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KAZIMIERZ PRZYBYLKO

PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY LECZENIA BOLU

WSTEP

Nasze rozwazania dotycza roznych problemow zwiazanych z bolem, jego
charakteru oraz pochodzenia somatycznego i psychologicznego. Bol stanowi
powazny problem zaréwno diagostyczny, jak i terapeutyczny, a jego lecze-
nie powoduje wiele probleméw ze wzgledu najego specyfike i odczucia.

Bdl (tac. dolor, ang. pain) jako objaw cierpienia jest zawsze przykrym
doswiadczeniem i przezyciem cztowieka. Zarbwno bdl ostry, przeszywajacy,
pojawiajacy sie¢ np. przy skreceniu kostki, czy silny i tetniacy bdl zeba, bl
migrenowy gtowy czy bdl innych czesci ciata, ktéry nie ustepuje, jest odczu-
ciem fizycznym i psychicznym. Te dwa elementy bélu — fizycznego i psy-
chicznego — ciagle sie ze soba zazebiaja, powodujac czesto bardzo gtebokie
i uciazliwe cierpienie. B4l jest doswiadczeniem i przezyciem uniwersalnym,
z ktérego kazdy cztowiek doswiadcza w swoim zyciu. Nie zna on granic wie-
kowych i doskwiera nam od pierwszych chwil zycia — od porodu az do pode-
sztego wieku. Béle wystepuja u dzieci, mtodziezy i oséb dorostych, a szcze-
golnie béle réznego pochodzenia nasilaja sie w wieku poprodukcyjnym, bo
i wiele dolegliwosci w tym okresie wystepuje najczesciej — choroby krego-
stupa’, a takze choroby reumatoidalne, krazeniowe, ortopedyczne, neuro-
logiczne oraz wiele innych dolegliwosci zwiazanych z wiekiem.

BOl jest zjawiskiem znanym kazdemu cztowiekowi, i to w kazdym wieku.
B4lu nie doswiadcza tylko nieliczna garstka 0os6b obarczona analgezja, czyli
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1 Kregostup (tac. columna vertebralis) sktada si¢ z 33 kregéw kostnych, lezacych jeden na
drugim i oddzielonych od siebie widknistymi poduszkami (krazkami miedzykregowymi), ktére
dziataja jak amortyzatory. Mimo to migdzy tymi krazkami na skutek przeciazen moga powstaé
zmiany zwyrodnieniowe tworzac wyrosla kostne (ostrogi), ktére uciskaja na nerwy, powodujac
bdl. Podobna sytuacja wystepuje w skoliozach, czyli w skrzywieniu kregostupa.
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wrodzonym brakiem odczuwania bélu. Mimo pozornej korzysci jest to wada
szkodliwa dla organizmu. Brak odczuwania bolu pozbawia organizm potez-
nego sygnatu o istnigjacym niebezpieczenstwie. W wigkszosci jednak przy-
padkéw bol jest zjawiskiem destrukcyjnym, z ktérym nalezy walczy¢, sto-
sujac rézne formy terapii. Aby ta walka byta skuteczna, potrzebna jest sze-
roka wiedza o mechanizmach powstawania bolu i sposobach jego terapii,
czyli tagodzenia cierpienia.

Przyjrzyjmy si¢ teraz, czym jest bdl i jak go odczuwamy.

Bol definiuje sie jako , nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne,
zwiazane z rzeczywistym badz potencjalnym uszkodzeniem tkanek lub opi-
sywane w powiazaniu z takim rodzajem uszkodzenia’ .

PERCEPCJA ODCZUWANIA BOLU

Wrazliwos¢ na bdl jest zjawiskiem ztozonym i réznym w jego subiek-
tywnym odbiorze u poszczegdlnych osdb. Doznanie b6lu moze u jednego
cztowieka wywotywacé nagta i nieznosna dolegliwosé boélowa, u innego zas$ —
w tym samym natgzeniu — moze skutkowa¢ jedynie w nieznacznym stopniu
dyskomfortem. Ta reakcja na bdl jest zalezna m.in. od wrazliwosci osob-
niczej. Owo zréznicowanie wrazliwosci utrudnia niekiedy opisywanie bdlu.
Natezenie doznawanego bolu oraz sposob reakcji na bdl wynikaja z czyn-
nikéw indywidualnych, biologicznych i psychologicznych oraz uwarunko-
wan kulturowych. Na nasza wrazliwos¢, percepcje i emocjonalne reagowania
na bol moga wptywaé rowniez wczesniejsze doswiadczenia bolesnego urazu
czy choroby. Z psychologicznego punktu widzenia bél powstaty w wyniku
urazu, nawet ztamania czy duzej rany na ciele, ktéra powstata w wyniku
jakiegos groznego wypadku, jest w pierwszej fazie mnigj odczuwalny. W tej
sytuacji zagrozenia aktualna uwaga cztowieka jest skierowana na wypadek,
np. katastrofe, w ktorej mogt sam zgina¢. To samo dotyczy zotnierza, ktéry
doznat urazu na froncie, a wigc w walce z wrogiem. Podobna sytuacje
obserwujemy tez u sportowcow, ktérzy mimo urazu, a wiec bélu, chca do-
konczy¢ bieg czy dany etap gry. Tu emocje zwiazane z wypadkiem lub
osiagnieciem celu przewyzszaja prég bolu. W tych przypadkach wiekszy
bodziec, np. wizualny katastrofy, eliminuje mniejszy bodziec wtasnego bolu.
Takie zachowanie dotyczy jednak okreslonej kategorii bolu wymienionej

