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Bol jest jednym z najczesciej spotykanych
i najbardziej dokuczliwych odczu¢ bedacych
powodem cierpienia i dyskomfortu wielu ludzi.
Jest takze przygnebiajacym doswiadczeniem
wiasciwym tylko temu, kto go doswiadcza, moz-
liwym do zakomunikowania, ale niemozliwym do
dzielenia sie z innymi. Wedtug Miedzynarodowej
Organizacji Badania Bolu bdl jest nieprzyjem-
nym doznaniem czuciowym i emocjonalnym,
zwigzanym z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek (4). Bl jest zjawiskiem
ztozonym; wyrdznia sie rozne jego czesci skia-
dowe: sktadowg czuciowo-dyskryminacyjna,
emocjonalng, poznawczg i behawioralng, wedtug
ktorych dokonuje sie jego klasyfikacji, oceny
i réznicowania.

Odczuwanie bolu w jego catej ztozonosci jest
uwarunkowane dziataniem odpowiednich bodz-
céw (mechanicznych, termicznych, chemicznych)
na system receptorow bolowych, z ktérych doz-
nania boélowe przenoszone sa drogami czu-
ciowymi do rdzenia kregowego i osrodkéw po-
nadrdzeniowych zlokalizowanych w opuszce,
miedzymdzgowiu, wzgdrzu i korze mozgowe;.
Zjawiska przewodzenia, odbioru i réznicowania
doznan bolowych przebiegajg z udziatem wielu
substancji neuroprzekaznikowych i neuromodu-
latoréw. Neurochemia receptorow bélowych wié-
kien czuciowych wstepujacych i zstepujgcych
rogoéw tylnych rdzenia czy bélowych osrodkéw
ponadrdzeniowych jest bardzo ztozona i Scisle
powigzana z neurochemig wielu innych zjawisk

fizjologicznych i patologicznych towarzyszacych
bdlowi.

Przyjmuje sie, ze bdl trwajacy dtuzej niz trzy
miesigce moze by¢ uznany za bol przewlekty, bol
trwajacy krocej — jako ostry. Istniejg jednak ze-
spoly bélowe niedajace sie jednoznacznie za-
kwalifikowac¢ jako ostre lub przewlekte — np. bole
nawracajgce typu neuralgii nerwu trojdzielnego
czy béle naczynioruchowe twarzy. Oprocz kryte-
rium czasu w takich przypadkach nalezy uwzgle-
dnia¢ czynniki behawioralne — reakcje ruchowe,
stowne i pozawerbalne, reakcje wegetatywne
i inne, sktadajgce sie na sposéb przezywania
i wyrazania bolu.

Bol ostry zwigzany jest najczesciej z pojawie-
niem sie nadmiaru bodzcéw nocyceptywnych lub
z zaburzeniami czynnosciowymi obwodowego
i osrodkowego uktadu nerwowego. Uwaza sie
zwyczajowo, ze petni on role sygnatu alarmowe-
go i jest objawem zaburzen potencjalnie zagraza-
jacych integralnosci organizmu. Nie ma jednak
prostej zaleznosci miedzy rodzajem i wielkoscig
uszkodzenia wywotujgcego bol a odczuwaniem
bdlu, poniewaz istnieje dos¢ duze zréznicowanie
roznych uktadéw, narzadow i tkanek pod wzgle-
dem unerwienia czuciowego. Poza tym, na spo-
séb doznawania i ekspresji bolu majg wptyw licz-
ne czynniki, np. etniczne, kulturowe, czy so-
cjalne.

Wyodrebnia sie bdl ostry, ktéremu nie towarzy-
szy uszkodzenie tkanek i ktory pobudza szlaki
przewodzace bodzce bdlowe bez ich uszkodze-
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nia, oraz bol z uszkodzeniem tkanek, w ktérym
drogi przewodzace bdl ulegajg uwrazliwieniu.
Zmiany te stanowig podstawe tzw. pamigci so-
matosensorycznej, na ktorg naktada sie pamieé
emocjonalna okolicznosci wywotujgcych bol.

Bol przewlekly powstaje najczesciej wskutek
zadziatania mechanizméw wywotujgcych nad-
miar bodzcéw nocyceptywnych, uszkadzajacych
uktad nerwowy, moze to by¢ réwniez bdl ,sine
materia”. Ten ostatni odpowiada albo niemozli-
wym do identyfikacji zmianom patologicznym,
albo bolowi psychogennemu.

