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Kliniczne podstawy badania
i oceny bélu
— wprowadzenie do tematu

Teofan M. Domzat

Klinika Neurologiczna Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Czy wiedza neurologa na temat bélu, ktérg wy-
nosi ze studiéw i szkolenia podyplomowego, jest
wystarczajaca do praktycznego wykorzystania? Czy
tak wazny w praktycznej medycynie objaw, jakim
jest bél, zostal odpowiednio do swego znaczenia
i rangi doceniony przez medycyne? Mozna w to
watpi¢, przygladajac sie blizej codziennej dziatal-
nosci lekarskie;j.

Nalezy zacza¢ od podstaw tego nie do konca
poznanego zjawiska, jakim jest bél. Medycyna dosé
poézno zainteresowala sie bélem od strony nauko-
wej, pozostawiajac przez wieki badanie go filozo-
fom, chociaz doceniata i wykorzystywata jego zna-
czenie diagnostyczne. Dopiero druga potowa ubie-
glego stulecia zapoczatkowata rozwoj wspotczesnej
wiedzy na ten temat, a ostatnie 20 lat przyniosto
znaczacy postep, nieprzektadajacy sie jednak na
spos6b nauczania o bélu i codzienng praktyke.

Wsréd lekarzy istnieje przekonanie, ze bol jest
zjawiskiem wylgcznie subiektywnym i wystarczy
z chorym porozmawiaé¢, by sie dowiedzie¢, jakie
sg przyczyna i mechanizm bélu. Jest to poglad tyl-
ko czesciowo prawdziwy, poniewaz trzeba rozma-
wia¢ z kazdym chorym, ale b6l w powszechnym
znaczeniu tego slowa to nie tylko cierpienie zwia-
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zane z naruszeniem ciaglosci tkanek lub zagroze-
nie takim uszkodzeniem. Z punktu widzenia neuro-
fizjologa jest to bardziej skomplikowane zjawisko
odruchowe, zlozone z wielu elementéw dosrodko-
wych — informacyjnych i odsrodkowych — obron-
nych, nazywanych ,nocycepcja”. Ich znajomos¢ jest
niezbedna klinicyscie do poznania samego bolu, jak
rowniez ustalenia, co jest jego przyczyna.

Stowo ,,b61” dla pacjenta oznacza chorobe, cier-
pienie, dla lekarza — objaw, a dla fizjologa — ro-
dzaj czucia, ktdre, tak jak inne rodzaje czucia, ma
sw6j wlasny uktad anatomiczno-fizjologiczny za-
czynajacy sie receptorem, a konczacy sie w korze
moézgowej. Czucie jest doznaniem fizycznym, ktére
mozna potwierdzi¢ metodami elektrofizjologiczny-
mi, ale w praktyce medycznej to doznanie wylacz-
nie subiektywne. Jego natezenie i jako$¢ podlegaja
réznym czynnikom wewnetrznym i zewnetrznym,
dlatego ten sam bodziec moze by¢ inaczej odczu-
wany w réznych okolicznosdciach oraz stanach
somatycznych i psychicznych. Czynniki wewnetrz-
ne to struktura i stan czynnosciowy uktadu ner-
wowego, czynniki genetyczne, uktad hormonalny,
uktad krazenia, stan przewodu pokarmowego
i wiele innych. Zewnetrznie na odbiér i odczuwa-
nie bélu wplywaja wszystkie bodzce pochodzace
z innych uktad6w, dodatkowe bodZce bélowe, pora
dnia, ci$nienie baryczne itp.

Mozliwos¢ odczuwania bolu pochodzacego z re-
ceptoréw, rozmieszczonych zaréwno w powlokach
ciala, jak i w tkankach gtebokich, w narzadach wew-
netrznych, z wyjatkiem pltuc, narzadéw miazszo-

www.ppn.viamedica.pl

211



Polski Przeglad Neurologiczny, 2007, tom 3, nr 4

Tabela 1. Charakterystyka bélu

B4l receptorowy

B4l niereceptorowy

Z podraznienia receptoréw powtok ciata, miesni,
stawow, narzadéw wewnetrznych
Zachowana ciggtos¢ uktadu nerwowego

