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Úvod
Lymeská borrelióza, spirochetová infekce způsobená jed-

nou z borrelií – zejména Borrelia afzelii nebo Borrelia gari-
nii – poutá pozornost jak odborné, tak širší veřejnosti v Čes-
ké republice již od poloviny devadesátých let. Tehdy poukázal 
na její výskyt v Evropě i v České republice a význam v infekč-
ním lékařství i v dalších oborech klinické medicíny Doutlík 
se spolupracovníky (1, 2). Věnovali se systematickému výzku-
mu nové a v té době zcela neznámé antropozoonózy, jejíž pů-
vodce byl objeven teprve v roce 1981. Významně přispěli spo-
lu s vědeckými pracovníky z Institutu hygieny a epidemiolo-
gie v Praze k rozvoji spolupráce především se švédskými a ně-
meckými odborníky. Napomohli tak k rychlému rozvoji labo-
ratorního i klinického výzkumu Lymeské borreliózy v České 
republice. Záhy bylo prokázáno, že incidence i prevalence Ly-
meské borreliózy v České republice je srovnatelná s výskytem 
Lymeské borreliózy ve Švédsku nebo v SRN (3).

Bylo potvrzeno, že podobně jako v těchto zemích před-
stavuje Lymeská borrelióza i u nás závažný zdravotnický, 
epidemiologický i ekonomický problém. Vzhledem k po-
stižení řady orgánů, k diagnostickým nesnázím u někte-
rých forem borreliózy, vyžaduje péče o nemocné s multi-
orgánovou formou komplexní mezioborový přístup (4, 5). 
Je nezbytný i s ohledem na tendenci Lymeské borreliózy 
přecházet do chronicko-progredientního průběhu, kdy ro-
li hrají imunitní i autoimunitní pochody.

V počátečních týdnech onemocnění jsou v popředí eryté-
mové a chřipkovité příznaky, pro něž infikované osoby vyhle-
dávají nejčastěji praktického lékaře a dermatologa. Po prvém 
měsíci přibývá orgánových příznaků. Pacienti s možnou bo-
rreliózou podmiňující bolesti kloubů či svalů se obracejí na 
revmatology. Neurologa žádají o pomoc obvykle při postiže-
ní mozkových nervů nebo při zánětu míšních kořenů a moz-
komíšních plen – při Bannwarthově syndromu. U několika 
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Lymeská borrelióza, jedna z nečastějších antropozoonóz, probíhá u vnímavých jedinců jako postižení řady orgánů. Místním 
projevem je asi u 50 % pacientů erythema migrans, často s příznaky nezávažné chřipkovité infekce. Původci spirochetové 
infekce jsou nejčastěji v Evropě Borrelia afzelii nebo Borrelia garinii, přenášené zpravidla klíšťaty. Kožní projevy jsou pří-
tomny u 70 % pacientů, artralgie a borreliová artritida u 16 % pacientů. K postižení nervového systému dochází u 10 % osob, 
k postižení myokardu v 0,3 % případů. Incidence se v České republice pohybuje mezi 2 000–6 000 případů/rok, což zahrnuje 
několik set případů neuroborreliózy - postižení mozkových nervů, meningitidu, meningoencefalitidu, meningomyeloradiku-
litidu a radikuloneuropatie. V diseminovaném pozdním stádiu nastupuje encefalopatie nebo myelopatie, které připomínají 
demyelinizační či degenerativní choroby. Pro diagnostiku neuroborreliózy je důležité vyšetření mozkomíšního moku s pří-
mým i nepřímým průkazem borrelií. Roste význam magnetické rezonance mozku a míchy i elektrofyziologických vyšetření. 
Počáteční stádia neuroborreliózy při malém nálezu v moku lze léčit širokospektrými antibiotiky perorálně. U rozvinuté 
a komplikované neuroborreliózy je nezbytný parenterálně podávaný benzylpenicilin či cefalosporiny po 2–3 týdny. Prognóza 
závisí na vnímavosti jedince, imunitním profilu, psychosociální dispozici, zejména však na včasném stanovení diagnózy a za-
hájení léčby širokospektrými antibiotiky.
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NEUROLOGICAL MANIFESTATIONS OF LYME’S DISEASE. CURRENT OPINIONS ON PATHOGENESIS,
DIAGNOSIS AND TREATMENT
Lyme’s disease, one of the most frequent vector-borne infections, produces many organ disturbances in susceptible indivi-
duals. The clinical hallmark in 50 % of patients is an early, locally expanding erythema migrans, very often accompanied by  
insignificant flu-like symptoms. In Europe the disease is caused by the spirochete Borrelia afzelii or Borrelia garinii and it is 
transmitted via a tick bite. Skin lesions can be found in 70 % of patients, arthralgia and Lyme’s arthritis in 16 % of patients. 
10 % of patients develop abnormalities of the nervous system and 0,3 % of patients develop a cardiac involvement. Its incidence 
in the Czech Republic is from 2 000 to 6 000 cases per year, including some hundreds of cases of neurological involvement 
such as cranial neuritis, meningitis, meningoencephalitis, meningomyeloradiculutis and radiculoneuropathy. Encephalo-
pathy and myelopathy, resembling demyelinating and degenerative disorders, can be detected during the late disseminated 
stage. Examination of the cerebrospinal fluid and direct and indirect identification of the Borrelia are of great importance in 
the diagnosis of neurological involvement in Lyme’s disease. Magnetic resonance imaging of the brain and spinal cord plus 
electrophysiological examination have become increasingly important. Early neurological abnormalities, with only a small 
involvement  in the CSF can be treated with oral broad-spectrum antibiotics. When it is disseminated and with complicated 
manifestations a parenteral application of antibiotics becomes necessary for 2–3 weeks (treatment regimen includes ben-
zylpenicillin or cephalosporins). The prognosis depends on the patient ś susceptibility, immunological profile, psychosocial 
disposition, but most of all, on early diagnosis and immediate initiation of therapy with broad-pectrum antibiotics.
Key words: Lyme’s disease, autoimmunity, antibiotics, cerebrospinal fluid, multiple organ involvement. 
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procent pacientů se mohou v prvých měsících projevit poru-
chy srdečního rytmu, myokarditida, endokarditida a postiže-
ní dalších orgánů s regionální lymfadenitidou (5).

