Neuropsychiatryczna ocena boreliozy

Zrédto: http://www.mentalhealthandillness.com

Cel: ustrukturalizowany wywiad kliniczny
proponowany jest jako narzedzie wspierajace
calo$ciowa oceng kliniczng przy podejrzeniu
poznego stadium boreliozy.

Metoda: ustrukturalizowany wywiad klinicz-
ny powstat w wyniku polaczenia do§wiadcze-
nia klinicznego, przegladu literatury fachowe;j
1 wymiany opinii z kolegami. Informacje od
pacjentow w poznym stadium boreliozy neu-
ropsychiatrycznej  (Neuropsychiatric Lyme
Disease - NPLD) wprowadzono do bazy da-
nych, by stuzyly jako punkt odniesienia w
diagnozie i1 obserwacji stanu pacjentdéw po
zdiagnozowaniu.

Wyniki: Przy podejrzeniu p6éznego stadium
boreliozy analiza symptomow - od szczego6to-
wej historii po badanie stanu psychicznego —
moze okaza¢ si¢ bardzo pomocna w ogdlnej
ocenie klinicznej. Szczegdly zawarte zostaly
w niniejszym artykule.

Whiosek: Kiedy NPLD jest diagnostycznie
prawdopodobna, zaleca si¢ szczegolowy i od-
powiednio ukierunkowany wywiad, badanie
stanu psychicznego i1 zatozenie bazy danych
symptomoéw wystepujacych w NPLD. Zaleca
si¢ dalsze doskonalenie oceny oraz rozwijanie
bazy danych. Jezeli zwigkszona zostanie dok-
tadno$¢ diagnostyczna, tatwiej mozna bedzie
dojs$¢ do porozumienia pod wzgledem zalecen
terapeutycznych.

Zadanie

W dziedzinie przewlekltej boreliozy wiele
kwestii pozostaje bez odpowiedzi. Brak tych
odpowiedzi wynika z naszej niemoznosci do-
ktadnego diagnozowania obecnosci i nieobec-
nosci czynnika przyczynowego B. burgdorfe-
ri. Stosowane zwykle testy laboratoryjne sa-
me w sobie nie sa zupetnie rzetelne 1 nie mo-
ga potwierdzi¢ diagnozy boreliozy czy jej wy-
kluczy¢ (1). Kiedy jednak potaczymy obecne
testy laboratoryjne z bardzo doktadnym bada-
niem historii choroby, stanu fizycznego i psy-
chicznego, wowczas doktadno$¢ diagnozy
znacznie wzrasta. Jezeli zwigkszymy doktad-
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no$¢ diagnozowania obecnosci boreliozy, lat-
wiej bedzie dojs¢ do porozumienia pod
wzgledem zalecen terapeutycznych. Dazac do
udoskonalenia doktadnos$ci diagnozowania,
rozbudowalem system diagnozowania i obser-
wacji psychiatryczne;.

Tlo

W zaktadach psychiatrycznych rosnie liczba
pacjentéw z przewlekta borelioza (neurobore-
lioza). Borelioza nie zaczyna si¢ jednak jako
choroba psychiczna. We wczesnym stadium
tej choroby wystgpuja inne objawy. PoOzniej
dopiero, w trakcie rozwoju choroby dominu-
jace staja si¢ objawy neurologiczne, poznaw-
cze 1 psychiatryczne. Je§li nie zostana one
wlasciwie zrozumiane, bywaja potraktowane
jako niespecyficzne czy wrgez dziwaczne. W
rzeczywisto$ci symptomy te moga by¢ cat-
kiem specyficzne przy oczywistym podiozu
fizjologicznym, jednak nazbyt czgsto rutyno-
we oceny nie wystarczaja do wlasciwej oceny
takich pacjentow. Gdy ocena nie zostanie
wlasciwie ukierunkowana, wowczas latwo
przeoczy¢ gléwne symptomy i biednie je
zdiagnozowac jako zespot przewlektego zmg-
czenia, fibromyalgig, stwardnienie rozsiane,
toczen, wirus Epsteina-Barr (EBV) czy inne
ogolne objawy medyczne 1 psychiatryczne.
(2). Bywaja one niekiedy traktowane jako ,,hi-
pochondryczne” czy ,szalone”. W efekcie
wielu z tych pacjentow miewa odczucie odsu-
nigcia od podstawowego systemu opieki zdro-
wotnej (3, 4, 5). W ostatnich pracach dokto-
réw Fallona i Nieldsa autorzy zwracaja uwage
na znaczenie elementu psychiatrycznego w
boreliozie przewleklej (2, 6, 7, 8, 9, 10).

Jako psychiatra praktykujacy na terenie en-
demicznym dla boreliozy, przez wiele lat ba-
datem i leczylem wielu takich pacjentow z
punktu widzenia psychiatrii. Wigkszo$¢ z
nich zostata wcze$niej zdiagnozowana na bo-
reliozg, a wielu uwazano za wyleczonych
wczesniejsza terapia antybiotykowa. Chcial-
bym podzieli¢ si¢ niektorymi obserwacjami,
doswiadczeniem 1 wrazeniami z pracy w tej
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populacji. Praktyka kliniczna krytycznie od-
nosi si¢ do naszego globalnego rozumienia
przewlektej boreliozy (11).

Borelioze mozna rozpatrywac niczym taje-
mniczego feniksa - jest trudna do wykrycia, a
kiedy juz wniknie gteboko do tkanek organiz-
mu, jeszcze trudniejsza do usunigcia (1, 11).
W przypadkach pdznego stadium choroby,
przy obecnej technice nie mozna udowodnic,
ze Borrelia burgdorferi zostata wyleczona.
Nalezy zachowywac stata czujnos¢. Lata blg-
dnego rozpoznania, diagnozowania i nieodpo-
wiednie leczenie tych pacjentow doprowadzi-
ty wreez do szerzacej si¢ epidemii przewleklej
boreliozy (12, 13, 14, 15, 16).