2 Wytyczne postepowania w bélu przewlekfym Polskiego Towarzystwa Badania Bélu i Leka-
rzy Rodzinnych w Polsce. Wyd. 2. Warszawa: Wydawnictwo L ekarskie PZWL, 2003.
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powyzej. (Te odczucia bélowe sa mi znane z autopsji, gdyz uczestniczytem
w wypadku jako poszkodowany). Niekiedy bol moze by¢ przyjazny i pomoc-
ny, gdyz ma dziatanie ostrzegawczo-ochronne. Ostrzega nas przed niebez-
pieczenstwem (np. oparzeniem u dzieci). B6l moze by¢ wrecz przyjacielem
cztowieka w tym znaczeniu, ze zmusza has do interwencji i wskazuje na pro-
ces zapalny czy inne schorzenie narzadéw i tkanek, ktére nalezy leczy¢. Inny
rodzaj bélu — bdl codzienny przewlekty, bél towarzyszacy zapaleniu stawdw
czy migrenowy bdél gtowy lub innych narzadéw — jest uciazliwy, a nawet
obezwtadniajacy, co mobilizuje nas do aktywnej diagnozy i leczenia.

Rozrézniamy dwa rodzaje bélu:

1. B4l ostry (< 3 miesiace trwania)

2. BAl przewlekty (> 3-6 miesiace trwania)

BOl ostry, np. pooperacyjny, jest — jak sama nazwa wskazuje — silnym
bdlem pojawiajacym si¢ po interwencji chirurgicznej, a wigc po nacigciu
tkanek, zatozeniu szwlOw czy po innych zabiegach. Ten rodzaj bdlu codzien-
nie si¢ zmnigjsza, w miare jak zrasta si¢ tkanka narzadu i powtoka. Przyj-
muje sig, ze ten rodzaj bolu moze trwaé¢ do trzech miesigcy, zazwyczaj do
catkowitego wygojenia rany. B&l ostry ma nieodtaczne biologiczne znacze-
nie — jest ostrzezeniem przed faktycznym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanek. Ostry bdl konczy sie zwykle na dtugo przed zakonczeniem gojenia.

Jesli bél pooperacyjny czy bol w innych schorzeniach, mimo ze leczony
intensywnie, nie ustepuje, przekraczajac umownie od 3 do 6 miesiecy, to
wowczas bél ten nazywamy bdlem przewlektym.

Nie wdajac sie w szczegéty, podam tu krotka charakterystyke opisu bolu
ostrego: Objaw czesto receptorowy®, patogeneza jasna, znaczenie ostrze-
gawczo-obronne. Diagnoza i leczenie raczej nieskomplikowane. Cel terapii
usmierzanie bolu.

MECHANIZM POWSTAWANIA
BOLU RECEPTOROWEGO | NIERECEPTOROWEGO

Wyrézniamy dwa podstawowe rodzaje bolu:
1. B4l ostry, najczescigj receptorowy, ktéry powstaje w wyniku podraz-
nienia zakonczen nerwowych A-deltai C.

% Receptor — zakoniczenie widkien nerwowych np. w skérze lub komérkach zmystowych,
ktore odbieraja okreslone bodzce zewngtrzne lub wewngtrzne, przekazywane w postaci impul sow
do osrodkow nerwowych.
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Sa to receptory bélowe (pain receptor), czyli zakonczen nerwowych, zlo-
kalizowanych w catym ciele i petniacych funkcje receptorbw czuciowych
przekazujacych odczucie bolu®.

Doznania bélowe sa zjawiskiem towarzyszacym podraznieniu uktadu nocy-
ceptywnego, czyli receptora wrazliwego na bol — bodzcami ponadprogowymi.

Kazdy bél receptorowy ma komponente zapalna, powodujaca obnizenie
progu pobudliwosci nocyceptorow. Wyrdzniamy tu dwa rodzaje tego boélu:
bél trzewny i bdl somatyczny (kostny i tkanek miekkich).

2. B4l niereceptorowy (nienocyceptywny) to bél neuropatyczny jako
wynik uszkodzenia lub dysfunkcji obwodowego lub osrodkowego uktadu
nerwowego.

Wyréznia sie w tym zakresie bdl: obwodowy, osrodkowy, zalezny od
uktadu wspétczulnego oraz bol psychogenny.

Przyktadem bdlu neuropatycznego jest bdl pétpascowy — trudny do lecze-
nia ze wzgledu na nadpobudliwo$¢ neuronéw i innych czynnikéw, ktére
sumujac si¢ tworza nadpobudliwos¢ zespotéw bolowych. Do neuropatii zali-
czane sa rowniez béle w wyniku cukrzycy oraz bdle fantomowe poamputa-
cyjne. Do tej kategorii béléw (niereceptorowych) zaliczamy bél psychogenny.

Bole psychogenne (tac. dolores psychogenes) powstaja bez uszkodzenia
tkanek, przy czym zgtaszane objawy i dolegliwosci bélowe sa odnoszone do
takiego uszkodzenia. B&l psychogenny to cierpienie wieloaspektowe, kto-
rego etiologia jest bardzo skomplikowana i wymaga osobnego omowienia.
Do tej grupy bdli o podtozu neuropatii nalezy zaliczy¢ bél przewlekty o na-
zwie fibromyalgia, ktéra podobnie jak bél psychogenny wymaga oddzielnej
analizy i odrebnego przyblizenia jej etiologii, diagnozy i terapii, a to dla-
tego, ze jest to nowa jednostka nozol ogiczna w chorobach reumatoidal nych.

