
2972014, 63, č. 4       EPIDEMIOLOGIE, MIKROBIOLOGIE, IMUNOLOGIE

SOUHRNNÁ SDĚLENÍ • PŮVODNÍ PRÁCE • KAZUISTIKYSOUHRNNÁ SDĚLENÍ • PŮVODNÍ PRÁCE • KAZUISTIKYSOUHRNNÁ SDĚLENÍ • PŮVODNÍ PRÁCE • KAZUISTIKY

Séroprevalence Anaplasma phagocytophilum 
u pacientů se suspektní lymeskou borreliózou

Dvořáková Heroldová M., Dvořáčková M.

ABSTRACT

Dvořáková Heroldová M., Dvořáčková M.: Seroprevalence 
of Anaplasma phagocytophilum in patients with suspected 
Lyme borreliosis
Human granulocytic anaplasmosis (HGA) is an emerging 
tick-borne zoonotic disease caused by an obligate intracel-
lular bacterium, Anaplasma phagocytophilum. In Europe, 
A. phagocytophilum is transmitted by Ixodes ricinus ticks. 
After Lyme borreliosis and European tick-borne encephalitis, 
HGA is the third most common tick-borne infection in the 
USA and Europe. The clinical symptoms of anaplasmosis are 
non-specific and include malaise, fever, headache, myalgia, 
and arthralgia. In more severe cases, the gastrointestinal or 
respiratory tract may be affected. However, most infections 
are asymptomatic.
The aim of our study was to determine the seroprevalence 
of A. phagocytophilum in patients with suspected Lyme 
borreliosis.
A total of 314 sera from patients with suspected Lyme bor-
reliosis were screened for IgG and IgM antibodies against 
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A. phagocytophilum. The immunoblot assay was used to 
detect the antibodies. 
Anti-A. phagocytophilum antibodies were detected in 34 
patients, i.e. in 10.82 %. IgM antibodies were positive in 19 
cases and IgG antibodies in 10 cases. Positivity to both IgM 
and IgG antibodies was revealed in five patients. 
Antibodies against Borrelia burgdorferi sensu lato were 
detected in 181 patients (57.64 %). Co-seroprevalence of 
Borrelia burgdorferi s. l. and A. phagocytophilum was found 
in 26 patients (8.3 %).
Positivity for anti-A. phagocytophilum antibodies was most 
often seen in samples from the age group 60–69 years.
Our results show that A. phagocytophilum infection is not 
uncommon in the Czech Republic and should be considered 
in patients with a history of a tick bite.
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SOUHRN
Lidská granulocytární anaplazmóza je emergentní zoonóza 
vyvolaná obligátní intracelulární bakterií Anaplasma phago-
cytophilum. A. phagocytophilum je v Evropě přenášena klíš-
tětem obecným (Ixodes ricinus). Anaplazmóza je po lymeské 
borrelióze a evropské klíšťové encefalitidě třetím nejčastějším 
onemocněním přenášeným I. ricinus. Anaplazmóza se pro-
jevuje nespecifickými příznaky: únavou, teplotou, bolestmi 
hlavy, svalů a kloubů. Při těžším průběhu může být postižen 
zažívací nebo dýchací trakt. Průběh infekce je však většinou 
asymptomatický. 
Cílem naší práce bylo zjistit séroprevalenci A. phagocytophi-
lum u pacientů se suspektní lymeskou borreliózou.
Celkem bylo na protilátky proti A. phagocytophilum vyšetře-
no 314 sér od pacientů s podezřením na lymeskou borreliózu. 
Ke stanovení protilátek ve třídách IgM a  IgG byla použita 
metoda imunoblot. Pozitivita anaplazmových protilátek byla 

zjištěna u 34 vyšetřovaných (10,82 %). Protilátky třídy IgM 
byly pozitivní v 19 případech a protilátky třídy IgG v 10 přípa-
dech. U pěti pacientů byla zjištěna pozitivita v obou třídách 
protilátek. Protilátky proti Borrelia burgdorferi sensu lato 
byly detekovány u 181 pacientů (57,64 %). Ko-séroprevalence 
A. phagocytophilum a  B. burgdorferi s. l. byla zjištěna ve 
26 případech (8,3 %). Nejvíce pozitivních vzorků na ana-
plazmové protilátky bylo u  pacientů ve věkové kategorii 
60–69 let.
Naše výsledky ukazují, že nákaza A. phagocytophilum v České 
republice není vzácností a je na ni třeba pomýšlet v souvis-
losti s přisátím klíštěte. 