Co do pdznego stadium boreliozy. zgodzi¢
si¢ mozna tylko w jednym - Ze na ten temat
jest mnostwo informacji niescistych. Rozbiez-
nos$¢ opinii wystgpuje na kazdym poziomie -
w publikacjach, na seminariach naukowych,
w praktyce klinicznej, w mediach itd. (17, 18,
19). Czg$¢ rozbieznosci mozna traktowac jako
zwyczajna réznice zdan przy podej$ciu nau-
kowcoéw do wyjatkowo zlozonego problemu z
bardzo ro6znych punktéw odniesienia. Dla
podniesienia temperatury dyskusji niektorzy
podchodza do takich wynikow ze skrajna
stronniczo$cia. Pelne rozpoznanie tej choroby
ma bowiem swoje implikacje, ktére mogltyby
wplyna¢ na: turystyke, warto$¢ nieruchomos-
ci, inwalidztwo, zobowiazania firm ubezpie-
czeniowych / koordynowanej opieki zdrowot-
nej, odszkodowania dla pracownikéw, zagad-
nienia zwigzane z pojazdami mechanicznymi,
sprawy kryminalne 1 polityczne. Taka stronni-
czo$¢ moze jednak ujemnie wptywac na opie-
ke nad pacjentem, finansowanie badan oraz
na zagadnienia ustalania wytycznych terapii.
Niektorzy sposrod tych, ktorzy wcezesniej byli
nazbyt stronniczy, teraz maja trudnosci w po-
traktowaniu tej choroby z pelnym i nieskrepo-
wanym obiektywizmem.

Jako lekarze jestesmy odpowiedzialni za
ochrong zycia 1 jego jakos$ci. Jedynie postawy
nieustgpliwe 1 aktywne pozwalaja unikaé
przeszkod 1 podnosi¢ jakos$¢ opieki.

Borelioza jest bez watpienia choroba bar-
dzo skomplikowana. W przypadku podobnej
choroby powodowanej przez kretki - kity —
moéwi sig, ,,Znac kite to znaé medycyng”. Jed-
nakze zna¢ si¢ na boreliozie, to nie tylko zna¢

si¢ na medycynie ogodlnej, ale rowniez na neu-
rologii, psychiatrii, polityce, ekonomii i na
prawie. Ztozonos¢ tej choroby 1 wszystkiego,
co ja otacza, zmienia nasze podejscie nauko-
we, ale tez etyczne. Nie zamierzam odnosic¢
si¢ do wszystkich aspektow tej choroby, ale
skupig si¢ na diagnozowaniu, w szczegdlnosci
za$ na diagnozie z punktu widzenia psychia-
try.

Diagnoza boreliozy, a szczegdlnie jej poz-
nego stadium, jest catkowicie kliniczna (20).
Musimy wroci¢ do podstaw. Moim zdaniem,
do najbardziej istotnych komponentéw bada-
nia naleza tu: bardzo dokladne badanie histo-
rii (anamneza), ocena stanu psychicznego, ne-
urologicznego 1 fizycznego. My, psychiatrzy,
jestesmy szczeg6lnie przygotowani do stoso-
wania tego typu badan, ktorego wilasnie ci pa-
cjenci potrzebuja. Testy laboratoryjne, ktore
daja bardzo kontrowersyjne wyniki, bywaja
pomocne, jednak interpretacja uzyskanych da-
nych jest ztozona 1 wymaga korelacji z obja-
wami klinicznymi.

Najczgsciej stosowane badania krwi, mo-
czu 1 plynu rdzeniowego daja znaczny odsetek
wynikow fatszywie negatywnych w populacji
neuropsychiatrycznych chorych na borelioze
(patrz dodatek: Borelioza seronegatywna).

Do pozostatych testow, ktére moga by¢ tu
wykorzystane, nalezy P.E.T. oraz SPECT. W
wynikach tomografii emisyjnej SPECT — ba-
dania przeptywu krwi przez modzg, przepro-
wadzanej u pacjentéw z borelioza, hipoperfu-
zja daje niekiedy obraz sera szwajcarskiego
(10).

Z mojego do$wiadczenia wynika, ze roz-
mieszczenie obszarow hipoperfuzji moze ko-
relowa¢ z lokalizacja tych obszaréw mozgu,
w ktorych dysfunkcje stwierdzono podczas
badania klinicznego. Cho¢ dane uzyskane z
tomografii emisyjnej SPECT na ogo6t sa rze-
telne, zmiany takie nie wystgpuja u wszyst-
kich neuropsychiatrycznych pacjentdw z bo-
relioza.

Niektérzy chorzy maja zmiany w rezonan-
sie magnetycznym, ale zwykle po przebytej
chorobie pozostaja one jeszcze przez kilka lat.
Podczas wyszukiwania pacjentow bardziej
podatnych na szczegdlnie cigzkie odmiany tej
choroby, przydatne moze by¢ oznaczanie
HTL tkanek (21, 22, 23). Dalsze informacje
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daje naktucie ledzwiowe (24) 1 badanie prze-
wodnictwa nerwowego (EMG). Przydaja sig
tez testy psychologiczne przeprowadzane
przez badacza majacego do$wiadczenie w
ocenie boreliozy (2). Boreliozowe testy anty-
genéw moczu oraz PCR stosowane sg najcze-
sciej przy podejrzeniu boreliozy rozsiane;j.
Ponadto w przypadku infekcji Borrelia burg-
dorferi, klinicznie znaczace sa koinfekcje z
innymi czynnikami prowadzacymi do infekcji
interakcyjnych. Niektore koinfekcje sa przy
tym innymi chorobami odkleszczowymi, takie
jak babeszjoza, ludzka ehrlichioza granulocy-
tarna, ludzka ehrlichioza monocytarna itd.
Wystepuja tu rowniez inne koinfekcje, nieod-
kleszczowe, takie jak wirus cytomegalii
(CMV), paciorkowiec itd. Zaden z tych tes-
tow nie wyklucza jednak diagnozy boreliozy.

Wielu kolegéw internistow uwaza oceng
tej choroby za wysoce frustrujaca w pordwna-
niu z innymi, ktére daja tzw. ,,obiektywne”
wyniki. Zarowno w psychiatrii jak 1 w podsta-
wowej opiece zdrowotnej, jesteSmy przygoto-
wani do starcia z szarg strefa kryteriow diag-
nostycznych, gdzie umiejgtne przeprowadze-
nie wywiadu moze potwierdzi¢ wazno$¢ sym-
ptoméw subiektywnych. Zgadzamy si¢ w du-
zej mierze z opinia Sir William Oslera — ,,Je-
zeli wystarczajaco dlugo stuchasz, pacjent
sam da ci odpowiedz”. W tej diagnozie efek-
tywna komunikacja z pacjentem jest wyjatko-
WO wazna.

