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WPROWADZENIE 

 

 Wyzwaniem każdego terapeuty powinno być wczesne rozpoznanie boreliozy 

z Lyme celem skierowania pacjenta na odpowiednie leczenie, gdyż często w stanach 

przewlekłych lub nawracających, praktyka fizjoterapeutyczna nie przyniesie 

oczekiwanych rezultatów, ponieważ skomplikowana postać tej choroby, to ważny 

problem diagnostyczny jak i terapeutyczny, stanowiący wyzwanie przed fizjoterapią jak 

i medycyną XXI wieku. 

 Statystyki Państwowego Zakładu Higieny, które zawierają informację o liczbie 

zakażeń boreliozą w roku 2015 wskazywały na ilość 13625 osób, przy zapadalności na 

100 tys. mieszkańców 35,4, natomiast w 2016 liczba wzrosła do 21200 osób, przy 

zapadalności na 100 tys. mieszkańców 55,2 co pokazuje tendencję wzrostową1. 

Zakażenie wywołane bakteriami Borrelia Burgdorferi nie powinno umknąć 

czujnym umysłom terapeutów, gdyż diagnostyka zakażeń, leczenie i rehabilitacja 

przysparza sporej ilości problemów, które wynikają z niedowierzania w możliwości 

i spektrum objawów oferowanych przez tę bakterię jak również jej współinfekcje.  

 W pierwszej części przedstawiono wybrane zagadnienia związane z historią tej 

choroby, spektrum dawanych objawów, opis współinfekcji i podstawowe informacje 

w temacie diagnostyki. W drugiej części zawarto wywiady osób przewlekle chorych na 

boreliozę, z którymi osobiście się spotkałem. Została mi udzielona zgoda na kopię 

dokumentacji medycznej na cele tej pracy z anonimizacją danych z zastrzeżeniem, że 

jeśli ktoś wyrazi chęć uzyskania danych osobowych, to zostaną one przekazane 

podmiotowi zainteresowanemu. Część trzecia to podsumowanie pracy. W części 

czwartej dołączono skany dokumentacji medycznej przyporządkowane do przypadków 

opisywanych z wywiadu. 

  

                                                 

1 M. Czarkowski, E. Cielebąk, B. Kondej i in. Choroby zakaźne i zatrucia w Polsce w 2016 roku, 

Warszawa 2017, s. 67. 
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ROZDZIAŁ 1 

WYBRANE ZAGADNIENIA DOTYCZĄCE BORELIOZY 

 

1.1. Historia 

 Szwedzki dermatolog Arvid Afzelius (1857 – 1923) w roku 1909 jako pierwszy 

powiązał rumień wędrujący z ukąszeniem przez kleszcza2 i jego nazwiskiem została 

nazwana jedna z odmian Borrelia gatunek Afzelii, która daje przede wszystkim 

przewlekłe zanikowe zapalenia skóry (łac. acrodermatitis chronica atrophicans)3. 

 W 1922 roku francuski neurolog Charles Garin opisał wystąpienie 

neuroboreliozy, natomiast ukąszenia kleszczy z neuroboreliozą powiązał niemiecki 

neurolog Alfred Bannwarth. Neuroborelioza jest również zwana zespołem Bannwartha4. 

Grzeszczuk uważa, że Borrelia gatunek Garinii jest sprawcą uszkodzeń układu 

nerwowego aż w 72% przypadków poprzez mechanizm infekcji, doprowadzając do 

zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych czy korzeni nerwowych5. 

 Nazwa „choroba z Lyme” jak również „borelioza z Lyme” pochodzi natomiast 

od nazwy małej miejscowości w Connecticut w USA, gdzie badacze pod koniec lat 70 

XX wieku powiązali rumień wędrujący oraz zapalenia stawów lokalnej społeczności 

z ukąszeniami kleszczy. 

Dopiero doktor Will Burgdorfer w 1982 roku wyizolował z kleszczy bakterie 

będące głównym czynnikiem choroby, stąd też jej nazwa. 

Choroba zwana jest również krętkowicą kleszczową, ze względu na swój wygląd 

– krętek (łac. spirochaete), przypominający korkociąg i jest oznaczona wg klasyfikacji 

ICD-10-GM pod A 69.2 “Choroba z Lyme, Erythema chronicum migrans wywołany 

przez B. burgdorferi” oraz pod M 01.2 “Zapalenie stawów w chorobie z Lyme”6. 

  

                                                 

2 K. Marcus, Verhandlungen der dermatologischen Gesellschaft zu Stockholm. Archiv für Dermatologie 

und Syphilis, 1911, s. 104. 
3 A. Grzeszczuk, Borelioza w praktyce klinicznej. Warszawa 2009, s. 34. 
4 R. Podemski, Kompendium neurologii. Gdańsk 2008, s. 281-282. 
5 A. Grzeszczuk, Borelioza w praktyce klinicznej. Warszawa 2009, s. 40. 
6 Międzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych, Światowa Organizacja 

Zdrowia 2009. 
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1.2. Objawy 

1.2.1. Stadium pierwsze 

 Z najwcześniejszych objawów występuje rumień wędrujący – (łac. erythema 

migrans; EM), objawia się obrzękiem w miejscu ukąszenia, często w kształcie okręgu 

o średnicy od 5 cm w kolorach czerwonych lub fioletowych. Jednakże rumień nie jest 

obligatoryjny i występuje w 60-70% przypadków7, jednak inne źródła podają jego 

występowanie tylko w 40% przypadków8. Mylnym współczesnym wyobrażeniem 

pacjentów i terapeutów jest to, że jeśli rumień nie wystąpił, to zakażenie boreliozą nie 

wystąpiło. 

 Równolegle z wystąpieniem rumienia lub bez odnotowuje się objawy 

grypopochodne czy przeziębieniowe, bóle głowy, bóle kończyn, spadek nastroju, 

podwyższoną temperaturę ciała, zdarzają się również przypadki powiększonych węzłów 

chłonnych9, więc początek może być podstępny i nie dawać wyraźnych sygnałów 

zakażenia bakteriami Borrelia. 

 Dodatkowo mogą wystąpić bóle mięśniowo-stawowe, więzadeł oraz ścięgien, 

obrzęki stawów bez związku z pracą wysiłkową, wzmożone wypadanie włosów, 

zaburzenia rytmu serca, odrętwienia kończyn górnych i dolnych10. 

 

1.2.2. Stadium późniejsze 

 Przy przewlekłej boreliozie występuje już spektrum objawów, które mogą być 

identyfikowane jako choroba psychiczna pacjenta, ze względu na ich mnogość oraz 

pojawianie się okresami11: 

- oczy – retinopatia; zwężenie pola widzenia (widzenie tunelowe; czarne 

plamy); rzadziej uszkodzenie nerwu wzrokowego; zapalenie tęczówki, 

jagodówki czy naczyniówki; 

- aparat ruchowy - bóle mięśni, więzadeł i ścięgien przypominające objawy 

fibromialgii; zapalenia stawów – dotyczy szczególnie stawu biodrowego, 

kolanowego, barkowego, łokciowego, żuchwowego oraz stawów palców 

dłoni i stóp; sztywność stawów – najczęściej palców, kolan oraz kręgów 

szyjnych; przewlekłe zmęczenie i szybka męczliwość; 

                                                 

7 A. Klimaszewski, Borelioza i współinfekcje. Bielsko-Biała 2009 s. 92. 
8 U. Fisher, B. Siegmund, Borelioza. Poradnik dla pacjentów. Wrocław 2008, s. 19. 
9  Borelioza. Poradnik dla pacjentów, s. 20. 
10 Borelioza. Poradnik dla pacjentów, s. 19. 
11 Borelioza. Poradnik dla pacjentów, s. 20-28. 
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- mózg – porażenia przypominające udar; przewlekłe bóle głowy; osłabienie 

zdolności umysłowych, senność doprowadzająca do utraty świadomości; 

- układ krwionośny – zaburzenia rytmu – najczęściej tachykardia; wysięk 

w pericardium (konieczne różnicowanie z infekcją wirusową Coxsackie lub 

herpesvirdae, HHV); zapalenie mięśnia sercowego (łac. carditis); sercowy 

blok AV III stopnia; powiększenie węzłów chłonnych oraz ich ból;  

- układ nerwowy – zapalenie opon mózgowych, rdzenia kręgowego – dające 

objawy porażenia czy zaburzenia czucia całego ciała; neuralgie – bóle 

wędrujące; szumy w uszach; 

- zespół Parkinsona – rozpoczyna się od problemów koordynacyjnych 

(wypadanie łyżeczki, widelca), a kończy się na utracie siły mięśniowej, 

problemów z ruchomością i stabilizacją, czasami występują drżenia mięśni. 

