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STRESZCZENIE
Jest wiele rdznic miedzy bolem ostrym, trwajacym krotko, a prze-
wlektym, ktdry moze trwaé od 3 miesiecy do wielu lat. Bol prze-
wlekty rozni sie od bolu ostrego takze patofizjologig i cechami
klinicznymi, co powoduje, Ze moze by¢ uwazany za samodzielng
chorobeg, ktdrej wyleczenie polega na usunieciu bolu. Bol powo-
duje zmiany w zachowaniu sie chorego, uposledza jako$¢ jego
zycia, funkcje poznawcze oraz ubytek neurondw w mozgu i zmniej-
szenie przeptywu mdzgowego. Przyczyna bolu przewlekiego
w wigkszosci przypadkow zostaje ujawniona w okresie ostrym.
Klinicznymi postaciami bolu przewlektego, z ktdrymi najczesciej
styka sie neurolog, sa: niespecyficzne bole krzyza, bole glowy,
nerwobole i neuropatie rdznego pochodzenia oraz migsniobole,
szczegolnie fibromialgia. Problemem jest kliniczna ocena skali na-
tezenia bolu i cierpienia, co nie zawsze koreluje ze stopniem uszko-
dzenia i zmian morfologicznych. Najwigkszym problemem dla le-
karza jest terapia bolu przewlektego. Wynika to nie tylko z braku
odpowiednio skutecznych metod leczenia, ale takze z niedosta-
tecznej wiedzy na temat bolu. O sukcesie decyduje postawa leka-
rza, wiasciwy dobor lekow, odpowiednie dawkowanie i czas sto-
sowania. Wymaga to podstawowych wiadomos$ci o bolu oraz
znajomosci farmakodynamiki i farmakokinetyki podawanych pre-
paratow. Duze znaczenie w leczeniu bolu przewlekfego maja czyn-
niki genetyczne determinujgce cechy osobnicze i biochemig bolu.
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Wprowadzenie

O tym, co jest bélem przewleklym, a co ostrym,
decyduje gtéwnie kryterium czasu trwania bélu. Bél
ostry zazwyczaj trwa krotko, nie dtuzej niz miesiac,
natomiast bol przewlekly — dluzej niz 3 miesiace.
W praktyce nie jest to jednak tak proste do ustalenia.
Jak, na przyklad, traktowa¢ bél trwajacy krétko, przy-
ktadowo kilka sekund (nerwobdl tréjdzielny), godzin
(klasterowy b6l gtowy) lub dni (migrena), ktéry jest
wyrazem przewleklej choroby. Podobnie bél krzyza
moze trwaé krocej niz miesiac, ale czesto nawraca
przez lata. Taki nawracajacy bdl jest w zasadzie bo-
lem ostrym, silniejszym niz bél przewlekly, jednak
choroba, ktérej jest objawem, jest przewlekla, dlate-
go bél bedacy jej jedynym objawem mozna trakto-
wac jako przewlekta chorobe i wielu klinicystéw oraz
badaczy b6lu wyraza taka opinie. Dowody kliniczne
i laboratoryjne przemawiajg za tym, ze bél prze-
wlekly jest choroba sam w sobie [1]. Schorzenie to
w wielu przypadkach nie ma catkiem jasnej i pozna-
nej przyczyny, a w wielu jest nastepstwem przebytej
choroby lub urazu. Uszkodzenie ukladu nocycepcji
na kazdym poziomie prowadzi do rozwoju bélu prze-
wleklego, ktéry staje sie choroba. Powstaje nadwraz-
liwos¢ zaklécajaca prawidtowe relacje miedzy bodz-
cem, przewodzeniem i percepcja oraz odpowiedzig
na ten bodziec [1]. Przyczyna bélu przewlektego naj-
czesciej jest juz rozpoznana w okresie ostrym albo
pozostaje nieznana dla medycyny, jak na przyktad
w pierwotnych bélach glowy, nerwobdélach czaszko-
wych czy miesniobdlach pierwotnych. Choroba ma
swdj charakterystyczny obraz kliniczny, przebieg,
skutki i jest trudna w leczeniu. Takie spojrzenie na
b6l przewlekly znajduje uzasadnienie wynikajace
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Tabela 1. Najwazniejsze réznice miedzy bélem ostrym i przewlektym

Cecha B4l ostry

B4l przewlekty

Czas trwania Do miesigca

> 3 miesigce

Recepcja Czesciej receptorowy

Czesciej pozareceptorowy

Natezenie Duze

Mniejsze

Przewodzenie Witdkna A-delta,

droga rdzeniowo-wzgdrzowa

Wibkna A-delta i C,
MAS i drogi rdzeniowo-wzgorzowe

Reakcja na bol:
* psychiczna

* ruchowa

* autonomiczna

Ostra — lekowa
Obronna — ucieczka

potowydzielnicza i inne

Widoczna, naczynioruchowa,

Przewlekta — depresyjna
Napiecie migsniowe
Niewidoczny udziat w modulacji
i utrwalaniu bélu

Przyczyna Objaw urazu lub choroby Jest cierpieniem i choroba,
najczesciej nastepstwem urazu badz choroby
Nastepstwa Przemijajace Trwate

Skutecznos¢ leczenia Skuteczne

Mniej skuteczne

z obserwacji klinicznych i badan przy uzyciu nowo-
czesnych technologii.