Uwazamy, ze w boreliozie wystepuje wig-
ksza liczba symptomoéw obiektywnych, niz
zazwyczaj napotykamy w innych zaburze-
niach umystowych. Ostatnio wystgpuje nie-
wlasciwa tendencja do traktowania tak zwa-
nych ,,obiektywnych” oznak i objawow jako
bardziej istotnych niz ,,subiektywne”. Czgsto
testy maszynowe czy laboratoryjne postrzega-
ne sa jako nadajace wazno$¢ oznakom ,,0biek-
tywnym”. Wiele tych ,,obiektywnych” testow
ma niewielkie znaczenie i bywa oparte na
watpliwych technologiach, bl¢dnych zatoze-
niach 1 watpliwej logice.

Z drugiej za$ strony, skargi ,,subiektywne”
niekiedy traktowane sa z nadmierna podejrzli-
woscia. Jezeli wiarygodny pacjent opisuje
symptom, stanowiacy wyzwanie dla naszych
mozliwosci medycznych, btedem jest zakta-

da¢ bez odpowiednich dowodow, ze klamie,
ma urojenia czy objawy hipochondrii.

Starajac si¢ wytworzy¢ pewna przewidy-
walnos$¢, wiara w ksiazke z przepisami medy-
cznymi dala nam recept¢ na nieszczgscie.
Algorytmy nalezy traktowa¢ jako przybory
szkolne 1 zaledwie wstgpne wytyczne, za$ ni-
gdy nie nalezy przypisywaé im wigkszego
znaczenia od szczegdtowego 1 doktadnego ba-
dania oraz zdrowego osadu klinicznego. Jako
lekarze, winniSmy jeste§my pacjentom zaan-
gazowanie witasnej odwagi - nigdy nie pod-
ciagajmy rzetelnego osadu klinicznego pod
Sciste wytyczne.

Rozpatrujac diagnoze boreliozy, nalezy do-
kona¢ rozrdéznienia pomig¢dzy nastgpujacymi
grupami:

1. Nigdy wczes$niej nie zarazony przez B.
burgdorferi.

2. Zarazony przez bakterie boreliozopodob-
ne (np. inne kretki).
3. Zarazony przez B. burgdorferi i wykazuje:
e przebieg subkliniczny

e przebieg minimalnie si¢ samoograniczajacy

e stadium wczesne
e stadium rozsiane
4. Zarazony, nigdy nie wykazujacy pdznego
stadium choroby, a obecnie wyleczony
lub w stanie remisji.
5. Zarazony, manifestujacy pdézne stadium
choroby oraz:
e uprzednio nigdy nie diagnozowany jako
chory na boreliozg;
¢ uprzednio diagnozowany i leczony przy:

a. mozliwym wyleczeniu

b. remisji

c. stopniowej progresji objawdw bore-
liozy;

d. wykazujacy zaburzenia nie zwiazane
z zakazeniem borelioza;

e. progresja objawow boreliozy ze
wspotwystegpowaniem innej choroby
(chordb).

Pozne stadium boreliozy neuropsychiatry-
cznej najlepiej mozna okresli¢ jako rozsiang 1
postepujaca (przewaznie podkorowa) encefa-
lopati¢. Badania na zwierzgtach oraz autopsje
przyczynity si¢ do naszego rozumienia tego
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procesu chorobowego (25, 26, 27, 28). W
miarg¢ postgpowania choroby pojawiaja sig in-
ne symptomy, coraz bardziej si¢ nasilajace.
Mozna je podzieli¢ w zaleznos$ci od miejs-
ca uszkodzenia na nastgpujace kategorie:
1. pien mézgu
e symptomy dysfunkcji nerwoéw czaszko-
wych
e objawy wegetatywne. Dystonia wegeta-
tywna moze by¢ wynikiem zaburzen
funkcji pnia mozgu, zakldcen pracy in-
nych czg$ci autonomicznego systemu
nerwowego, czy patologii narzadu doce-
lowego - np.: migrena, dysregulacja
temperatury, dysfunkcje seksualne, wra-
zliwo$¢ na $wiatlo, wypadanie platka
zastawki dwudzielnej, nieregularne tet-
no, niedocisnienie t¢tnicze, astma, nie-
zyt zoladka bez wrzodow, zespot jelita
drazliwego 1 zaburzenia czynnosci pe-
cherza.

e Objawy hormonalne: w wyniku zabu-
rzen czynnosci podwzgdrza czy patolo-
gii gruczoldéw obwodowych, np. zabu-
rzenie czynnos$ci tarczycy, zaburzenia
regulacji osi podwzgorze — przysadka —
nadnercza, zanik funkcjonowania hor-
mondw plciowych, hipoglikemia.

e Syndrom rozkojarzenia w bardzo poz-
nym stadium choroby)

e Zespoly mozdzkowe.

2. Uklad limbiczny, twor siatkowaty, jadro
migdatlowate

e zmienna uwaga, zaburzenia emocjonal-
ne 1 zachowawcze;

e zespoly zaburzen psychicznych;

3. korowe (moga wynika¢ z zaburzen koro-
wych lub wystepujacych w jadrach pod-
korowych

e zaburzenia osobowosci (signature syndroms)
e trudnos$ci kojarzenia
4. Neuropatia obwodowa

Wywiad ustrukturalizowany

Podczas badania pacjenta zalecam wykonanie
nastepujacego ustrukturalizowanego wywia-
du. Stwierdzitem, Ze jest on bardzo pomocny i
bardzo ekonomiczny w ocenie mozliwosci

boreliozy neuropsychiatrycznej. Stopniowo
rozwijalem t¢ metode badania w trakcie wy-
wiadow z wieloma chorymi na neuroborelio-
z¢. Poniewaz pacjenci ci maja liczne dolegli-
wosci, pogarszajace efektywny kontakt, nie
mozemy oczekiwaé od nich checi do udziela-
nia odpowiednich informacji. Dlatego musi-
my metodycznie zadawa¢ odpowiednie pyta-
nia i w ten sposob zdoby¢ doktadna wiedzg o
historii choroby. Dokladnos$¢ tego badania w
potaczeniu z porzadna ocena kliniczna poma-
ga réznicowac pacjentéw na tych, ktory mogli
mie¢ boreliozg, tych ktorzy moga mie¢ remi-
sje, tych wykazujacych aktywne objawy cho-
roby oraz tych, ktoérzy sa w nieco podobnym
stanie. Jesli diagnoza jest niejasna, sugeruje
pOzniejsze powtorzenie badania stwierdza-
jace, czy dane objawy narastaja, sa stabilne
czy ustgpuja. Badanie powinno by¢ tez po-
wtarzane w trakcie i po terapii w celu dalsze-
go $ledzenia stanu pacjenta.