 

1.2.3. Objawy boreliozy w podsumowaniu 

 W poniższej tabeli zebrano zasadnicze cechy wczesnej i późnej postaci 

boreliozy. 

 

Tabela 1 - Stadia kliniczne boreliozy z Lyme12 

Postać wczesna 

Zlokalizowana 1 – 8 tygodni rumień wędrujący, miejscowa 

limfadonepatia, limfocytoma (łac. 

lymphadenosis benigna cutis), łagodne 

objawy ogólne 

Rozsiana 3 – 26 tygodni rumień wędrujący mnogi (łac. erythema 

migrans multi focalis), zapalenia: 

nerwów czaszkowych, opon mózgowo-

rdzeniowych i mózgu, korzeni 

nerwowych, zapalenia wielostawowe, 

zapalenie serca, zapalenie siatkówki 

i naczyniówki oka 

Postać późna 

                                                 

12 A. Grzeszczuk, Borelioza w praktyce klinicznej. Warszawa 2009, s. 38. 
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Od 6 do 12 miesięcy zapalenie stawów, pojedyncze lub 

mnogie, zanikowe zapalenie skóry, 

przewlekłe zapalenie opon mózgowo-

rdzeniowych i mózgu, neuropatia 

obwodowa 

Źródło: A. Grzeszczuk, Borelioza w praktyce klinicznej. Warszawa 2009, s. 38. 

 

1.2.4. Nie tylko borelioza stanowi problem 

 Kleszcze przenoszą również współinfekcje (ang. coinfections), które mogą 

dawać podobne lub całkowicie odmienne symptomy, a diagnostyka wykonywana pod 

kątem boreliozy nie daje możliwości ich stwierdzenia. Poniżej przedstawiono niektóre 

z nich. 

 Anaplazmoza (łac. anaplasmosis), zwana dawniej Erlichioza (HGE), daje 

objawy takie jak gorączka, dreszcze, bóle mięśni, biegunka i przewlekły kaszel. 

Infekcja obniża odpowiedź immunologiczną, co daje otwarte wrota dla infekcji m.in. 

górnych dróg oddechowych, zakażeniom grzybiczym czy też zakażeniom krwi13. 

 Babesioza (łac. babesiosis) manifestuje się gorączką, dreszczami, ogólnym 

wyczerpaniem, bólami mięśniowymi i stawów, a diagnostyka krwi wskazuje na rozpad 

krwinek czerwonych. 

 Riketsje (łac. rickettsia) objawiają się gorączką, silnymi migrenami, uczuciem 

rozbicia oraz bólami stawowymi, zlewne poty, wysypka skórna, również powiększa 

węzły chłonne. 

 Coxiella brunetti powodują Gorączkę Q, mającą objawy grypopodobne. 

 Tularemia, powodowana przez Franciselle tularenis – daje objawy 

podwyższonej temperatury ciała, spadku masy, zapalenia gardła wraz z zapaleniem 

płuc14. 

 Bartoneloza (łac. bartonella) – spektrum objawów obejmuje Obwodowy oraz 

Centralny Układ Nerwowy – szczególnie zapalenie mózgu (łac. encephalitis), ataksje 

móżdżkowe (łac. cerebellar ataxia), układ stawowo-mięśniowo-szkieletowy. 

 Jersinioza – wywołana przez Yersinia enterocolitica15, objawia się przewlekłymi 

                                                 

13 U. Fisher, B. Siegmund, Borelioza. Poradnik dla pacjentów. Wrocław 2008, s. 19. 
14 M. Evans, D. Gregory D., W. Schaffner i in. Tularemia: a 30-year experience with 88 cases. Medicine 

1985, 64,4, s. 251-269. 
15 W. Berghoff, Chronic Lyme Disease and Co-infections: Differential Diagnosis, The Open Neurology 

Journal 2012, 6(1), s. 158-178. 
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lub ostrymi dolegliwościami ze strony układu pokarmowego16 – bóle brzucha, biegunki. 

Dodatkowo może objawiać się nawracającymi wysypkami i / lub gorączkami. 

 Chlamydia pneumoniae – syndrom chronicznego zmęczenia17 (ang. chronic 

fatigue syndrome, CFS; myalgic encephalomyelitis, ME), miażdżyca tętnic18. 

 Chlamydia trachomatis – przewlekłe zapalenie stawów19. 

 Mycoplasma pneumoniae – zapalenie płuc, zapalenie mózgu, zapalenie mięśnia 

sercowego, zapalenie kłębuszków nerkowych i zapalenie śledziony20. 

 Mycoplasma fermentans (incognitus) – poważne komplikacje neurologiczne21. 

 

1.2.5. Diagnostyka 

 Badanie pod kątem zakażenia chorobą z Lyme polega na oznaczeniu przeciwciał 

w klasach immunoglobulin M (IgM) – pojawiających się od dwóch tygodni do dwóch 

miesięcy od zakażenia oraz immunoglobulin G (IgG), które są charakterystyczne dla 

późnej fazy zakażenia22. 

Zalecenia diagnostyczne Polskiego Towarzystwa Epidemiologów i Lekarzy 

Chorób Zakaźnych (PTEiLCZ) zawierają konieczność zrobienia testów ELISA 

w klasach IgM i IgG, a w przypadku wyników wątpliwych lub pozytywnych, zalecane 

są badania Western Blot również w obydwóch klasach. Obydwa testy są typu 

immunoenzymatycznego, czyli serologicznego, które nie pokażą wielkości infekcji 

bakteriami Borrelia. Pokażą jedynie wielkość odpowiedzi immunologicznej organizmu 

pacjenta na konkretne antygeny, co dodatkowo może utrudnić diagnostykę, szczególnie 

jeśli infekcja wyciszy odpowiedź układu odpornościowego pacjenta. 

Test PCR (reakcji polimerazowej) wykrywa DNA bakterii, jednak nie da się 

                                                 

16 J. Osek, Występowanie chorób odzwierzęcych i ich czynników etiologicznych w 2006 r. w świetle 

raportu Europejskiego Urzędu do spraw Bezpieczeństwa Żywności. Życie Weterynaryjne 2008, 83(3), s 

192-201.  
17 G. Nicolson, Systemic Intracellular Bacterial Infections (Mycoplasma,Chlamydia, Borrelia species) in 

Neurodegenerative (MS, ALS, Alzheimer’s) and Behavioral (Autistic Spectrum Disorders). The Institute 

for Molecular Medicine 2008. 
18 J. Cianciara, J. Juszczyk, Choroby zakaźne i pasożytnicze. Lublin 2007, s. 61. 
19 W. Berghoff, Chronic Lyme Disease and Co-infections: Differential Diagnosis. The Open Neurology 

Journal 2012, 6(1), s. 158-178. 
20 B. Bajantri, S. Danial, R. Duncalf i in, Rare complicated parapneumonic effusion, Mycoplasma 

pneumoniae with new-onset lupus flare: Case report and literature review. Respiratory Medicine Case 

Reports 2017, 22, s. 287-291. 
21 W. Berghoff, Chronic Lyme Disease and Co-infections: Differential Diagnosis. The Open Neurology 

Journal 2012, 6(1), s. 158-178. 
22 A. Grzeszczuk, Borelioza w praktyce klinicznej. Warszawa 2009, s. 39. 
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zróżnicować, czy pochodzi ono od żywej czy też martwej bakterii23, toteż nie można 

tym sposobem diagnozować wielkości zakażenia. 