BOL PRZEWLEKLY

Bl przewlekty (ang. chronic pain) to zespét objawéw chorobowych, ktére
powoduja chorobe sama w sobie. Patogeneza jest skomplikowana, rola ostrze-
gawczo-obronna wystepuje tylko w zaostrzeniu bélu. Diagnoza i leczenie sa
zazwyczgj trudne i ztozone. Celem terapii jest leczenie bolu. Jezeli bél utrzy-
muje sie dtuzej niz przez okres konieczny do zagojenia si¢ rany badz usta-
pienia choroby, to moze przybra¢ forme przewlekta. Wéwczas postrzegamy to

4 Widkna A-delta reaguja na deformacje mechaniczne. Drugi nocyceptor wiékna C reaguje na
bodzce termiczne goraca lub zimna oraz drazniace stymulacje chemiczne.
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jako objaw innego schorzenia — jako chorobe sama w sobie. Ten rodzaj bélu
okreslamy terminem bolu przewlektego, ktéra ma charakter bolu przewlektego
pochodzenia nienowotworowego. W odréznieniu od bolu towarzyszacego cho-
robom nowotworowym lub zespotu bdlu przewlektego leczenie bdlu
przewlektego jest zawsze trudne. A stosowanie lekow przeciwbolowych jest
czesto zbyt mato efektywne, aby pomaoc skutecznie chorym w tej dolegliwosci
bélowej. W tych przypadkach konieczne jest kompleksowe postepowanie
terapeutyczne, obejmujace farmakoterapig, psychoterapig, fizjoterapi¢ oraz
zabiegi interwencyjne, takie jak iniekcje oraz blokady nerwdéw. Pacjent z bé-
lem przewlektym odczuwa nie tylko cierpienie fizyczne — nocyceptywne, ae
réwniez labilno$¢ psychiczna, a wiec zatamanie i chwignos¢ emocjonalna,
prowadzaca czesto do depresji. Sa to wiec dolegliwosci nie tylko somatyczne,
ale réwniez psychiczne, duchowe i egzystencjalne. Za bdl przewlekty uwaza
si¢ kazdy rodzaj bolu trwajacy dtuzej niz 3-6 miesigcy.

Wedtug oceny JASP (MERSKEY, BOGDUK, 1999) za bdl przewlekty nale-
zy uzna¢ ,uporczywy bol, ktory z reguly nie ustgpuje po zastosowaniu
specyficznych metod lub tradycyjnych lekéw przeciwboélowych takich jak
nieopioidowe leki przeciwbélowe”.

Ro6znice miedzy bolem ostrym i przewleklym maja znaczenie w ocenie
klinicznej i leczeniu.

Ostry bél sygnalizuje uszkodzenie tkanek, wystapienie stanu zapalhego,
podczas gdy bdl przewlekty nie jest znaczaco powiazany z tym uszkodze-
niem. Moze on pozostawa¢ w dysproporcji do poczatkowej patologii lub
stopnia uszkodzenia tkanek. BAl przewlekty wiaze si¢ ze znaczacym cierpie-
niem, a takze ze zmianami psychologicznymi, srodowiskowymi i behawio-
ralnymi. Bol przewlekty w przeciwienstwie do bolu ostrego zatraca funkcje
ostrzegawcza, przez co staje sie choroba sama w sobie, gdyz wplywa na
zmiang wszystkich dziedzin zycia cztowieka, a réwnocze$nie uniemozliwia
kontynuowanie pracy zawodowsej i realizacje wtasnych celéw. Stan ten moze
wywotla¢ depresj¢ u chorego. Temu zatamaniu psychicznemu towarzysza
leki, negatywne emocje, stresy (HESZEN-NIEJODEK 2000), do mysli suicy-
dalnych wtacznie. W depresji mamy do czynienia z zatamaniem psychicz-
nym, astenia, ale tez brakiem nadziei jako czynnikiem destrukcji naszego
»Ja’ (Erikson 1940). Brak nadziei to kryzys duchowy. Dlatego leczenie bolu
przewlektego wymaga kompleksowego podejscia, w ktorym udziat psycho-
loga klinicznego jest w procesie leczenia nieodzowny, a nawet konieczny®.

® W bélach przewlektych, np. nowotworowych, moze wystapi¢ bél uogdlniony (ang. total pain).
Jest to bdl wszechogarnigjacy, zwany panalgesia, ktéry moze dotyczy¢ catego ciata i wielu migjsc
odczuwania bdlu, towarzyszy mu cierpienie psychiczne, spoteczne duchowe i egzystencjane.
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Psycholog kliniczny ma do odegrania okreslona role w terapii bolu, zwta-
szcza w bélu przewlektym. Jego zadania dotycza wspétpracy z lekarzem
oraz przyblizenia zaréwno etiologii zrédta bolu, ktéry ma wiele aspektow
psychologicznych i przyczyn, jak réwniez wptywania na tagodzenie tej
dolegliwosci u pacjenta poprzez dziatanie psychoterapeutyczno-lecznicze.

Metody psychologiczne daja wigksza mozliwos¢ przyblizenia gtgbokosci
natezenia bolu u pacjenta oraz jego odczucia i przezywania. Metody te do-
starczaja wiele wskaznikéw do leczenia, uwzgledniajacych aspekty psycho-
logiczne bdlu.

Ocena natezenia bolu to jedno z nawazniejszych zadan w terapii bolu. Do
oceny natezenia bélu powstato kilka pomocnych narzedzi psychologicznych,
ktore w potaczeniu z wnikliwa obserwacja pozwalaja skutecznie ocenia¢ gtgbo-
kos¢ tego natezenia. Sa to skale oceny bélu oraz kwestionariusze oceny bélu.

Obecnie mamy wiele skal do oceny nat¢zenia bdlu oraz kwestionariuszy
pozwalajacych opisac jego charakter.

Najbardziej przydatne skale to:

a) Skala numeryczna (ang. NRS— Numerical Rating Scale),

b) Skala wzrokowo-analogowa (ang. VAS — Visual Analogue Scale),

c) Skala stowna (ang. VRS — Verbal Rating Scale), czyli pi¢ciostopniowa
skala psychosomatyczna Likerta.