KLÍČOVÁ SLOVA
lidská granulocytární anaplazmóza – Anaplasma pha-
gocytophilum – séroprevalence – imunoblot – lymeská 
borrelióza
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ÚVOD
Anaplazmóza (lidská granulocytární ehrlichióza) je emer-
gentní zoonóza způsobená bakterií Anaplasma phagocytophilum, 
která je obligátní intracelulární bakterie náležející do rodu 
Anaplasma čeledi Anaplasmataceae řádu Rickettsiales [1]. Jejím 
hlavním přenašečem jsou klíšťata rodu Ixodes. V Evropě je to 
klíště obecné I. ricinus, které je klíčovým přenašečem dalších 
závažných zoonóz lymeské borreliózy (LB) a evropské klíšťové 
encefalitidy (TBE), které se vyskytují i v České republice [2, 3]. 
Dlouhou dobu byla anaplazmóza, respektive granulocytární 
ehrlichióza, považována pouze za veterinární problém. U ko-
ní byla zaznamenána již ve 30. letech 20. století [4]. 
První klinické případy humánní anaplazmózy byly popsány 
až v r. 1994 ve Spojených státech amerických [5], v Evropě 
pak o 3 roky později ve Slovinsku [6]. V Evropě bylo dosud 
potvrzeno jen několik klinických případů humánní ana-
plazmózy [7, 8, 9, 10]. 
V ČR byla anaplazmóza poprvé diagnostikována u psa [11]. 
První případy klinicky potvrzené humánní anaplazmózy 
byly popsány v r. 2002 [12]. Anaplazma infikuje celou řadu 
domácích i divokých zvířat: kozy, ovce, skot, koně, psy, koč-
ky, vysokou zvěř, drobné hlodavce a hmyzožravce. V Evropě 
zřejmě představují hlavní rezervoár drobní hlodavci a hmy-
zožravci [13]. V  některých oblastech mohou být hlavním 
rezervoárem domácí zvířata, např. ovce ve Velké Británii  
[14, 15]. Úloha vysoké zvěře jako rezervoárových hostitelů 
zatím není zcela jasná [16].
A. phagocytophilum byla detekována v  klíštěti I. ricinus v  řadě 
evropských zemí. Prevalence se pohybuje od 0,3 % až do  
33,9 % [13]. Rozdíly v  prevalenci souvisí s  geografickými 
podmínkami a vývojovým stadiem klíštěte. U klíšťat nebyl 
prokázán transovariální přenos anaplazmy [17, 18, 19]. 
Prací, které se zabývají prevalencí A. phagocytophilum u I. ricinus 
v České republice, není mnoho. Šikutová et al. [20] uvádějí 
minimální prevalenci 14,7 %, v  tomto případě však byla 
prokázána pouze 91% homologie s A. phagocytophilum. U klíšťat 
v pražských parcích byla prokázána prevalence 11,8 % [21]. 
V další práci byla minimální míra infekce klíšťat sbíraných 
v parcích 9,4 % a v přírodním lesním ekosystému 1,9 % [22]. 
Studie byly dělány i s klíšťaty sejmutými z hostitele. Z klíš-
ťat sejmutých z lidí bylo infikováno 1,5 % [21]. Dubská et al. 
[23] uvádějí 1% prevalenci u  klíšťat sbíraných na slavících 
obecných (Luscinia megarhynchosus). 
Inkubační doba anaplazmózy je 5–21 dní [2, 24]. Projevy 
infekce člověka jsou málo specifické. Symptomy zahrnují 
vysokou horečku (> 38,5 °C), zimnici, bolesti hlavy, myalgie, 
nevolnost. Méně obvyklé je nechutenství, artralgie, postižení 
trávicího traktu (průjem, zvracení, nechutenství), hepato-
megalie, splenomegalie, malátnost a neproduktivní kašel. 
Vzácně je popisovaná vyrážka, není však jasné, zda souvisí 
s anaplazmózou, přisátím klíštěte nebo  koinfekcí s Borrelia 
burgdorferi sensu lato [4, 7, 18, 25]. 
Onemocnění je doprovázeno i změnami v laboratorním nále-
zu. Běžně je popisována leukopenie, neutropenie a trombocy-
topenie. Anémie není častá. Zvýšené jsou hladiny jaterních 
enzymů (asparát a alanin aminotransferáz), C-reaktivního 
proteinu a sedimentace [4, 7]. Nespecifický nález činí dia-
gnostiku anaplazmózy velmi obtížnou a vyžaduje diferen-
ciální diagnostiku zejména s ohledem na možnou klíšťovou 
encefalitidu (TBE) a  lymeskou borreliózu, které se v první 
fázi projevují stejnými nespecifickými příznaky [7, 26, 27]. 
Anaplazmóza má rozmanitý průběh od asymptomatického až 
po fatální. Naprostá většina případů probíhá bezpříznakově. 
Na druhé straně asi 36 % osob musí být hospitalizováno, 7 % 
vyžaduje intenzivní nemocniční péči a asi 0,6 % postižených 
zemře [25, 28, 29]. Mezi komplikace patří meningitidy, gas-
tritidy a atypické pneumonie [2, 18, 25, 30].