W wywiadzie ustrukturalizowanym po le-
wej stronie znajduje si¢ baza danych kazdej
pozycji. Pierwsza kolumna bazy danych
przedstawia wystgpowanie danego symptomu
w oparciu o histori¢ choroby poprzedzajaca
infekcje 1 stuzy do celow kontrolnych.

Druga kolumna pokazuje wystgpowanie
tych symptomow w danej populacji po infek-
cji w przypadkach znaczacych danych klini-
cznych i laboratoryjnych. Nadal kompletuje tg
bazg¢ danych.

Wsréd wielu pacjentéw z borelioza, z kto-
rymi si¢ stykatem, sa dzieci, mtodziez i mlo-
dzi dorosli. Traktujac ich jako jedna grupeg
staratem si¢ ustali¢, czy w stanie przedchoro-
bowym byli oni zdrowsi niz $rednia, zarowno
umystowo, jak fizycznie.

To jest choroba, ktora czesciej atakuje lu-
dzi ,,kochajacych zycie” (29) - mtodych, zdro-
wych 1 aktywnych, ktorzy bardziej angazuja
si¢ W zajecia na powietrzu, szczegdlnie mie-
szkajacych na terenach podmiejskich 1 na wsi.
Wielu z nich stwierdza, ze nigdy wcze$niej
nie chorowato na zadna powazniejsza chorobe
az do zaatakowania przez chorobg z Lyme. Po
zachorowaniu wigkszo$¢ pacjentow stwier-
dza, ze juz uprzednio diagnozowano u nich
borelioz¢ 1 uwazato si¢ za wyleczonych za po-
moca wczesniejszej standardowe;j terapii anty-
biotykowej. W nastgpstwie symptomy poste-
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powaly wraz z narastajacymi objawami poz-
nawczymi, psychiatrycznymi i neurologiczny-
mi.

Wigkszos¢ tych pacjentow w ktoryms eta-
pie choroby miato pozytywne wyniki testow.
Niektorzy nie byli seropozytywni az do pod-
jecia leczenia. Niektorzy byli seronegatywni,
co powodowalo znaczne opdznienie podjgcia
leczenia i rozwdj wigkszej liczby objawow
bardziej zr6znicowanych. Z poréwnania tych
objawow wynika, Ze ich pojawienie si¢ nie
wykazuje znacznej roznicy pomigdzy pacjen-
tami bardzo seropozytywnymi (niektdrzy na-
wet oddawali krew odptatnie do laboratoriow,
gdzie byta wykorzystywana jako element po-
rOwnawczy), a pacjentami o umiarkowanych
wynikach laboratoryjnych oraz z grupy sero-
negatywnej. Im dhuzszy jest czas pomiedzy

pierwotna infekcja a efektywna terapia, tym
gorsze sa rokowania.

Czg$¢ objawow jest bardziej specyficzna
od innych. Jako punkt odniesienia bardzo
przydatna jest kontrolna baza danych. Patrzac
na profil pacjenta 1 poréwnujac go z baza da-
nych, mozna stwierdzi¢, ze niektore objawy
sa bardziej dominujace, a inne mniej. Objawy
oznaczone gwiazdka koreluja z duza waga
diagnostyczna. Kazdy pojedynczy symptom
moze wystapi¢ w innych chorobach, ale grupa
symptomoéw w potaczeniu z nasza peilna zna-
jomoscia psychiatrii, neurologii i medycyny
pomaga w postawieniu prawidlowej diagno-
zy. Pacjenci z neuroborelioza wykazuja zna-
czng ilo$¢ odpowiedzi pozytywnych. Pacjenci
z inng diagnoza nie wykazuja znaczacej ilo$ci
reakcji odpowiedzi pozytywnych.

Neuropsychiatryczna ocena boreliozy - formularz oceny

Ocena
Przeglad pozycji wywiadu

Przeglad wszystkich kolejnych pozycji znaj-
duje si¢ na schemacie technologicznym. Nie-
ktore z nich sa oczywiste, podczas gdy inne
wymagaja wyjasnienia.

Nawracajacy rumien wedrujacy (Erythema
migrans) czasami wystepuje u pacjentow z
borelioza chroniczng 1 jest znaczacy diagno-
stycznie. W rzadkich przypadkach ospa wie-
trzna 1 inne okoliczno$ci powoduja pierscie-
niowy odczyn miejscowy o charakterze ru-
mienia wedrujacego. Na przyktad, pacjenci z
chroniczng borelioza, ktorzy zarazili si¢ ospa
wietrzna, niekiedy wykazuja pierScienie wo-
kot wykwitow skornych ospy.

Objawy poznawcze sa szczeg6lnie godne
uwagi przy podejrzeniu neuroboreliozy. Gdy
staramy si¢ skorelowa¢ wyniki tomografii
SPECT czy PET z obszarami niedoborow wy-
kazywanymi w badaniu klinicznym, niedobo-
ry poznawcze sa tatwiejsze do zlokalizowania
od emocjonalnych. Wielu takich pacjentow
prezentuje histori¢ nabytego zaburzenia kon-
centracji uwagi. Istotna jest tez nadwrazli-
wos¢ na bodzce stuchowe.

Zaburzenia pamigci bardziej selektywnie
objawiaja si¢ w pamigci roboczej, pamigci
kréotkoterminowej, w zwolnieniu przypomina-

nia i w pamieci ciagtej (2). Pamie¢ dlugoter-
minowa najwazniejszych informacji do ataku
encefalopatii zazwyczaj zostaje wzglednie za-
chowana az do koncowej fazy choroby. Bledy
w kodowaniu szlakéw pamigciowych czasami
wspolistnieja  z  tworzeniem  falszywych
wspomnien, z ktorych czes¢ powstaje w trak-
cie epizodow dysocjacyjnych.