Po necelých dvaceti letech, jež uplynuly od publiková-
ní prvých sdělení o Lymeské borrelióze v České republice, 
převládá u řady praktických lékařů i specialistů standardní 
a nepochybně racionální postup. Podat neprodleně při roz-
voji typických kožních projevů širokospektrá antibiotika na 
dobu nejméně dvou týdnů. Vyvarovat se prodlevy, která dří-
ve byla podmíněna čekáním na výsledek sérologických testů. 
Další diagnostický a léčebný postup je přizpůsoben vývoji 
aktuálního klinického nálezu a laboratorních nálezů (5, 6).

Historie Lymeské borreliózy a její znovuobjevení
Chronické kožní projevy Lymeské borreliózy byly po-

psány v roce 1883 Buchwaldem jako acrodermatitis chro-
nica atrophicans. Erythema migrans – nejrozšířenějšímu 
a nejznámějšímu projevu borreliózy – se věnoval Afzelius, 
který je do klinické praxe zavedl v roce 1909. Meningopo-
lyradikuloneuritida, kterou diagnostikovali v roce 1922 Ga-
rin a Bujadoux, představuje i dnes závažné a nápadné po-
stižení nervového systému. Zevrubně se „revmatologickým“ 
projevům a postižení nervstva při „erysipelu“ věnoval Ban-
nwarth, který rozvinul poznatky francouzských lékařů. Je-
jich jmény je označována borreliová meningoradikulitida, 
vyznačující se krutými bolestmi a obrnami končetin s mož-
ným postižením mozkových nervů (5).

Po zavedení antibiotik do klinické praxe přibývalo 
v Evropě a v sedmdesátých letech i v Československu sdě-
lení, poukazujících na vztah mezi přisátím klíštěte, kožní-
mi a případně i dalšími orgánovými projevy. Byl prokázán 
příznivý vliv podávání penicilinu. Nadále však byla za ne-
přijatelnou považována hypotéza o spirochetovém původu 
choroby. Teprve průkopnická práce Steera, který se spolu-
pracovníky popsal v roce 1977 epidemický výskyt juvenil-
ní artritidy, inspirovala Burgdorfera k úspěšnému pátrání 
po původci staronové choroby. Podařilo se ho nalézt v roce 
1981. Jednalo se o mikroaerofilní gramnegativní spiroche-
tu z rodu borrelií, nadanou řadou vlastností velmi podob-
ných Treponema pallidum. Borrelie z městečka Old Lyme, 
kde děti sužovala podivná artritida, se vydaly na vítězné 
tažení Novým i Starým světem. Borrelióza se rázem stala 
jednou z módních „nově se objevivších“ infekcí. Přitom se 
však její historie počítá na staletí (5, 6).

Epidemiologie
Lymeská borrelióza (A 69.2) patří mezi infekční choro-

by podléhající v České republice povinnému hlášení již od 
roku 1986. Představuje jednu z nejčastějších antropozoonóz 
v střední Evropě i v České republice. V roce 1995 bylo hláše-
no 6 302 případů nově diagnostikované Lymeské borreliózy, 
v roce 1999 pak 2 722 onemocnění borreliózou a 490 případů 
klíšťové meningoencefalitidy. Každoročně je nahlášeno pět-
krát až sedmkrát více případů Lymeské borreliózy než klíšťo-
vé meningoencefalitidy. Panuje shoda v tom, že uvedené úda-
je podávají jen přibližný obraz skutečného výskytu Lymeské 
borreliózy v naší populaci, který bude nepochybně podstat-

ně vyšší (5). Platí to zejména pro nekomplikované průběhy 
borreliózy s kožními projevy, příznivě reagujícími na podání 
běžných širokospektrých antibiotik. Prevalence Lymeské bo-
rreliózy, která zahrnuje nemocné s chronickou formou borre-
liózy nebo s tzv. postborreliovým syndromem, není známa.