Závažnými komplikacemi jsou syndrom septického šoku, 
akutní respirační selhání, rhabdomyolýza, myokarditi-
da, akutní renální selhání a oportunní mykotické a virové 
infekce, které souvisí s  oslabením imunitního systému 
[2, 25]. Fatální případy anaplazmózy byly zaznamenány 
ve Spojených státech amerických. V  Evropě má infekce 
mnohem mírnější průběh. Ve většině případů onemocnění 
samo odezní během jednoho až dvou týdnů i bez specifické 
antibiotické terapie [28].
Lékem volby je doxycyklin. Zlepšení stavu pacienta se dostaví 
už za 24–48 h po zahájení terapie. U těhotných žen a malých 
dětí lze použít rifampicin [28]. Anaplasma je rezistentní 
k beta-laktamům, aminoglykosidům a makrolidům [31]. 
A. phagocytophilum je malá gramnegativní pleomorfní tyčinka 
(o velikosti 0,2–1,0 μm). Je to obligátní intracelulární bakte-
rie, která napadá granulocyty [1]. Její buněčná stěna nemá 
typické gramnegativní složení, obsahuje jen malé množ-
ství peptidoglykanu a lipopolysacharidu [25, 32]. Neobvyklá 
stavba buněčné stěny může být příčinou dalších vlastností 
anaplazmy, pleomorfnosti a  citlivosti k  mechanickému 
poškození [32]. Podle Grama se barví špatně, lépe se barví 
např. podle Giemsy nebo Wrighta [15, 25].
V hostitelských buňkách se množí binárním dělením ve fa-
gozómu, kde vytváří shluky nazývané moruly. Z napadených 
buněk se uvolňuje exocytozou nebo při jejich lýze [1, 25]. 
Jak bylo uvedeno výše diagnostika anaplazmózy je poměrně 
problematická. Důležité jsou anamnestické údaje, zejména 
přisátí klíštěte před 1–2 týdny. Je několik možností laborator-
ního průkazu. Nález typických útvarů, morul, v cytoplazmě 
granulocytů v krevní roztěru barveném podle Giemsy nebo 
Wrighta. Tato metoda je rychlá, není však příliš spolehlivá. 
Moruly jsou popisovány v krevním roztěru u 25–75 % akut-
ně nemocných. Jejich záchyt je největší v  prvním týdnu 
infekce. Výsledek mikroskopie rovněž závisí na zkušenosti 
odečítajícího [2, 33]. 
Anaplazmy lze jako obligátní intracelulární bakterie kultivo-
vat pouze na buněčných kulturách. K nejpoužívanějším patří 
lidské promyelocytické leukemické buňky HL 60. Případně je 
lze kultivovat na buněčných kulturách odvozených z klíšťat 
[25, 34]. Kultivace se neprovádí v  rutinní mikrobiologické 
laboratoři. Další možností přímého průkazu je metoda PCR, 
která představuje nejcitlivější metodu přímého průkazu  
A. phagcytophilum v akutní fázi infekce [7, 24, 28].
Dostupnější je průkaz protilátek, nejčastěji metodou ne-
přímé imunofluorescence. Vždy je třeba vyšetřovat párové 
vzorky séra a stanovit vzestup titru protilátek. I v případě 
stanovení protilátek IgM, protože ty mohou přetrvávat 
v séru v detekovatelných hladinách až 2 roky po infekci [4]. 
Protilátky IgG přetrvávají i několik let po prodělané infekci 
[2]. Důkazem akutní anaplazmózy je čtyřnásobný vzestup 
titru protilátek [7]. Pro účely laboratorní diagnostiky ana-
plazmózy bylo vyvinuto i  několik ELISA metod. Využití 
našly hlavně ve veterinární medicíně [35, 36, 37, 38, 39]. 
Pro průkaz protilátek je možné využít i  metodu Western 
blot [39, 40, 41]. 

