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Abstract - The authors defined the concept of pain, characterized the significance of pain responses, discussed the significance of anatomical and
physiological features of nerve fibers carrying pain stimuli, emphasized that the role of nociceptors is receiving information about stimuli that
damage or can damage tissues, so they are receptors sensitive to very intense stimuli . They discussed the importance of pain threshold and
clinical features of pain.
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DEFINICJA BOLU

U podstaw odczuwania bélu tkwi nocycepcja
okreslajgca proces odczuwania uszkodzenia lub
potencjalnej mozliwosci uszkodzenia tkanek [6].
Doznanie bolu moze by¢  spowodowane
podraznieniem receptorow bodlowych, spadkiem
wartosci progowej dla ich pobudliwosci lub destrukcja
elementéw uktadu nerwowego [7].

Bol definiowany jest jako sygnat zwiastujgcy
uszkodzenie tkanek lub narzgdow [1-5]. Jest swego
rodzaju znakiem alarmujgcym o zagrozeniu
organizmu i czestym objawem wielu choréb [1-3,5,6].
Bol stanowi nieprzyjemne emocjonalne odczucie
bedace nieodtgczng czescig zagrazajgcego lub
zaistniatego uszkodzenia tkanek, wigzgcego sie z
cierpieniem i z lekiem [2-6]. Inne definicje bdlu
wskazujg, iz jest on zwigzany nie tylko z dziataniem
bodzca moggcego uszkodzi¢ tkanki, ale takze z

REAKCJE NA BOL

Bodzce uszkadzajgce Iub mogace uszkodzié¢

osobniczg interpretacjg mozliwych skutkow dziatania
tych bodzZzcow. Interpretacja ta zalezy nie tylko od
dotychczasowych doswiadczen pacjenta i jego
uwarunkowan psychosomatycznych, ale takze od
pory dnia i og6lnego stanu zdrowia [2,5,7].

Do podstawowych funkcji bélu nalezy ostrzeganie
i ochrona przed uszkodzeniem tkanek [2,5-7].

tkanke prowadzg do wystgpienia okreslonej reakcji
organizmu, ktérg mozna rozpatrywa¢ w 5 aspektach:
psychicznym, ruchowym, wegetatywnym, hormonal-
nym oraz immunologicznym. Reakcje na bal
charakteryzuje zmiennos¢ osobnicza, co podkresla
znaczenie szeregu czynnikdw dodatkowych w

ksztattowaniu odczuwania bolu [2,5,6].
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W aspekcie psychicznym, bdl zwigzany jest z
wystgpieniem leku (czesto w przebiegu bolu ostrego),
a nawet depresji (mogacej towarzyszy¢ bolowi
przewleklemu). Zmiany, ktérym ulega zachowanie
pacjenta mogg przebiega¢ dwutorowe: z jednej strony
chory moze wykazywa¢ pobudzenie ruchowe, z
drugiej jednak strony chory moze ogranicza¢ swg
aktywnos$¢ ruchowg w celu zmniejszenia dolegliwosci
bélowych [2,3,6,8].

W aspekcie ruchowym, doznanie bdélu powoduje
zwiekszenie napiecia miesniowego. Dotyczy to
przede wszystkim mieéni przykregowych, co stanowi
obiektywny dowdd odczuwania bolu przez pacjenta
[2]. Klasyfikacja reakcji ruchowej wymienia jej trzy
podstawowe typy [6,8]. Pierwszy stanowi obrona lub
ucieczka. Ten typ reakcji wystepuje przy bélu ostrym,
nie jest charakterystyczny dla bélu przewlekiego.
Przyktadem takiej reakgji jest cofniecie reki wywotane
dotknieciem gorgcego przedmiotu. Ten typ reakcji
ruchowej wykonywany jest bez udziatu swiadomosci
[3.6,8].