Kryterium czasu, odrézniajace bél ostry od prze-
wleklego, nie jest zatem jedyna r6znicg i granica
podziatu. W tabeli 1 przedstawiono niektére najwaz-
niejsze ré6znice miedzy bélem ostrym a przewleklym.

Epidemiologia

Bél przewlekly, podobnie jak kazdy ostry bdl,
jest objawem, jednak po ustapieniu przyczyny sta-
je sie chorobg, ktérej leczenie polega jedynie na jego
usunieciu. Rozpowszechnienie bélu przewlekltego
jest duze. Wedtug badan epidemiologicznych, prze-
prowadzonych w Izraelu i krajach europejskich,
szacuje sie, ze bl wystepuje u 19% populacji (za-
kres 10-30%) [2]. W Stanach Zjednoczonych oko-
fo 50 milion6w o0s6b cierpi z powodu bélu prze-
wlektego, z czego u blisko potowy jest on przyczyna
niesprawnosci fizycznej [3]. Czestosé tego typu bélu
narasta wraz ze starzeniem sie i w populacji po
65. roku zycia dotyczy juz 80%, a po 80. roku zycia sie-
ganawet 100%. Mimo znacznego postepu w tej dzie-
dzinie sukcesy terapeutyczne sg niewielkie i 40%
leczonych wykazuje niezadowolenie z terapii [4].

W Polsce kazdego roku 34 miliony os6b cierpi
z powodu bélu, z tego u 7 milionéw wystepuje bél
nawracajacy, przewlekly, u 43% — béle kregostu-
pa, a 30% — béle reumatyczne [5].

Przyczyny i kliniczne postacie holu przewlekiego
Wiekszosci choréb i kazdemu urazowi towarzy-

szy boél. Kazdy bol przewlekly, ktérego przyczyny

nie udaje sie ustali¢, wiekszo$¢ lekarzy uwaza za

b6l pochodzenia ,,nerwowego” i tak tez sadzi wiek-
szo$¢ pacjentéw. Jednak bél przewlekty w choro-
bach uktadu nerwowego to przede wszystkim béle
glowy, tak zwane pierwotne, nerwobéle, béle po-
chodzenia kregostupowego, w przebiegu dyskopa-
tii z uciskiem korzenia i béle krzyza, béle w neuro-
patiach oraz bél osrodkowy poudarowy, w jami-
stosci rdzenia, w stwardnieniu rozsianym, guzach
rdzenia i po urazach rdzenia kregowego. W tabeli 2
przedstawiono najczesciej spotykane neurologicz-
ne przyczyny bélu przewleklego oraz rodzaj bélu.

W przypadkach, w ktérych przyczyna bélu jest
nieznana (np. nerwobdle, bole gtowy), ustapienie
bélu uwaza sie za wyleczenie [6]. Jesli przyczyna
bélu jest znana, leczenie polega zwykle na usunie-
ciu przyczyny, co nie zawsze jest mozliwe. Jesli
mozna ja usunac, nie zawsze oznacza to ustgpienie
bélu. Dotyczy to, na przyklad, b6léw pochodzenia
o$rodkowego — poudarowego i rdzeniowego, a tak-
ze neuropatii po poétpascu i b6lu neuropatycznego
kazdego innego pochodzenia. Poznanie przyczyny
nie oznacza przerwania leczenia przeciwbélowego.