Přisátí klíštěte Ixodes ricinus, které je spolu se svými 
dvěma vývojovými formami hlavním přenašečem borre-
lií, uvádí zhruba 50 % pacientů, u nichž je Lymeská bor-
relióza diagnostikována. Na základě údajů získaných Stát-
ním zdravotním ústavem Praha v letech 1993–1999 v Čes-
ké republice uvádí Janovská, že kožní projevy borreliózy 
jsou hlášeny u 70 % pacientů. Erythema migrans se vysky-
tuje u 97 % pacientů s kožními projevy borreliózy. Musku-
loskeletální projevy borreliózy, zahrnující i časté a nápadné 
kloubní postižení – artralgie a borreliovou artritidu – jsou 
diagnostikovány asi u 16 % pacientů a postižení nervového 
systému u 10 % osob, u nichž je v České republice Lymeská 
borrelióza diagnostikována. Projevy kardiologického rázu 
jsou pozorovány u 0,3 % případů (5).

Lymeská borrelióza patří mezi nákazy s přírodní oh-
niskovostí a sezónním výskytem, což je podmíněno jak vý-
vojovým cyklem Ixodes ricinus, tak bioklimatickými fakto-
ry. Ty ovlivňují jak aktivitu klíšťat, tak vzestup pobytů a re-
kreačních činností v zaklíštěných oblastech s vysokým vý-
skytem infikovaných klíšťat. 

Patogeneze neuroborreliózy
Borrelia burgdorferi sensu lato vstupuje do organiz-

mu v naprosté většině případů prostřednictvím přisátého 
a infikovaného klíštěte, jehož slinami se borrelie dostáva-
jí přes poraněnou pokožku do krve nakažené osoby. K pře-
nosu spirochet může též vzácně dojít při odstraňování při-
sátého klíštěte nechráněnou rukou nebo zanesením výkalů 
klíštěte do oděrek. Ojediněle může být patrně přenašečem 
i infikovaný létavý hmyz. Vnímavost vůči spirochetové in-
fekci je značná. Přesto je vhodné upozornit na to, že vyso-
ké procento borreliových infekcí probíhá asymptomaticky 
nebo jen s nevýraznými a netypickými příznaky. Tomu na-
svědčují výsledky studií vyšetřujících protiborreliové proti-
látky u zdravých osob a u osob s profesionálně podmíně-
ným vyšším rizikem infekce. Prodělaná infekce vzhledem 
k existenci šesti poddruhů borrelií i biologickým vlastnos-
tem organizmu obvykle nechrání před reinfekcí (5). Tato 
okolnost neobyčejně ztěžuje i přípravu účinné vakcíny. 

Postižení nervového systému je v Evropě ve většině pří-
padů podmíněno infekcí Borrelia garinii. Původcem ery-
thema migrans je naproti tomu nejčastěji Borrelia afze-
lii. Znalosti o patogenetických pochodech byly získány dí-
ky pokusům na makacích. U těchto primátů bylo možno 
sledovat korelaci klinických projevů obdobných humánní 
neuroborrelióze s laboratorními nálezy (7).

Na počátku diseminovaného stádia neuroborreliózy 
hraje důležitou roli zejména přímé zánětlivé a toxické pů-
sobení borrelií. Po překonání hematoencefalické bariéry 
pronikají borrelie, které jsou vybaveny lokomočními bičí-
ky, do nervového systému a poškozují neurony i glii. Po-
stupně se dostávají do popředí imunitní pochody navoze-
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né dlouhodobým přežíváním v buňkách endotelu, glie a 
v moku – ať již v aktivní nebo cystické formě. Rozvíjí se 
monocytární a lymfocytární infiltrace se zánětlivými pro-
jevy a aktivizací buněčných i humorálních imunitních po-
chodů. Endotel reaguje vaskulitidou. Ta je vykládána jako 
důsledek působení imunokomplexů, tvořených borreliový-
mi antigeny, na něž jsou navázány protiborreliové protilát-
ky spolu s komplementem. Je narušena funkce vasa nervo-
rum a drobných cév, což podmiňuje hypoxické léze posti-
hující mozkou tkáň, míchu a periferní nervy (8, 9).

U části pacientů dochází v rozvinutém nebo v pokroči-
lém diseminovaném stádiu, případně po přechodu do chro-
nického stádia k nástupu autoimunitní odpovědi. Na jejím 
vzniku se patrně spolupodílí u disponovaných jedinců tvor-
ba autoantigenů, zaměřených proti jednotlivým orgánům a 
často proti nervovému systému. Dále se významná role při-
suzuje kromě bílkovin tvořících zevní pouzdro spirochet – 
OspA a OspB – při rozvoji primární autoimunitní reakce bi-
ologickým vlastnostem zevního bičíkového antigenu borre-
lií. Ten je strukturálně podobný bílkovině obsažené v axo-
nech periferních nervů. Imunitní a následně i autoimunitní 
pochody působí počáteční poškození myelinových axonál-
ních pochev s projevy axonální léze kombinující se i se seg-
mentární demyelinizací (5, 8, 9). Podobné autoimunitní dě-
je se budou zřejmě uplatňovat i při postižení myokardu, ja-
ter a muskuloskeletálního aparátu (5).