Innym typem reakcji ruchowej jest odruchowy
(odruch bezwarunkowy) przykurcz miesni w okolicach
ogniska bdlu. Ten typ reakcji wystepuje zaréwno w
bolu przewlektym, jak i w bélu ostrym. Przyktadem
tego typu reakcji jest zwiekszenie napiecia miesni
zlokalizowanych przy kregostupie wystepujgce w
przebiegu dyskopatii [3,6,8].

Kolejnym typem jest reakcja ruchowa potgczona z
reakcjg psychiczna. Przykladem tego typu reakciji jest
tzw. twarz Hipokratesa (zaostrzone rysy twarzy,
zapadniete policzki i oczy, wydluzony nos, ziemista
cera, suche sluzéwki) [3,6,8]. Wyrdznia sie ponadto
kontrolowang przez $wiadomosé¢ reakcje ruchowg
zwang objawem ,reki bélowej” polegajacg na wska-
zaniu rekg przez pacjenta lokalizacji bolu [3].

W aspekcie wegetatywnym reakcja pacjenta na
bdl moze wigzac sie z objawami ze strony wielu ukfa-
dow, co wynika z aktywnosci uktadu autonomicznego.
Konsekwencjami wegetatywnymi dziatania bodzca
boélowego jest m. in. tachykardia, wzrost cisnienia
tetniczego krwi, biegunka, wzmozona potliwosc,
rozszerzenie zrenic, zwiekszenie diurezy [2,3,6,8].
Tego typu reakcje — charakterystyczne dla bolu
ostrego — sg niezauwazalne w bolu przewlektym [8].

W aspekcie hormonalnym, w wyniku bolu docho-
dzi do stymulacji osi podwzgorze — przysadka —
nadnercza, co skutkuje zwiekszeniem sekrecji
hormondéw produkowanych przez nadnercza [3,6,8].

Bodziec bdlowy doprowadza réwniez do zaburzen
ukladu odpornosciowego- modulowania odpowiedzi
immunologicznej, w tym zjawisk autoimmunologicz-
nych. Co ciekawe, krétkotrwata ekspozycja na bol
stymuluje, dtugotrwata - hamuje uktad odpornosciowy.
Stymulowanie przez uktad nerwowy odpornosci od-
bywa sie co najmniej dwa drogami. Drogg bezpo-
Sredniego dziatania za pomocg peptydéw neuroen-
dokrynnych uwalnianych z przysadki mézgowej pod
kontrolg pod wzgérza i posrednig przy udziale czesci
wspotczulnej autonomicznego uktadu nerwowego.
Podkresla sie, ze narzady limfatyczne sg bogato
unerwione przez pozazwojowe, bezmielinowe norad-
renergiczne widkna uktadu wspétczulnego. Neurome-
diatorem tych wiékien jest noradrenalina, ktéra moze
takze oddziatywa¢ bezposrednio na receptory btono-
we makrofagéw i limfocytéw, a ponadto moze stymu-
lowa¢ uwalnianie substancji aktywnych biologicznie z
komorek dodatkowych oraz zmienia¢ swiatto i prze-
puszczalno$¢ naczyn krwionosnych.[12]. Neurony
wspotczulne w $ledzionie zawierajg takze enkefaliny i
neuropeptyd Y [13]. Wiekszg role w neuroimmuno-
modulacji odgrywajg czynniki humoralne (hormony,
opioidy, neurotransmitery).

Limfocyty posiadajg na swej btonie komodrkowej
receptory dla wielu réznych hormondéw i autakoidow.
Réznorodnos¢ receptorow i rézna ich gestosé
blonowa zmiana sie w zaleznosci od podtypu
limfocytéw, a takze stanu chorobowego. [14]

Bdl wyzwala wzrost uwalniania kortyzolu i innych gli-
kokortykoidéw, wydzielanych przez kore nadnerczy.
Hormony te wywotujg limfopenie, bardziej widoczna w
zakresie komorek typu B. Limfocytu typu T sg bar-
dziej odporne na dziatanie stresu/bolu. Wzrasta liczba
neutrofili, nastepuje supresja odpowiedzi immunolo-
gicznej mierzonej poziomem przeciwciat.(ryc.1,2)