Czesto do neurologa trafiaja chorzy z innymi po-
staciami bo6lu przewlekiego. Do najczestszych
naleza: bél mieéniowy, kostno-stawowy spowodo-
wany osteoartrozg i reumatyzmem oraz bél nowo-
tworowy, ktéry w poczatkowym okresie moze nie
by¢ rozpoznany. Wéréd nich problem stanowig béle
pochodzenia kregostupowego, w ktérych nie znaj-
duje sie innej przyczyny poza zmianami zwyrod-
nieniowymi. Obecnie takie bdle, w przypadku kt6-
rych w badaniu neurologicznym skarzacego sie na
nie pacjenta nie ma objawéw ubytkowych, traktuje
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Tabela 2. Najczestsze neurologiczne przyczyny i postacie bélu przewlektego

Przyczyna i postac kliniczna

Rodzaj bolu

Nerwobdl trojdzielny i inne nerwobdle czaszkowe
Nerwobdle nerwéw obwodowych
Neuropatia po po6tpascu

Neuropatie z uwiezniecia

Polineuropatie:

* cukrzycowa

* alkoholowa

* niedokrwienna

* inne

Bdle pochodzenia kregostupowego:

* dyskopatia szyjna i ledzwiowa

* zwezenie kanatu kregowego

* niespecyficzny bol krzyza

W chorobach moézgu i rdzenia kregowego
Bdle gtowy pierwotne i wtérne
Migsniobole — fibromialgia

Neurogenny — pozareceptorowy
Neurogenny — pozareceptorowy
Neuropatyczny — pozareceptorowy
Neuropatyczny — pozareceptorowy
Neuropatyczny — pozareceptorowy

Neuropatyczny — pozareceptorowy
Neuropatyczny — pozareceptorowy
Receptorowy i pozareceptorowy
Osrodkowy — pozareceptorowy
Receptorowy

Receptorowy

sie jako niespecyficzne béle krzyza [7] — obok zmian
zwyrodnieniowych stwierdza sie wtedy takze kom-
ponent miesniowy, nerwowy (moga pochodzi¢ z ner-
wow unerwiajacych opone twarda — nervi sinover-
tebrales lub nawet moga by¢ spowodowane bezob-
jawowym uciskiem korzenia). Na te komponenty
patogenne naktada sie depresja nasilajgca bol.

W praktyce ambulatoryjnej bardzo czeste sa r6z-
nego rodzaju béle pochodzenia mie$sniowego,
a wéréd nich fibromialgia, ktérej istnienie wielu
klinicystéw podwaza. Znajduje sie ona jednak na
liscie choréb reumatycznych, ale poniewaz nie
stwierdza sie zadnych obiektywnych objawéw
przedmiotowych i laboratoryjnych, chorzy czesto
trafiaja do neurologa. Taki pacjent skarzy sie, ze
wszystko go boli, co zostaje potwierdzone w bada-
niach. Fibromialgia jest znacznie czestsza chorobg
niz mozna by sadzi¢ na podstawie czestosci jej roz-
poznawania; dotyczy 2% populacji (wystepuje
2 razy czesciej u kobiet niz u mezczyzn) i trudno
poddaje sie leczeniu.

Kliniczne postacie bolu przewleklego szerzej
omoéwiono w innych artykulach na tamach 4. nu-
meru ,Polskiego Przegladu Neurologicznego”
z 2007 roku [8].

Zarys anatomii holu przewlektego

Dla przypomnienia, na rycinie 1 przedstawiono
w ogblnym zarysie schemat podstawowych elemen-
téw anatomicznych zwigzanych z bélem.

Na rycinie 1 uwidoczniono klasyczny tréjneu-
ronowy ukltad wstepujacy dla przewodzenia impul-
séw czuciowych. Wypustki (dendryty) I neuronu
tego uktadu maja swoja komoérke macierzysta
w zwoju zlokalizowanym poza osrodkowym ukta-
dem nerwowym (OUN). Jej akson konczy sie w rogu
tylnym rdzenia kregowego. Z komorki rdzeniowej
tworzacej II neuron wychodzi akson, ktéry prze-
chodzi na druga strone i w sznurach bocznych
zmierza do wzgorza, konczac sie w jego jadrach.
7 komorek wzgérza biegng wypustki do osrodkéw
korowych bélu w ukladzie limbicznym, do osrod-
koéw czuciowych plata ciemieniowego (lokalizacja
bolu) oraz do substancji siatkowatej pnia mézgo-
wego, ktéra przetworzonymi impulsami aktywuje
cata kore moézgowa, utrzymujac stan czuwania.
Oprocz tej klasycznej drogi, utworzonej przez szyb-
ko przewodzace wi6kna zmielinizowane (A-delta),
impulsy bélowe sa przekazywane dosrodkowo
przez sie¢ widkien niezmielinizowanych, wolno
przewodzacych typu C, oplatajgcych siecig istote
szara rdzenia kregowego, tworzaca wstepujacy
uktad wielosynaptyczny (MAS, Multisynaptic
Ascending System). Takze wzdluz rogu tylnego jest
zlokalizowana wstepujaca sie¢ potaczen przekazu-
jacych dosrodkowo impulsy bélowe do uktadu siat-
kowatego pnia mézgu, wzgérza, uktadu limbicz-
nego i osrodkéw korowych. Przewodzenie bélu jest
w ten sposéb zabezpieczone 3 systemami wstepu-
jacymi, co §wiadczy o wielkim znaczeniu tego
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Rycina 1. Anatomia bélu