Przestrzenna pamig¢ robocza moze si¢ po-
garsza¢, np. pacjenci moga mie¢ trudnosci w
orientacji przestrzennej, gdzie w ich domu sa
drzwi frontowe a gdzie tylne. Pewien pacjent
doznat ataku panicznego lgku, kiedy zgubit
si¢ we wlasnym garazu, tracac orientacje¢ w
rozmieszczeniu drzwi.

Zwolnienie wyszukiwania manifestuje si¢
w ten sposoOb, ze pacjenci po omacku szukaja
stow, imion i nazwisk. W pozniejszym sta-
dium choroby maja tez trudnosci z przypomi-
naniem sobie sekwencji motorycznych (2,
30), np. odtworzenie kolejnych etapoéw po-
trzebnych do zawiazania sznurowadel. Potra-
fia zawigza¢ sznurowadla, ale musza zastana-
wiac¢ si¢ nad kazdym kolejnym ruchem.

Wielu pacjentéw z borelioza stwierdza:
,»CZuje sig, jakbym stat si¢ dyslektykiem.” Po-
gorszenie czytania ze zrozumieniem stanowi
wczesna oznake, pozniej dopiero wystepuja
trudno$ci ze zrozumieniem stuchowym. U
niektorych pacjentow pojawia si¢ nabyte my-
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lenie stron lewej/prawej, co okazuje si¢ naby-
tym syndromem Gerstmanna czy tez jego wa-
riantem. Chorzy maja problemy z liczeniem,
czgsto uskarzaja si¢ na bledy przy probach
przeliczenia stanu wtasnego konta.

Bardzo znaczacym problemem bywaja za-
burzenia ptynnosci mowy. Podczas przepro-
wadzania wywiadu z takimi pacjentami jest to
niewatpliwie symptom wyraznie widoczny. U
wielu pacjentow pojawia si¢ jakanie, ktorego
wystepowanie moze korelowaé z zaktocenia-
mi lewego jadra ogoniastego/prazkowia. Zna-
czacym objawem jest znieksztalcenie mowy,
ktore moze prowadzi¢ do fatszywego wraze-
nia, ze pacjenci sa pod wptywem zatrucia (al-
koholem, narkotykami), co moze powodowac
ktopoty w prowadzeniu samochodu.

Pogarsza si¢ charakter pisma, co mozna
stwierdzi¢ przez pordwnanie jego probek.
Ataksja wzrokowa (41) to inny wazny ele-
ment badania. Moze to by¢ ataksja bilateralna
lub jednostronna. Jest to gorna funkcja gérne-
go plata ciemieniowego pociagajaca za soba
kontralateralna. W przypadku wystapienia te-
g0 objawu pacjenci maja klopot z trafianiem,
moga zderza¢ si¢ z drzwiami, niewlasciwie
ktas¢ przedmioty i mie¢ problemy z jazda w
duzym natgzeniu ruchu.

Agnozja nalezy do objawOw pojawiaja-
cych si¢ pdzno. Pewna pacjentka nie byta w
stanie rozpozna¢ na parkingu wtasnego samo-
chodu. Po zastosowaniu terapii antybiotykiem
podawanym dozylnie mogta rozpozna¢ swdj
samochdd, ale nie potrafita stwierdzi¢, ktory
klucz stuzy do otwarcia auta, a ktéry je uru-
chamia. Niektorzy pacjenci wykazuja niech-
ciane, narzucajace si¢ wyobrazenia natury na
ogot agresywnej, a niekiedy seksualnej czy
innej. Zdarzaja si¢ wyobrazenia zwiazane z
zabojstwem. Halucynacje te sa odmienne niz
wystgpujace zwykle w schizofrenii. Halucy-
nacje w neuroboreliozie sa skorelowane z
wigkszym poczuciem rzeczywistosci.

Funkcje wykonawcze i procesy myslowe
bardzo si¢ pogarszaja u pacjentdéw z borelio-
za. To znacznie przyczynia si¢ do niespraw-
nosci u chorych, szczegdlnie u tych, ktorzy
przy normalnych mozliwosciach zawodowych
przyzwyczajeni byli do robienia pigciu rzeczy
naraz. Niewielkie obnizenie wydolnosci u pa-
cjenta, ktorego cechowal wysoki poziom od-

powiedzialnos$ci, moze w efekcie doprowa-
dzi¢ do powaznych konsekwencji. Zmniejsze-
nie mozliwosci poznawczych, zwykle okres-
lane jako ,,mgla umystowa”, jest objawem
opisywanym przez pacjentdow najczesciej.
Ro6zni si¢ ono zasadniczo od ostabienia kon-
centracji wystepujacego w depresji kliniczne;.
Mgta umystowa polega na spowolnieniu i
utrudnieniu samego myslenia. Pacjenci opisu-
ja to odczucie, jakby procesy myslowe spowi-
jala mgta.

Objawy emocjonalne i zaburzenia zacho-
wania spowodowane przez boreliozg sa trud-
niejsze do zrozumienia od ostabienia poznaw-
czego. Przyjrzyjmy si¢ najpierw fizjologii
emocji. Poszczegdlne funkcje emocjonalne
majq hierarchi¢ wzbudzania, obejmujaca szla-
ki pobudzajace, szlaki tlumiace oraz hierar-
chi¢ o$rodkéw modulacji. Podstawowa hierar-
chia jest kora przedczolowa, obszary kojarze-
niowe, struktury limbiczne oraz pien mézgu —
podwzgorze.

Encefalopatia w boreliozie moze skutko-
wac dysfunkcja osrodkow modulacji, szlakéw
tlumiacych 1 szlakow pobudzajacych. Do-
swiadczenia wlasne, badania na zwierzetach i
testy wyobrazni prowadza do zrozumienia te-
go zagadnienia. Objawy wystepujace w neu-
roboreliozie niekiedy sa natury emocjonalnej i
obejmuja zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne,
depresj¢ oraz agresje, napady panicznego lgku
1 inne zaburzenia Igkowe pod postacia fobii.