Osrodkowy uktad
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Rycina 1. Schemat dwukierunkowych powigzan pomie-
dzy osrodkowym uktadem nerwowym, uktadem wydzie-
lania wewnetrznego i uktadem odpornosciowym [9-11]

Objasnienie:

ACTH - hormon adrenokortykotropowy
GH - hormon wzrostu

NT — neurotensyna

VIP: peptyd jelitowy

STH- somatotropina

TSH - hormon tyreotropowy

CG - gonadotropina kosmowkowa
a -MSH - a-melanotropina

PRL - prolaktyna

FSH - folikulotropina

EN - enkefaliny

END - endorfiny

Komorkowe

kanaty

onozalezn
Rycina 2. Komorki uktadu odpornosciowego noszg na
swej bfonie komaérkowej receptory dla wielu réznych
hormondéw i autakoidéw (A). Posiadajg rowniez kanaty
napieciowozalezne (B) [9-11]

Wedtug niektérych doniesien kroétkotrwaty bol moze
jednak w niektérych wypadkach poprawia¢ sprawnosé
funkcjonowania uktadu odpornosciowego, gtéwnie
poprzez przejSciowy wzrost stezenia komoérek NK
(natural killers). Dotyczy to jednak gtownie tych osoéb,
u ktorych stezenie kortyzolu nie osiggato najwyz-
szych stezen. [6,9-11].

Wyzej opisane odpowiedzi organizmu skfadajg sie
na tzw. ,zachowanie bélowe” [2,3,11].

PATOFIZJOLOGIA BOLU

Pobudzenie receptora bélowego moze nastepo-
waé poprzez dziatanie bodzca. Pobudzenie to
przeklada sie zmiane impulsacji elektrycznej
(transdukcje) a nastepnie przewodzenie (transmisje)
impulsacji drogg wtdkien nerwowych.

Z receptorow bolowych pobudzenie jest przewo-
dzone jest przez cienkie, zmielinizowane wiékna (A
delta) do rogow tylnych rdzenia kregowego. Inne
rodzaje czucia, takie jak czucie temperatury i dotyku,

przewodzone sg przez takie same wiokna.

Potozone w rogach tylnych wiékna niezmielinizo-
wane przewodzg dalej bdl powoli, natomiast czucie
temperatury i dotyku przewodzone jest przez grubsze,
zmielinizowane wtdkna duzo szybciej (tabl.1.).

Tabela 1. Wybrane cechy anatomiczno-
fizjologiczne wtdkien nerwowych przewodzacych
bodzce bdlowe [wg 15]

Wiékna typu A delta

Wiékna typu C

cienkie mielinowe

bardzo cienkie bezmielinowe

przewodzg szybciej 12-30 m/s

wrazliwe na uszkodzenie

tworzg o wiele mniejsze pola
receptorowe, przez co choremu o
wiele tatwiej okresli¢ miejsce, ktére
boli (np. po uktuciu igtg)

przewodzg powoli -0,5-2 m/s i sg
odpowiedzialne za “bdl pézny”

skutecznym sposobem
postepowania w tym bolu jest
zablokowanie czynnosci nerwu
poprzez blokade (np. lekami
miejscowo znieczulajgcymi)

duza ilo$¢ widkien C tworzy
Lusieciowanie”, dlatego pole
obstugiwane przez rozgatezienia
widkien C jest zwykle rozlegte i
chory tylko w przyblizeniu potrafi
zlokalizowac ten bdl

leki opioidowe nie znoszg ,bolu”
szybkiego, tzn. odczucia uktucia
przy wprowadzaniu igty do zyty

bodzce bdlowe charakteryzuje
tendencja do sumowania sie (,fala”
bélu, w przeciwienstwie do
szybkiego przemijajgcego bolu
ostrego)

bol przy ruchu zawiera komponente
bolu szybkiego, podobnie jak brak
unieruchomienia ztamanych
odtamoéw