Bdl skorny, kostno-stawowy, migsniowy, narzadowy

Z uszkodzenia nerwéw lub osrodkowego uktadu nerwowego

Uszkodzony uktad nerwowy
Bdl neuropatyczny — z nerwéw; bdl osrodkowy — z rdzenia

kregowego

wych i mézgu, spelnia wazna role ochronng. Brak
tego czucia jest ciezkim kalectwem. Receptory czu-
cia bélu moga by¢ swoiste o niskim progu pobu-
dzenia i nieswoiste — polimodalne, reagujace na
kazdy bodziec przekraczajacy fizjologiczne nate-
zenie i zagrazajacy uszkodzeniem ciala. Taki szko-
dliwy bodziec jest nazywany ,.bodZcem nocycep-
tywnym” (od lac. nocere — szkodzi¢), a uktad od-
bierajgcy ten rodzaj bodzca Sherrington nazwat
s,uktadem nocyceptywnym”. Ten rodzaj czucia
okresdla sie czasem jako ,,bél fizjologiczny”, co ozna-
cza, ze jest odbierany i przewodzony przez prawi-
dtowy, nieuszkodzony anatomiczno-fizjologiczny
uktad czuciowy, specjalnie do tego celu stworzony
przez nature, w odréznieniu od ,,bélu patologiczne-
go”, generowanego poza receptorami, z uszkodzo-
nego uktadu nerwowego.

Trzeba odrézniac bél jako rodzaj czucia od bolu
jako cierpienia. B6l staje sie cierpieniem wéwczas,
kiedy jego obecnos¢ wywoluje reakcje psychiczna
spowodowang jego natezeniem, trwaloscia dozna-
nia, lokalizacja lub nadmierng wrazliwoscia psy-
chiczna, czyli obnizong tolerancja. Ostremu bélo-
wi zwykle towarzyszy reakcja lekowa, przewlekte-
mu za$§ — reakcja nerwicowa, depresyjna. Czucie
jest zjawiskiem fizycznym, fizjologicznym, cierpie-
nie natomiast — zjawiskiem psychicznym. Te dwa
zjawiska zazwyczaj sa ze soba zespolone, jednak
moga wystepowaé oddzielnie. Schilder i Stengel
w pierwszej polowie ubieglego stulecia opisali zja-
wisko asymbolii b6lu na skutek organicznego uszko-
dzenia mézgu po udarze moézgu. Chorzy z takimi
uszkodzeniem odczuwajg bdl, ktéry potrafig zlo-
kalizowa¢, lecz nie cierpia — brakuje reakcji psy-
chicznej i chorzy zachowuja sie obojetnie w sto-
sunku do bodZca bélowego. Podobny efekt mozna
osiagna¢ hipnoza, sugestia lub za pomoca place-
bo. Cierpienie moze by¢ takze wytlumione innym
silnym bodZcem lub stanem emocjonalnym, na
przyklad walka, rywalizacja sportowa, bodZcami
seksualnymi, pozadaniem, glodem itp. Te zjawi-
ska tlumienia bodZca sa czasem §wiadomie wyko-

rzystywane w praktyce lekarskiej, lecz czesto tak-
ze nieSwiadomie podczas réznych zabiegéw fizy-
kalnych, dziatania sugestii albo dzieki osobowosci
lekarza. Cierpienie jest zjawiskiem psychicznym,
zwigzanym nie tylko z bélem. Aby wyraznie od-
rézniaé te dwa zjawiska, nalezaloby uzywac ter-
mindéw ,czucie bélu” lub ,czucie nocyceptywne”
oraz ,cierpienie z powodu bélu”. Umownie, w prak-
tyce, to drugie nazywane jest bélem.

Bél moze by¢ generowany réwniez poza recepto-
rami, z uktadu nerwowego obwodowego i osrodko-
wego. Jest to zawsze bdl patologiczny. Powstaje na
skutek uszkodzenia ukltadu nerwowego, ma inny
charakter i obraz kliniczny niz bdl fizjologiczny po-
chodzacy z receptoréw. Nalezy wiec odrézniaé bol
receptorowy — nocyceptywny, fizjologiczny, od bélu
pozareceptorowego (czy niereceptorowego) — pa-
tologicznego osrodkowego i obwodowego (tab. 1).