Test transformacji limfocytów (LTT) polega na hodowli limfocytów oraz 

monocytów wraz z białkami Borrelia, co umożliwia ocenę wrażliwości i reaktywności 

układu immunologicznego na zagrożenie24. 

 Testy na współinfekcje są dostępne poprzez oznaczenie swoistych przeciwciał 

w klasach IgM, IgA oraz IgG. 

 Horowitz przygotował kwestionariusz prawdopodobieństwa choroby 

odkleszczowej, który został opracowany na grupie badawczej ponad 1500 osób chorych 

na boreliozę. Zawiera on zestaw pytań dotyczących najczęstszych jej objawów. Badanie 

to dodatkowo potwierdziło teorię związaną z czterema krytycznymi objawami tej 

choroby: neuropatią (ang. neuropathy), zaburzeniami funkcji poznawczych (ang. 

cognitive dysfunction), bólami mięśniowo-szkieletowymi (ang. musculoskeletal pain) 

i zmęczeniem (ang. fatigue). Jest on również dostępny w polskiej wersji językowej25. 

  

                                                 

23 A. Grzeszczuk, Borelioza w praktyce klinicznej. Warszawa 2009, s. 40. 
24 U. Fisher, B. Siegmund, Borelioza. Poradnik dla pacjentów. Wrocław 2008, s. 72-73. 
25 M. Citera, P. Freeman, R. Horowitz, Empirical validation of the Horowitz Multiple Systemic Infectious 

Disease Syndrome Questionnaire for suspected Lyme disease, International Journal of General Medicine 

2017, 10, s. 249-273. 
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ROZDZIAŁ 2 

WYWIADY 

 

2.1. Cel pracy 

 Praca ma na celu wskazanie problemów diagnostyczno-terapeutycznych 

w przypadku aktywnego zakażenia bakteriami Borrelia Burgdorferi wraz 

z współinfekcjami na podstawie siedmiu udokumentowanych przypadków, które 

okazały się ukrytą i przewlekłą wersją tej choroby. 

 Pierwszym problemem, z którym spotyka się terapeuta jest brak standaryzacji 

popularnych testów „ELISA” wykonywanych celem potwierdzenia lub wykluczenia 

boreliozy26. Zwraca się uwagę na fałszywie negatywne testy Western Blot, szczególnie 

przy przewlekłych stanach boreliozy, która nie daje „książkowych” objawów27. 

Dodatkowym problemem diagnostycznym są utrzymujące się przeciwciała po leczeniu, 

które nie odpowiadają jednoznacznie na to, czy udało się problem rozwiązać, czy tylko 

czasowo wyciszyć28. Warto nadmienić, że to właśnie w tym miejscu zachodzi problem 

identyfikacji świeżej lub przewlekłej infekcji, szczególnie, jeśli usłyszymy od terapeuty, 

że mamy „odporność” na boreliozę, ze względu na kontakt z kleszczem w przeszłości29. 

 Drugim problemem jest droga leczenia. Zalecenia PTEiLCZ zostały wydane 

w 2011 roku30 i przedstawiają schemat leczenia jednym lub kilkoma antybiotykami 

drogą p.o. (łac. per os) lub i.v. (łac. intra venosus) przy konkretnym rozpoznaniu - 

stosowane maksymalnie do 30 dni31, który jest również zgodny z zaleceniami IDSA 

(ang. Infectious Diseases Society of America). Zdarzają się przypadki, które nie reagują 

na leczenie PTEiLCZ i chorzy szukając dalszej pomocy, trafiają na lekarzy ILADS 

(ang. International Lyme and Associated Diseases Society), którzy w schemacie 

leczenia używają kilku antybiotyków na raz nawet przez kilka miesięcy. Również 

zdarzają się pacjenci, którzy szukając dalszej pomocy po nieskutecznym pierwszym lub 

drugim schemacie leczenia, sięgają po metody „alternatywne” takie jak terapia BRT 

                                                 

26 U. Fisher, B. Siegmund, Borelioza. Poradnik dla pacjentów. Wrocław 2008, s. 66. 
27 A. Klimaszewski, Borelioza i współinfekcje. Bielsko-Biała 2009, s. 21-22. 
28 Ż. Smoleńska, A. Matyjasek, Z. Zdrojewski, Borelioza – najnowsze rekomendacje w diagnostyce 

i leczeniu. Forum Reumatologiczne 2016, 2,2, s. 58-64, tab. 3. 
29 U. Fisher, B. Siegmund, Borelioza. Poradnik dla pacjentów. Wrocław 2008, s. 65. 
30 Ż. Smoleńska, A. Matyjasek, Z. Zdrojewski, Borelioza – najnowsze rekomendacje w diagnostyce 

i leczeniu. Forum Reumatologiczne 2016, 2,2, s. 58-64, tab. 4. 
31 R. Flisiak, S. Pancewicz, Diagnostyka i leczenie boreliozy z Lyme – zalecenia Polskiego Towarzystwa 

Epidemiologów i Lekarzy Chorób Zakaźnych. 2008, s. 6, tab. 1. 
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(ang. bioresonance therapy), PNS (personalna naturalna suplementacja) oraz PND 

(personalna naturalna dieta) lub też stosują równolegle kilka terapii. 

 Trzecim problemem jest mnogość obrazów. Mając własne doświadczenia przy 

chorowaniu na boreliozę i zbierając dane na potrzeby niniejszej pracy, szukając różnych 

przypadków opisywanych w Internecie nawiązałem kontakt z osobami, z którymi potem 

osobiście się spotkałem celem zebrania wywiadu oraz pozyskania kopii dokumentacji 

medycznej. W mojej pracy znajdą Państwo pracownika Lasów Państwowych, który 

choruje przewlekle na boreliozę od 10 lat i nie dawała mu żadnych objawów do 

stycznia 2018, przypadek kobiety, rocznik 1988 ze stwierdzoną zaawansowaną 

osteoporozą, przypadek stwardnienia zanikowego bocznego (ang. amyotrophic lateral 

sclerosis, ALS) czy też przypadek dający objawy zawału serca, bez zawału serca. 

Podczas wywiadów osoby zwracały uwagę na błędne diagnozy stawiane przez lekarzy 

neurologów, reumatologów czy kardiologów, gdyż w toku dalszej diagnostyki „na 

własną rękę” pacjenci odkrywali sami boreliozę, która okazywała się problemem 

przewlekłym. 

 Czwarty problem to współinfekcje, które nierzadko są ignorowane 

w momencie gdy test serologiczny nie wykrywa boreliozy i pacjent jest kierowany do 

ośrodka, który nie oferuje rozwiązania jego źródła problemów. 

 

2.2. Materiał i metoda badań  

 W niniejszej pracy objęto analizą przypadki przewlekłej boreliozy, w której 

wystąpiło ugryzienie kleszcza w przeszłości, nie dające specyficznych objawów. 

Przypadek pierwszy – mężczyzna, rocznik 1974, zawód: leśnik, przypadek drugi – 

kobieta, rocznik 1957, zawód: księgowa we własnej firmie; przypadek trzeci – 

kobieta, rocznik 1984, zawód: krawcowa; przypadek czwarty – kobieta, rocznik 1953, 

zawód: instruktorka Tai Chi; przypadek piąty – kobieta, rocznik 1988, zawód: 

pracownik biurowy; przypadek szósty – mężczyzna, rocznik 1982, zawód: informatyk, 

przypadek siódmy – kobieta, rocznik 1994, zawód: jubiler. 

 Materiały zostały zaczerpnięte od osób, z którymi nawiązałem osobisty kontakt, 

w związku z moim personalnym zainteresowaniem tematem z racji tego, że przewlekle 

chorowałem na boreliozę odkrywając ją przez przypadek w grudniu 2016 roku. Moja 

własna historia została opisana jako przypadek numer sześć. 

 Do każdego przypadku dołączono dokumentację medyczną – jeśli była 

dostępna, diagnostykę laboratoryjna i funkcjonalną, opinie lekarzy. 
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 Z każdą osobą przeprowadzono wywiad, zawierający przebieg choroby ze 

wszystkimi występującymi objawami. Przeprowadzono również analizę dokumentacji 

medycznej – szczegółowe wyniki diagnostyczne zostały dołączone w załącznikach do 

niniejszej pracy. 