Skala numeryczna. To prosty sposéb oceny bélu. Na liniowym wykresie
liczba 0 oznacza catkowity brak bdlu, aliczba 10 bol nie do zniesienia. Ska-
la ta dzieki swej prostocie moze by¢ stosowana wielokrothie u tego samego
pacjenta. Oczywiscie uzyskany wynik musi by¢ zweryfikowany samodzielna
obserwacja chorego, poniewaz odczuwanie bolu jest zjawiskiem subiektyw-
nym, na ktorego odczuwanie ma wptyw wiele czynnikébw zaréwno we-
whetrznych, jak i zewnetrznych.

brak bélu b6l umiarkowany najsilniejszy bol
L ] L] L ] L ] ® L L ] 1_ L L ] o
0 5 10

Skala wzrokowo-analogowa. Podobnie jak skala numeryczna wyko-
rzystuje sie samodzielna ocene chorego na skali, ktéra ma posta¢ linijki
o dtugosci 10 cm. Tu réwniez 0 oznacza brak bélu, a 10 oznacza bdl nie do
zniesienia. Pacjent wskazuje albo palcem, albo odpowiednim suwakiem na-
silenie bolu. Skala ta moze by¢ dodatkowo zmodyfikowana obrazkami twa-
rzy z usmiechem lub grymasem bolu.
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Skala stowna. Nie jest ona zbyt czesto stosowana, poniewaz oprocz
wartosci liczbowych, stopniowo narastajacych, zawiera rowniez stowna na-
zwe hatezenia bolu. Trudno$¢ w stosowaniu tej skali wynika z nigjedno-
znacznych poje¢ okreslajacych natezenie bolu, ktére moga by¢ roznie rozu-
miane przez chorych.

bardro male make srednin oy hardao duge
R . bl kot *
[ B 10

Oprocz skal w ocenie bélu wykorzystywane sa bardziej ztozone narzedzia,
jakimi sa kwestionariusze. Przedstawimy ogélna charakterystyka dwdéch
kwestionariuszy:

1) kwestionariusza McGillaw opracowaniu Ronalda Melzacka,

2) kwestionariusza Barbary Haedley.

Kwestionariusz do oceny boélu wedlug M cGill-Melzacka (McGill Pain
Questionnaire, MPQ) sktada si¢ 78 przymiotnikéw podzielonych na cztery
kategorie:

— kategoria | opisuje sensoryczne wiasciwosci bolu,

— kategoria Il opisuje emocjonalne wtasciwosci (aspekty) bolu,

— kategoria Il odnosi si¢ do ogdlinej oceny bélu jako doznania subiek-
tywnego,

— kategoria 1V, jako grupa kontrolna, opisuje sensoryczne i emocjonalne
wiasciwosci bolu.

Kwestionarisuz ten jest jednym z waznigjszych narzedzi diagostycznych
do oceny natezenia bélu: diagnozy i opisu jego charakteru oraz doznan emo-
cjonalnych. jest adaptowany i przystosowany do polskich warunkéw.

Kwestionariusz wedlug Barbary Haedley. Zawiera on szereg pytan, na
ktore mozliwa jest odpowiedz w skali liniowej od 0 do 10.

Sa to nastepujace pytania:

— Jak Pan/Pani postrzega swéj bol?

— Jak bardzo boli w nocy?

—Jak bol zaburza aktywnos¢?
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— Czy s$rodki przeciwbolowe pomagaja?

— Jak duza sztywnos¢ jest odczuwana w plecach/szyi?

— Czy chodzenie powoduje bol?

— Czy bdl przeszkadza w nieruchomym siedzeniu/staniu?

— Czy bdl przeszkadza w normalnych domowych obowiazkach?

— Czy bdl przeszkadza w jezdzie samochodem?

— Czy potozenie si¢ zmnigjsza bol?

— Czy bdél wymaga zmiany obowiazkOw w pracy?

— Czy mozliwa jest kontrola bolu?

— Czy bdl spowodowat utrate kontroli nad roznymi aspektami zycia?

W dostarczaniu dodatkowych informacji o bélu przydatne sa tez mapy
bélu. Na rysunku sylwetki cztowieka chory zaznacza miejsca odczuwanych
dolegliwosci. Jest to pomoc w interpretacji charakteru bolu.

Zastosowanie tych prostych narzedzi pozwala na ocene nasilenia bdlu,
okolicznosci prowadzacych do wywotania i nasilenia bdlu oraz zastosowanie
wiasciwego leczenia.

Leczenie prowadzone jest wedtug trzystopniowej drabiny analgetycznej
WHO, ktérej stopnie przyporzadkowane sa natezeniu bdlu, zaznaczonego
przez chorego naskali VAS.

| stopien I stopien [l stopien

Analgetyki nieopioidowe Bdl utrzymuje sie lub nasila
+ leki wspomagajace

Stabe opiopidy Bal utrzymuje sie lub nasila
+ analgetyki nieopioidowe
+ leki wspomagajace

Stabe opiopidy
+ analgetyki nieopioidowe

+ leki wspomagajace

Pierwszy stopien drabiny stanowia analgetyki nieopioidowe, z ktérych
najpopularniejszy jest paracetamol. Stosowane sa takze niesteroidowe leki
przeciwzapalne, przy ich uzywaniu nalezy jednak pamigtac o tzw. efekcie
putapowym, polegajacym na tym, ze zwigkszanie dawki leku wywotuje
wzrost efektu przeciwbdlowego, po osiagnieciu jednak pewnego maksimum
dalsze zwigkszanie dawki nie prowadzi do poprawienia efektu terapii, a mo-
ze powodowaé nasilenie wystgpowania objawow niepozadanych.
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Kolejne stopnie drabiny analgetycznej tworza opioidy. Drugi stopien
stanowia stabe opioidy (kodeina, tramadol). Natomiast silne opioidy: mor-
fina, buprenorfinai fentanyl tworza trzeci stopien drabiny.

