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ANATOMICZNY PODZIAL BOLU

Bol anatomiczny — dzielimy na bdl fizjologiczny
oraz patologiczny [1,2].
Bol fizjologiczny — spowodowany podraznieniem
nocyceptorow skory, rogoéwek lub bton $luzowych
przez bodziec powodujgcy uszkodzenie tkanek. Jest
bélem powierzchownym. Pemi funkcje ochronng dla
organizmu, ostrzegajgc go przed potencjalnym
uszkodzeniem tkanek wywotanym przez bodziec
zewnetrzny. Ma to miejsce np. w wyniku dotkniecia

rekag  gorgcego  przedmiotu. Ma  charakter
przemijajgcy. Bl petni funkcje ostrzegawczo-obronng
i jest mechanizmem niezbednym do zachowania
organizmu przy zyciu.

Bol patologiczny — jest skutkiem uszkodzenia uktadu
nerwowego lub diugotrwatego draznienia nocycepto-
rébw przez substancje pochodzgce z uszkodzonych
struktur anatomicznych [3-5].
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PODZIAL. BOLU UWZGLEDNIAJACY MIEJSCE
POCHODZENIA

Biorgc pod uwage miejsce pochodzenia, bdl
podzieli¢ mozna na receptorowy oraz niereceptorowy
[6].

Bél receptorowy — jest wynikiem podraznienia
receptorow  zlokalizowanych na zakonczeniach
nerwéw bolowych, spowodowanego przez bodzce
wywotujgce uszkodzenie tkanek lub mogace pro-
wadzi¢ do takiego uszkodzenia. Nazywany jest
réwniez nocyceptywnym. Jest to bdl fizjologiczny.
Moze pochodzi¢ zarédwno z narzgdéw wewnetrznych
(jego zrédta mogg stanowié receptory zlokalizowane
w tkance miesniowej, narzgdach wewnetrznych,
naczyniach krwionosnych lub tkankach uktadu kostno
— stawowego — jest to tzw. ,bd/ gteboki o charakterze
receptorowym”), jak i z tkanek zewnetrznych (tzw.
,bol skoérny”) [2,3,6]:

e B4l skorny — bdl fizjologiczny, powierzchowny,

petnigcy funkcje ochronna.

e Tkanka miesniowa: Nocyceptory zlokalizowa-
ne sg miesniach i powieziach a za ich po-
draznienie odpowiada nagromadzenie szko-
dliwych metabolitéw.

e Naczynia krwionosne: Nocyceptory (chemo-
receptory oraz mechanoreceptory) umiejsco-
wione sg w przydankach duzych tetnic i zyt.
Za ich pobudzenie odpowiada m. in. rozcig-
ganie naczyn.

o Uktad kostno — stawowy: dolegliwosci bélowe
spowodowane sg podraznieniem receptorow
znajdujgcych sie w okostnej i torebkach sta-
wowych,

e Narzady wewnetrzne: bdéle majg charakter
kolkowy (np. kolka nerkowa lub zétciowa).

W bélu receptorowym integralnos¢ uktadu nerwowego
jest zachowana a za podraznienie nocyceptorow
odpowiadajg substancje wytwarzane poza strukturami
ukfadu nerwowego [2].

Bol  niereceptorowy — spowodowany jest
zniszczeniem elementéw uktadu nerwowego, a nie
pobudzeniem nocyceptorow. Jest bélem patologicz-
nym. Inaczej nazywany bolem neuropatycznym.
Wyréznia sie 2 typy bolu niereceptorowego: bol
neuropatyczny obwodowy oraz osrodkowy. Bl
neuropatyczny moze byC¢ nastepstwem pierwotnego
lub wtdrnego (najczesciej w wyniku uogodlnionych
procesow  chorobowych)  uszkodzenia  uktadu
nerwowego. Uszkodzenie moze dotyczy¢ nerwu
obwodowego lub neuronéw osrodkowych ( rdzenia