bdl ten mozna hamowac lekami
analgetycznymi « widkna typu C
reaguja na bodzce mechaniczne,
termiczne i chemiczne, a takze na
bodzce $wigdowe (jest to czes¢
widkien wrazliwa na histamine)

na tych witéknach nie ma receptoréow
opioidowych, natomiast receptory
bolowe znajdujgce sig na tych
zakonczeniach sg zawsze w stanie
gotowosci

bél przewodzony przez wiékna C
jest opisywany przez pacjentéw jako
rwacy, szarpigcy, pulsujgcy

« na zakonczeniach tych widkien
nerwowych sg rézne receptory, m.in.

opioidowe
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bodziec bélowy
nictwem synaps z innymi neuronami rdzeniowymi, =

Neurony rogow tylnych sg potgczone za posred-

dlatego przewodzenie bodZzcéw bdlowych ulega
modyfikacji, zanim osiggng one poziom Kkory
mozgowej, a wiec Swiadomej interpretacji. Bodziec
bélowy ulega wiec znacznym przemianom przed
ujawnieniem sie subiektywnego efektu pod postacig
dos$wiadczenia doznania bdélowego (ryc.3.).

gl

| przewodzenie do uktadu nerwowego I
percepcja (rozpoznanie bélu)

Rdzen kregowy (przekrdj poprzeczny)
g/)l?wy ) korzen tylny

droga -' CZUCIOWY
czuciowa

rog przedni

korzen przedni
ruchowy

Rycina 3. Przekrdj poprzeczny rdzenia kregowego
[4-7]

NOCYCEPTORY

Receptory odbierajgce bodziec bolowy nazywane s3g
nocyceptorami. Warunkiem koniecznym dia
pobudzenia receptorow bdélowych jest uszkodzenie
komoérek. Charakter bélu nie zalezy od rodzaju energii
(bodziec nocyceptywny) powodujgcej niszczenie
struktury komorek. Czucie boélu nie jest wiec
specyficzne dla okreslonego bodzca nocyceptyw-
nego. Rézne rodzaje doznan bdélowych uwarun-
kowane sg jedynie przez pobudzanie okreslonego
nocyceptora. Droga od pobudzenia receptora do
reakcji schematycznie zostata przedstawiona na
ryc.4.

| Al

Rycina 4. Schematyczna droga impulsu herwowego od
receptora do reakcji na bodziec [4-6]

Wyrézni¢ mozna 4 rodzaje receptorow bélowych.
Pierwszy z nich stanowig mechanoreceptory, ktérych
zadanie obejmuje odbieranie silnych bodZzcéw
mechanicznych.

Drugi typ nocyceptorow stanowig termoreceptory,
ktére odbierajg informacje o bodzcach termicznych
powyzej 45°C, mogacych prowadzi¢ do koaguladii
biatek.

Trzecim rodzajem nocyceptoréw sg chemorecep-
tory odbierajgce bodzce chemiczne. Chemoreceptory
reagujg m. in. na podwyzszenie stezenia kationéw K*
i H" lub wydzielanie hormonoéw tkankowych (np.
histaminy). Substancjg najbardziej draznigcg che-
miczne receptory bolowe jest bradykininia.

Ostatni typ receptoréw bdélowych stanowig tzw.
receptory polimodalne wrazliwe na wszystkie typy
bodzcéw (mechaniczne, termiczne oraz chemiczne)
[1,6].

Rolg nocyceptoréw jest odbieranie informacji o
bodzcach uszkadzajgcych lub mogacych uszkodzié
tkanki, sg to wiec receptory wrazliwe na bardzo
intensywne bodzce. Zlokalizowane sg w skérze (w
warstwie powierzchownej) ale takze m. in. w okostnej,
optucnej lub w obrebie $ciany naczyn krwionosnych.
Jedng z charakterystycznych cech tych receptorow
jest hiperalgezja, zwana tez przeczulicg (zwiekszanie
sie ich pobudliwosci wraz z wydluzaniem czasu
dziatania bodzca). Nie wystepuje tu zjawisko adapta-
cji (zmeczenia) receptorow [1,6].

