priza-
detostjo sklepov ali z acrodermatitis chronica atrophicans pogosto odlo¢imo za paren-
teralno antibioti¢no zdravljenje, najveckrat s ceftriaksonom, in ne za oralno zdravljenje.
Vedeti je treba, da so klini¢ni znaki prizadetosti osrednjega zivéevja pogosto slabo izra-
zeni ali zabrisani in jih pri pregledu lahko zgre$imo, kar $e dodatno otezuje odlocitve
glede zdravljenja.

Za acrodermatitis chronica atrophicans $e ni objavljenih primerjalnih raziskav o u€inko-
vitosti razliénih antibiotikov. Tudi daljSe zdravljenje kot za vecino drugih oblik Lymske bo-
relioze ne temelji na rezultatih dobro kontroliranih primerjalnih kliniénih raziskav, pa¢ pa
na ugotovitvi, da borelije, izolirane iz koze bolnikov z acrodermatitis chronica atrophi-
cans, rastejo v povprecju pocasneje kot tiste, ki jih izoliramo iz koze pri erythema mi-
grans ali iz cerebrospinalnega likvorja (18).

Poudariti je treba, da za nekatere oblike Lymske borelioze (Se) ni dokazov, da ima an-
tibioticno zdravljenje prepricljivo ugodne neposredne ucinke. To je razmeroma pri¢ako-
vano pri dolgo trajajo¢ih spremembah, kjer so okvare tkiv ze pred uvedbo antibiotika do-
koncéne, tezja razlozljivo pa je pomanjkanje dokazov o uspesnosti zdravljenja pri okva-
rah, ki trajajo kratek ¢as, in ki so reverzibilne tudi brez antibioti¢nega zdravljenja. Tako
npr. ni potrjeno, da pri borelijski etiologiji pareze obraznega zivca po perifernem tipu ohro-
mitev hitreje izgine, ¢e dobi bolnik ustrezen antibiotik, kot ¢e ga ne zdravimo. Podobno
je tudi pri prizadetosti srca v sklopu Lymske borelioze. Vzrok je vsaj deloma pomanjka-
nje dobrih primerjalnih kliniénih raziskav, ki pa jih tudi v bodoce ni pri¢akovati: prepri¢a-
nje, da je Lymsko boreliozo treba zdraviti z antibiotiki je namre¢ tako trdno, da zaradi
eti¢ne oporec¢nosti ne bo mogoce napraviti kontrolne skupine bolnikov z Lymsko bore-
liozo, ki bi ne dobili antibioticnega zdravljenja. V primerih, ko neposredni ugodni u¢inek
zdravljenja z antibiotiki (Se) ni dokazan, je razlog za zdravljenje zelja za preprecitev mo-
rebitnih poznejsih oblik Lymske borelioze.

Precej je bolnikov, ki imajo simptome in znake, ki so zdruzljivi z Lymsko boreliozo, niso
pa zanjo znacilni. To so predvsem bolniki, ki se ne spomnijo erythema migrans, tozijo
pa zaradi utrujenosti, slabega pocutja, bole€in v misicah in sklepih oziroma navajajo glavo-
bole; Stevilne preiskave ne odkrijejo vzroka tezav, prisotna pa so borelijska protitelesa.
Pri takih bolnikih je zdravljenje domnevne Lymske borelioze upravi¢eno, saj nekaterim bol-
nikom s tem lahko dramati¢no pomagamo. Odlocitev za zdravljenje seveda ne zagotavlja,
da ima bolnik res Lymsko boreliozo oziroma da so njegove tezave v zvezi z Lymsko bore-
liozo, in tudi ne odvezuje zdravnika iskanja morebitnih drugih vzrokov bolnikovih tezav.
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Uspesnost zdravljenja

Erythema migrans se praviloma pozdravi spontano, brez antibioticnega zdravljenja, ven-
dar je mozno, da ostanejo v kozi ali drugje zive borelije, ki lahko mesece ali leta kasne-
je povzrocijo nevroloske, sréne ali sklepne okvare (6, 51, 52). Z ustreznim zdravljenjem
kozne spremembe mnogo hitreje izginejo, in kar je Se bolj pomembno, s precej$njo ver-
jetnostjo preprecimo kasnejSe bolezenske spremembe. Podobni so razlogi za zdravlje-
nje zgodnje diseminirane oblike borelijske okuzbe. Tudi tu pozdravimo vecino bolnikov.
Kasneje v poteku Lymske borelioze so ucinki antibioti¢nega zdravljenja slabsi: pozdra-
vi oziroma prepricljivo izboljSa se dobra polovica bolnikov z vnetjem sklepov in majhen
del tistih s poznimi nevroloskimi spremembami (6, 35-40, 42). Kozne spremembe pri
acrodermatitis chronica atrophicans se praviloma pozdravijo, kadar so pretezno ede-
matozne, atrofija koze pa seveda ostane. Pri bolnikih, pri katerih prevladujejo atroficne
spremembe, se po zdravljenju napredovanje bolezni praviloma zaustavi, prepricljivega
izboljSanja izgleda koze pa ponavadi ni (38).