Bole psychogenne okreslane sg tez terminem
,bole bez stwierdzonych przyczyn”, cho¢ oba te
terminy nie sg synonimami. Istniejg bowiem bdle
bez zidentyfikowanych lub mozliwych do zidenty-
fikowania zmian organicznych, ktére w wyniku
silnego zaangazowania emocjonalnego mogq
sie upodabnia¢ do bdlu towarzyszacego przy-
czynie zidentyfikowanej. W zwigzku z tym psy-
chogenne podtoze bélu nie powinno by¢ ustala-
ne na podstawie diagnostyki z wykluczenia, tylko
w oparciu o zasady symptomatologii i diagnos-
tyki psychologiczno-psychiatrycznej.

Czesto zdarza sig jednak, ze bole psychogen-
ne, bedace zwykle bolami przewlektymi, moga
sie pojawia¢ przy okazji urazu mechanicznego
lub po przebytym leczeniu operacyjnym, jako
przedtuzona forma bélu pierwotnego. Cechag
charakterystyczng bolow psychogennych jest
m.in. ich umiejscowienie, lokalizowane w narza-
dach lub okolicach sugerujacych duze prawdo-
podobienstwo istnienia tego rodzaju bolu (np.
boéle rozlane, bdle gtowy). Ponadto, béle psycho-
genne sg oporne na préby leczenia ukierunko-
wane somatycznie i towarzyszy im czesto tgcze-
nie bolu z urazem psychicznym, ktéry nie byt
brany pod uwage jako czynnik etiologiczny.

Skargi na bol przewlekty dotycza zwykle bélu
pochodzenia psychogennego lub zwigzanego
Z nieuleczalng chorobg somatyczna. Do$c¢ czeste
sg sytuacje, kiedy w oparciu o przebyte i wyleczo-
ne dolegliwosci pourazowe lub trwate uszkodze-
nia (np. amputacja konczyny) konstruowane sg
stereotypy zespotéw boélowych, majgcych stuzyc
potwierdzeniu wskazywanej dolegliwosci mo-
gacej wywotywac doznanie bolowe (4).

W przypadkach rzeczywistego uszkodzenia
tkanek bdl od poczatku ewoluuje w czasie, réwno-
legle do rodzaju i zakresu uszkodzenia. W kaz-
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dym przypadku uszkodzenie tkanek powoduje
powstanie zjawiska hyperalgezji, zmuszajac
chorego do ochrony uszkodzonego miejsca. Hy-
peralgezja pierwotna, do ktérej dochodzi w miej-
scu uszkodzenia tkanek, spowodowana jest
gtéwnie uwrazliwieniem wiokien czuciowych
przez substancje algogenne, czyli wywotujgce
bél. Czasami hyperalgezji mechanicznej, czy
termicznej towarzyszy allodymia — bdl bedacy
odpowiedzig na stymulacje zwykle niebolesna.

Hyperalgezja wtérna, istniejgca wokdt miejsca
uszkodzenia tkanek, jest spowodowana gtéwnie
modyfikacjg drég nocyceptywnych rdzeniowych
i ponadrdzeniowych, w wyniku stymulacji obwodo-
wej. Jest to przede wszystkim hyperalgezja me-
chaniczna, a jej patomechanizm polega na wni-
kaniu jonéw wapnia do neuronéw rdzeniowych,
co z kolei prowadzi do zwiekszonej produkciji
prostaglandyn i tlenku azotu nasilajgcych prze-
wodnictwo synaptyczne. Zjawiskom tym towarzy-
szy indukcja transkrypcji genowej ze wzmo-
zonym wytwarzaniem neuroprzekaznikow, recep-
toréw, a nawet nowych potgczen synaptycznych.
Te same zaburzenia prowadza na poziomie po-
nadrdzeniowym do zapisu $ladéw pamiecio-
wych, ktére moga by¢ pdzniej odtwarzane.
Uwrazliwienie neuronéw rdzeniowych (i prawdo-
podobnie ponadrdzeniowych) sprawia, ze kazdy
docierajacy do nich bodziec moze indukowac
impulsy kierowane do wyzszych o$rodkéw.

Konwergencja informacji skérnych, somatycz-
nych, trzewnych, nocyceptywnych lub innych, za-
chodzaca w tych neuronach, wyjasnia pojawie-
nie sie doznan bdlowych odczuwanych w miejs-
cach odlegtych od ogniska uszkodzenia w struk-
turach zaleznych od tych samych neuromeréw
rdzeniowych.