Godnym podkreslenia jest fakt, ze czesc
receptorow boélowych (zwykle znajdujgcych sie na
zakonczeniach witokien C moze wystepowac¢ w po-
staci ,uspionej” bedac gotowymi do podjecia swej
aktywnosci np. w wyniku miejscowej reakcji zapalnej i
uwalniania w jej przebiegu mediatorow zadrazniaja-
cych receptory. Wskazuje sie , ze w tkance zmienio-
nej zapalnie w ciggu kilku dni trwania procesu

"
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zapalnego wrasta ilos¢ (gestos¢) receptorow opioido-
wych, zaréwno na skutek uaktywnienia ,u$pionych”
receptorow jak i powstania nowych. [17-20].

PROG BOLU

W procesie odczuwania bélu wazng role odgrywa
tzw. prég bélowy. Definiowany jest on jako pierwszy
moment odczucia bdlu po zadziataniu bodzca. Z
progiem bdolowym bezposrednio zwigzana jest
tolerancja bdlu, czyli umiejetnos¢ wytrzymania przez
chorego bdlu do osiggniecia progu wytrzymato$ci [4].
Tolerancja bdlu jest silnie zwigzana ze stanem
psychicznym pacjenta, co oznacza, ze bdl o takim
samym natezeniu u jednego pacjenta moze wywotac
cierpienie, u innego zas nie musi byé z nim zwigzany

[8].
CECHY KLINICZNE BOLU

Do cech Kklinicznych bdlu zalicza sie jego
lokalizacje, czas trwania, jako$¢ oraz natezenie.
Informacje na temat cech bélu pozyskiwane sg od
pacjenta w drodze badania podmiotowego [2].

Lokalizacja bdélu determinuje rodzaj konsultacji
lekarskiej — to wkasnie od umiejscowienia bdlu zalezy
do jakiego specjalisty trafi chory. Cecha ta pozwala
okresli¢ potencjalny, a wiec prawdopodobny powdd
pojawienia sie dolegliwosci bdélowych np. bal
wystepujgcy w klatce piersiowej moze nasuwaé
podejrzenie ostrego niedokrwienia miesnia serco-
wego, moze mie¢ jednak inne przyczyny, takie jak np.
refluks zotgdkowo — przetykowy czy zapalenie ptuc
[2].

Cechg pozwalajagca precyzyjniej okreslic mozliwg
przyczyne bolu jest jego jakos¢. Dolegliwosci bélowe
rozpatrywane w tej kategorii mogg mie¢ charakter
opasujacy, rwacy, palacy, piekacy, dtawigcy itp. Do
innych cech jakosci bolu zaliczy¢é mozna pulsowanie
bélu, nasilanie sie podczas ruchow lub w okreslonej
pozycji [2]. Jakos¢ bolu wskazuje na jego
pochodzenie np. piekacy, gniotacy, Sciskajgcy bal
zlokalizowany zamostkowo, promieniujgcy do lewego
barku i reki wskazuje na przyczyne kardiologicznag,
podczas gdy kilujgcy, nasilajgcy sie przy kaszlu bal
sugeruje przyczyne w obrebie optucnej [9].

Okreslenie czasu trwania dolegliwosci bolowych
stuzy do klasyfikacji bélu jako ostry lub przewlekty.
B4l nazywany jest przewlektym gdy trwa > 3 miesigce
[2,8].

Kolejnym elementem opisu bdlu jest natezenie,
jest ono cechg subiektywng — nie istnieje bowiem
mozliwos¢ obiektywnej oceny stopnia nasilenia
dolegliwosci bolowych u chorego. W celu oceny
subiektywnego natezenia bdlu u pacjenta stosuje sie
réznego rodzaje skale oceny bdlu [2,4].
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