 

2.3. Wyniki 

Przypadek 1 – mężczyzna, rocznik 1974 

 Z zawodu leśnik, choruje na boreliozę od co najmniej 10 lat (ta grupa zawodowa 

jest monitorowana okresowo), jednak nie dawała mu do tej pory wyraźnych objawów 

(przejściowe stany zapalne stawów kojarzone raczej z urazem lub przemęczeniem). 

W wywiadzie skarży się na problemy pracy serca (zaburzenia rytmu, skoki ciśnienia), 

czasami kłucia. Objawy się nasiliły w styczniu 2018 – m.in. mocne kłucia serca, bóle 

stawów, niepokój oraz obniżenie nastroju. Monitorowany pod kątem kardiologicznym, 

ze względu na wykrycie podwyższonej frakcji CK-MB w przypadkowym badaniu. 

Leczył się kilka lat wcześniej według wytycznych PTEiLCZ p.o. oraz niedawna terapia 

antybiotykiem Biotrakson (Ceftriakson) i.v. przyniosła zmniejszenie ilości objawów ze 

strony serca oraz poprawę nastroju. 

 W wynikach widać test Western Blot w klasie IgG z dużym odczynem 

immunologicznym, co świadczy o przewlekłej chorobie. 

Obecna terapia: PNS oraz PND. 

 

Przypadek 2 – kobieta, rocznik 1957 

 Z zawodu księgowa, prowadząca siedzący tryb życia, obarczona stresem 

wynikającym z prowadzenia własnej działalności. Choruje na boreliozę od co najmniej 

kilkunastu lat (pierwsze objawy w 30 r.ż. w małych nasileniach i okresowe). 

W wywiadzie skarży się na bóle w dolnej części mostka w okolicach serca 

i międzyżebrza, imitujących objawy zawału, przewlekłe bóle kręgosłupa w odcinku Th 

oraz L, bóle stawów kolanowych i biodrowych, zdiagnozowana przewlekła borelioza 

w roku 2013, leczona w roku 2014 Doxycykliną p.o. według zaleceń PTEiLCZ, objawy 

się wyciszyły po leczeniu na kilka miesięcy i wróciły w październiku 2014, różnymi 

cyklami utrzymują się nadal.  

 W wynikach pozytywny wynik ELISA w klasie IgG oraz Western Blot w klasie 

IgG, świadczący o przewlekłej infekcji. 

Obecna terapia: BRT, PNS oraz PND. 
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Przypadek 3 – kobieta, rocznik 1984 

 Z zawodu krawcowa, aktywny tryb życia. Pamięta ugryzienie przez kleszcza 

w 2014 roku, leczona antybiotykami p.o., natomiast specyficzne objawy infekcji 

pojawiły się w połowie roku 2017 - bóle wędrujące, bóle i zawroty głowy, bóle stawów, 

bóle węzłów chłonnych, kości, żył, miejscowe problemy z czuciem. Dokumentacja 

medyczna pokazuje znaczące problemy degeneracyjne w obrębie kręgosłupa jak 

również podwyższone przeciwciała dsDNA wskazujące na autoagresję diagnozowaną 

jako toczeń rumieniowaty układowy (łac. lupus erythematosus systemicus). Nie podjęła 

się terapii autoimmunologicznej, gdyż wykonała w styczniu 2018 Western Blot w klasie 

IgM (brak kopii), który dał wynik pozytywny. 

 W załącznikach Western Blot w klasie IgG z małym odczynem 

immunologicznym, który jest interpretowany jako negatywny. 

Obecna terapia: BRT, PNS oraz PND. 

 

Przypadek 4 – kobieta, rocznik 1953 

 Z zawodu instruktorka Tai Chi i Qigong. Pierwsze nieznaczne objawy pojawiły 

się 10 lat temu (zawroty głowy, zaburzenia równowagi). Pojedyncze epizody od maja 

2016. 24 maja 2017 została przyjęta na oddział neurologiczny do Szpitala 

Wojewódzkiego w Bielsku-Białej, przede wszystkim w związku z zaburzeniem mowy, 

niedowładu kończyn dolnych i zaburzeń równowagi. Borelioza w teście ELISA 

wykonanym w 10 lipca 2017 – w klasie przewlekłych infekcji – wynik wątpliwy, 

w klasie świeżych – negatywny. W dniu 08 sierpnia 2017 – wynik Western Blot 

w klasie przewlekłych infekcji pozytywny, z dużym odczynem immunologicznym, 

w klasie świeżych infekcji – negatywna, jednak widać niewielkie ilości przeciwciał. 

Skierowana do Oddziału Obserwacyjno-Zakaźnego w Cieszynie celem dalszego 

rozpoznania pod kątem choroby neuronu ruchowego z podejrzeniem boreliozy. 

Powtórzono badania (brak informacji jakie, z kontekstu może wynikać, że ELISA), 

niestety 

w związku z brakiem standaryzacji antygenów wyniki mogą się różnić pomiędzy 

laboratoriami, co opisałem we wprowadzeniu. Wykonano również punkcję celem 

pobrania PMR i nie stwierdzono tam przeciwciał, co również dało pacjentce mylny 

obraz, tego, że na boreliozę nie choruje. 

 Po wykluczeniu boreliozy została skierowana na leczenie w kierunku 
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stwardnienia zanikowego bocznego, rozpoznanie G12.2 z dodatkowym rozpoznaniem 

autoimmunologii R76.8 do Szpitala Specjalistycznego im. Józefa Dietla w Krakowie 

w dniu 02 stycznia 2018. Stwierdzono, że może to być efekt przebytej infekcji 

Mycoplasma pneumoniae lub Chlamydia pneumoniae, skierowana do poradni 

immunologicznej, test LTT wykonany 8 stycznia 2018 pokazał wynik „słabo dodatni”. 

 Rodzina mając podejrzenia boreliozy zasugerowała pacjentce badanie 

w specjalistycznej klinice testów chorób odkleszczowych dr hab. n. med. Tomasza 

Wielkoszyńskiego w Dąbrowie Górniczej, co potwierdziło infekcje dla Chlamydia 

pneumoniae oraz Mycoplasma pneumoniae w klasach IgG oraz IgA, pozytywny wynik 

Babesia bovis w klasie przewlekłych infekcji, pozytywny wynik Yersinia entercolitica, 

graniczne wyniki Bartonella henselae, B. alstica, B. vinsonii subsp. Berhoffii, 

B. quintana.  

 W międzyczasie pobyt w sanatorium w Ustroniu, gdzie zastosowano zabiegi 

rehabilitacyjne takie jak kąpiel perełkowa z ozonem, okłady z borowiny na nogi i na 

kręgosłup. 

 Obecna terapia: ILADS - lekarz prowadzący Beata Herman-Ponikwia 

z Katowic, PNS oraz PND. 

 

Przypadek 5 – kobieta, rocznik 1988 

 Z zawodu pracownik biurowy, prowadząca aktywny tryb życia. Pamięta 

ugryzienia kleszczy w młodości, natomiast ostatnie ugryzienie miało miejsce w 2013 

roku, nie pamięta rumienia wędrującego. Po tym ukąszeniu wystąpiły krótkie epizody 

z zaburzeniami wzroku (okresowe rozmazywania obrazu). Diagnozy stawiane przez 

okulistę za każdym razem były inne, otrzymała zalecenie do noszenia okularów, których 

nie nosi, ponieważ podczas epizodów pogorszenia wzroku nie odnotowywała poprawy 

po ich założeniu. Podczas jednego z epizodów pogorszenia wzroku pojawiły się 

dodatkowe objawy, takie jak chroniczne zmęczenie oraz pogorszenie koncentracji 

i pamięci. Nastąpił spadek wagi z 60kg do poniżej 50kg, problem występuje do dziś. 

Następnymi objawami były bóle stawów kolanowych, poty nocne, problem z inicjacją 

ruchu, nadwrażliwość na światło słoneczne oraz bóle migrenowe głowy trwające nawet 

do trzech dni. Badania wskazywały na prawidłowe normy z krwi rozmazu, OB oraz 

z moczu, natomiast jedyną nieprawidłowością był niski poziom żelaza i stwierdzono 

anemię. Pacjentka zrobiła na własną rękę badania, które potwierdziły guza przytarczyc. 