Mozkomíšní pleny, obaly míšních kořenů a drobné cévy 
vyživující nervový systém jsou záhy postiženy zánětlivým 
procesem s edémem, horším oběhem a poruchou metaboliz-
mu. Klinicky se projeví jako meningoencefalitida, myelitida, 
radikulitida a neuritida mozkových nebo periferních nervů.

V rozvinutém diseminovaném stádiu dochází vedle po-
škození nervových buněk i k aktivaci mikroglie a k tvorbě 
demyelinizačních plak. Poškození axonů centrálních i pe-
riferních neuronů se projeví jako neuropatie s poruchami 
čití, trofiky a obrnami. Může se rozvinout encefalopatie, 
myelopatie a radikuloneuropatie s nevýraznými zánětlivý-
mi, případně i atrofickými změnami. U části pacientů jsou 
poškozeny zadní kořeny míšní s příznaky připomínajícími 
neurolues - tabes dorsalis. Vyšetření CT a zejména MRI 
odhalí u některých pacientů s neuroborreliózou a ložisko-
vými nebo psychopatologickými projevy i ložiskovou nebo 
difuzní atrofii mozku nebo míchy. 

Klinické projevy neuroborreliózy
U vnímavých jedinců se kromě postižení pokožky, kte-

ré je nejčastějším projevem borreliové infekce, rozvíjí i vel-
mi různorodé postižení periferního, vegetativního a cent-
rálního nervstva. Obvykle bývá označováno jako neurobo-
rrelióza. Ta představuje v Evropě, jak již bylo uvedeno, po 
kožních a kloubních projevech třetí nejčastější orgánové 
postižení vyvolané borreliovou infekcí (5).

Časné postižení nervového systému často nastupuje ně-
kdy během odeznívajících příznaků lokalizovaného stádia, 
které se projevuje především erytémem. Ten bývá prová-
zen i příznaky vyskytujícími se u horečnatých infekčních 
onemocnění. To vede k záměně těchto projevů borrelió-

zy s banální virovou infekcí. Někdy již na sklonku prvého 
měsíce lokalizovaného stádia borreliózy bývají postiženy 
mozkové nervy. Kraniální neuritida, významný syndrom 
neuroborreliózy, se rozvíjí zejména u dětí a mladistvých. 
Svědčí pro ni především postižení lícního a statoakustic-
kého nervu. Periferní obrna lícního nervu, která je proje-
vem neuroborreliózy, bývá zaměňována za izolovanou, idi-
opatickou periferní obrnu lícního nervu – Bellovu obrnu. 
Z tohoto důvodu nebývá pátráno po příčině a infekce zů-
stává neléčena (6). K podezření na neuroborreliózu má 
vždy vést rozvoj oboustranné obrny lícních nervů. Ta je 
podstatně častější než akutní zánětlivá demyelinizační po-
lyneuropatie (AIDP), která diferenciálně diagnosticky při-
chází v úvahu. Nápadným, velmi typickým projevem dise-
minované borreliózy postihující častěji dospělé osoby, je 
zmíněný Garin – Bujadoux Bannwarthův syndrom, ozna-
čující meningoencefalomyeloradikuloneuritidu. Má se na 
ni vždy pomýšlet při diferenciálně diagnostické rozvaze 
u nemocných trpících krutými kořenovými bolestmi, které 
se zhoršují v noci, zejména jsou-li provázeny stavy neklidu 
a zmatenosti. Nastupují obrny dolních nebo i horních kon-
četin, zaměnitelné s plexitidou. Při rozvoji kraniální neu-
ritidy, nálezu v moku – lymfocytární či monocytární pleo-
cytóza a častá vyšší bílkovina – je neuroborrelióza takřka 
jistou diagnózou. Neuroborrelióza může dále probíhat ja-
ko rhombencefalitida se závratěmi a postižením některých 
funkcí mozkového kmene nebo jako meningoencefalitida. 
Někdy jen s abortivními, jindy naopak s výraznými ložis-
kovými projevy. Je vhodné upozornit na rozvoj hemiparéz, 
mozečkových syndromů, nebo i různých poruch vědomí. 
Ojediněle jsou v literatuře zmiňovány epileptické záchva-
ty. Akutní paréza nebo paraparéza dolních končetin s po-
ruchou sfinkterů na počátku Bannwarthova syndromu ve-
de k úvaze o častějším diskogenním nebo spondylogenním 
syndromu míšní kaudy nebo míšního konu. 

V diseminovaném pozdním stádiu borreliózy, dříve tzv. 
třetí stádium, může dojít k víceložiskovému postižení nervo-
vého systému pod obrazem encefalopatie, myelopatie, nebo 
jejich kombinace. Časté jsou i současné nebo samostatné po-
lyradikulopatické a neuropatické projevy, které mohou vyvo-
lat i podezření na metabolicky podmíněnou poruchu nebo 
neurolues. Pozdní diseminované stádium neuroborreliózy 
může vést k úvaze o roztroušené skleróze mozkomíšní. Ob-
vykle však, na rozdíl od nemocných s roztroušenou skleró-
zou mozkomíšní, jsou při neuroborrelióze přítomny projevy 
nebo údaje o postižení dalších orgánů. Při pochybnosti ne-
mají být v takovýchto případech podceněny zánětlivé kožní, 
vazivové a kloubní příznaky. Důležité jsou i projevy kardio-
vaskulární nebo viscerální, které nejsou typické pro roztrou-
šenou sklerózu. Cenné je cílené upřesnění anamnézy zamě-
řené na epidemiologické údaje a na typické příznaky borre-
liózy, které zprvu nebývají dávány do souvislosti s pozdním 
postižením nervového systému. Porucha kognitivních a pa-
měťových funkcí, kterou nelze opomenout při výčtu pozd-
ních projevů diseminované borreliózy, může být zaměněna 
s některou z neurodegenerativních chorob nervového systé-
mu, nejčastěji z okruhu Alzheimerovy choroby (5, 6).
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Diagnostika a diferenciální diagnostika neuroborreliózy
Při zvažování podezření na neuroborreliózu je nutno 