rodzaju czucia dla organizmu. Przez wiele lat prze-
wazal poglad Heada i Holmsa (1911 r.), oparty na
obserwacjach klinicznych pacjentéw z rozlegltymi
uszkodzeniami kory mézgowej, ktérzy zachowali
czucie bélu, ze wzgorze jest osrodkiem bélu [9].
Potwierdzono to w badaniach Penfielda (1937 r.),
prowadzonych w czasie operacji chorych na pa-
daczke. Na ponad 800 stymulacji elektrycznych
r6znych miejsc plaszcza tylko kilkanascie razy cho-
rzy odczuwali bél. Z uzyciem nowoczesnych tech-
nik wykazano aktywacje b6lowa w kilku miejscach
korowych i podkorowych: w przedniej czesci za-
kretu obreczy, w korze zakretéw przedczolowych,
w oérodkach czucia pierwszo- i drugorzedowych,
we wzgoérzu, jadrach podstawy i jadrze migdato-
watym. Stwierdzono tez dominacje prawej pétkuli
w percepcji bélu. Badanie czynnos$ciowe mézgu
metodami obrazowania pozwala na obserwowanie
aktywacji r6znych regionéw mézgu i zmian czyn-
noSciowych w odpowiedzi na dziatanie r6znych
bodzcéw. W ten sposéb zlokalizowano osrodki bio-
race udzial w percepcji bélu i innych bodzcéw
wplywajacych na percepcje bélu. Dla przyktadu,

U
Nerwy rdzeniowe

Witékna A-delta i C

w przypadku aktywacji bodZcem bélowym-termicz-
nym wykazano wyrazne zmniejszenie odpowiedzi
w zakretach kory przedczotowej, przy jednoczesnej
stymulacji innym bodZcem czuciowym, na przy-
ktad dZwiekowym [10]. Wyniki badan czynnoscio-
wych dostarczyly wielu cennych informacji, ktére
moga mie¢ implikacje terapeutyczne.

Bél powstaje z podraznienia zakonczen recep-
torowych rozsianych wszedzie z wyjatkiem méz-
gu, narzadéw miazszowych i pluc, z ktérych czesé
jest aktywna, a cze$¢ zostaje aktywowana przed-
tuzajacym sie bélem. Jest to bl receptorowy, no-
cyceptywny, nazywany takze ,bdélem fizjologicz-
nym”, poniewaz powstaje i jest przewodzony
w sposob fizjologiczny, podobnie jak inne rodza-
je czucia, za pomoca nieuszkodzonego uktadu czu-
ciowego. W odréznieniu od niego bél moze po-
wstac i by¢ generowany z uszkodzonego uktadu
nerwowego, zaréwno obwodowego — z I neuro-
nu, jak i oérodkowego — z II i III neuronu oraz
z osrodkéw korowych. Jest to bdl pozareceptoro-
wy (niereceptorowy), neurogenny, nazywany tez
niestusznie ,,b6lem neuropatycznym” (dla neuro-
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loga neuropatia wigze sie z uszkodzeniem I neu-
ronu). Na podstawie anatomicznej struktury moz-
na wyrézni¢ bol receptorowy i pozareceptorowy
(obwodowy i osrodkowy). Neurolog w swojej prak-
tyce ma do czynienia zaréwno z b6lem receptoro-
wym w postaci r6znych béléw glowy, b6léw mie-
$niowych, jak i zbélem pozareceptorowym — neu-
rogennym oérodkowym i obwodowym — oraz
bélem mieszanym w postaci niespecyficznych
béléw krzyza (tab. 2).

Reakcja na hol przewlekly

Kazdy bodziec czuciowy powoduje jakas reak-
cje ze strony ukladu nerwowego. W wyniku dzia-
fania bodZcow bélowych powstaje tancuch reakcji
majacych na celu obrone organizmu przed zagro-
zeniem i skutkami uszkodzenia. Biorg w nich
udziat uktad ruchowy, autonomiczny, wewnetrz-
nego wydzielania oraz bardzo wazny czynnik psy-
chiczny. Mozna zatem méwic¢ o obronnym odru-
chu bélowym, inaczej zwanym ,nocycepcja”.