Dalsza diagnostyka szpitalna wykazała osteoporozę, nefrokalcynozę nerek oraz 
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niedobór metabolitu 25OH. Operacyjnie usunięto jej guza przytarczyc i rozpoczęto 

leczenie na tężyczkę. Po powrocie ze szpitala objawy nadal pojawiały się okresami, co 

skłoniło ją do dalszych poszukiwań. Boreliozę odkryła w styczniu 2018 roku. 

 W załączniku pozytywny wynik testu Borrelia Lyme C6. 

 Obecna terapia: BRT, PNS oraz PND. 

 

Przypadek 6 – mężczyzna, rocznik 1982 

 Z zawodu informatyk, siedzący tryb życia, obarczony ekspozycją na stres 

w związku z wykonywanym zawodem. Pamięta ugryzienie kleszcza w latach 90 na 

Mazurach, bez wyraźnych objawów po ukąszeniu – brak rumienia, brak pogorszenia 

samopoczucia. Po 30 r.ż. pojawiły się objawy takie jak – częste migrenowe bóle głowy, 

zawroty głowy, bóle stawów i poranna sztywność kręgosłupa oraz chroniczne 

zmęczenie. Boreliozę odkrył w grudniu 2016 roku. Leczenie terapią PNS oraz PND. Po 

zakończeniu terapii test Western Blot wykonany w grudniu 2017 nie wykazał żadnych 

przeciwciał 

w klasach IgM oraz IgG, co może sugerować brak odpowiedzi immunologicznej 

przeciwko bakteriom Borrelia z powodu braku infekcji. Nie odnotowuje żadnych 

objawów. 

 

Przypadek 7 – kobieta, rocznik 1994 

Z zawodu jubiler. Od dziecka borykająca się z infekcjami górnego układu 

oddechowego oraz zakażeniem opryszczką. Około 2004 roku po raz pierwszy 

zauważono sztywność i bóle stawowe. W 2009 hospitalizowana na oddziale 

reumatologii z powodu nasilenia objawów. Wypisana w stanie dobrym z wytycznymi 

leczenia farmakologicznego.  

Poszukiwania choroby wznowiono w 2011 z powodu dodatniego wyniku 

odczynu Waaler’a-Rose’go, nasilenia się objawów oraz występowania w rodzinie trzech 

przypadków tocznia układowego, w tym u babci. Po hospitalizacji w Instytucie 

Reumatologii w Warszawie rozpoznano RZS. Zastosowano leczenie farmakologiczne. 

Przez lata trafiała do wielu specjalistów ze względu na różne okresowo 

nawracające bądź utrzymujące się objawy, których ze sobą nie kojarzono: wspomniane 

już sztywności i bóle stawów, kręgosłupa: lędźwiowo krzyżowego oraz sztywność 

karku, bóle mięśni, częste zapalenia górnych dróg oddechowych, zapalenia uszu, szumy 

uszne, bóle zatok, nieżyty nosa, migreny z aurą (z utratą wzroku), nadwrażliwość na 
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światło, męty w oczach, podkrążone oczy, nadwrażliwość, paradontozę i cofające się 

dziąsła kłów, łatwe ziębnięcie, zimność stóp i dłoni, bóle żołądka i jelit oraz zaburzenia 

wypróżniania (rozpoznano zespół jelita drażliwego), zaburzenia rytmu serca, omdlenia, 

niskie CTK oraz tętno, zawroty głowy, problemy z pamięcią oraz koncentracją, 

zaburzenia snu, lekkie stany lękowe, uczucia odrealnienia, wahania nastroju, chroniczne 

zmęczenie.  

W marcu 2014 r. rozpoznano jeden ubytek w przegrodzie międzyprzedsionkowej 

typu ASD II, w kwietniu 2014 wykonano zabieg z implantacją okludera zamykając dwa 

ubytki.  

W lipcu 2017 nastąpiło ugryzienie przez kleszcza, którego badanie PCR nie 

wykazało obecności bakteria Borrelia. Po trzech tygodniach pojawił się rumień 

wędrujący w miejscu ugryzienia. Zastosowano antybiotyk Duomox (Amoksycylina) 

p.o. na okres trzydziestu dni. Podczas kuracji wystąpiła gorączka, mocne bóle stawowe 

i mięśniowe, obrzęk w miejscu ugryzienia, utrzymujące się trzy dni. Po kuracji 

antybiotykiem wykonano kontrolne badania Western Blot – wynik w klasie IgM 

negatywny, natomiast IgG pozytywny. Lekarz prowadzący nie potrafił zinterpretować 

wyników i polecił szukać specjalisty w tym temacie. 

Natrafiła na Beatę Herman-Ponikwię z Katowic, która leczy według wytycznych 

ILADS i od października 2017 zastosowano kurację antybiotykową p.o. oraz PND nie 

odnotowując poprawy. Po czasie wystąpiło nasilenie objawów. Terapia utrzymana do 

maja 2018. 

Obecna terapia BRT, PNS oraz PND.  

 

2.4. Objawy powtarzające się w wywiadach 

 Przeglądając fora oraz grupy dyskusyjne poświęcone chorobom odkleszczowym 

zauważyłem, że niektóre niespecyficzne objawy pojawiają się w historiach chorych, 

które również pokrywają się w wywiadach. Zostały one sformułowane w tabeli numer 2 

wraz z wstępną klasyfikacją problemu występującego na danym szlaku fizjologicznym. 
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Tabela 2 - Niespecyficzne wspólne objawy osób chorych na boreliozę i współinfekcje 

Przewlekłe zmęczenie lub stany zmęczenia. Objawy od niepoprawnej pracy 

układu endokrynnego. Zimne ręce nogi, występujące zimno nawet w 

upalne dni. 

Często oddaję mocz / wstaję w nocy by się 

wysikać. 

Występują stany lękowe / stany depresyjne / 

zły nastrój. 

Objawy niedoboru tryptofanu 

z pożywienia lub zakłócenia na 

szlaku jego metabolizmu. Występuje nadwrażliwość na światło 

słoneczne (mrużę oczy, używam okularów 

przeciwsłonecznych). 

Problem z widzeniem po zmroku, kiedyś nie 

było takich problemów. 

Występują problemy ze spaniem – nie mogę 

zasnąć lub sen jest lekki i często się 

wybudzam. 

Problem z koncentracją lub wysławianiem 

się. 

Objawy niedoboru tyrozyny 

z pożywienia lub zakłócenia na 

szlaku metabolizmu tyrozyny. Problemy z pamięcią krótkotrwałą. 

Mam problem rozstać się z nałogiem. 

Mam zaburzenia napięcia mięśniowego i / lub 

zmniejszyła się precyzja ruchów. 

Źródło: Materiał własny. 

 

2.4.1. Problemy z układem endokrynnym 

 Wspólnym mianem przypadków z wywiadów są zaburzenia pracy układu 

endokrynnego, szczególnie objawia się to w niepoprawnej termoregulacji organizmu 

(najczęściej zimne stopy oraz zdarzają się zimne ręce, uczucie zimna w gorące dni) jak 

również niektóre przypadki zgłaszają częstomocz, występujący równolegle 

z zaburzeniami termoregulacji lub też bez nich. Analizując wyniki krwi zauważa się 

podwyższony (jednak mieszczący się w normach) parametr TSH oraz obniżenie 

parametrów FT3 lub FT4 (również mieszczące się w normach). Pacjent cierpiący na 

problemy z układem endokrynnym, może zgłaszać spadki energetyczne, złe 
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samopoczucie oraz chroniczne zmęczenie. 

 

2.4.2. Objawy związane z tryptofanem (TRF) 

 Warto nadmienić, że wszystkie osoby udzielające wywiadów zwracały uwagę na 

spadki nastroju, stany lękowe, złe myśli, często myślotok. Równolegle przy tych 

stanach występowała u niektórych nadwrażliwość na światło. Również takie osoby 

odnotowują mniejsze lub większe problemy ze snem i wypoczynkiem. Warto tutaj 

wspomnieć, że 95% serotoniny (5-hydroxytryptaminy), która powstaje z TRF, jest 

produkowane 

w jelitach32. 