provést rozbor anamnestických a epidemiologických úda-
jů. Zásadní význam má objektivní nález, který nelze zú-
žit pouze na neurologické vyšetření. Důležité je posouze-
ní kožních projevů, jež v časném, ale i v pozdním stádiu ne-
moci – u akrodermatitidy sdružené s neuropatií – přispívá 
k stanovení diagnózy (5).

Pro klinickou praxi je vhodné opakovaně upozornit na 
to, že při počátečních projevech možné borreliózy, přede-
vším při erytému, je chybné vyčkávat s diagnózou na výsled-
ky laboratorních vyšetřeních. Nemá se v takovýchto přípa-
dech čekat na výsledky sérologického vyšetření. Vedle me-
tody ELISA je v ČR stále více dostupné vyšetření specific-
kých protiborreliových protilátek metodou Western blot-
ting, která v nejasných případech zpřesní diagnostiku. Čas-
to se čeká na výsledky sérologických vyšetření, a tak dochá-
zí ke dvou až třítýdenní prodlevě. Opožděné nasazení anti-
biotik při typických kožních projevech zvyšuje riziko méně 
příznivého efektu léčby (5, 6).

Podobně při podezření na orgánové postižení včetně 
postižení nervového systému, které navazuje na erythema 
migrans po přisátí klíštěte, má i bez znalosti výsledku sé-
rologických testů, které ostatně nejsou při jasném erytému 
nezbytné, vést k nasazení doxycyklinu, makrolidu či beta-
laktamového antibiotika.

Při bolestech hlavy, příznacích meningeálního dráždě-
ní, závratích, lehké poruše čití nebo hybnosti je indikováno 
neurologické vyšetření. Při pochybnosti je menší chybou 
zajistit hospitalizaci na infekčním nebo neurologickém od-
dělení a provést lumbální punkci. Podrobné vyšetření moz-
komíšního moku představuje v takových případech nejdů-
ležitější diagnostickou metodu.

V časném diseminovaném stádiu neuroborreliózy – 
u periferních obrn lícního nervu, kraniálních neuritid ne-
bo Bannwarthova syndromu – bývá pleocytóza, zprvu mo-
nocytární či lymfocytární (100–1000/3). Provází ji obvyk-
le i několikanásobné zvýšení hladiny bílkovin. 

V mozkomíšním moku dochází ke tvorbě nespecific-
kých globulinů – IgM a IgG třídy. Průkaz plazmocytů a 
imunohistochemické ověření tvorby IgM a IgG protilátek 
v jejich cytoplazmě v mozkomíšním moku je diagnosticky 
cenný. Nezbytnou podmínkou pro potvrzení neuroborre-
liózy je průkaz intrathekální, tj. v nervovém systému vzni-
kající, tvorby specifických protiborreliových protilátek (10, 
11, 12).

U některých pacientů s neuroborreliózou lze podobně 
jako u některých dalších infekcí prokázat i oligoklonální 
proužky (kyselé i zásadité), jež jsou charakteristické pře-
devším pro roztroušenou sklerózu mozkomíšní a další de-
myelinizační onemocnění. Pozitivní izofokuzace tedy ne-
musí vést k diagnóze roztroušené sklerózy. 

V diagnostice sporných a nejasných případů neurobo-
rreliózy a případného postižení dalších orgánů hraje stá-
le větší roli přímý průkaz borreliové DNA v moku a v kr-
vi metodou polymerázové řetězové reakce (PCR) (5). Tato 
metoda nahrazuje přímý průkaz přítomnosti borrelií kul-

tivační metodou. PCR je celosvětově dávána přednost ta-
ké před průkazem borrelií v krvi, moku a tkáních elektro-
novým mikroskopem. Tato metoda byla dovedena do vel-
ké dokonalosti ve Státním zdravotním ústavu a v České re-
publice je na rozdíl od většiny evropských relativně dobře 
dostupná (5, 13).

Rutinní laboratorní vyšetření jako sedimentace (FW),  
krevní obraz (KO), vyšetření jaterních testů (JT) a ledvin-
ných funkcí jsou součástí běžného protokolu. V nejasných 
případech se provádějí i séroreakce na lues. Dále nelze opo-
minout revmatologické testy, včetně C reaktivního proteinu 
(CRP) a imunologické vyšetření. Nezbytná je vždy i elektro-
kardiografie (EKG). Při abnormním nálezu, zejména aryt-
mií, je vhodné konzultovat kardiologa majícího zkušenosti 
s borreliovou myokarditidou nebo perikarditidou (5).