Bél receptorowy, nocyceptywny, to czucie ostrze-
gajace przed zagrozeniem uszkodzeniem tkanek lub
informujace o dokonanym juz uszkodzeniu w wy-
niku choroby lub urazu. Bél receptorowy moze
pochodzi¢ z tkanek zewnetrznych — powlok cia-
ta, a bél skérny i sluzéwkowy — z narzadéw we-
wnetrznych (oko, ucho, nosogardziel, serce, naczy-
nia krwionoéne, narzady jamy brzusznej i miedni-
cy malej). Wyr6znia sie takze bol kostno-stawowy
i mie$niowy. BodZcami draznigcymi receptory bé-
lowe sa czynniki chemiczne i fizyczne dzialajace
spoza ukladu nerwowego. W receptorze sa zamie-
niane na impulsy elektryczne przewodzone fizjo-
logicznym, nieuszkodzonym ukladem nerwowym
do o$rodkéw wyzszych, gdzie sa rozpoznawane
jako bél. Trafiaja réwniez do ukladu siatkowatego,
skad — jako impulsy nieswoiste — stymuluja ak-
tywnos¢ kory mézgowej oraz dochodza do uktadu
limbicznego, ktéry decyduje o psychicznej reakcji
na bol. W osrodkach mézgowych powstaje odruch
obronny przed zagrozeniem zlozony z wielu ele-
mentow. Jest to wielosynaptyczny odruch nocycep-
tywny, w ktérym drogg doprowadzajaca jest bolo-
wy uklad czuciowy (tab. 2).
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Tabela 2. Osrodki bélu

Kora mézgowa

Uktady siatkowaty i limbiczny
Wzgorze

Droga rdzeniowo-wzgo6rzowa
Rég tylny

Nerw

Receptor

Uktad limbiczny
Uktad autonomiczny
Uktad ruchowy
Uktad miesniowy

EFEKTORY odruchu

Badanie bélu rozpoczyna sie od zebrania doktad-
nego wywiadu, ktérym badajacy powinien umie-
jetnie kierowa¢ w taki sposéb, by uzyskane infor-
macje mialy wartos¢ diagnostyczng i byly wiary-
godne. Najlepiej postugiwac sie schematem pytan
standardowych stuzacych do oceny bélu. Nalezy
bra¢ pod uwage podstawowe cechy kliniczne bélu,
jakimi sg: lokalizacja, natezenie, czas trwania i ja-
kos$¢. Waznym elementem badania jest ocena re-
akcji na bél, zwlaszcza reakcji psychicznej za po-
moca testow i reakcji ruchowej ze strony mieéni,
ktéra mozna zobaczy¢, oceni¢ dotykiem i zapisac.
W tej czeéci w badaniu przedmiotowym uchwytne
sg obiektywne elementy odruchu bélowego.

Lokalizacja b6lu decyduje o wyborze lekarza, do
ktérego pacjent musi sie zglosi¢ po pomoc. Neuro-
log zajmuje sie zwykle chorymi z b6lem glowy, kre-
gostupa lub bélem wywodzgcym sie z kregostupa
oraz bélem konczyn, laryngolog — pacjentami z b6-
lem gardta, krtani czy ucha, internista — osobami
z b6lem za mostkiem itp. Lokalizacja bélu pozwala
na okreslenie mozliwej przyczyny, na przyklad po-
fowiczy bél glowy nasuwa mysl o migrenie lub
klasterowym bélu glowy. B6l w konczynie dolnej
z promieniowaniem do matego palca jest typowy dla
rwy kulszowej lub uszkodzenia korzenia S1. Cza-
sem bél moze by¢ ograniczony do jednego lub kilku
punktéw, co moze wskazywacé na jego pochodzenie
miesniowe badZz moze by¢ rozlany, trudny do loka-
lizacji lub obejmowac caly segment czy polowe cia-
fa, co sugeruje pochodzenie osrodkowe.

Natezenie bolu jest cechag najtrudniejsza i nie-
mozliwg do obiektywnej oceny. By je ocenié, wy-
korzystuje sie skale wizualne lub analogowe, stu-
zace do poréwnywania bélu z najsilniejszym, ja-
kiego chory kiedykolwiek doznat. W praktyce naj-
czesciej uzywa sie prostej skali dzielacej bél na
bardzo silny, silny, umiarkowany, staby i brak bélu.
Skala wizualno-analogowa (VAS, Visual-Analogue
Scale) jest wykorzystywana do oceny bdle wedlug
rosnacej punktacji: od 0 — oznaczajgcego brak bélu,

do 10 — oznaczajacego najsilniejszy b6l doznany
w zyciu. Uzyteczna moze by¢ takze skala 5-stop-
niowa, w ktérej 0 oznacza brak bélu, 1 — slaby bél
nieograniczajacy chodzenia i codziennych zaje¢,
2 — bél $redni utrudniajgcy chodzenie i zajecia,
3 — silny bol uniemozliwiajacy chodzenie i zaje-
cia oraz 4 — bél bardzo silny, powodujacy zmiany
w zachowaniu (jek, stekanie, cierpiacy wyraz twa-
rzy, trudnosci w znalezieniu odpowiedniej pozy-
¢ji ciata zmniejszajacej bél). Do cel6w naukowo-
badawczych uzywa sie bardziej ztozonych testéw,
ktére mozna znalez¢ w odpowiednich Zrédtach.