 

2.4.3. Objawy związane z tyrozyną (TYR) 

 Ciekawą obserwacją w wywiadach są również zaburzenia pamięci krótkotrwałej 

lub zaburzenia koncentracji czy też pojawienie się niezborności ruchów. Być może 

odpowiedź jest w grasicy, w której TYR pobudza i przyśpiesza dojrzewanie limfocytów, 

gdzie w przypadku infekcji, należy podejrzewać jej większe zużycie celem uzupełnienia 

armii ochronnej naszego organizmu, co ogólnoustrojowo może objawić się spadkami 

dostępności dopaminy33. 

 

2.5. Terapie alternatywne 

2.5.1. PND 

 Przy zastosowaniu terapii antybiotykowej według ILADS nie tylko sugerowane 

jest zastosowanie preparatów pre i probiotycznych, ale również przejście na dietę 

przeciwgrzybiczą oraz przeciwpasożytniczą, która głównie obejmuje eliminację z diety 

cukrów prostych oraz produktów pszenicznych. Enders uważa, że dwie trzecie naszej 

odporności pochodzi z jelit34. Pacjenci zwracają często uwagę na pogorszenie objawów 

boreliozy podczas stosowanych odstępstw od zalecanej diety. 

 

                                                 

32 G. Enders, Historia wewnętrzna. Jelita - najbardziej fascynujący organ naszego ciała. Łódź 2015, s. 

125. 
33 K. Sieroń-Stołtny, Farmakologia dla fizjoterapeutów. Skrypt. Katowice 2014, s. 97. 
34 G. Enders, Historia wewnętrzna. Jelita - najbardziej fascynujący organ naszego ciała. Łódź 2015, s. 9. 
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2.5.2. PNS 

2.5.2.1. Zioła 

 Osoby korzystające z tego typu terapii informują o przyjmowaniu ziół, które są 

wyselekcjonowane przez lekarza lub magistra dietetyki. Dobór mieszanek ziołowych 

jest realizowany na podstawie występujących objawów klinicznych i często bazuje na 

sugestiach Buhnera35. 

 

2.5.2.2. Tryptofan 

Celem wpłynięcia na nastrój stosuje się suplementacje bazującą na uzupełnieniu 

niedoboru na szlakach metabolicznych TRF, najczęściej pacjenci otrzymują zalecenia 

do spożycia witaminy B3 (w postaci kwasu nikotynowego lub amidu kwasu 

nikotynowego), 5-HTP (5-hydroxytryptofan) czy też bezpośrednio TRF w kapsułkach. 

Odnotowują poprawę nastroju oraz jeśli występuje nadwrażliwość na światło słoneczne, 

to problem również ustępuje. Szlak metaboliczny tryptofanu jest przedstawiony na 

rycinie nr 136. 

  

                                                 

35 S. Buhner, Healing Lyme: Natural Healing and Prevention of Lyme Borreliosis and Its Coinfections. 

New Mexico 2015. 
36 A. Stępień, E. Walecka-Kapica, A. Błońska i in. Rola tryptofanu i serotoniny w patogenezie i leczeniu 

zespołu jelita nadwrażliwego, Folia Medica Lodziensia, 2014, 41/2:139-154 



23 

 

 

Rycina 1- Szlak metaboliczny tryptofanu  

Źródło: A. Stępień, E. Walecka-Kapica, A. Błońska i in. Rola tryptofanu i serotoniny w patogenezie 

i leczeniu zespołu jelita nadwrażliwego, Folia Medica Lodziensia, 2014, 41/2:139-154 

 

Na powyższym schemacie widać uzasadnienie wspomnianej suplementacji37. 

Przy pierwszych dawkach niacyny pacjenci odnotowują zmniejszenie się 

nadwrażliwości na światło, wynikającą z uzupełnienia niedoborów kinureiny, która ma 

za zadanie tworzyć filtr UV w naszych oczach38. Następnie poprawia się nastrój, co 

wskazuje na większą dostępność TRF celem skonwertowania go do serotoniny. Po kilku 

dniach również odnotowuje się poprawę jakości snu, za którą opowiada melatonina 

przetwarzana z serotoniny.  

                                                 

37 A. Stępień, E. Walecka-Kapica, A. Błońska i in. Rola tryptofanu i serotoniny w patogenezie i leczeniu 

zespołu jelita nadwrażliwego, Folia Medica Lodziensia, 2014, 41/2:139-154 
38 K. Bednarska, B. Wachowicz, Sygnał świetlny UV w układach w układach biologicznych (cz. I) 

detekcja promieniowania nadfioletowego w układzie fotoreceptorowym. ACTA UNIVERSITATIS 

LODZIENSIS FOLIA BIOCHIMICA ET BIOPHISICA 14, 1999, s. 73. 
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Ponadto według ostatnich ustaleń projektu STREAM Warszawskiego 

Uniwersytetu Medycznego, na niskie stężenie TRF reagują przede wszystkim limfocyty 

typu T, co wpływa hamująco na odpowiedź immunologiczną39, natomiast Lee i Park 

odkryli, że brak TRF prowadzi do ich apoptozy40. Myślę, że można podejrzewać dużą 

odpowiedź immunologiczną przeciwko infekcji bakteriami borrelia czy współinfekcji, 

większe ilości TRF są kierowane w miejsce problemu, celem modulowania limfocytów, 

co może się objawić niedostępnością tego prekursora w innych miejscach i ogólnym 

spadkiem serotoniny w ustroju. 

 

2.5.2.3. Tyrozyna 

By poprawić działanie pamięci i koncentracji, pacjenci otrzymują zalecenia 

zastosowania diety bogatej w fenyloalaninę lub też suplementowania się TYR. Spełnia 

ona ważne biologiczne zadania takie jak przyśpieszanie dojrzewanie limfocytów 

w grasicy, jest prekursorem neuroprzekaźników takich jak dopamina, noradrenalina 

i adrenalina oraz jest prekursorem hormonów tarczycy tyroksyny oraz trójjodotyroniny. 

Analizując dane z wywiadów z powtarzającymi się objawami oraz objawy 

przetaczające się przez fora i grupy internetowe nie sposób zauważyć, że niektóre 

problemy wynikają z niedoborów TYR, gdyż zastosowanie suplementacji według 

zaleceń lekarza czy dietetyka wpływa na poprawę procesów pamięci41, pracę układu 

endokrynnego, dostarczając paliwa dla tarczycy do produkcji tyroksyny, co daje 

również efekt w postaci poprawy metabolizmu i termoregulacji42.  

 

2.5.3. BRT 

 Terapia uznawana za kontrowersyjną i pseudonaukową43. Cieszy się niemałym 

zainteresowaniem przy stanach przewlekłych lub niereagujących na żadne inne terapie. 

Ankietowani informują, że korzystają z biorezonansu dr Rife’a lub z aparatów IMEDIS, 

które bazują na metodzie dr Voll’a. 

                                                 

39 A. Muchowicz, M. Firczuk, J. Gołąb, IDO - 2,3 dioksygenaza indoloaminy. STREAM Warszawski 

Uniwersytet Medyczny, Warszawa 2018. 
40 G. Lee, H. Park, Tryptophan deprivation sensitizes activated T cells to apoptosis prior to cell division. 

Immunology 2002;107:452–460. 
41 L. Colzato, B. Jongkees, R. Sellaro i in. Working memory reloaded: tyrosine repletes updating 

in the N-back task, Fronitiers in Behavioral Neuroscience, 12.2013. 
42 K. Sieroń-Stołtny, Farmakologia dla fizjoterapeutów. Skrypt. Katowice 2014, s. 94. 
43 E. Ernst, Bioresonance, a study of pseudo-scientific language. Forsch Komplementarmed Klass 

Naturheilkd. 2004 Jun;11(3):171-3. 
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Z racji wiedzy zdobytej na studiach z zakresu pozytywnego działania zabiegów 

fizykoterapeutycznych, w szczególności prądów wysokiej częstotliwości jak diatermia 

opornościowa czy pojemnościowa lub zabiegi z zastosowaniem rozwiązania INDIBA, 

postanowiłem sięgnąć po badania dostępne w historii naukowej w tym temacie. 