Při neuroborrelióze s ložiskovými příznaky, které vzbu-
zují podezření na cévní mozkovou příhodu nebo mozkový 
nádor, je indikováno vyšetření počítačovou tomografií 
(CT). Je-li zvažován zánětlivý původ potíží, pak má před-
nost magnetická rezonance. Magnetická rezonance (MRI) 
mozku a míchy zobrazí i drobná zánětlivá, ischemická, pří-
padně hyperintenzní ložiska, která CT vyšetření neproká-
že. Při nejasnostech je nutno sledovat vývoj MRI nálezu, 
případně vyšetřit po podání gadolinia. Platí, že MRI moz-
ku významně přispívá k rutinní diagnostice atypických fo-
rem neuroborreliózy. Přesto však nelze přínos MRI pře-
ceňovat. Nálezy je nutno hodnotit v celkových klinických 
souvislostech a se znalostí vyšetření moku (6, 14).

U míšních forem neuroborreliózy může MRI míchy 
přinést velmi důležité informace. 

Elektroencefalografické (EEG) vyšetření může přispět 
u neuroborreliózy k posouzení funkčního stavu nervového 
systému – zejména u pozánětlivých záchvatových bolestí 
hlavy, připomínajících migrénu a u záchvatových poruch 
navazujících na neuroborreliózu.

Elektromyografické (EMG) vyšetření stanoví závažnost 
postižení u neuritid, neuropatií a u případných poruch neuro-
muskulárního přenosu, vzbuzujících podezření na myastenii.

Vyšetření evokovaných potenciálů různých modalit 
(VEP, BAEP, SSEP) a elektronystagmografické vyšetře-
ní (ENG) jsou prováděna u pacientů s postižením mozko-
vých nervů, mozkového kmene, případně mozečku.

Diferenciálně diagnosticky je nutno u nemocných bez ery-
tému při podezření na neuroborreliózu uvažovat především o 
klíšťové meningoencefalitidě (15). V úvahu přicházejí i jiné 
neuroinfekce – herpetické viry, leptospiróza, exantémové cho-
roby nebo postižení nervového systému parainfekčního půvo-
du. Zmiňována je i lidská monocytární či granulocytární ehr-
lichióza, která je i v České republice ojediněle diagnostiková-
na. Může připomínat borreliózu. Liší se však méně častými 
projevy postižení nervového systému a změnami v krevním 
obrazu – trombocytopénie, leukocytopénie a anémie (6, 16).

Periferní obrnu lícního nervu je nutno diferenciálně dia-
gnosticky odlišit od obrny při herpetické infekci – HSV 1, 2, 
varicela zoster virus a Epstein Barrové virus nebo od idiopa-
tické obrny lícního nervu. Důležité je vyšetření mozkomíš-
ního moku. To spolu s metodami nepřímého a přímého prů-
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kazu borrelií v moku odliší neuroborreliózu od akutních de-
myelinizačních polyneuropatií – AIDP, syndrom Guillain – 
Barreův - nebo od ataky roztroušené sklerózy (6, 14, 17).

Na možnost retrobulbární neuritidy (RBN) a postižení 
oka se při borrelióze příliš často nepomýšlí, přestože zda-
leka není při neuroborrelióze vyloučena. Vyšetření zrako-
vých evokovaných potenciálů (VEP) je vhodné doplnit vy-
šetřením mozkomíšního moku. V rámci diferenciálně dia-
gnostické úvahy při  možné borreliové RBN oproti demye-
linizační RBN pomůže vyšetření MRI. 

U chronicko-progredientních průběhů neuroborrelió-
zy může vést nedokonalé vyšetření mozkomíšního moku 
a zběžné posouzení MRI nálezu k záměně s roztroušenou 
sklerózou mozkomíšní. Při kognitivním nebo paměťovém 
deficitu, který není u neuroborreliózy vyloučen, se pomýš-
lí na neurodegenerativní choroby nervové soustavy, nejspíše 
na počáteční stádium Alzheimerovy choroby nebo na Par-
kinsonovu nemoc. 

Pozornost zasluhuje již zmíněná zkušenost, že radikuli-
tidy při Bannwarthově syndromu bývají zaměňovány s kom-
presivními radikulárními syndromy spondylogenního nebo 
diskogenního původu, vzácně pak s nádorem míšním. Při 
thorakalgiích může být vysloveno podezření na nádor plic 
nebo nádor zažívacího traktu. Atypický erytém může být 
někdy považován za herpes zoster. Při podezření na cév-
ní onemocnění mozku nebo míchy (COM) je vhodné u pa-
cientů s pozitivní anamnézou a v předchorobí prodělaným 
erytémem a při ne zcela jednoznačném nálezu CT či MRI 
a atypickém vývoji klinického nálezu zvážit možnost neuro-
borreliózy nebo neurolues. Podrobné vyšetření mozkomíš-
ního moku má i v době CT a MRI u části cévních příhod 
mozkových význam pro stanovení správné diagnózy. Při-
spívá k rozhodnutí o kauzální léčbě (6, 14).