Wszystkie te metody maja stuzy¢ do lepszego poznania bolu, jego gitebo-
kosci i natezenia, emocjonalnych przezy¢ oraz lepszej diagnozy i leczenia bélu.
Metody te daja wskaznik do stosowania okreslonegj terapii psychologicznej.

Psycholog odgrywa rowniez wazna role w diagnozie i terapii bodlu
psychogennego, ktéry powstaje bez uszkodzenia tkanek. Jest to bdél o po-
dtozu czynnikow psychicznych i emocjonalnych, ktérego etiologia jest bar-
dzo skomplikowana. Bél psychogenny to dolegliwos¢ bélowa manifestujaca
sie wyraznym zabarwieniem emocjonalnym o charakterze neurotyczno-
subiektywnym, a zachowanie pacjenta ma cechy neurastenii, hipochondrii
urojeniowej (por. CZERNIKIEWICZ 2002).

Bdl psychogenny, cho¢ nie powoduje uszkodzenia narzadéw czy tkanek,
to jednak ze wzgledu na jego uciazliwosé i przewlektos¢ staje si¢ choroba
wynikajaca z okreslonych zaburzen, w tym osobowosciowych i wielu innych
przyczyn. Dlatego nalezy go traktowac jak kazde inne cierpienie bolowe.

CHARAKTERYSTYKA CHOREGO Z BOLEM PRZEWLEKLYM

Ocena kliniczna chorego z bélem przewlektym obejmuje:
— ocene zachowania chorego,

— historie bolu,

—wywiad chorobowy,

— badanie fizykalne,

— badanie psychologiczne,

— ocene natezenia boélu,

— ustalenie rozpoznania.

UKLAD NERWOWY CZLOWIEKA

Mowiac o bolu, nie sposdb pominaé¢ uktadu nerwowego cztowieka (tac.
systema nervosum), ktéry jest przekaznikiem bodzcow bolowych do central-
nego uktadu nerwowego — mézgu.

Uktad nerwowy zbudowany jest z komorek oraz widkien nerwowych, ktére
przewodza i odbieraja informacje w postaci impulséw elektrycznych, atakze
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wzajemnie na siebie oddziatuja na drodze przemian chemicznych. Nasze ciato
oraz mozg komunikuja sie wzajemnie za posrednictwem sieci komorek.

W obregbie uktadu nerwowego wyréznia si¢ dwa zasadnicze elementy:
osrodkowy uktad nerwowy (tac. systema nervosum centrale), ktéry obejmuje
moézg i rdzen kregowy oraz obwodowy uktad nerwowy (tac. systema nervo-
sum periphericum).

Nerwy obwodowe biegna od rdzenia kregowego do skory, migsni i na-
rzadéw wewnetrznych. Kazdy z tych uktadéw wspoéttworza trzy gtéwne gru-
py widkien nerwowych:

1) Nerwy autonomiczno-wegetatywne, utrzymujace w organizmie pra-
widtowy przebieg procesdéw fizjologicznych, takich jak: oddychanie, czyn-
nos¢ migsnia sercowego, cisnienia krwi, trawienie, pocenie si¢ oraz aktyw-
nos¢ seksual na;

2) Nerwy ruchowe, odpowiadajace za poruszanie migsni. Dzieki nim
mozemy porusza¢, gtowa, rgkoma, stopami, chodzi¢ oraz siada¢. Nerwy te
koordynuja nasze ruchy;

3) Nerwy czuciowe to widkna nerwowe, odbierajace wrazenia zmystowe.
Nerwy te pozwalaja nam czu¢ dotykany przedmiot, a ponadto sprawiaja , ze
odczuwamy bol.

MECHANIZM BOLU | JEGO ODCZUWANIE

B4l w ogdlnym pojeciu powstaje na skutek podraznien receptoréw, czyli
zakonczen wiokien nerwowych, oraz w nastepstwie szeregu impulsow elek-
trycznych i chemicznych, biegnacych pomiedzy trzema gtéwnymi strukturami
anatomicznymi: nerwami obwodowymi, rdzeniem krggowym oraz mozgiem.

NERWY OBWODOWE

Nerwy obwodowe stanowia sie¢ wiokien nerwowych rozchodzacych
i rozgateziajacych si¢ po catym ciele. Niektore z tych widkien posiadaja
specjalne zakonczenia — receptory, ktére moga odbiera¢ nieprzyjemne bodz-
ce, takie jak: naciecie skory, uraz, oparzenie czy bolesny ucisk. Te zakon-
czenia nerwOw okreslamy jako receptory boélowe.

Receptory te wystepuja w skorze, kosciach, stawach, migsniach oraz
w ochronngj btonie otaczajacej narzady wewnetrzne, ktére nazywamy inter-
receptorami. Trzeba tu podkresli¢, ze receptoréw bélowych w naszym orga-
nizmie jest bardzo duzo — ich liczba idzie w miliony. zageszczenie tych re-
ceptorow bdlowych jest szczegdlnie duze w miegjscach bardziej narazonych
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na urazy, takich jak palce czy stopy. Dlatego uraz w tych migjscach jest
bardziej bolesny niz np. w posladkach, w powtokach brzucha czy w udach. (To
dlatego w tych migjscach dokonujemy iniekcji). Miesnie ostoniete skéra ma-
ja mnigj zakonczen nerwowych, a narzady wewngtrzne, chronione przez
skére, maja ich jeszcze mnigj. Receptory spetnigja wiele funkcji przekazni-
kowych, reagujac na ciepto, zimno, uderzenie, zranienie (uraz) oraz zmiany
cisnienia, temperatury, parametréw chemicznych i innych. Receptory bdlo-
we moga réwniez ,wykrywac” proces zapalny powodowany urazem, cho-
roba badz zakazeniem. Receptory bolowe, odbierajac szkodliwy bodziec,
zaczynaja wysyta¢ informacje bélowe w postaci impulséw wzdtuz nerwow
obwodowych do rdzenia kregowego oraz mézgu.