Psychiczna reakcja na bol przewlekly

Sg to zaburzenia w sferze emocjonalnej, za ktéra
odpowiada uklad limbiczny (dociera do niego duzy
strumien impulsé6w bélowych). Powiazanie psychi-
ki, szczeg6lnie ukladu emocjonalnego, z bélem jest
znane od dawna. Wyjatek stanowia osoby z wro-
dzonym brakiem bélu lub z asymbolig bélu na sku-
tek organicznego uszkodzenia mézgu. Od stanu
psychicznego zalezg tez tolerancja bélu i skala cier-
pienia. Przy takim samym natezeniu bodZca cier-
pienie i tolerancja mogg by¢ bardzo duze lub zni-
kome w zaleznosci od stanu psychicznego. Naj-
czestsza reakcja psychiczng na bél przewlekly jest
depresja. Szacuje sie, ze wyrazna depresja dotyczy
okoto 70% cierpiagcych z powodu bélu oséb, a ce-
chy depresji wystepuja u jeszcze wiekszego odset-
ka. Jednym z najczestszych, somatycznych obja-
wow depresji, a jednoczeénie osiowym objawem
maskowanej depresji, jest bol, dlatego obecnosé
reakcji depresyjnej nasila cierpienie spowodowa-
ne bélem przewleklym [11].

Odpowiednia reakcja psychiczna moze takze
ograniczaé cierpienie spowodowane bélem, jednak
takie wykorzystanie psychiki zwykle wymaga tre-
ningu, w ktérym wazna role odgrywa lekarz lecza-
cy chorego z bélem przewleklym. Aktywna posta-
wa lekarza, nastawienie i kontakt z chorym, suge-
stia i wszelkie osobiste dziatania zmierzajace do
uémierzenia bélu moga by¢ bardziej skuteczne niz
farmakoterapia. Te dziatania sa jednak zwykle za-
niedbywane z powodu poépiechu i rutyny zawe-

zajacej zakres czynnosci lekarskich do przepisania
recepty.

Reakcja ruchowa

Uktad ruchowy reaguje na b6l wzmozeniem na-
piecia miesniowego lub okres§lonym ruchem obron-
nym. Mozna wyrézni¢ kilka typow takiej reakcji
[12]. Typ I to ucieczka przed dziataniem bodZca,
ktéra ma miejsce w bélu ostrym i nie wystepuje
w bélu przewlekltym. Typ II objawia sie wzmozonym
napieciem mieéni w miejscu bélu lub rzutowania
boélu. Takie napiecie wystepuje zaréwno w bdlu
ostrym, jak i w przewleklym, na przyktad: napiete
miesnie brzucha w ostrych chorobach jamy brzusz-
nej z zajeciem otrzewnej czy wzmozone napiecie
mieéni kregostupa powodujace skrzywienie lub wy-
rownanie lordozy, miedzy innymi w dyskopatii.
Typ III jest zewnetrznym wyrazem cierpienia, wi-
docznym na twarzy pacjenta w postaci grymaséw,
zaciskania szczeki, a w konczynach gérnych po-
woduje zaciskanie rgk. Ta reakcja poérednio moze
stuzy¢ ocenie skali b6lu. Mie§niowa reakcje na bél
mozna zapisa¢ i obiektywnie oceni¢ w badaniu
elektromiograficznym [13].

Reakcja wewnatrzwydzielnicza

Jest to znana reakcja obronna, gtéwnie ze strony
nadnerczy i przysadki, ktéra opisywal Selye [14]
w kontekscie stresu. Wzrost wydzielania kortyzo-
lu, adrenaliny, prolaktyny i innych hormonéw jest
szczegblnie widoczny w odpowiedzi na ostry bél.
Wyrazng reakcja o duzym znaczeniu jest takze,
znany powszechnie, wzrost wydzielania endogen-
nych opioidéw. To tylko niektére wazniejsze reak-
cje endogenne.

Reakcja autonomiczna

Udzial uktadu autonomicznego ma na celu zmniej-
szenie skutkéw uszkodzenia powodujacego bél.
Klinicznymi objawami sg reakcje: naczyniorucho-
we, przyspieszenie rytmu serca, wzrost ci$nienia
tetniczego, przyspieszenie oddechu, wydzielanie
potuy, §liny, stawianie sie wloséw, rozszerzenie Zre-
nic itp. Reakcje te mozna zaobserwowaé w bélu
ostrym, natomiast w bélu przewleklym sg one nie-
widoczne. W 1958 roku Fontaine i Lerich wykaza-
li, ze draznienie pradem zwoju szyjnego powoduje
b6l odczuwalny w szczece i za uchem. Zapoczat-
kowato to badania nad udziatem ukladu autono-
micznego w bélu i w rezultacie udowodniono jego
udzial w obwodowej modulacji b6lu. W leczeniu
niektérych postaci bélu receptorowego i w bélu
neuropatycznym stosowne sa blokady lub dener-
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wacja autonomiczna (np. miejscowy, wieloobjawo-
wy zesp6l bélowy — inaczej: odruchowa dystrofia
autonomiczna).