Při encefalomyeloneuropatických projevech prováze-
ných subfebriliemi, lymfadenopatií, muskuloskeletálními 
bolestmi, průjmy, úbytkem váhy a velkou únavou je tře-
ba vyloučit lupus erythematodes, sarkoidózu, infekci HIV 
a Whippleovu chorobu. Dále je vhodné pátrat po parane-
oplastickém postižení nervového systému při nádorovém 
onemocnění nebo hemoblastóze.

Léčba a prognóza neuroborreliózy
Perorální podávání antibiotik je označováno za postaču-

jící léčbu u osob s projevy možné nastupující neuroborreli-
ózy na sklonku časného lokalizovaného stádia s erytémem. 
Přichází v úvahu i při diseminovaném stádiu borreliózy, kdy 
není ještě dostatek důkazů pro diagnózu neuroborreliózy.

Lze podávat:
 • doxycyklin v dávce obvykle 2×100 mg/den raději po do-

bu 21–28 dnů 
 • amoxicilin v dávce 3×1 g/den po dobu 21 dnů 
 • makrolidy (erythromycin, roxithromycin) v běžném 

dávkování po tři týdny. 
 • azalidy – azithromycin se podává v dávce 500 mg/den 

po tři dny s pětidenní pauzou a následným opaková-
ním třídenní léčebné kúry

 • cefalosporiny – zejména 2. generace podávané perorálně 
lze v indikovaných případech, při alergii nebo projevech 
intolerance, též užít - cefuroxim, případně i cefalexin.
U nemocných při ověřené nebo velmi pravděpodobné 

diagnóze neuroborreliózy, podpořené přesvědčivým a ty-
pickým nálezem v moku, je indikována parenterální léčba 
širokospektrým antibiotikem přestupujícím hematoencefa-
lickou bariéru. Při výrazném klinickém nálezu je odůvod-
něné zahájit léčbu před obdržením výsledků sérologických 
vyšetření nebo PCR (5).

Lékem volby nadále v České republice zůstává:
 • benzylpenicilin podávaný v dávce 4×5 mil. jednotek/den 

v infuzích po dva až tři týdny. Při alergii na penicilin, 
při flebitidě nebo při neúspěchu léčby benzylpenicili-
nem se obvykle využívá k zahájení léčby nebo častěji 
k přeléčení

 • ceftriaxon v dávce 2 g/den v infuzi, ojediněle i nitrosva-
lově po dobu dvou týdnů, případně i po dobu tří, vzác-
ně čtyř týdnů

 • cefotaxim v dávce 3×2 g/den v infuzi po dva týdny
 • ceftizoxim v dávce 3×1 g/den v infuzích po dobu dvou 

týdnů.

K doléčení nemocných s důvodnou obavou z možné per-
zistence borrelií lze po skončení obvykle dvoutýdenní paren-
terální léčby užít doxycyklin v dávce 2×100 mg/24h po do-
bu 14–21 dnů. Je uváděn přestup jak intracelulárně, tak přes 
zánětlivě postižené mozkomíšní pleny i přes hematoencefa-
lickou bariéru. Připouští se též účinnost azithromycinu a ně-
kterých makrolidů i u neuroborreliózy. Teoreticky by přichá-
zelo v úvahu i podávání chloramphenikolu u osob s alergií 
na betalaktamová a další běžně podávaná antibiotika.

Paušální a opakované podávání antibiotik při podezření 
na borreliózu jen na základě zvýšených titrů specifických 
protiborreliových protilátek je považováno za neindikova-
né. Pozitivita protiborreliových protilátek třídy IgM či IgG 
zjištěná metodou ELISA či Western blotting nemá být po-
važována za průkaz recidivy či aktivity borreliové infekce. 
Podobně jako u dalších perzistujících infekcí hraje v pato-
genezi borreliózy důležitou roli porucha činnosti imunitní-
ho systému. Je třeba pamatovat na to, že u některých vníma-
vých pacientů dochází k indukované tvorbě protilátek vy-
volaných infekcí jiným infekčním agens. Dále pak i na to, 
že s pozitivitou protiborreliových protilátek ve třídě IgM 
se lze častěji setkat u jedinců s dysgamaglobulinémií (6, 9). 
K ovlivnění únavových a pseudoneurastenických proje-
vů lze vyzkoušet různé léčebné a režimové postupy, které 
ovlivňují činnost imunitního a nervového systému. 

Bývá doporučován isoprinozin, levamizol nebo trans-
ferfaktor. Popisuje se příznivý účinek roborancií a nootro-
pik. Zkouší se kognitiva a při depresivně–somatizujícím 
ladění také antidepresiva ze skupiny SSRI (citalopram, 
fluoxetin, sertralin). 

Přibývá dokladů o přínosu krátkodobé léčby korti-
kosteroidy pro jejich protizánětlivý a imunosupresivní úči-
nek. Jsou podávány v tří až pětidenním pulzu pacientům 
s prokázanou aktivitou autoimunitních mechanizmů. Ne-
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zbytná je ovšem současná léčba antibiotiky. Borreliová ar-
tritida a muskuloskeletální bolesti příznivě reagují na ne-
steroidní antirevmatika. Při sekundární depresivitě u chro-
nických bolestí přinášejí úlevu anxiolytika, antidepresiva 
a antineuralgika. Využívá se alprazolam, clonazepam, do-
sulepin, gabapentin, karbamazepin, selektivní inhibitory 
zpětného vychytávání serotoninu (SSRI). U angiopatií a 
ověřených vaskulitid jsou indikovány vazoaktivní léky.