Szlak przewodzenia bélu. Bol pojawia sie w nastepstwie wielu zmian impulsagji elektrycznej
i srodowiska chemicznego obejmujacych nerwy obwodowe, rdzeri kregowy i mézg.

RDZEN KREGOWY

Rdzen kregowy (tac. medulla spinalis) to dolna czgs¢ osrodkowego ukta-
du nerwowego (OUN) zawarta w kanale kregowym. Jest tworem wydtuzo-
nym, ma ksztalt sptaszczonego walca, od przodu ku tytowi pokryty jest opo-
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nami. L.aczy sie z nim 31 par nerwow rdzeniowych (8 szyjnych, 12 piersio-
wych, 5 Iedzwiowych, 5 krzyzowych oraz 1 lub 2 guziczne) ma zgrubienia
(szyjne i ledzwiowe), oraz zgiecia (szyjne i piersiowe). Wewnatrz biegnie
kanat srodkowy, majacy potaczenie z uktadem komorowym mézgowia.

Receptory bolowe dochodza do rdzenia kregowego. Tam poprzez komor-
ki nerwowe wysytane sa do mézgu. Komdrki nerwowe w rdzeniu kregowym
reaguja szybko w zaleznosci od urazu — bodzca i pobudzaja uktad nerwowy,
np. nerwy ruchowe. Te z kolei przesytaja sygnaty, by odsunaé¢ np. dton od
parzacego miejsca.

Kregostup zbudowany jest z nieregularnego ksztattu kregdw, miedzy ktdrymi znajduja sie
krazki miedzykregowe. Rdzer kregowy biegnie przez kanat kregowy, a nerwy rdzeniowe facza
go z kazda czedcig ciata.

MOzG

Mozg cztowieka (tac. cerebrum) jest najwazniejsza czgscia centralnego
uktadu nerwowego (CUN), ktory miesci si¢ w czaszce. Sktada si¢ z przodo-
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mobzgowia, $srodmozgowia, mézdzku, mostu Varolla® oraz rdzenia przedtuzo-
nego. Pozostata czes¢ centralnego uktadu nerwowego to rdzen kregowy.

Mézg cztowieka zawiera ok. 80 min neurondéw — potaczen, ktére jako
komorki nerwowe przekazuja impulsy nerwowe do wyspecjalizowanych
osrodkow w korze moézgowej — osrodkOw sensoryczno-czuciowych, rucho-
wych i poznawczych, w tym myslenia i mowy jako wyréznika cztowieka,
oraz osrodkéw Broca’ i Wernickego®, ktérych uszkodzenie powoduje zabu-
rzenie mowy typu afazji (MITRINOWICZ-MODRZEJEWSKA 1963).

Nie wdajac si¢ w zawitosci anatomiczne przekazywania sygnatow przez
neurony, dendryty, synapsy i aksony, powiem krétko: bodzce bélowe docho-
dza do osrodkow w mozgu.

Komunikaty bélowe biegnace do mézgu docieraja do wzgérza — osrodka
potozonego gteboko w strukturach mézgowych, ktory stanowi — stacje prze-
kaznikowo-rozdzielcza. A nastepnie ,wzgo6rze” przekazuje informacje do
trzech osrodkow kory:

a) bodzce fizyczne do kory somatosensorycznej,

b) bodzce czuciowo-emocjonalne do uktadu limbicznego,

C) procesy myslowe — do kory czotowej.

® Most Varolla (fac. Pons Varolli) laczy obie pétkule mézgu z mézdzkiem oraz z rdzeniem
przedtuzonym. To potaczenie odbywa si¢ za pomoca konaréw — sznurkéw wiokien nerwowych.
Jest to cze$¢ osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) nalezaca do pnia mézgu. Laczy $réd-
maozgowie z kora mdzgowa, z mozdzkiem oraz z rdzeniem przediuzonym, przekazuje impulsy
z kory mézgowej do kory mézdzku. W ten sposdb z prawej p6tkuli mézgu wysyta impulsy do
lewej pdtkuli mézdzku i odwrotnie. Mdzg cztowieka ma masg okoto 1400 graméw i zawiera
okoto 10 miliardéw komorek nerwowych i ich potaczen. M6zg stanowi wiasciwy narzad, w kto-
rym odbywaja Si¢ procesy myslowe.

" Osrodek Broca to obszar w mézgu odpowiedzialny za generowanie mowy, znajdujacy sie
w czesci zakretu czotowego dolnego kory moézgowej. Osrodek Broca jest odpowiedzialny za ta-
czenie gtosek w wyrazy i zdania oraz za formutowanie ptynnosci wypowiedzi. Jego uszkodzenie
powoduje uposledzenie wyrazania mysli stowami, czyli afazje ruchowo-motoryczna.

Paul Pierre Broca (1824-1880), francuski anatom, chirurg i antropolog, prekursor nowoczes-
nej neurochirurgii, odkrywca osrodka mowy artykutowanej w korze mézgowej (osrodek B). Swo-
ja znajomos¢ lokalizacji osrodkéw nerwowych wykorzystal do rozpoznawania guzow w moézgu.
Tworcaw 1872 r. pierwszego Towarzystwa Antropol ogicznego. Zmart w Paryzu.

8 Osrodek Wernickego to obszar kory mézgowej inicjujacy i kierujacy procesami rozpozna-
wania gtosek, wyrazéw i zdan oraz czynnosci nadawania mowy. Uszkodzenie tego osrodka
powoduje, ze wypowiedzi sa prawidiowe pod wzgledem ruchowym, lecz mimo to catkowicie nie-
zrozumiate. Osrodek Wernickego znajduje si¢ w tylnej czesci zakretu skroniowego — gornego
ptata skroniowego kory mézgowej. Jego uszkodzenie prowadzi do afazji recepcyjnej zwanej afa-
Zja czuciowa-sensoryczna, czyli uposledzenie rozumienia mowy.