Przykiadem tych zaleznosci mogq by¢ bole
promieniujace do topatki towarzyszace chorob-
om trzustki (tzw. béle rzutowane). Z kolei niekto-
re béle przewlekle, takie jak algodystrofia czy
zespoty mie$niowo-powieziowe, zaliczane sg do
béléw samopodtrzymujacych sie, czyli utrwalone-
go bolu pomimo usunigcia przyczyny wywo-
tujacej. Mechanizm tego typu boéléw polega na
tym, ze odruchowe odpowiedzi segmentalne,
wspotczulne i motoryczne, w skojarzeniu z uwrazli-
wieniem drég nocyceptywnych, mogg doprowa-
dzi¢ do utrwalenia sie bolu nawet przy ustaniu
dziatania czynnika sprawczego (1,4).
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Bol nie ogranicza sie do prostego schematu:
percepcja bodzca — odruch — przetworzenie
informacji, lecz wywotuje okreslone zmiany
zachowania, ktorych celem jest zminimalizowa-
nie odczuwania bélu. Odruchy obronne majg na
celu utatwienie ucieczki w razie doznania
ostrego bolu i zasadniczo motywowane sg
lekiem. Istniejg korelacje miedzy bdlem i stre-
sem; w stresorodnych sytuacjach (np. przy
zranieniu) pierwsza reakcjg jest odruch obronny
(np. ucieczka, walka) przy zahamowanej reakgc;ji
bolowej: jest to zjawisko analgezji spowodowa-
nej ostrg reakcjg stresowa. Zalezy ono prawdopo-
dobnie od nagtego uwolnienia endorfin, gdyz —
jak wykazano doswiadczalnie — ulega zahamo-
waniu po podaniu naloksonu oraz wykazuje
odpornos¢ krzyzowg z analgezjg wywotang
egzogennym podaniem morfiny. Wskazuje sie
takze na inne, niezalezne od dziatania opioidéw
mechanizmy znoszenia bolu, np. czynniki
psychologiczne.

Na intensywnos$¢ doznan bélowych wywierajg
wptyw liczne czynniki psychologiczne, m.in. sy-
tuacje zwigzane z bolem, wczesniejsze doswiad-
czenia osobnicze dotyczace bolu, postawa
przyjmowana wobec bélu, stan emocjonalny, ce-
chy osobowosci, czynniki etniczne i inne. Stwier-
dzono np., ze lek spowodowany oczekiwaniem
na bol powigksza cierpienie, a gniew zmniejsza
wrazliwo$¢ na bol. Osoby ekstrawertywne wy-
kazujg wyzszg tolerancje na bdl niz introwertycy,
wrazliwos$¢ na bol wzrasta u chorych na nerwice,
itd. (1,5).

W stanach znacznego napiecia, przy duzej
koncentracji uwagi czy bardzo duzym zaangazo-
waniu emocjonalnym, odczuwanie bolu moze
by¢ ograniczone lub nawet czasowo zniesione.

Zwigzki miedzy stanem psychicznym a stop-
niem odczuwania bolu wykorzystywane sg prak-
tycznie w terapii bolu. Oprdcz licznych grup le-
koéw przeciwbdlowych o réznych mechanizmach
dziatania osrodkowego i obwodowego oraz me-
tod fizykalnych i chirurgicznych, w leczeniu bélu
stosowane sg takze metody niefarmakologiczne.
Nalezg do nich, obok metod fizycznych i fizjologi-
cznych, takich jak neurostymulacja przezskorna,
akupunktura czy krioterapia, metody psychologi-
czne i behawioralne, a wsrdd nich gtéwnie tech-
niki relaksacyjne, trening autogenny, reedukacja
psychotoniczna, hipnoza, sugestia, autosuge-

stia, psychagogika i inne. Relaksacja zmniejsza
odczuwanie boélu poprzez tagodzenie niepokoju
i leku, ktore — w skrajnych przypadkach — moga
doprowadzi¢ do zniesienia wszelkich form ko-
munikacji z otoczeniem. Metody relaksacji z za-
stosowaniem techniki ruchéw biernych wykony-
wanych powoli pozwalajg zmniejszy¢ niepokdj
i nie wymagajq poszukiwania kontaktu werbalne-
go. Innym mechanizmem przeciwbdlowego od-
dziatywania technik relaksacyjnych ma by¢ uru-
chamianie zwiekszonej podczas stanu relaksaciji
produkcji endorfin (2).

Wszystkie techniki relaksacyjne majg na celu
uzyskanie rozluznienia miesniowego i psychiczne-
go. Wediug Meyera, relaksacja jest psychoterapig
opartg na przekonaniu, ze zmiana napiecia miesni
pocigga za sobg zmiany stanu emocjonalnego.
Najbardziej znane, uchodzace juz za klasyczne
techniki relaksacyjne to relaksacja progresywna
Jacobsona i trening autogenny Schultza. Pierwsza
z nich opiera sie na spostrzezeniu, ze okreslonej
aktywnosci psychicznej towarzyszy adekwatna
aktywnos$¢ poszczegolnych grup migsniowych.
Obnizenie poziomu aktywnosci psychicznej skut-
kuje zmniejszeniem napigcia réznych grup migsni,
czyli zjawiskiem miorelaksacji.