MATERIÁL A METODY
Od dubna 2013 do konce prosince 2013 jsme vyšetřili 314 sér 
od pacientů s podezřením na lymeskou borreliózu. Z toho 
175 sér bylo od žen a  139 od mužů. Vzorky pocházely od 
pacientů Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně, převážně 
z  neurologické, interní a  dermatovenerologické kliniky. 
Vyšetření bylo provedeno z důvodu vyloučení infekce Borrelia 
burgdorferi sensu lato. Pacienti zahrnutí do souboru pocházeli 
z Brna a blízkého okolí. S ohledem na zaměření nemocnice 
nejsou ve vyšetřeném souboru děti a mladí dospělí. Podle 
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věku jsme pacienty rozdělili do šesti věkových kategorií:  
< 29, 30–39, 40–49, 50–59, 60–69 a 70 <. Séra byla vyšetřována 
na pozitivitu protilátek třídy IgM i IgG proti B. burgdorferi s. l. 
a A. phagocytophilum. 
Séra byla testována komerčně dostupnými soupravami 
Blot-Line Borrelia/HGA IgM a  Blot-Line Borrelia/HGA IgG 
(TestLine Clinical Diagnostics, s. r. o., ČR). Jde o metodu 
imunoblot, která detekuje protilátky třídy IgM nebo IgG 
proti rekombinantním antigenům B. burgdorferi s. l. a pro-
ti rekombinantnímu vysoce specifickému antigenu p44  
A. phagocytophilum (příbalový leták výrobce: TestLine Clinical 
Diagnostics, s. r. o., ČR). Antigen p44 je hlavní povrchový 
imunodominantní protein A. phagocytophilum a  je hlavním 
indikátorem protilátkové odpovědi u anaplazmózy [42, 43, 
44]. Test byl proveden podle návodu uváděného výrobcem. 
Ke každé sadě testovaných vzorků byla zařazena pozitivní 
a  negativní kontrola, které jsou součástí každé soupravy. 
K  hodnocení výsledků imunoblotu byl použit analytický 
software Immunoblot Software verze 1.0.0 (TestLine Clinical 
Diagnostics, s. r. o., ČR). Tento program hodnotí validitu 
testu a  pozitivitu jednotlivých linií stripu. Pozitivita se 
hodnotí porovnáním kontrolní tzv. cut-off linie a intenzity 
testovaných antigenních linií. Program rovněž provádí 
celkové vyhodnocení testu. Pokud byl výsledek reakce na 
protilátky proti anaplazmě slabě pozitivní (hraniční), byl 
vzorek testován opakovaně. V případě opakované hraniční 
pozitivity byl zařazen do kategorie pozitivních vzorků, pro-
tože výrobce uvádí, že citlivost testu Blot-Line Borrelia/HGA 
odpovídá u protilátek proti anaplazmě silné pozitivitě vzor-
ků v nepřímé imunofluorescenci (příbalový leták TestLine 
Clinical Diagnostics, s. r. o., ČR).

VÝSLEDKY
Metodou imunoblot jsme stanovili protilátky proti A. pha-
gocytophilum u 314 pacientů se suspektní lymeskou borrelió- 
zou. Z  vyšetřených vzorků bylo 280 (89,17 %) negativních. 
Pozitivita protilátek IgM byla zjištěna u 19 vzorků (6,05 %), 
IgG u 10 vzorků (3,18 %) a IgM i IgG u 5 vzorků (1,59 %). Celkem 
tedy bylo pozitivních 34 testovaných vzorků, což odpovídá 
10,82 % (graf 1).
Z 34 pozitivních vzorků pocházelo 19 od žen a 15 od mužů. 
Protilátky IgM byly prokázány u 7 mužů a 12 žen, protilátky 
IgG u  4 mužů a  6 žen, obě třídy protilátek byly pozitivní 
u  čtyř mužů a  jedné ženy. Prevalence protilátek proti A. 
phagocytophilum činila u mužů 10,79 % a u žen 10,86 %. Není 
tedy významný rozdíl v  séroprevalenci A. phagocytophilum 
u mužů a žen.
U  26 vzorků byla současně zjištěna pozitivita protilátek 
proti B. burgdorferi s. l. Ko-séroprevalence A. phagocytophilum  