Biorac pod uwagg objawy zaburzen zacho-
wania, pacjenci tacy moga nagle mie¢ impul-
sy samobojcze — zanotowano udane samobdj-
stwa przypisywane boreliozie. U czg$ci tych
pacjentéw pojawiaja si¢ mordercze wyobraze-
nia impulsy 1 zachowania. Niektorzy dorosli
pacjenci opisuja zmagania z tymi wyobraze-
niami 1 nieuleganiem im.

Wsrod pacjentow ulegajacym impulsom
morderczym najczgsciej zdarza si¢ dziecko
atakujace siostr¢ lub brata. Niekiedy u cho-
rych wystgpuja epizody dysocjacyjne z towa-
rzyszacymi sporadycznymi zachowaniami
agresywnymi i niepamigcia.

Natrgctwa towarzysza probie kompensacji
zaburzen pamigci. Neuroborelioza potrafi na-
sladowa¢ liczne znane objawy psychiatrycz-
ne. Trudne moze okaza¢ sie odrdéznienie bore-
liozy od choroby afektywnej dwubiegunowej
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z szybka zmiang faz czy tez od zespotu stresu
pourazowego (PTSD).

Powszechne sa zaburzenia jedzenia. Pac-
jenci tacy stale albo przybieraja na wadze, al-
bo tracq wagg. Zdarza si¢ czasami bardzo du-
Zy przybor wagi.

Objawy neurologiczne zostaly juz uprzed-
nio uznane jako element boreliozy (31-46).
Uszkodzenia nerwow czaszkowych pojawiaja
si¢ wczesniej, niz obserwuje si¢ zmiany poz-
nawcze, a ponownie moga si¢ nasili¢ w pdz-
niejszym przebiegu choroby. Zdarza sig, ze
dysfunkcje pojedynczego nerwu czaszkowego
sa bardziej ewidentne pod koniec dnia, kiedy
pacjent jest zmeczony i powoduja np. pod-
wojne widzenie, nieposkromiony apetyt lub
utrate zdolno$ci moéwienia.

Duze napady padaczkowe z drgawkami
najcze¢sciej wystepuja w przypadkach borelio-
zy wrodzonej, za$ ztozone ataki czg$ciowe
wystgpuja w znacznym procencie innych pac-
jentow z neuroborelioza. Ataki te mozna sku-
tecznie opanowaé za pomoca lekow przeciw-
padaczkowych potaczonych z antybiotykami.

Cze¢s$¢ objawow neurologicznych jest pow-
szechna, jak np. uczucie odrgtwienia, mrowie-
nie, zaburzenia czucia, palenie, oslabienie,
drzenia, zrywania miokloniczne, krgcz szyi i
omdlenia. Ataksja jest powszechna u tych
pacjentoéw, ktorzy sa zazwyczaj niezgrabni w
ruchach, co czesto prowadzi do wypadkow.
Miotonia nie jest powszechna, ale stwierdzi-
tem ja u paru pacjentow; zespot Parkinsona
wywolany przez borelioz¢ réwniez moze wy-
stapi¢, jednak zdarza si¢ wyjatkowo. U czesci
pacjentéw z wieloletnia borelioza wystgpuja
przepukliny jader miazdzystych krazkow mig-
dzykregowych (dyskopatie). Przypuszczam,
cho¢ nie mogg tego udowodnié, ze wystepuje
tu pewien zwiazek pomigdzy borelioza a prze-
pukling jadra miazdzystego krazka migdzy-
kregowego.

Odczucie palenia i pieczenia skory jest
specyficzne dla neuroboreliozy, ale wystepuje
réwniez w infekcjach opryszczkowych. Chory
opisuje wrazenie, jakby lutownica wypalano
mu skorg. Moze pojawia¢ si¢ ono w roznych
czesciach ciata. U niektorych pacjentow pale-
nie migruje, a u innych pozostaje w jednym
obszarze. Od objawdéw tych uwalniaja anty-
biotyki i leki przeciwdrgawkowe.

Bole stawoéw, opuchnigcia i uczucie napig-
cia, ew. sztywnos$¢, stanowiace wczesne obja-
wy boreliozy, na ogot sa skuteczniej leczone
niz objawy ze strony osrodkowego uktadu
nerwowego. Najczesciej dotknigte sa nimi
stawy kolanowe (47). Bole kosci jako wynik
zapalenia okostnej atakuja pewien rodzaj kos-
ci, np. piszczele. Okostna jest w badaniu gab-
czasta. Chroniczne zmeczenie 1 fibromyalgia
moga by¢ uwazane za elementy choroby z
Lyme (48). Oczywiscie, oba te zespoly row-
nie dobrze moga by¢ wywolane przez inne
przyczyny. U tych pacjentow spotyka si¢ nie-
kiedy zapalenie chrzastki ucha (chondritis) 1
nosa oraz zapalenie chrzastek zebrowych (co-
stochondritis).

Objawy kardiologiczne (49-57) we wczes-
nym stadium choroby bywaja dos¢ wydatne,
cho¢ najczesciej sa to naprzemiennie epizody
przyspieszonego pulsu i1 bradykardii (rzadko-
skurczu). W niektorych przypadkach uszko-
dzenia uktadu przewodzacego moga doprowa-
dzi¢ do $mierci. Inne komplikacje sercowe, w
tym kardiomiopatia, moga by¢ pdzna manife-
stacja choroby.

Typowe sa zaburzenia czynnos$ci pgcherza.
U pacjentéw z przewlekta borelioza czesto za-
czynaja si¢ pojawia¢ liczne problemy doty-
czace autonomicznego ukladu nerwowego,
ktére uprzednio przed atakiem tej choroby nie
wystgpowaty.

Najbardziej typowa jest nietolerancja alko-
holu, wielu pacjentdow postanawia ,,Nigdy
wigcej nie bede juz pi¢”. Inne objawy fizycz-
ne bywaja calkiem nietypowe.

Reakcja Jarisha Herxheimera pojawia sig
woweczas, gdy antybiotyki daja efekt terapeu-
tyczny. Moze to by¢ pogorszenie objawow, w
tym: zapalenie okostnej, symptomy poznaw-
cze 1 psychiatryczne. W trakcie reakcji Herx-
heimera niektorzy pacjenci staja si¢ bardzo
impulsywni, agresywni, maja sktonnosci do
depresji, a nawet samobojstwa 1 w tym okre-
sie czgsto wymagaja $cistego monitorowania.