Czas trwania bélu jest cechg wymierng, pozwa-
lajaca na wyr6znienie bdlu ostrego oraz przewle-
ktego. W bélach kregostupa po ostrym okresie mogg
wystapi¢ nawroty i bdl ostry staje sie bélem prze-
wleklym z nawrotami. W migrenie wystepuje b6l
ostry, napadowy, ale sama choroba jest przewle-
kia. Przyjeto uwazaé, ze kazdy bél trwajgcy diuzej
niz 3 miesiace jest bélem przewleklym. B6l moze
by¢ ciagly i napadowy, jak ma to miejsce w bélach
glowy czy nerwobdlach. W kauzalgii, na przyklad,
bél jest i ciagly i napadowy.

Jakosc¢ to cecha bardzo przydatna w ocenie po-
chodzenia bélu. Bél rwacy sugeruje pochodzenie
nerwowe, bél opasujacy, nasilajacy sie podczas
kaszlu, przy ruchach wskazuje na korzen rdzenio-
wy, za$§ palacy, piekacy, prowokowany kazdym
bodZcem wskazuje na uszkodzenie nerwu i neuro-
patie. Bl naczyniowy ma pulsujacy charakter,
natomiast bdl gleboki, tepy, potaczony niekiedy
z mdloéciami, ma pochodzenie narzadowe.

Reakcje na bél sg bardziej wymierne i obecne
w kazdym przypadku. Jesli sie dokladnie zbada
chorego, to mozna je dostrzec i ocenié. Najbardziej
istotne i wymierne sg reakcje psychiczne — z ukla-
du ruchowego oraz autonomicznego.

Reakcja psychiczna odpowiada za stopien cier-
pienia i zalezy od tolerancji bélu, co z kolei jest
cechg osobnicza. Reakcja ta moze by¢ bardzo réz-
na w zaleznosci od stanu ukladu nerwowego i sy-
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tuacji, w jakiej znajduje sie doznajacy bélu pacjent.
W ostrym bolu reakcja ta ma forme leku, w prze-
wleklym — depresji. Moga jej towarzyszy¢ zmiany
w zachowaniu chorego, ktére sg brane pod uwage
w podanej wyzej skali bélu.

Reakcja ruchowa ze strony mieéni wyraza sie
wzmozeniem napiecia mieéni przykregowych, co
prowadzi do wyréwnania lordozy lub bocznego
skrzywienia kregostupa. Jest to obrona mieénio-
wa widoczna i wyczuwalna palpacyjnie, mozli-
wa do zarejestrowania w zapisie elektromiogra-
ficznym. Jej obecno$c jest obiektywnym dowodem
istnienia bdlu. Posrednia reakcja wskazujaca na
cierpienie jest wyraz twarzy chorego, na ktérej
maluje sie cierpienie nasilajace sie podczas cho-
dzenia lub badania.

Reakcje autonomiczna i hormonalna objawiaja
sie wzrostem ci$nienia tetniczego, przyspieszeniem
rytmu serca, oddechu, rozszerzeniem Zrenic i wie-
loma innymi objawami, ktére mozna bada¢ w bélu
do$wiadczalnym, kiedy znany jest bodziec bélo-
wy, czas trwania bodZca i miejsce jego dzialania,
na przyklad w ocenie nasilania sie bolu w trakcie
badania objawow korzeniowych. W praktyce ba-
danie tych reakcji jest malo przydatne dla klinicz-
nej oceny bélu.

Chorzy czesto przesadnie manifestujg reakcje na
bél, wyrazajac cierpienie szczegélnym zachowa-
niem, zwracajacym uwage otoczenia. Jest to zacho-
wanie b6lowe, szczeg6lnie demonstrowane w spra-
wach roszczeniowych. W badaniach tego zjawiska
ustalono 3 najczesciej powtarzajace sie objawy, do
ktorych nalezg: postawa bélowa (skrzywienie, po-
chylanie sie, utykanie), cierpiacy wyraz twarzy oraz
wokalizacja cierpienia (jek, stekanie itp.). Ocena
tego zjawiska wymaga duzego do$wiadczenia, aby
odréznic¢ je od zwyklej symulacji, czesto mylonej
z zachowaniem bolowym.