 

2.5.3.1. Biorezonans Rife’a 

Royal Raymond Rife (1888 – 1971) jest znany ze stworzenia mikroskopu 

w latach 30 XX wieku, który miał możliwości optyczne sięgające jakości 

współczesnych mikroskopów elektronowych. Dzięki temu wynalazkowi oglądał jako 

pierwszy bakterie i wirusy w bardzo dużych powiększeniach44. Prowadząc 

eksperymenty z częstotliwościami w 1953 roku opublikował pracę badawczą 

dowodzącą skuteczności metody wykorzystania ich celem niszczenia bakterii, wirusów 

oraz grzybicy45. 

W 1993 Baker przeprowadził badanie oparte na podwójnej ślepej próbie 

z wykorzystaniem urządzenia opartego na pomyśle Rife’a, którym leczył zapalenia 

stawów46. Badanie wykazało, że grupa poddawana działaniu urządzenia uzyskała 

redukcję dolegliwości od 12% do 85% w przeciągu 12 tygodni, a osoby, które 

kontynuowały tę terapię po zakończeniu badania informowały o całkowitym zniknięciu 

problemu. Pomimo tego, że współczesne badania nie wykazują skuteczności tego typu 

terapiami47, należy wziąć pod uwagę czynnik zmienny w postaci personalnej reakcji 

organizmu na metody lecznicze i ciekawym doświadczeniem współczesnej nauki 

byłoby solidne zweryfikowanie tych metod. 

 

2.5.3.2. Metoda dr Voll’a 

Reinhold Voll (1909 – 1989) opracował w latach 50 XX wieku metodę EAV 

(niem. Elektroakupunktur nach Voll), w której połączył doświadczenie medycyny 

Dalekiego Wschodu z czasów I wieku p.n.e. oraz urządzenie własnej konstrukcji 

służące do mierzenia potencjałów elektrycznych w punktach akupunkturowych. 

Diagnostyka przeprowadzona przez doświadczonego terapeutę daje bardzo 

                                                 

44 H. Dunn, Movie New Eye of Microscope in War on Germs, Popular Science, 118 (6), czerwiec 1931. 
45 R. Rife, History of the Development of a Successful Treatment for Cancer and other Virus, Bacteria 

and Fungi”. Rife Virus Microscope Institute, San Diego 1953. 
46 G. Baker, A placebo study of audio frequency therapy in the treatment of arthritis, Electromed (Aust.), 

1993. 
47 B. Wüthrich, Unproven techniques in allergy diagnosis, Journal of Investigational Allergology and 

Clinical Immunology 2005;15(2):86-90. 
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dokładny obraz problemów potwierdzających się w objawach pacjenta, a zastosowanie 

kierunkowej terapii na jej podstawie daje pozytywne efekty terapeutyczne.  

Na rynkach europejskich są dostępne urządzenia produkcji firmy IMEDIS, które 

bazują na jego pomyśle oraz posiadają certyfikat do użycia medycznego. Kerycki 

podaje, że z tej metody korzysta ponad 30000 lekarzy na całym świecie48. 

Rycina numer 2 zawiera wynik takiego badania osoby z przypadku numer 5. 

 

 

Rycina 2- Wynik badania diagnostycznego IMEDIS VEGATEST z przypadku nr 5 

Źródło: Materiały własne. 

 

2.6. Cele rehabilitacji w boreliozie 

Żeby wspomóc terapię przeciw boreliozie, należy skupić się na szczegółowej 

diagnostyce układu limfatycznego, nerwowego oraz stawowo-mięśniowego. Dzięki 

zastosowaniu technik drenażu, zabiegów fizykalnych czy metody stymulacji nerwów 

możemy ulżyć pacjentowi w jego objawach. Wartym zwrócenia uwagi jest konieczność 

ankietowania pacjenta przy każdej wizycie pytaniami o samopoczucie po zabiegach 

                                                 

48 O. Korycki, A. Smielianiec, Prawie wszystko o metodzie R.Volla. Warszawa 2009. 
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poprzednich. Przede wszystkim interesują nas objawy, które się nasilają lub też 

wyciszają oraz czy nie pojawiły się nowe. 

Wybrane narzędzia fizjoterapeutyczne oraz zmiany występujące po zabiegach 

warto przedyskutować w szerszym gronie terapeutycznym, celem dobrania 

odpowiedniej ich intensywności oraz składników. Należy również pamiętać 

o przeciwskazaniach do wybranych zabiegów. 

 

2.6.1. Wpływ na układ limfatyczny 

Dla pacjentów z obrzękami limfatycznymi można zastosować zabiegi mające na 

celu poprawę krążenia oraz doprowadzające do ich redukcji. Według badań 

najskuteczniejsza jest kompleksowa terapia udrażniająca (CDT), stosująca takie metody 

jak codzienny manualny drenaż limfatyczny, kompresoterapię poprzez bandażowanie 

wielowarstwowe oraz ćwiczenia poprawiające odpływ chłonki49. Dodatkowo tego typu 

terapię można wzbogacić o kinesiotaping, który powodując minimalne uniesienie skóry 

uwalnia przestrzeń międzytkankową, co normalizuje napięcie mięśniowe i dzięki temu 

ułatwia przepływ płynów ustrojowych50. 

W przypadku zastosowania technik fizykoterapeutycznych, można skorzystać 

również z aparatów do terapii uciskowej BOA, pola magnetycznego, ultradźwięków czy 

diatermii krótkofalowej. Sprawnie działający układ limfatyczny nie tylko nie będzie 

doprowadzał do powstawania obrzęków, ale również poprawi się dystrybucja tłuszczów 

w organizmie do tkanek51.  

 

2.6.2. Wpływ na układ nerwowy 

 W przypadku zaburzeń pracy układu nerwowego dobrym kierunkiem może być 

terapia P-DTR (ang. Propioceptive-Deep Tendon Reflex, Propioceptywny Głęboki 

Odruch Ścięgnisty) stworzona przez José Palomar Lever’a, polegająca na stymulowaniu 

OUN oraz CUN i badaniu napięcia mięśniowego52. Głównymi założeniami tej metody 

jest przetorowanie prawidłowej informacji przekazywanej do układu nerwowego 

likwidując zaburzoną. Jest ona dostępna w Polsce od 2015 roku i jej prostotą jest to, że 

                                                 

49 A. Pyszora, Kompleksowa fizjoterapia pacjentów z obrzękiem limfatycznym, Medycyna Paliatywna 

w Praktyce 2010, 4, 1: 23–29. 
50 Kompleksowa fizjoterapia pacjentów z obrzękiem limfatycznym. 
51 G. Enders, Historia wewnętrzna. Jelita - najbardziej fascynujący organ naszego ciała. Łódź 2015, s. 

48. 
52 Jose Palomar Lever, NEURORECEPTOR THERAPY The Method of Proprioceptive-Deep Tendon 

Reflex (P-DTR) in Functional Neurology 2015. 
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do badania i terapii wystarczy przeszkolony w niej fizjoterapeuta, gdyż nie są używane 

żadne dodatkowe urządzenia. 

 

2.6.3. Wpływ na układ stawowo-mięśniowy 

 Mając na uwadze dość często występujący objaw taki jak szybka męczliwość, 

ważne jest by przy zastosowaniu kinezyterapii nie przemęczyć pacjenta i monitorować 

intensywność jego ćwiczeń. Cele powinny obejmować utrzymanie prawidłowego 

zakresu w stawach, siły mięśniowej oraz optymalizacji napięcia mięśniowego. Zabiegi 

fizykoterapeutyczne powinny skupić się na miejscowym działaniu przeciwbólowym 

i rozluźniającym, metodami takimi jak Sollux, TENS czy pole magnetyczne. 