Ucinke zdravljenja pri posameznem bolniku je tezko predvideti. Pri ocenjevanju uspesno-
sti zdravljenja je potrebna previdnost, saj je naravni potek bolezni zelo raznolik in ne-
predvidljiv, dokazovanje Lymske borelioze pa ne povsem zanesljivo (6, 37). Pri ocenjeva-
nju uspesdnosti zdravljenja je pogosto potrebna tudi dobrdna mera potrpezljivosti, tako
bolnika kot zdravnika. Od antibiotikov lahko pri¢akujemo, da bodo unicili bakterije, ne
morejo pa zaceliti poSkodb, ki nastanejo v zvezi z vnetjem. Da se poskodbe popravijo,
je veckrat potrebno ve¢ tednov ali celo mesecey, zato je ocena uspesnosti zdravljenja, zla-
sti kadar trajajo spremembe pred zdravljenjem dolgo ¢asa, pogosto mozna Sele priblizno
pol leta po zaklju¢ku antibioti€énega zdravljenja. Tudi kadar ocenimo, da je ponovitev zdrav-
lienja pri bolniku z dolgotrajnimi tezavami v zvezi z Lymsko boreliozo smiselna in po-
trebna, se zanjo odloc¢imo Sele, ko od predhodnega zdravljenja potec¢e najmanj 6 mesecev.

Razlogi za neuspesnost antibioticnega zdravljenja

Neuspeh zdravljenja je lahko posledica tega, da z antibiotikom nismo uspeli odstraniti
borelij iz tkiv (18, 31, 33, 45-47). Najve¢ podatkov je o perzistenci borelij v koZi po »us-
treznem« zdravljenju erythema migrans (31, 33, 45-47). Poroc€ajo tudi o perzistenci bo-
relij v cerebrospinalnem likvorju (45, 47) in sklepu (47). Predpostavimo lahko, da osta-
nejo povzroditelji kljub zdravljenju bolj verjetno v tkivih in/ali organih, kamor antibiotiki
bistveno slabse prodirajo, to je npr. v osrednjem ZzivCevju.

Mozno je, da smo z antibiotiki povzrocitelje sicer unicili, vendar so prisotne okvare na
organih oziroma tkivih tako velike ali take vrste, da se ne morejo (v celoti) popraviti.

Mozno je tudi, da pride v poteku okuzbe do razgalitve nekaterih antigenoy, ki jih obrambni
sistem organizma ne prepozna za svoje; nadaljnje okvare teh tkiv omogocajo imunski
mehanizmi.

Zelo pogost vzrok za neuspeh antibiotiCnega zdravljenja je napa¢na diagnoza. Kadar
klinicna slika za Lymsko boreliozo ni znadilna, smo vezani na laboratorijsko potrditev
borelijske okuzbe, kar v vecini primerov pomeni, da dolo¢imo titre borelijskih protiteles.
Prisotnost borelijskih protiteles seveda ne zagotavlja, da so (vse) bolnikove tezave odraz
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borelijske okuzbe. Visoki titri borelijskih protiteles so namre¢ lahko prisotni tudi po asimp-
tomatskih okuzbah; obi¢ajno trajajo do nekaj mesecev, lahko tudi veé let. Ce dobi bol-
nik v tem ¢asu tezave, kot so bolecine v miSicah, sklepih in/ali glavobole, ki so pri Lymski
boreliozi sicer pogosto prisotne, niso pa zanjo znacilne, se ponavadi odlo¢imo za zdrav-
lienje z antibiotiki, vendar se moramo zavedati moznosti, da med borelijskimi protitele-
si in bolnikovimi tezavami ni vzroéne povezave; utegne se torej zgoditi, da z antibiotiki
ne zdravimo bolnikovih tezav, ampak »seroloske teste«. Predvsem pri skupini bolnikov,
pri katerih Lymska borelioza ni nedvomno dokazana, se drzimo pravila, da zdravljenje
z antibiotiki ponovimo le, e so za to tehtni razlogi.

Nekatera nereSena vprasanja

Stevilna vprasanja v zvezi z zdravljenjem Lymske borelioze ostajajo neregena. Celo pri eryt-
hema migrans, kjer je najve¢ dobrih kliniénih raziskav, ki omogoc¢ajo razmeroma zanesilji-
Vo oceno uspesnosti antibioti€nega zdravljenja, bi bili za smiselno antibioti¢no zdravljenje
potrebni Stevilni dodatni podatki. Pri drugih oblikah Lymske borelioze je ustreznih podat-
kov, s katerimi bi si pomagali pri odloCitvah glede zdravljenja, na Zalost ¢ mnogo manj.

Zelo malo je tudi podatkov o zdravljenju Lymske borelioze pri posameznih skupinah bol-
nikov, kot npr. pri nosecnicah (53-55). Prav tako $e ni razjasnjeno, kaksen je potek bo-
relijske okuzbe pri osebah z imunskimi pomanijkljivostmi in kakSna naj bodo priporoci-
la za zdravljenje, saj ustreznih podatkov v literaturi (3e) ni.

Pri asimptomatskih osebah s pozitivnimi titri borelijskih protiteles antibiotikov praviloma
ne dajemo, Ceprav je mozno, da se kasneje pri (verjetno) majhnem delu seropozitivnih
oseb pokazejo kliniéni znaki bolezni (6, 37).

Prav tako ne priporo¢amo jemanja antibiotikov po vbodu klopa zaradi preprecevanja
Lymske borelioze (6, 56, 57), Ceprav je treba priznati, da zanesljivih podatkov, ki bi ned-
vomno potrjevali tako odlocitev, $e nimamo.

Zakljucek

Zdravljenje z ustreznimi antibiotiki je smiselno v vseh stadijih Lymske borelioze, najbolj
pa je uspesno zgodaj v poteku bolezni.

Za zdravljenje z antibiotiki se v praksi odlo¢imo pri vseh bolnikih z znacilno klini¢no sli-
ko Lymske borelioze, ne glede na izvide seroloskih preiskayv, pri tistih z neznacilnimi te-
zavami pa le v primeru laboratorijske potrditve borelijske okuzbe.
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