Farmakoterapii je nezbytné kombinovat s individuální 
krátkodobou psychoterapií s přihlédnutím k osobnostím ry-
sům. Ta musí u některých chronických průběhů neuroborreli-
óz s chronickou bolestí využívat i rodinnou terapii a nelze po-
minout ani psychosociální okolnosti. Včasné zahájení fyziote-
rapeutické a rehabilitační péče prospívá zejména nemocným 
s periferními i centrálními obrnami. Právě tak se u osob trpí-
cích poruchami hybnosti a držení při neuroborrelióze nelze 
obejít bez cílené a kvalitní rehabilitace a fyzioterapie (5, 6).

Při reziduálním postižení pohybového aparátu s poru-
chami hybnosti, depresivně-neurastenickými a algickými 
stavy je indikována lázeňská léčba v lázních. Vhodné jsou 
zejména lázně mající zkušenost s komplexní péčí o nemoc-
né s komplikacemi po infekčních chorobách postihujících 
nervový, hybný a opěrný systém – Janské lázně, Jeseník, 
Libverda, Mšené, Třeboň, Velké Losiny.

U více než 70 % nemocných s neuroborreliózou, jimž 
byla po potvrzení diagnózy neprodleně podána širo-
kospektrá antibiotika, je prognóza onemocnění dobrá. 
Choroba se zhojí bez trvalých následků. Zhruba 20 % 
pacientů, přeléčených nebo případně neléčených antibi-
otiky, trpí následně projevy postižení nervového systé-
mu. Jsou diagnostikovány poruchy motorických, senzo-
rických i kognitivních funkcí. Rozvíjí se psychické poru-
chy. Může jít jak o projevy perzistující borreliové infekce, 
tak o projevy tzv. postborreliového syndromu. Obě skupi-
ny nemocných jsou léčebně nevděčné a obtížně ovlivnitel-
né. Zejména je neuspokojivá prognóza v případech, kdy 
se po nekomplikované a antibiotiky přeléčené borrelióze 
či neuroborrelióze vyvinou bez objektivizovatelného ko-
relátu únavové, pseudoneurastenické a depresivní potíže. 
Vztah k borrelióze je obtížně prokazatelný. Přidružují se 

projevy somatoformního rázu a deprese vyžadující často 
i dlouhodobou péči psychiatra nebo psychoterapeuta (5, 
18). Posuzování zdravotního stavu takto trpících osob je 
svízelné. Nevývratně totiž své potíže spojují pouze s pro-
dělanou či možnou borreliózou, kterou se však dostup-
nými diagnostickými metodami nedaří prokázat. Na nej-
různějších pracovištích opakovaně požadují přezkoumá-
ní zdravotního stavu. Uchylují se k alternativním a ne-
ověřeným diagnostickým a léčebným postupům. Pouka-
zují na možnost postborreliového syndromu a jeho po-
dobnost se syndromem chronické únavy. Snaha po prů-
kazu borreliové infekce jako základní příčiny všech potí-
ží u těchto pacientů představuje obtížný posudkový i psy-
chosociální problém. Při nevelkém nebo sporném objek-
tivním nálezu a nepřesvědčivých laboratorních nálezech 
nelze dospět k posudkovým závěrům splňujícím očeká-
vání pacientů ani jejich příbuzných. Tito pacienti často 
udávají pro tělesnou či duševní slabost neschopnost sou-
stavného vykonávání výdělečné činnosti. Nakonec podá-
vají i opakované stížnosti. Důrazně se dožadují stanovení 
správné diagnózy a dlouhodobého podávání účinných an-
tibiotik. Problémem, který může nakonec handicapovat 
více než případné somatické onemocnění, se stává nikdy 
nekončící úsilí o přiznání odepírané diagnózy a „přeléče-
ní“. Posouzení vývoje onemocnění ztěžuje často i skuteč-
nost, že zdravotní dokumentace takovýchto pacientů bý-
vá velmi obsáhlá. Je po částech uložena u více lékařů a je 
z více důvodů – někdy i účelově – předávána jako nekom-
pletní. Dále je třeba pamatovat i na to, že se může ukázat, 
že mnohé požadavky směřují ve svých důsledcích nepří-
mo i přímo k jednání o přiznání invalidního důchodu.

Mortalita podmíněná neuroborreliózou je na rozdíl od 
morbidity velmi nízká. Ojedinělá úmrtí, dávaná do vztahu 
k prodělané neuroborrelióze, byla obvykle zaznamenána 
u pacientů postižených kromě neuroborreliózy i jinou zá-
važnou chorobou. Jednalo se obvykle o úmrtí podmíněná 
víceméně náhodnou komplikací, mající jen nepřímý vztah 
k neuroborrelióze.

Práce podpořena VVZ Univerzity Karlovy v Praze
č. 111300003 a 111300004.
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