a B. burgdorferi s. l. u celého vyšetřovaného souboru 314 pacien-
tů tedy byla 8,3 %. Protilátky jen proti A. phagocytophilum byly 
zachyceny v osmi případech (2,55 %), ve čtyřech byly pozitivní 
protilátky IgM, ve dvou IgG a ve dvou IgG i IgM. Pět vzorků 
pocházelo od žen a tři od mužů. 
Protilátky proti B. burgdorferi s. l. byly zjištěny u 181 pacientů 
z  314 vyšetřovaných, tj. u  57,64 %. Z  těchto 181 pacientů 
s  pozitivními protilátkami proti B. burgdorferi s. l. mělo 26 
(14,36 %) pozitivní protilátky i proti A. phagocytophilum. Údaje 
jsou shrnuty v  tabulce 1. Séroprevalence A. phagocytophilum 
u 133 pacientů s negativními protilátkami proti B. burgdorferi 
s. l. byla 6,02 %. 
Porovnání výsledků přítomnosti protilátek proti A. phagocy-
tophilum v závislosti na věku je uvedeno v tabulce 2. Nejvíce 
pozitivních vzorků bylo zachyceno ve věkové kategorii 60 až 
69 let – 11 (16,92 %), následně v kategorii 70 < let – 6 (15,79 %), 
 50–59 let – 10 (13,7 %), 30–39 let – 4 (6,78 %) a 40–49 let – 2 
(4,17 %). Nejméně pozitivních vzorků bylo v kategorii < 29 
– jeden (3,23 %).

DISKUSE
Lymeská borrelióza a evropská klíšťová encefalitida, zoonózy 
přenášené klíšťaty, jsou v našich klimatických a geografic-
kých podmínkách poměrně běžné. Další infekcí přenášenou 
klíšťaty, se kterou se můžeme setkat, je anaplazmóza. V USA 
a v Evropě je dokonce třetí nejčastější infekcí přenášenou 

Graf 1.   Počet vzorků vyšetřených metodou imunoblot  
na protilátky IgM a IgG proti A. phagocytophilum

Fig. 1.     The number of samples assayed by immunoblot  
for IgM and IgG antibodies to A. phagocytophilum