 

2.6.4. Wpływ na poprawę jakości życia psychicznego 

 Nie jest może to bezpośredni cel fizjoterapii, jednak niewątpliwą zaletą zajęć 

grupowych jest nawiązywanie kontaktów z ludźmi, mającymi podobne problemy, 

a przede wszystkim zmagającymi się z przewlekłą chorobą, która nie często atakuje 

tylko system stawowo-kostny, bo z tym jest głównie kojarzona, ale też inne układy. 

Warto też dbać o dobre samopoczucie pacjentów i realizować terapię w formie zabawy, 

by zajęcia nie tylko dostarczały bodźców ruchowych, ale również radości z ich 

realizacji.  

 

2.7. Borelioza, a środowisko 

 Długo zastanawiałem się, czy napisać ten rozdział, ze względu na to, że analiza 

tego tematu wychodzi poza zakres fizjoterapii, natomiast są pewne kwestie związane 

z fizjologią człowieka obrazujące na możliwe związki przyczynowo-skutkowe 

doprowadzające do rosnącego problemu niezdiagnozowanej boreliozy czy 

współinfekcji. Przykładem na związki ze środowiskiem są pacjenci, u których 

występuje nasilenie objawów, szczególnie związanych z układem krążeniowo-

oddechowym oraz stawowo-kostnym, w okresie grzewczym, czyli przeciętnie od 

października do kwietnia. Nierzadko obserwuje się ostre pogorszenie objawów, gdy 

normy pyłów PM2,5 oraz PM10 w monitorowanym powietrzu przez stacje Głównego 

Inspektoratu Ochrony Środowiska (GIOŚ) przekraczają stany alarmowe.  

 Badania Światowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, 

WHO) z 2005 roku w temacie wpływu zanieczyszczeń, wskazują na zwiększenie 
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śmiertelności przy ekspozycji na pyły zawieszone w stężeniach dla PM2,5 > 35 µg/m3 

oraz PM10 > 70 µg/m3 w ekspozycji rocznej oraz PM2,5 > 150 µg/m3 oraz PM10 > 75 

µg/m3 w ekspozycji dobowej53. Współczesne badania powietrza w Polsce z 201654 nie 

pozostawiają złudzeń, że sytuacja ulegnie poprawie w ciągu najbliższej dekady, skoro 

problem jest znany od trzynastu lat i nie są wprowadzane żadne skuteczne rozwiązania 

systemowe, a dobrze widać jak zanieczyszczone powietrze wpływa na pogorszenie 

jakości życia naszego społeczeństwa. Współczesna fizjoterapia ma do zaoferowania 

wiele narzędzi usprawniających i wiele świetnych specjalistów, jednakże spotykane 

przypadki na gabinetach są coraz bardziej skomplikowane i czasami narzędzia te, jak 

i wiedza terapeutów nie wystarczają, by wycofać stan chorobowy czy zatrzymać proces 

degeneracyjny. 

W ciągu ostatniej zimy w 2018 roku przy niskich temperaturach powyższe 

normy były wielokrotnie przekroczone, natomiast w inne dni, gdzie temperatura była 

wyższa, normy były przekraczane około dwukrotnie. Nie dysponujemy badaniami, 

które jasno zobrazują statystyki śmiertelności przy tak dużej intensywności pyłów 

zawieszonych, jednakże należy założyć, że statystyki te nie będą dekrementowały. 

Zamykając niniejszy rozdział uważam, że warto zwrócić uwagę na środowisko 

w którym żyjemy, gdyż może być dodatkowym czynnikiem zapalnym epidemii 

choroby, która nie jest dobrze poznana, diagnostyka laboratoryjna i interpretacja 

wyników nie spełnia odpowiednio swoich zadań, a niezdiagnozowana borelioza czy 

współinfekcje właśnie zaczęły pukać do drzwi gabinetów. 

  

                                                 

53 World Health Organization Air quality guidelines for particulate matter, ozone, nitrogen dioxide and 

sulfur dioxide, 2005. 
54 European Enviroment Agency, Air Quality e-Reporting, 2018. 
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ZAKOŃCZENIE 

 

Z przedstawionych obrazów w pracy wynika, że nie bez powodów borelioza 

z Lyme jest zwana „wielkim imitatorem”55. Wydaje się, że zasadnym byłoby poważne 

zastanowienie się, czy przewlekłe przypadki, szczególnie słabo reagujące na 

prowadzone leczenie, nie są ukrytą boreliozą czy jej współinfekcjami. 

W przypadku numer cztery – diagnostyka, która została do tej pory 

przeprowadzona, nie była wystarczająca. Po zrobieniu dodatkowych testów, okazało się, 

że borelioza jest w fazie przewlekłej. Jak wyraźnie pokazuje ten przypadek, nastąpiło 

uśpienie czujności terapeuty oraz pacjenta, a to mogło spowodować degenerację jego 

zdrowia w skutek braku prowadzonej kierunkowej terapii. 

 Warto nadmienić, że terapeuci sugerują się tylko wynikami badań w klasach 

IgM, traktując klasę IgG jako „odporność na boreliozę” lub też przebycie choroby, 

jednakże zalecenia PTEiLCZ / IDSA wyraźnie wskazują56, że diagnoza aktywnej 

boreliozy jest oparta o klasy IgM w przypadku stadium wczesnego lub IgG 

w przypadku stadium późnego. 

 Nie sposób zauważyć, że pacjent przeszedł kilku specjalistów szukając 

rozwiązania swojego problemu i odkrył go sam przez przypadek lub w skutek sugestii 

kogoś znajomego czy też kogoś z rodziny.  

 Przypadki opisywane w tej pracy pokazują, że pomimo zastosowanej szerokiej 

diagnostyki, proceduralne podejście terapeuty do problemu nie wystarczyło. Czujność 

zachowali sami pacjenci, którym coś nie pasowało w ich obrazie klinicznym i zaczęli 

szukać odpowiedzi na własną rękę, a w jednym przypadku czujność wykazała rodzina, 

dzięki której nie doszło do nieprawidłowego leczenia, które mogłoby pogorszyć stan 

pacjenta. 

Należy poddać otwartej dyskusji trzy pytania. Czy w związku z szerokim 

obrazem manifestacji zakażenia chorobą z Lyme istnieje jakikolwiek schemat czy 

algorytm postępowania, szczególnie jeśli nie ma charakterystycznych objawów, które 

zostały przedstawione w części pierwszej lub występują inne, niespecyficzne, nie 

powiązane jeszcze z tego typu zakażeniem? Czy nie warto zainteresować lekarzy 

pierwszego kontaktu oraz fizjoterapeutów kwestionariuszem Horowitza, który da sygnał 

                                                 

55 A. Klimaszewski, Borelioza i współinfekcje. Bielsko-Biała 2009, s. 9. 
56 R. Flisiak, S. Pancewicz. Diagnostyka i leczenie boreliozy z Lyme – zalecenia Polskiego Towarzystwa 

Epidemiologów i Lekarzy Chorób Zakaźnych. 2008, s. 4. 
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prowadzącemu pacjenta, by go skierować na właściwą terapię, gdyby aktualne leczenie 

okazało się nieskuteczne lub jego efekty byłby krótkotrwałe? Czy w przypadku 

podejrzenia infekcji boreliozą lub jej współinfekcjami nie powinno się badać klas IgM 

oraz IgG testem Western Blot wraz z panelem współinfekcji, co pozwoliłoby ustalić 

źródło problemów zdrowotnych pacjenta?  

 Gdy zbierałem materiały w temacie niniejszej pracy, natrafiałem na sprzeczne ze 

sobą informacje w temacie EM, objawów czy schematów leczenia. Ponadto najnowsze 

badania w temacie leczenia boreliozy przeprowadzone na Uniwersytecie Tulane 

wykazują, że 28 dniowa kuracja antybiotykowa w wielu przypadkach może okazać się 

niewystarczająca57, co czyni tę chorobę skomplikowanym problemem diagnostyczno-

terapeutycznym i poważnym wyzwaniem współczesnej medycyny w nadchodzącej 

przyszłości. 

  

                                                 

57 M. Embers , N. Hasenkampf, M. Jacobs i in. Variable manifestations, diverse seroreactivity and post-

treatment persistence in non-human primates exposed to Borrelia burgdorferi by tick feeding. PLOS ONE 

2017. 
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