Progresja symptoméw jest waznym kryte-
rium. Przy pracy z takimi pacjentami oczywi-
sta staje si¢ typowos$¢ wzorcOw pojawiania si¢
roznych objawow w roznej kolejnosci.

To kryterium przyjmujemy, kiedy sympto-
my pojawiaja si¢ w kolejnosci znanej z roz-
woju boreliozy, np. zaczyna si¢ od ukaszenia
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kleszcza, potem okragly rumien potaczony z
objawami grypopodobnymi, nastgpnie poja-
wiaja si¢ objawy rozsiane, takie jak bole sta-
wow. Wystgpuja objawy ze strony nerwow
czaszkowych. P6zZniej nastepuje rozwoj obja-
woOw poznawczych stopniowo narastajacy w
czasie. Nastgpnie rozwijaja si¢ pdzne objawy
psychiatryczne polaczone z nasileniem obja-
wow poznawczych i neurologicznych.

Nie u kazdego pacjenta wystepuja wszyst-
kie etapy. Chociaz daja si¢ zauwazy¢ liczne
podobienstwa, nie ma dwoch pacjentow wy-
kazujacych dokladnie takie same objawy;
przy tym wystepuje wiele wariantow objawia-
nia si¢ tej choroby. Sa dane wykazujace, ze
rozne grupy objawow nalezy kojarzy¢ z rdz-
nymi szczepami bakterii, przy czym wystgpu-
je wiele wariantow manifestacji tej choroby.

Po zakonczeniu wywiadu 1 ustaleniu odpo-
wiednich badan stanu umystowego, neurolo-
gicznego 1 fizycznego, jeszcze raz rewiduje-
my model zaburzenia u pacjenta. Niektdre ob-
jawy trudno jest zlokalizowa¢, np. czy u dane-
go pacjenta pewna wrazliwo$¢ jest wynikiem
podraznienia opon moézgowych, zapalenia ro-
gowki oka, zapalenia tgczowki, zapalenia ner-
wu czaszkowego, pnia mozgu, dysautonomii
czy tez jakiej$ innej patologii?

Podobne pytania pojawiaja si¢ przy rozpa-
trywaniu wszelkich innych objawow. Szero-
kie spektrum symptomoéw utatwia postawie-
nie diagnozy. Czy te symptomy dadza si¢ wy-
jasni¢ jakakolwiek inna przyczyna? Czy wy-
stgpuje jakas inna choroba towarzyszaca?

Rola psychiatry w leczeniu

Chociaz gléwny temat tego artykutu stanowi
diagnoza, chcialbym doda¢ parg stow o roli
psychiatrii w leczeniu neuroboreliozy. Skute-
czne leczenie objawow psychiatrycznych u
tych pacjentdow pomaga poprawi¢ ogolne ro-
kowania 1 zmniejszy¢ zapotrzebowanie cho-
rych na antybiotyki. Przyjrzyjmy si¢ fizjolo-
gii.

W stanie stresu zasoby organizmu przekie-
rowane sa z funkcji immunologicznych i re-
generacyjnych na zwalczanie tego stresu (58).
Jezeli wigc zmniejszymy objawy stresu, orga-
nizm przeznaczy wigcej sit na funkcje immu-
nologiczne 1 regeneracyjne. Zatem leczenie
zaburzen snu, depresji, niepokoju, ADD

(Attention Deficit Disorder - zaburzenia uwa-
gi) itp. zwiazanych z neuroborelioza, pomaga
w powrocie chorego do zdrowia.

Szczegblnie wazne jest leczenie zaburzen
snu. Chroniczne zmgczenie i fibromyalgia,
wynikajace z boreliozy lub nie, zwigzane sa z
deficytem fazy snu NREM (Non-REM), zwa-
nej takze snem wolnofalowym - Slow-Wave
Sleep (62). Poprawa jakos$ci snu, szczegdlnie
wlasnie snu wolnofalowego, jest Scisle skore-
lowana ze zmniejszeniem takich objawow bo-
reliozy, jak chroniczne zmegczenie 1 fibromy-
algia, co z kolei poprawia ogo6lne prognozy.

W tagodniejszych przypadkach leczenie
psychiatryczne moze doprowadzi¢ do peinej
remisji. W dotkliwszych przypadkach takie
leczenie jest jedynie strata czasu i stopniowo
traci swa skutecznos$¢ wraz z rozwojem infek-
cji, a objawy psychiatryczne staja si¢ coraz
trudniejsze w leczeniu. W przypadku takiego
przebiegu nalezy potaczy¢ antybiotyki i inne
terapie z leczeniem psychiatrycznym. Niekto-
rZy pacjenci wyraznie wymagaja zwigkszonej
1 powtarzanej antybiotykoterapii (I, 59, 60).
Chociaz niekiedy stwierdzano, ze wigkszo$¢
chorych odpowiada na tradycyjna antybioty-
koterapig, widziatem wielu pacjentow wyka-
zujacych niedostateczna reakcj¢ na takie le-
czenie, a niektorzy lepiej reagowali na bar-
dziej agresywna, §cisle monitorowana anty-
biotykoterapig.

Jak w kazdej terapii, ordynowanie antybio-
tykéw w konkretnym przypadku wymaga roz-
wazenia korzysci 1 skutkow takiej decyzji.
Skuteczne leczenie osiaga si¢ czgsto antybio-
tykami podanymi domig$niowo i dozylnie,
niekiedy przez dtuzszy okres czasu. Dobrze
wiadomo, ze takie leczenie niesie z soba po-
tencjalne ryzyko, wigc niezbgdna tu jest dok-
tadna ocena ryzyka i korzysci. Decyzja taka
moze by¢ podejmowana tylko przez lekarzy
bardzo odpowiedzialnych, ktorzy osobiscie
zbadali pacjenta 1 ktérzy maja odpowiednia
wiedzg na temat tej choroby 1 metod leczenia.