Trening autogenny Schulza sprowadza sie do
wykorzystania stanu relaksu psychicznego do
Swiadomego oddziatywania na czynnosci ukfadu
wegetatywnego oraz tonus miesniowy. Zblizona
do tej techniki jest tzw. reedeukacja psychotoni-
czna, ktéra posiada podtoze psychoanalityczne
zaktadajace, ze wyobrazenia wiasnego ciata jest
skutkiem integracji wrazen przyswojonych
w przebiegu relacji interpersonalnych. Znana jest
takze relaksacja statyczno-dynamiczna, polega-
jaca na wykonywaniu ¢wiczen statycznych, jak
i dynamicznych z jednoczesnym ograniczeniem
autosugestii, oraz grupa metod relaksacyjnych
przeznaczonych gtéwnie dla dzieci, jak metoda
Bergesa czy Wintreberta (2, 3, 4).

Wszystkie metody psychologiczne i behawio-
ralne mogq przynies$¢ pozadane efekty, zwltasz-
cza w przewleklych zespotach bélowych pocho-
dzenia psychogennego; mogg by¢ takze z po-
wodzeniem stosowane w bdlach typu somatycz-
nego, w potgczeniu z innymi technikami leczenia
bélu.

Udziat czynnika psychicznego w etiologii,
patogenezie i symptomatologii zespotéw bélo-
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wych wskazuje na koniecznos¢ kompleksowego
pojmowania zjawiska bdlu w jego aspektach
diagnostycznych, klinicznych i terapeutycznych.
Wszystkie metody leczenia — farmakologiczne,
chirurgiczne, fizykalne i oczywiscie psychotera-
pia — wywierajg efekty psychologiczne tym wiek-
sze, im wieksza jest motywacja pacjenta i jego
pozytywne nastawienie.

Streszczenie

Bol jako problem psychobiologiczny staje sie
w ostatnim czasie przedmiotem coraz wieksze-
go zainteresowania. Jest to wynik nie tylko zwro-
tu w kierunku wiekszej humanizacji medycyny,
ale takze gtebszego poznania patofizjologii bolu
i wprowadzenia nowych metod leczenia.

W pracy przedstawiono podstawowe elemen-
ty sktadowe bolu, patofizjologiczne mechanizmy
powstawania odczu¢ i wyrazania bolu, mozliwo-
$ci i sposoby terapii. Zwrécono uwage na soma-
togenne i psychogenne aspekty bélu, ze wzgledu
na rézng ich etiologie, odmienny patomecha-
nizm, zréznicowang symptomatologie¢ i inne spo-
soby leczenia. Ws$rdd boléw somatogennych
poddano szczegdtowej analizie béle neuropatycz-
ne spowodowane zmianami organicznymii czyn-
nosciowymi w ukfadzie nerwowym, a w grupie
zespotéw bolowych psychogennych — bdle psy-
chosomatyczne i inne, zwigzane z osobowoscig
i ostra lub przewlektg reakcja na stres. Przedsta-
wiono takze wspotczesne metody leczenia bolu
oparte na znajomosci osrodkowych i obwodowych
mechanizmoéw powstawania, przenoszenia i per-
cepcji bolu w terapii farmakologicznej i koncep-
cjach psychoanalitycznych w leczeniu niefarma-
kologicznym.

Stowa kluczowe: bol, zjawisko somatyczne
i psychiczne

Summary

Pain as a psychobiological problem has
recently generated much interest. This is due not

62

only to ongoing attempts at humanizing medi-
cine, but also at learning pathophysiology of pain
and at introducing new treatmnet strategies.
The present paper discusses basic compo-
nents of pain, pathophysiological mechanisms
of sensation production and pain expression, as
well as possibilities and methods of pain therapy.
The autors focus on somatogenic aspects of
pain, consideriong their different methods of
treatment. Among somatogenic pains a detailed
analysis involved neuropathic pains caused by
organic and functional changes in the nervous
system, and among psychogenic pains psycho-
somatic ones and others, related to personality
types and un acute or chronic stres response.
The paper presents modern methodes of treat-
ment, specifically those which are based on
central and peripheral mechanisms of pain
generation, propagation and perception in phar-
macological therapy as well as psychoanalytical
approches in nonpharmacological treatment.

Key words: pain, somatic and psychic
phenomenon
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