Wptyw hélu przewlekiego
na struktury i funkcje mozgu

Nowoczesne techniki badawcze pozwalajg na
blizsze poznanie réznych zjawisk zwigzanych
z bélem. Przedmiotem zainteresowan klinicystéw
byt i jest wptyw bélu przewleklego na czynnosci
poznawcze i behawioralne [15] oraz na strukture
mozgu. Okazalo sie, ze bél przewlekly wplywa na
strukture i funkcje mézgu, co przejawia sie zmia-
nami w zachowaniu, zaburzeniami emocjonalny-
mi, psychicznymi, uposledzeniem funkcji poznaw-
czych, a takze zaburzeniami w przeplywie mézgo-
wym krwi oraz ubytkiem neuronéw w korze méz-
gowej i wzgorzu [16].

Zaburzenia czynnosci poznawczych

To bardzo aktualny temat, badany w wielu cho-
robach organicznych i czynno$ciowych mézgu.
W bazach danych Medline i PsychInfo zarejestro-
wano ponad 1200 prac publikowanych w ciagu
ostatnich lat (od 1990 r.) dotyczacych tylko bélu
przewlektego. W wiekszosci z nich omawiano za-
burzenia pamieci i koncentracji uwagi wystepuja-
ce u nawet 80% badanych [17]. Czesto zaburze-
niom tym towarzysza brak snu oraz trudnosci
w zasypianiu i utrzymaniu ciaglosci snu. Zabu-
rzenia pamieci mozna cze$ciowo ttumaczy¢ obec-
noscig objawéw depresyjnych, jednak w wielu
przypadkach depresja nie wystepowata. Wielu
chorych bylo uzaleznionych od lekéw przeciw-
bélowych, ktére nie przynosily poprawy. Zabu-
rzeniom poznawczym w bélu przewleklym poswie-
cono tez caty rozdzial w nowym wydaniu podrecz-
nika bélu Wall i Melzack [18].

Zaburzenia behawioralne

Zmiany w zachowaniu u oséb z bélem przewle-
ktym obserwowano od dawna. W 1959 roku Engel
wprowadzil nawet pojecie ,,osobowosci bélowe;j”
[19], ktére stato sie podstawa bardziej szczegoto-
wych badan. Badano wszystkie objawy skladajgce
sie na obraz zachowania bolowego i stwierdzono,
ze najczesciej wystepujg 3 sposréd wielu badanych,
mianowicie: postawa bélowa, cierpiacy wyraz twa-
rzy i wokalizacja — w postaci stekania, jekow i tym
podobnych [20]. Postawa bélowa zalezy od rodza-
jubdlu, na przyktad w bélach krzyza jest to pochy-
lenie ku przodowi z ostroznym chodem. Czasem
chory trzyma reke w miejscu bélu.

Zmiany w strukturach mézgu

W badaniach z uzyciem nowoczesnych technik
wykazano, ze b6l przewlekly powoduje obnizenie
przeplywu mézgowego we wzgdrzu oraz w jadrach
podstawy, w odréznieniu od bélu ostrego, w przy-
padku ktérego przeplyw jest wzmozony. Stwier-
dzono réwniez mniejsza gestosé tkanki nerwowej
w korze mézgu odpowiedzialnej za percepcje bélu,
gtéwnie w okolicy przedczotowej, a takze w jadrach
wzgérza, $wiadczacg o ubytku neuronéw, ktéry
postepuje w tempie 0,5% rocznie. Moze sie to wia-
zac z zaburzeniami czynnosci poznawczych [21].