kregowego lub wyzszych partii osrodkowego uktadu
nerwowego). Do powstania uszkodzen moze
dochodzi¢ w wyniku lokalnego lub wielomiejscowego
uszkodzenia obwodowego ukfadu nerwowego np. w
wyniku ucisku, urazu, niedokrwienia, czy zapalenia
(guzkowe zapalenie tetnic). Bél neuropatyczny moze
by¢ takze nastepstwem rozwoju polineuropatii np. w
przebiegu cukrzycy, naduzywania alkoholu, szpiczaka
mnogiego, HIV, niedoczynnosci tarczycy, choroby
Fabry’ego, zespétu Bannwartha, niedoboru witaminy
B, czy tez toksycznego dziatania niektorych
substancji. Moze takze powstawaé w wyniku
uszkodzern osrodkowego uktadu nerwowego np.
pourazowych uszkodzen rdzenia kregowego, zawatu
mozgu, syryngomielii, stwardnienia rozsianego. [7,8]
Charakterystycznymi cechami bolu osrodkowego jest
umiejscowienie obejmujgce zwykle jedng strone ciata,
krotki czas trwania i pojawianie sie bdélu w formie
napadéw a takze nasilanie sie pod wpltywem dotyku
oraz wysokiej lub niskiej temperatury. Z uptywem
czasu bdl staje sie ciggly i wzrasta jego nasilenie.
Bardzo czesto towarzyszg mu objawy uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego. Objawy
towarzyszgce moga nie by¢ obecne tylko w przebiegu
padaczki. Obszar wystepowania objawow jest
zwigzany z umiejscowieniem uszkodzenia tzn. moze
dotyczyé polowiczo jednej strony ciata, lub
obejmowaé obszar ponizej uszkodzenia. Dolegliwosci
bolowe moga takze dotyczy¢ wybiérczo np. twarzy
lub wybranej czesci konczyny [9].
B4l neuropatyczny moze takze towarzyszy¢ zespotom
wieloobjawowego bdélu miejscowego. Na zespdt ten
sktada sie szereg objawdw neurologicznych takich
jak: zaburzenia czucia, ruchowe, autonomiczne,
skoérne oraz zmiany kostne. Wiodgcym objawem jest
bdl i postepujace ograniczenia funkcjonalne, gtéwnie
w zakresie konczyn. W ok. 9% przypadkéw dolegliwo-
sci dotyczg konczyn po urazie. Dynamika narastania
dolegliwosci bélowych jest rézna. Szacuje sie, ze u
ok. 15% chorych po kilkuletnim trwaniu ( ponad 5 lat)
dolegliwosci bolowe stajg sie bardzo nasilone
( okreslane przez pacjentow jako ,bdl nie do
zniesienia” ). Wyrdznia sie dwa typy tego zespotu.
Typ 1, czestszy, wykazujacy brak uszkodzenia nerwu
obwodowego, oraz typ 2 - przebiegajacy z uszkodze-
niem nerwu obwodowego. Wskazuje sie, ze do
wystepowania tego zespotu predestynujg niektére
sytuacje przychospoteczne okreSlane mianem
z6ttych flag” [10-18]

Czasem jednak bol moze wystepowac bez
uchwytnej przyczyny chorobowej dotyczgcej uktadu
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nerwowego. W tych przypadkach okresla sie go
najczesciej bélem psychogennym. Bdl psychogenny,
wg. DSM-IV jest okreslany jako ,zaburzenie boélowe”
(pain disorder) i zaliczany ( ICD-10, DSM-IV ) do tzw.
zaburzen somatopodobnych (somatoform disorder).
[19,20] W tej grupie znajdujg sie réwniez inne
zaburzenia somatopodobne, takie jak: zaburzenie z
somatyzacjg (somatization disorder), hipochondria
(hipochondriasis), zaburzenie dysmorficzne (body
dysmorphic disorder). Aby rozpoznaé bdl psycho-
genny musi on spetniaC¢ wszystkie ponizsze kryteria
(wg DSM-1V)[20]:

1. Skupienie uwagi na bodlu pochodzgcym z

jednego lub kilku miejsc ciata.

2. Bdél ten powoduje znaczgce pogorszenie

funkcjonowania, np. zawodowego, czy spotecz-

nego.

3. Czynniki psychiczne odgrywajg znaczaca role

w zapoczatkowaniu, nasileniu, zaostrzeniach, czy

przewlektosci ww. dolegliwosci bélowych.

4. Odczucia bélowe nie sg celowo produkowane.

5. Dolegliwosci bolowe nie sg efektem wyraznych

(widocznych na planie pierwszym) zaburzenh:

nastroju, lekowych, psychotycznych, czy dyspa-

reunii.

Cechami charakterystycznymi bdélu psychogen-
nego jest decydujgcy udziat czynnikdéw psychicznych
w powstawaniu i dynamice narastania tego bolu. Béle
te wystepujg bez predylekcji do pici i wieku. Dynamika
przebiegu czesto zréznicowana, cho¢ najczesciej
przewlekta. Czynnikami predestynujgcymi do ich
wystepowania jest rodzinnie  pojawiajgca sie
depresja, alkoholizm, bdl psychogenny, a takze
naduzywanie substancji przeciwbélowych i psychoak-
tywnych, depresja, lek. [21,22]

Wyréznia sie 2 typy bélu psychogennego: miejscowy
(o scisle ograniczonej lokalizacji) oraz uogdlniony
(obejmujacy cate ciato) [23].

BOLE PRZEWODOWE

Bole przewodowe spowodowane sg bezposred-
nim dziataniem bodzcéw na ukifad nerwowy. W tej
grupie wymienia sie bol fantomowy, bdl splotowy,
neuralgie, bdl korzeniowy oraz kauzalgie [6].