Zadaniem medycyny jest walka z bélem powo-
dujacym cierpienie, ale czucie b6lu bywa czesto
celem dziatania lekarzy. W praktyce w wiekszosci
przypadkéw w celu usuniecia cierpienia oddzia-
luje sie na fizjologiczny uktad nocyceptywny — za
pomoca $rodkéw farmakologicznych badz bezpo-
srednio wplywajac na przewodzenie i odbiér im-
pulsu bélowego. Idealnym osiggnieciem medycy-
ny bedzie znalezienie skutecznej metody wybiér-
czego dziatania na samo cierpienie. Znane sa r6z-
ne przyklady §wiadczace o tym, Ze jest to mozliwe.
Lekarz, ktéry r6znymi sposobami — niezaleznie od
wybranej metody — stara sie bezposrednio wply-
naé na zlagodzenie lub zniesienie cierpienia, uzy-
skuje lepsze wyniki w jego zwalczaniu niz lekarz

przepisujacy lek do stosowania domowego lub od-
dajacy pacjenta w rece personelu obstugujacego
r6zne urzadzenia do fizykoterapii.

W neurologii jest wiele r6znych choréb lub ze-
spoléw, w ktérych bdl jest jedynym lub dominuja-
cym objawem i cala istota terapii polega na usu-
nieciu przykrego bélowego cierpienia, a jego ustg-
pienie jest rté6wnoznaczne z wyleczeniem. Do takich
choréb czy zespoléw naleza tak zwane pierwotne
béle gtowy i r6znego rodzaju nerwobdle, stanowig-
ce najczestszy powdd zglaszania sie pacjentéw do
lekarzy, nie tylko specjalistow. Zjawisko bdlu ist-
nieje wytacznie w ukladzie nerwowym, dlatego
udzial neurologa w zwalczaniu cierpienia, zwane-
go umownie bélem, w wigkszosci przypadkow jest
naturalnym i koniecznym dziataniem. Nierzadko
zdarza sie, ze bdl jest pierwszym objawem bardzo
wielu choréb i chorzy najpierw trafiaja do neuro-
loga, zanim przyczyna bélu zostanie ujawniona.
Dlatego wiedza neurologa na temat bélu powinna
by¢ wieksza niz obecnie. Tak, niestety, nie jest
i nie wymaga sie tego zar6wno na studiach, jak
i w ramach doskonalenia podyplomowego, co jest
widoczne w programach i testach egzaminacyj-
nych. Znajomos¢ podstaw kliniki bélu i poprawne
badanie tego zjawiska sa uzyteczne na co dzien
u ponad 40% pacjentéw ambulatoryjnych. W wie-
lu przypadkach od tych podstawowych umiejetno-
$ci zalezy prawidlowe postepowanie diagnostycz-
ne i lecznicze.