Problemy diagnostyczne hoélu przewlekiego
Diagnostyka bélu przewleklego sprowadza sie do
wykrycia jego przyczyny i oceny podstawowego
objawu, jakim jest sam bél. Nie dowiedziono ist-
nienia liniowej zaleznosci miedzy stopniem zagro-
zenia i rozlegtoécia uszkodzenia a natezeniem bolu.
Liczba bodZcow odbieranych na wejéciu w recep-
torach lub w miejscu uszkodzenia nerwu — poza
receptorami jest nieproporcjonalna do impulséw
odbieranych w osrodkach bélu, poniewaz po dro-
dze ulegaja one modulacji i dziataniom uktadu an-
tynocyceptywnego na r6znych poziomach. Istnie-
je zatem r6znica miedzy percepcja bélu a reakcja
na bol, co powoduje wiele probleméw diagnostycz-
nych, z jakimi musi sobie poradzi¢ lekarz.
Diagnostyka bélu przewleklego jest prostsza niz
bélu ostrego, za ktérym moga sie kry¢ bardzo liczne
itrudne do wykrycia w pierwszym okresie przyczy-
ny. Chory z bélem przewleklym ma juz zwykle po-
stawiong diagnoze w okresie ostrego bélu. Lekarzo-
wi, do ktérego trafia chory z bélem przewleklym,
pozostaje uzupelnienie tej diagnostyki, a jesli sa
watpliwosci, ocena bélu i jego skutkéw oraz, co jest
najtrudniejsze, leczenie przeciwbdlowe. Ocena bélu
powinna by¢ prowadzona w sposob uporzadkowa-
ny, z uwzglednieniem jego lokalizacji, natezenia,
czasu trwania i jakosci bélu oraz reakcji, jakie bol
ten wywoluje. Podstawa takiej oceny jest gtéwnie
dobrze zebrany wywiad i badanie neurologiczne, ze
szczegblnym uwzglednieniem objawéw bélowych
(np. punkty bélowe, zesp6t korzeniowy i wzmozo-
ne napiecie mieéni). Podsumowujac dane uzyskane
z wywiadu, badania klinicznego i pomocniczych
badan laboratoryjnych, trzeba odpowiedzie¢ na py-
tanie, czy jest to bél receptorowy, pozareceptorowy
czy mieszany, oSrodkowy czy obwodowy i rozpo-
znagé, z jakim zespolem bélowym ma sie do czynie-
nia. Problemem diagnostycznym sg béle, ktérych
konkretnej przyczyny nie udaje sie ustali¢ i wynik
badan jest negatywny dla rozpoznania. Do takich
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Tabela 3. Skala Analogowo-Wizualna

0 = brak bélu 1 = lekki bol

2 = bol umiarkowany

3 = silny bdl 4 = bardzo silny bdl

0 = brak bélu!

1 10 = bardzo silny bdl

naleza: pierwotne béle glowy, nerwobéle, béle kre-
gostupa oraz niektére miesniobédle (fibromialgia).
Dos$wiadczenie i wiedza pomagaja zazwyczaj w usta-
leniu domniemanej przyczyny i dokonaniu rozpo-
znania wedlug przyjetych kryteriéw.

Problemy terapeutyczne
zwigzane z hélem przewlektym

Leczenie bélu przewleklego stanowi trudny pro-
blem i wyzwanie dla medycyny, dalekie jeszcze od
zadowalajacego rozwiazania. Podstawowym i naj-
czesciej stosowanym orezem lekarza jest farmako-
terapia, obarczona, niestety, znaczymi obcigzeniami
chorego i ryzykiem wystapienia dzialan niepozada-
nych. Wséréd wielu doswiadczonych klinicystéw
panuje poglad, ze w bélu ostrym pomaga prawie
wszystko, a w przewleklym — prawie nic. To skraj-
ne powiedzenie jest bliskie prawdy, poniewaz le-
czenie bolu przewleklego jest duzo trudniejsze niz
bolu ostrego. O skutecznosci terapii decyduje rodzaj
bélu, postawa lekarza, sposéb postepowania tera-
peutycznego oraz czynniki wewnetrzne zdetermi-
nowane genetycznie. Genotyp decyduje nie tylko
o cechach psychicznych i fizycznych, ale takze
o kazdej chorobie i odczuciach z nig zwigzanych,
w tym takze o bé6lu i podatnosci na leczenie. Geny
determinujg réznice osobnicze w tolerancji bolu,
reakcji na bél, jakosci uktadu antynocyceptywnego
i calej zlozonej biochemii bélu, poczawszy od re-
ceptoréw, a na neurotransmiterach, neuromodula-
torach, kanatach jonowych, enzymach cytokin i ca-
tym zlozonym procesie interakcji skonczywszy [22].
Ma to znaczenie w praktyce i przejawia sie w od-
miennych reakcjach na leczenie przeciwbélowe. Nie
powinno zatem dziwi¢ lekarza, ze wyprébowany
preparat czy metoda, skuteczna u jednych, jest nie-
efektywna u innych lub powoduje gwaltowne dzia-
fania niepozadane. Efekt placebo, ktéremu przypi-
suje sie znaczny udzial w skutecznosci leczenia prze-
ciwbolowego, w duzej mierze zalezy od ekspresji
genowej. Mimo postepu i duzej liczby lekow, efekty
terapii b6lu przewleklego sq znacznie mniejsze od
oczekiwan chorych i niezadowolenie leczonych jest
duze, wedlug niektérych badaczy siegajace nawet
40-50%. Na to niezadowolenie wplywaja takze bier-

na postawa leczacego i brak dostatecznej wiedzy na
temat bolu. Zdaniem niektérych badaczy leczeniu
bélu przewleklego w praktyce nadaje sie zty kieru-
nek, kierujace je na antynocycepcje, powinno nato-
miast przeciwdziala¢ nadwrazliwosci [1].