Carl Wernicke urodzit si¢ 15V 1848 r. w Tarnowskich Gorach (Tarnowitz), zmart 15 VI 1905r.
w Dorrberg w Turyngii. Byt lekarz neurologiem i psychiatra, od 1885 r. profesorem Uniwersytetu
we Wroctawiu (Breslau), od 1904 r. w Halle. Opisal rozne schorzenia mézgowe, odkryt osrodek
stuchowy mowy nazywany osrodkiem Wernickego, stworzyt pojecie afazji czuciowe.
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Ta swiadomos¢ bolu staje si¢ ztozonym doznaniem, ksztattowanym przez
te trzy obszary mézgu. Dlatego bdl jest ztozonym procesem nie tylko fizycz-
nym, ale i psychicznym. Roéwniez leczenie i terapia bolu, zwtaszcza bélu
przewlektego, ktéry ma r6zne komponenty, wymaga kompleksowego podej-
scia. Dlatego udziat psychologa klinicznego w tym zespole diagnostyczno-
-terapeutycznym jest nie tylko wskazany, ale rowniez konieczny dla prawi-
dtowej diagnozy i leczenia b6lu oraz oceny psychologicznej pacjenta.

Mdzg i bél. Trzy obszary mézgu wptywaja na nasze reakcje na bdl. Kora somatosensoryczna
rozszyfrowuje odczucie fizyczne — czy bdl jest ostry i ktujacy, czy tez tepy i meczacy. Ukfad limbiczny
kontroluje nasza emocjonalng reakcje na bél — czy pfaczemy z bélu, czy tez bol uchodzi naszej
uwadze jako pomniejsza dolegliwos¢. Kora czotowa jest z kolei odpowiedzialna za nasz reakge
fizyczna, taka jak odsuniecie reki od parzacego przedmiotu badz pocieranie guza na gtowie.

Mozg i bol. Trzy obszary mézgu wptywaja na nasze reakcje na bél. Kora somatosensoryczna
rozszyfrowuje odczucie fizyczne — czy bél jest ostry i ktujacy, czy tez tepy i meczacy. Uktad limbiczny
kontroluje nasza emocjonalng reakgje na bél — czy ptaczemy z bélu, czy tez bél uchodzi naszej uwadze
jako pomniejsza dolegliwos¢. Kora czotowa jest z kolei odpowiedzialna za nasza reakcje fizyczng, taka
jak odsuniecie reki od parzacego przedmiotu badz pocieranie guza na gtowie.

CZYNNIKI OCENY BOLU

Dla dokonania petnej oceny bdélu nalezy bra¢ pod uwage nastgpujace
czynniki:

— stan fizyczny chorego,

— zaburzenia funkcjonalne,

— czynniki psychologiczne,

— czynniki spoteczne.

Bal jest nie tylko doznaniem fizycznym, ale wywiera rowniez wplyw na
stan psychiczny chorego. Obserwuje sie tez zaleznos¢ odwrotng — stan psy-
chiczny chorego ma wptyw na odczuwanie przezen bolu.
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W odczuwaniu boélu przewlektego istotna role odgrywaja sktadowe 0so-
bowosci pacjenta. Chorzy z lekiem lub objawami depresji wykazuja wieksza
wrazliwos¢ na bol. Dlatego w leczeniu bélu okreslone znaczenie terapeu-
tyczne ma psycholog. Wptywa on na zmniejszenie bolu poprzez jego dzia-
anie terapeutyczne.

Czynniki, ktore moga zwieksza¢ odczuwanie bélu to: goraczka, bez-
sennos¢, zmeczenie, niepokdj, lek, depresja, samotnos$¢, poczucie odizolo-
wania od spoteczenstwa, brak wiary w skutecznos¢ leczeniaitp.

*

W zaleznosci od lokalizacji rozroznia sie bdle powierzchniowe (w ské-
rze), béle gigbokie (w migéniach, stawach, okostnej) oraz bél trzewiowy
wewnatrz organizmu.

Bol trzewiowy moze z réznych narzadobw wewnetrznych promieniowaé
do odlegtych miejsc organizmu — taki bél nazywamy bolem rzutowanym.

Wystepuja tez bole piekace, okreslane medycznie jako ,kauzalgia®. Sa to
bardzo dotkliwe bdle o charakterze pieczenia, ktére wystepuja po niecatko-
witym uszkodzeniu nerwu.

*

Bol wystepujacy w czesci lub czesciach ciata zawsze jest nieprzyjemny
i dlatego jego doznania stanowi przezycie emocjonane. Wiele osob uskarza
sie¢ na bdl, mimo ze nie towarzyszy temu obiektywne stwierdzenie uszkodze-
nia tkanek ani przyczyny patofizjologicznej — zwykle dzieje si¢ tak z powo-
déw psychicznych. Sa to bole w zaburzeniach osobowosci, w dystymiach,
w nerwicach, zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych, w depresjach czy
neurastenii.

Czynnosci receptoréw bolowych (nocyceptoréw, od tac. nocere — szko-
dzié¢, uszkadza¢) i drog bolowych wywotanych przez szkodliwy bodziec —
nie jest tozsame z bolem, ktéry zawsze jest stanem psychicznym, mimo
ogolnie przyjetego przekonania, ze bdl najczesciej ma swoja przyczyne
somatyczna, czyli tkwiaca w ciele cztowieka (HILGER 2001).