W Polsce istnieja 4 jednostki organizacyjne zwig-
zane z badaniem bélu. Pierwsza z nich jest Sekcja
do spraw Migreny i innych Béléw Glowy, zatozo-
na przez prof. Antoniego Prusiniskiego, obecnie kie-
rowana przez doc. Jacka Roznieckiego. Druga to
Sekcja Badania i Zwalczania Bélu Polskiego To-
warzystwa Neurologicznego, ktérej zatozycielem
i pierwszym przewodniczacym byt prof. Teofan
Domzal, a nastepnie doc. Janusz Kwasucki, za$
obecnie jest nim prof. Adam Stepien. Trzecig in-
stytucja jest Polskie Towarzystwo Badania B6low
Glowy, zalozone przez prof. Antoniego Prusifiskie-
go i kierowane obecnie przez prof. Adama Step-
nia, czwarta — Komisja Patofizjologii i Terapii Bélu
w Komitecie Nauk Neurologicznych Polskiej Aka-
demii Nauk, utworzona z inicjatywy prof. Teofa-
na Domzala, ktérej przewodniczacym jest obec-
nie prof. Adam Stepien. Istnieje ponadto Polskie
Towarzystwo Badania Bélu, zrzeszajace lekarzy
wszystkich specjalnosci zainteresowanych bada-
niem tego tak waznego w zyciu cztowieka zjawiska.
Przewodniczacym tego Towarzystwa jest prof. Jan
Dobrogowski. Zatem, jest gdzie sie spotykac, by
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wymienia¢ poglady, przedstawi¢ swoje osiggnie-
cia, co$ nowego ustyszeé i czego$ sie nauczyc.
Leczenie bdlu, a wlasciwie tagodzenie bélu,
wciaz jest trudnym zadaniem dla lekarza, za$ dla
pacjenta bardzo czesto ma znaczenie priorytetowe.
W wielu przypadkach eliminacja bélu jest dla cho-
rego réwnoznaczna z wyleczeniem. Tak sie¢ dzieje
cho¢by w przypadku tak zwanych samoistnych
béléw glowy, nerwobdléw i nieswoistych boléw
krzyza. Pierwszymi lekami, po jakie zwykle siega
lekarz, sa preparaty przeciwbélowe. Trzeba mieé
jednak swiadomo$é, ze leki te, reprezentowane
przez liczna grupe niesteroidowych lekéw przeciw-
bélowych i przeciwzapalnych (NLPZ), sa w miare
skuteczne w bélu receptorowym, natomiast mato
skuteczne w nerwobélach i b6lu osrodkowym. Nie
wszyscy to wiedza i leki z tej grupy wcigz zajmuja
pierwsze miejsce wséréd najczesciej przepisywa-
nych przez lekarzy. Ograniczona wiedza na temat
innych metod terapii i jej mala skutecznosé otwie-
raja drzwi r6znym hochsztaplerom, uzdrowicielom,
szarlatanom itp., u ktérych rozczarowani pacjenci
szukaja pomocy. Tak zwane niekonwencjonalne
metody leczenia, w szczegdlnosci akupunktura,
homeopatia, terapia manualna, stosowane przez
wielu lekarzy z dyplomami, sg czesto wykorzysty-
wane w praktykach prywatnych w sposéb budza-
cy sprzeciw medycyny. Rozpowszechnia sie po-
glad, Zze w terapii b6lu sa one skuteczniejsze niz
leki przeciwbélowe. Taki sad wynika z nieznajo-
mosci przeprowadzonych badan, zgodnie z zasa-
dami medycyny opartej na faktach, ktére jedno-
znacznie wskazuja na efektywnosé tych metod
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réwng placebo. Nie znaczy to, ze lekarz z dyplo-
mem nie moze stosowaé takich metod w walce
zbélem. W przekonaniu autora i wielu innych spe-
cjalistow z metod niekonwencjonalnych mozna
korzysta¢ w wybranych, uzasadnionych przypad-
kach, w ktorych stosuje sie placebo swiadomie lub
bezwiednie. Chodzi o naduzywanie lekéw przeciw-
bélowych, obarczone licznymi dzialaniami niepoza-
danymi w sytuacji, gdy nie przynosza one pozada-
nego wyniku. Stosowanie takich metod osobiscie
przez lekarza ma dodatkowy aspekt psychologicz-
ny polegajacy na bezposrednim dziataniu przeciw-
bélowym, co daje przewage nad tymi, ktérzy, prze-
pisujac malo skuteczny érodek, polecaja pacjento-
wi leczy¢ sie samemu w domu lub odsylaja go na
przyklad do gabinetu fizykoterapii, ktérej efekty
przeciwbo6lowe nie sa wieksze niz placebo. Jednak
nie wszystkie rodzaje bélu poddaja sie takiemu le-
czeniu i nalezy mie¢ tego §wiadomosé. Na takie
leczenie nie reaguja na przyktad bél neuropatycz-
ny, nerwobdl tréjdzielny, migrena i klasterowe
béle glowy. B6l jest zjawiskiem bardzo ztozonym:;
wplywa na niego wiele czynnikéw psychologicz-
nych, ktére moga blokowa¢ przekaz impulséw do
uktadu limbicznego lub w tym uktadzie i nalezy
to prébowaé¢ wykorzystywac, lecz nie zawsze sie
to udaje.

Przedstawiony Czytelnikowi niniejszy numer
Polskiego Przegladu Neurologicznego jest po§wie-
cony bélowi w neurologii i ma na celu zapoznanie
z wazniejszymi problemami dotyczacymi kliniki
bélu oraz rozpoznawania i leczenia go w niekté-
rych, wybranych zespotach bélowych.
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