Inne terapie obejmuja podejscie dietetycz-
ne i ¢wiczenia fizyczne. Tlenowa terapia hi-
perbaryczna takze prezentuje potencjalne
mozliwosci leczenia boreliozy. Obecnie pow-
szechne jest przypuszczenie, ze wiele obja-
wow wystepujacych w boreliozie rozsianej
wynika ze stanéw zapalnych, nie z aktywnej
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infekcji. Nawet gdy oczywiste jest, ze wyste-
puja pewne objawy zapalne (61), trudno zaak-
ceptowac ten poglad jako wyjasnienie wigk-
szosci postgpujacych objawow u tych pacjen-
tow. Reakcja Jarisha Herxheimera pojawia si¢
jako stan z definicji zapalny i ustepujacy do-
sy¢ szybko po przerwaniu antybiotykoterapii.
Wiele objawow postrzeganych jako ,,zapalne”
ustepuje po leczeniu antybiotykami. Rozpoz-
nawanie zapalenia niesie ze soba pewne ryzy-
ko przepisania steroidow, ktore moga zwigk-
szy¢ rozw0j aktywnej infekcji.

Jak w przypadku wielu innych niewidocz-
nych dolegliwosci, wielu pacjentow z chroni-
czng choroba czuje si¢ wykluczonych po na-
pigtnowaniu i wytykaniu przez tych, ktorzy
nie potrafia ich zrozumie¢, czy sa z jakich$
powodow do nich uprzedzeni. Neuropsychia-
tryczni pacjenci z neuroborelioza sa poszko-
dowani podwojnie - z powodu boreliozy 1 z
powodu zaburzen mentalnych. Niektorzy cho-
rzy walcza z choroba przy braku wsparcia ze
strony rodziny, przychodni oraz firm ubezpie-
czeniowych. W takich warunkach poziom
stresu znacznie wzrasta i postgp choroby ma
tendencje wzrostowe.

Naktady na przyszie badania naukowe

Reasumujac, doswiadczenie z neuroborelioza
doprowadzito mnie do sformutowania pytania
- ile zaburzen umystowych zostalo wywota-
nych przez proces chronicznej infekcji? Tkan-
ka systemu nerwowego ma embriologiczne
pochodzenie ektodermalne 1 wykazuje podo-
bienstwo do skéry, rowniez bgdacej pocho-
dzenia ektodermalnego. Opryszczki pozostaja
uspione wewnatrz skory przez dlugi czas i ob-
jawiaja si¢ dopiero podczas stresu, ktory wy-
wotuje opryszczke wargi.

Czy podobne procesy moga mie¢ miejsce
w osrodkowym systemie nerwowym w wyni-
ku tego czy innych czynnikow zakaznych?
Czy ekspansywny rumien Erythema migrans
wystepuje rowniez w osrodkowym systemie
nerwowym, jak to robi w skorze? Dlaczego u
jednych ta choroba przebiega tagodnie, pod-
czas gdy u innych ztosliwie?

Drobnoustroje ewoluuja szybciej niz lu-
dzie, dlatego zawsze beda istniaty choroby in-
fekcyjne. Wiele mato poznanych chorob oka-

Mozemy towarzyszy¢ pacjentom w zrozu-
mieniu natury tego stanu, rozwiazaniu konfli-
ktu 1 skierowaniu uwagi na pomoc w uzyska-
niu opinii orzeczniczych. Borelioza jest cho-
roba, ktora dla opieki zdrowotnej okazuje sig
by¢ katastrofa. Krytyczne jest wczesne skute-
czne leczenie. Metody ograniczania kosztow
metoda krotkotrwatej opieki medycznej skut-
kuja bardzo wysokim wzrostem kosztow po-
$rednich i bezposrednich. Wigkszo$¢ kosztow
posrednich zostaje przesunigta na cate spote-
czenstwo.

Chcg to podkresli¢, gdyz widzialem az na-
zbyt wiele przypadkéw miodych ludzi, kto-
rym odmawia si¢ leczenia. Ich stan si¢ pogar-
sza, wystepuja kolejne objawy, rosna wydatki
na leczenie, w niektorych przypadkach pro-
wadzi to nawet do trwatego inwalidztwa. Po-
nadto koszty ludzkie, dodatkowe koszty opie-
ki zdrowotnej i1 koszty inwalidztwa przeno-
szone sa na spoteczenstwo za posrednictwem
szeregu programow finansowanych z podat-
kéw publicznych. W przypadku tej choroby
konieczna jest przede wszystkim zmiana orze-
cznictwa.

zywato si¢ pozniej chorobami o podlozu in-
fekcyjnym. Czynniki zakazne stale si¢ rozwi-
jaja. Poznajemy nowe organizmy i odkrywa-
my nowe mozliwosci u juz poznanych. W
miar¢ rozwoju nowych $rodkoéw terapeutycz-
nych, drobnoustroje rozwijaja obrong przeciw
tym metodom. Obserwuje si¢ narastajace pro-
blemy z leczeniem chorob zakaznych ludzi i
zwierzat.

Dlaczego? Czyzby$my stracili grunt w tej
,wojnie or¢za”? Czy wynika to ze zwigkszo-
nego napromieniowania nawet odlegtych czg-
$ci globu? Czy jest to naturalny cykl choroby
zakaznej? Czy jest to efekt ogdlnego wynisz-
czania $rodowiska? Czy nieodpowiedzialne
stosowanie techniki ma w tym swoj udziat?

Dlaczego borelioza tak si¢ obecnie rozpo-
wszechnia? Jaka cze$¢ tego, co okre§lamy
,borelioza” nalezy do innych chordb zakaz-
nych? Czy niektérzy z tych pacjentow mogli
by¢ zarazeni seronegatywna kila? Co mozemy
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zrobi¢, aby w swoim otoczeniu zmniejszy¢ li-
czbg zakazonych kleszczy?

Studia nad ta choroba przynosza wigcej
pytan niz odpowiedzi. Zacieraja si¢ granice
pomigdzy psychiatrig a innymi gal¢ziami me-
dycyny. Choroba ta stala si¢ wyzwaniem dla
naszego potencjatu etycznego. Musimy go
rozwija¢, majac otwarty umyst podczas bar-
dzo uwaznego stuchania pacjentow.

W przypadkach, kiedy neuroborelioza jest
diagnostycznie prawdopodobna, zaleca sig
wywiad nastawiony na t¢ diagnozg i state ba-
danie wszelkich zmian stanu zdrowia. Taki
system $ledzacy winien towarzyszy¢ podej-
mowaniu decyzji klinicznych oraz badaniom
naukowym. Baza danych zatozona od pewne-
go punktu odniesienia, musi by¢ stale aktuali-
zowana.

Whnioski
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