Migdzy miejscem zadziatania czynnika uszkadzajacego tkanki a percep-
cja bolu zachodza ztozone zjawiska neurofizjologiczne i neurochemiczne.
Ten proces wykrywaniai sygnalizowania bodzca uszkadzajacego nazywa si¢
nocycepcja. Sktada si¢ na nia przetwarzanie bodzca uszkadzajacego (mecha-
niczne, chemiczne lub termiczne) na impulsy elektryczne, dalsze ich prze-
twarzanie i modulacja, ktorej wynikiem jest percepcja bélu. Wraz z indy-
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widualnymi cechami emocjonalnymi cztowieka wywotuje subiektywne do-
znania zmystowe, czyli odczucie bélu. Niekiedy jednak uszkodzenie tkanek
jest bezbolesne, jak np. w gruzlicy czy tradzie.

*

Migdzynarodowe Stowarzyszenie Badania Boélu (International Associa-
tion for the Study of Pain, IASP) podaje, ze ,, B4l to nieprzyjemne doznanie
czuciowe i emocjonalne zwiazane z rzeczywistym lub potencjalnym uszko-
dzeniem tkanek lub opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia® (MERS-
KEY, BOGDUK, 1999). ,,Czynno$¢ nocyceptoréw i drég nocyceptywnych wy-
wotana przez szkodliwy bodziec nie jest tozsama z bolem, ktory jest zawsze
stanem psychologicznym, mimo ze wszyscy uwazamy, iz bol najczesciej ma
SW0ja przyczyne somatyczna”®.

Nasze dotychczasowe rozwazania pozwalaja ha sformutowanie petnegj de-
finicji bolu: ,Bdl jest to doswiadczenie czuciowe i emocjonalne subiek-
tywnie odbierane jako nieprzyjemne, zwiazane z rzeczywistym lub poten-
cjalnym uszkodzeniem tkanek”. B0l jest bardzo ztozonym i wielowymia-
rowym zjawiskiem — patofizjologicznym i psychologicznym, integrowanym
na poziomie kory mézgowej. Wedtug definicji IASP, bdl jest doznaniem
subiektywnym i emocjonalnym, stad silny nacisk ktadzie sie na to, co od-
czuwa i opisuje chory. Dlatego w praktyce ,bdélem jest to, co chory tak
nazywa’, a nie to, jak inni to oceniaja — gdyz bdl jest subiektywnym od-
czuciem indywidualnym pacjenta.

Z doswiadczenia i wieloletniej obserwacji i praktyki w Poradni Leczenia
Bolu przy Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie wiemy, ze prawie kazdy chory inaczej reaguje na bodz-
ce bélowe mimo podobnego charakteru uszkodzenia. Kazdy bowiem czto-
wiek ma inne doswiadczenie i inna indywidualna wrazliwos¢ emocjonalna
na bol oraz inna percepcje postrzegania tej dolegliwosci bélowej.

ZAKONCZENIE

BOl jest czgsto pojmowany jako zjawisko fizyczne wymagajace gtéwnie
leczenia metodami fizykalnymi. Moze sie rowniez wydawaé, ze metody
psychologiczne maja zastosowanie jedynie w przypadku osob, u ktorych
podejrzewa si¢ psychiczne poditoze bélu. W kazdym jednak bolu jest wiele

® Wrazliwy na bl lub inaczej — receptor bolowy
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czynnikéw psychicznych, ktore wptywaja na odczuwanie i wyrazanie bolu.
Nie ma watpliwosci, ze bdl jest zajawiskiem zaréwno psychicznym, jak
i fizycznym i dlatego postgpowanie terapeutyczno-lecznicze nalezy prowa-
dzi¢ w obu tych wymiarach.

Fizykalnym metodom leczenia bélu winny towarzyszy¢ metody terapii
psychologicznej. Kazda interwencja terapeutyczna psychologa ma wptyw na
psychike cierpiacego pacjenta. Dziatania na sfere uwarunkowan psychicz-
nych zwiekszaja skutecznos¢ leczenia bolu.

Psychologiczne metody leczenia bolu winny by¢ wykorzystane we wszy-
stkich procedurach medycznych dotyczacych chorego z bélem — zar6éwno
bélem ostrym, jak i bolem przewlektym.

Na percepcje (zdolnos¢ spostrzegania i odczuwania) bolu sktadaja sig
zasadniczo dwa podstawowe elementy, czynniki warunkujace bdl: nocy-
cepacja i emocje (nocyceptor — receptor wrazliwosci bolu). Te dwa czynniki
sprawiaja, ze odczuwamy bol, dlatego w leczeniu bélu musimy uwzglednié
nie tylko farmakologi¢ i zabiegi fizyczne, ale tez terapi¢ psychologiczna,
ktéra wptywa na psychike pacjenta i jego wrazliwos¢ emocjonalna, jak
réwniez na modulacje bolu.

Psychologiczna terapia bolu ma okreslone zadanie w tagodzeniu bélu oraz
zmnigjszaniu przyjmowania lekéw, a tym samym poprawy jakosci zycia.

Nalezy tu podkresli¢, ze psycholog w leczeniu bélu nie zastgpuje lekarza,
ale z nim wspétpracuje i wspotdziata na ptaszczyznie aspektéw psycho-
logicznych. To wspdlne dziatanie ma okreslone znaczenie w terapii i tago-
dzeniu bélu.

W naszych rozwazaniach podje¢lismy prébe opisu i analizy mechanizmu
bélu. Oparlismy sie na literaturze przedmiotu, ale przede wszystkim na wias-
nych obserwacjacjach klinicznych z pracy z pacjentem w Poradni Leczenia
Bolu oraz wieloletnich doswiadczeniach nabytych podczas prowadzenia
wyktadow i ¢wiczen oraz demonstracji na ogélnopolskich kursach specja-
listycznych dla lekarzy anestezjologéw organizowanych przez Il Klinike
Anestezjologii Akademii Medycznej (obecnie Uniwersytetu Medycznego)
w Lublinie.
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