W ocenie skuteczno$ci leczenia nalezy sie postu-
giwaé skalami bolu. Niektére maja charakter ogél-
ny, inne natomiast stuza do oceny konkretnego bélu.
Najczesciej stosowana jest prosta Skala Analogowo-
-Wizualna (VAS, Visual Analogue Scale) (tab. 3).

Na prostej skali chory zakresla stopien bélu od
braku (0) do najsilniejszego bélu doznanego lub wy-
obrazanego (10). Podobnie ocenia sie poprawe,
gdzie: 0 = brak poprawy, 1 = nieznaczna poprawe,
2 = umiarkowang poprawe, 3 = duzg poprawe,
4 = ustagpienie bdlu, oznaczajac na prostej stopien
natezenia od 0 do 10. Przyjal sie takze dos¢ dobry
wspdblczynnik liczbowej oceny skutecznosci i szko-
dliwoéci leczenia przeciwbdlowego polegajacy na po-
daniu liczby leczonych, ktérym trzeba podac lek, by
u jednego pacjenta uzyskac efekt zmniejszenia b6lu
przynajmniej o potowe (NNT, number need to treat)
oraz by u jednego wystapil objaw niepozadany NNH
(number need to harm). Postugiwanie sie tymi wskaz-
nikami umozliwia poréwnanie skutecznosci i tok-
syczno$ci réznych lekéw, ktére niejednokrotnie jest
prowadzone zbyt dtugo, przy znikomej poprawie.

W badaniach naukowych zwykle jest wykorzy-
stywanych kilka skal, wsréd ktérych najbardziej
popularna jest Skala Melzaka (MGQ, McGill Ques-
tionary), stuzaca do oceny 78 cech bélu ,,jezykiem
bélu”. Zgodnie z tg skalg punktowane jest kazde
okreslenie bolu wyrazone przez pacjenta odpowied-
nim stowem, wedlug przyjetego stownika.

W terapii bolu receptorowego stosuje sie z wy-
boru opioidy (w ostrym, np. pooperacyjnym) lub
niesteroidowe leki przeciwbélowe/przeciwzapalne.
W bélu pozareceptorowym zaleca sie z wyboru leki
przeciwdepresyjne i przeciwdrgawkowe. Na ryn-
ku jest duzy wybdr réznych preparatéow, jednak
w bélu przewlektym bardzo czesto sa one stosowne
nieprawidlowo, co wynika z malej wiedzy na te-
mat farmakokinetyki oraz farmakodynamiki dane-
go preparatu. Chorzy uzalezniajg sie od lekéw, ktore
nie przynosza spodziewanego efektu i sa przepisy-
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wane zbyt dtugo bez uzasadnienia. Mala skutecz-
noé¢ farmakoterapii w bélu przewleklym sklania
chorych do poszukiwania pomocy w medycynie
niekonwencjonalnej, ktéra wprawdzie nie daje
wiekszych efektéw niz placebo, ale jest w mniej-
szym stopniu obarczona dziataniami niepozadany-
mi. Obiegowo utrwalana wiara w skuteczno$¢ oraz
tajemniczo$¢ metody i aktywna postawa leczacego
stwarzaja odpowiedni klimat i psychologiczne od-
dziatywanie korzystne w walce z bélem. Taki ak-
tywny stosunek do walki z bélem jest zaniedby-
wany przez medycyne. Dlatego lekarz prowadzacy
chorego z bélem powinien pamietaé, ze ma do dys-
pozycji terapie fizykalna, na ktéra moze chorego
skierowac¢ lub ktérag moze stosowaé samodzielnie
w réznej postaci i z wykorzystaniem r6znych technik.
Sa to wszelkiego rodzaju manipulacje, krioterapia
chlorkiem etylu, nakluwania miejscowe, blokady itp.
Mimo braku dowodéw na wiekszg skutecznosé tych
metod od farmakoterapii trzeba wiedzieé, ze takie
dziatania mniej obarczaja pacjenta, a aktywna po-
stawa lekarza wobec cierpienia jest waznym czyn-
nikiem psychologicznym o duzym znaczeniu dla
skutecznosci prowadzonego postepowania.

Warto przypomnie¢ starg maksyme wielkiego
filozofa renesansu, francuskiego pisarza XVI wie-
ku, Michela de Montaigne, ktéry powiedziat, ze ,, b6l
przewlekly dotyczy nie tylko chorej czesci ciala,
ale obejmuje cala istote ludzka” i leczy¢ nalezy czto-
wieka, a nie tylko jego bél.
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