Anaplasma phagocytophilum

Borrelia burgdorferi s. l.
Celkem

IgM+ IgG+ IgM+ a IgG+

počet % počet % počet % počet %

IgM+ 5 2,76 2 1,10 8 4,42 15 8,29

IgG+ 1 0,55 3 1,66 4 2,21 8 4,42

IgM+ a IgG+ 0 0 2 1,10 1 0,55 3 1,66

Celkem 6 3,31 7 3,87 13 7,18 26 14,36

Tabulka 1. Výsledky vyšetření protilátek proti B. burgdorferi s. l.*

Table 1.  Results of the screening for anti-B. burgdorferi s. l. antibodies*

*U pacientů, kteří měli současně pozitivní protilátky proti A. phagocytophilum (celkem mělo pozitivní antiborreliové protilátky 181 pacientů).
*In patients positive for antibodies to A. phagocytophilum (181 patients were positive for anti-Borrelia antibodies).
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klíšťaty rodu Ixodes [29]. A. phagocytophilum byla detekována 
u klíšťat I. ricinus téměř po celé Evropě [13].
Protilátky proti A. phagocytophilum byly zjištěny u obyvatel řady 
evropských států, séroprevalence se pohybuje od nízkých 
hodnot až k 28 % [45]. Ve Španělsku byly detekovány protilát-
ky IgG proti A. phagocytophilum u 1,4 % testovaných v regionu 
La Rioja [46]. V Polsku byla zjištěna séroprevalence u lesníků 
20,6 % [47], v další studii u lesníků 11,8 %, u farmářů 5,1 % 
a u zdravých dárců krve 9,4 % [48]. U rakouských dárců krve 
byla prevalence 9 % [49]. V  Německu byly protilátky proti 
A. phagocytophilum zjištěny v jedné studii u 11,4 % a ve druhé 
10,8 % vyšetřovaných [50, 51]. Z  361 mladých německých 
vojáků mělo 14,9 % protilátky proti A. phagocytophilum [52]. 
Vysoká séroprevalence 21,4 % byla u  dárců krve na Krétě 
[53]. Santino et al. [54] uvádějí v Itálii séroprevalenci 5,7 % 
u lesníků. U anglických farmářů byla zjištěna séropozitivita  
1,5 % [55]. Ve Švédsku byla séropozitivita 28 % [56]. Na střed-
ním Slovensku byla zjištěna 25% séroprevalence u osob udáva-
jících přisátí klíštěte [57] a na východním Slovensku pozitivita 
IgG u 7 % pacientů se suspektní lymeskou borreliózou [58]. 
Z  výsledků studií je patrné, že prevalence protilátek proti  
A. phagocytophilum je v Evropě u rizikových skupin, jako jsou 
lesní dělníci, pacienti s podezřením na lymeskou borreliózu, 
TBE a lidé uvádějící v anamnéze přisátí klíštěte, poměrně 
vysoká.
V našem studovaném souboru 314 pacientů z Brna a blízkého 
okolí, u kterých bylo podezření na lymeskou borreliózu, jsme 
zjistili celkovou séropozitivitu IgM/IgG 10,82 %. Balátová 
et al. [59] uvádějí u podobného souboru testovaných 21,8 % 
pozitivních vzorků, 14,5 % ve třídě IgM a 7,8 % ve třídě IgG, 
pouze jednou zaznamenali pozitivitu IgG i  IgM. V  našem 
souboru bylo také nejvíce pozitivních vzorků ve třídě IgM 
6,05 %. Zeman et al. [60] zjistili v r. 2002 pozitivitu IgG pro-
ti A. phagocytophilum u 8,9 % pacientů s podezřením na TBE  
a v r. 2007 u 9,9 % [41]. 
Ze 181 pacientů s pozitivními protilátkami proti B. burgdorferi  
s. l. jsme protilátky proti A. phagocytophilum detekovali u 14,36 
%. Hulínská et al. [61] prokázali přítomnost protilátek IgM 
proti A. phagocytophilum u 10,6 % českých pacientů s erythema 
migrans. Lásiková et al. [62] testovali protilátky proti A. 
phagocytophilum u pacientů s neuroborreliózou z FN Bulovka. 
Pozitivitu protilátek zjistili u  19,6 % pacientů, 14,2 % IgM 
pozitivních, 8,9 % IgG pozitivních, a IgM a IgG 3,5 % pozi-
tivních. Ve studii z roku 2011 byly protilátky proti A. phagocy-
tophilum prokázány u 18,5 % s pozitivními protilátkami proti  
B. burgdorferi s. l. [59]. Je ovšem nutné poznamenat, že z pouhé 

současné detekce protilátek proti oběma agens nelze říci, zda 
jde o koinfekci nebo následnou infekci [47]. 
Naše výsledky jsou srovnatelné s daty ostatních evropských 
autorů. Nejvíce se blíží výsledkům získaným v  Německu 
a Polsku [48, 50, 51]. Z hlediska ČR jsme zjistili o něco nižší 
séropozitivitu, než uvádějí další autoři. Rozdíly v séroepi-
demiologických studiích mohou být dány tím, že metody 
nepřímé imunofluorescence, které pro průkaz protilátek 
proti A. phagycytophilum převažují, nejsou standardizovány. 
Používají se různé antigeny a  její interpretace je navíc do 
jisté míry subjektivní [45]. My jsme použili komerčně dostup-
ný imunoblot se specifickým antigenem p44. K rozdílným 
výsledkům mohou částečně přispívat i odlišné geografické 
lokality a klimatické podmínky. Výsledky jednotlivých studií 
mohou být také ovlivněny různou prevalencí A. phagocytophilum 
v klíšťatech v různých letech [63].
Naše výsledky týkající se pozitivity protilátek proti A. pha-
gocytophilum s ohledem na věk pacientů odpovídají údajům 
uváděným v literatuře. Séropozitivita se zvyšuje s přibýva-
jícím věkem [45]. Nejvíce pozitivních vzorků jsme zjistili ve 
vyšších věkových kategoriích. Kociánová et al. [57] proká-
zali nejvíce pozitivních vzorků u pacientů ve věku 20–56 let  
(38,7 %) a druhou nejpočetnější skupinou byly pacienti ve 
věku nad 56 let (31,7 %). Kalinová et al. [58] měli nejvíce po-
zitivních vzorků od pacientů ve věku 20–29 let (15,6 %) a pak 
ve věku 50–59 let (10,6 %). 
Naše práce přispívá ke studiu humánní granulocytární ana-
plazmózy v ČR. Stejně jako výsledky dalších českých autorů 
ukazuje, že výskyt anaplazmózy není vzácností a  je na ni 
třeba pomýšlet u  rizikových skupin osob, zejména pokud 
pacienti uvádějí v anamnéze přisátí klíštěte.
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