Bol fantomowy — wystepuje u ok. 60 — 80% chorych
po amputacji, bez predylekcji do pfci, przyczyny
amputacji i poziomu amputacji, czesciej w starszym
wieku ( wyraznie czesciej zdarza sie u dorostych niz
dzieci). Najczesciej pojawia sie u pacjentow po

przebytej amputacji catej konczyny lub jej czesci (z
towarzyszgcg iluzjg o statej obecnosci odjetej czesci
ciata-czucie fantomowe). Czasem jednak moze
pojawi¢ sie po amputacji ( odjeciu) innych narzgdow
np. gruczotu piersiowego. Powstaje w wyniku
utrwalonej przed zabiegiem pamieci bolu i czesto
wspotistnieje z bolem w kikucie spowodowanym
nerwiakiem, bolesng blizng, odlezyng, stanem
zapalnym tkanek miekkich lub zapalenie kosci kikuta.
Wystepowanie bodlu fantomowe uprawdopodobnia
obecnosé dolegliwosci bolowych koriczyny przed
amputacja. Bl moze nasila¢ sie m. in. pod wptywem
zmeczenia, strachu, stresu lub bodzcow termicznych,
a takze przebytego urazu kikuta. Najwieksze
natezenie dolegliwosci bélowych dotyczy dystalnych
czesci konczyny (np. palcow), co wynika z wiekszej
korowej reprezentacji czuciowej tych czesci koniczyn .
Patomechanizm powstawania bélu fantomowego nie
jest do konca wyjasniony. Wskazuje sie na udziat
licznych nastepstw morfologicznych, fizjologicznych i
chemicznych obwodowego ukfadu nerwowego
spowodowanych amputacja ( urazem) a takze
zmianami  powstajgcymi na poziomie rdzenia
kregowego oraz udziatem czynnikébw nadrdzenio-
wych. [4,5,24].

Bol fantomowy moze przebiera¢ réowne natezenie.
Ok. 40% chorych odczuwa go bardzo silnie, 20 %
odbiera go w sposob umiarkowany, a dalszych ok.
20% - jako bardzo stabe dolegliwosci. Bl moze byé
piekacy, palacy, Sciskajacy, miazdzgcy lub strzela-
jacy. Moze mie¢ charakter staty, staty z zaostrzeniami
lub napadowy.[5]

Bol  splotowy — spowodowany jest uciskiem
wywieranym na sploty nerwowe np. w wyniku stanu
zapalnego zlokalizowanego w okolicach miednicy
mniejszej, szczytow ptuc lub w okolicy szyjnej, a takze
przez rosngcg mase nowotworowg. Bol ten najcze-
Sciej zlokalizowany jest w okolicy splotu barkowego
[6].

Neuralgia — nazywana jest réwniez nerwobdlem
lub rwg. Moze ona dotyczy¢é nerwow: kulszowego,
trojdzielnego, udowego lub skérnego bocznego uda
[6].

B4l korzeniowy — nazywany takze radicalgig. Bole
te powstajg w nastepstwie ucisku na korzenie
grzbietowe nerwu rdzeniowego (nerwow rdzenio-
wych). Przyczyng ucisku moze by¢ np. wypadniecie
jadra miazdzystego, gruzlica kregostupa, nowotwory,
procesy zapalne, wigd rdzenia. Uszkodzenie korzeni
nerwow rdzeniowych prowadzi do powstania
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zespotdow korzeniowych. Korzeniowe zespoty bélowe
majg charakter rwy. Najczestszymi jest:

e rwa ramienna — bdl z odcinka szyjnego kre-
gostupa promieniuje przez ramie do palcow.
Towarzyszy temu mrowienia, dretwienia, nie-
dowtfady i przykurcze miesni konczyny gorne;j.
Dolegliwosci te czesto znacznie ograniczajg
funkcjonalnos$¢ konczyny,

e rwa kulszowa — gdzie bél pojawia sie w od-
cinku ledzwiowym kregostupa, obejmuje po-
Sladek i catg kohczyne dolng az do stopy. Do-
legliwosciom bolowym towarzyszg niedowla-
dy, parestezje, zaburzenia czucia, a nawet
przykurcze. Pojawiajg sie¢ zaburzenia chodu i
przyjmowania niektérych pozyciji.

e rwa udowg — bdl z odcinka ledzwiowego i
krzyzowego kregostupa obejmuje najczesciej
przednig strong konczyny dolnej. Wspottowa-
rzyszace to niedowtady, zaburzenia czucie,
mrowienia oraz przykurcze. Jako$¢ oraz na-
tezenie bolu zalezne gtownie od sity ucisku na
dany korzen nerwowy. [26,27,28]

Kauzalgia (zespot algodystroficzny), klasyfi-
kowana jest jako neuralgia z elementem wegetatyw-
nym, wywotana jest uszkodzeniem nerwu. Objawy
wystepujg najczesciej bezposrednio po uszkodzeniu,
czasami jednak pojawiajg sie z opdznieniem nawet
kilku miesiecy od daty uszkodzenia neurologicznego.
Kauzalgia najczesciej dotyczy nerwu posrodkowego,
kulszowego, piszczelowego, tokciowego. Wiodacym
objawem jest bol. Moze on jednak mie¢ rozne
nasilenie. Jego intensywno$¢ moze narasta¢ pod
wptywem réznych czynnikdw np. mechanicznych,
termicznych, ale takze emocjonalnych.

Piekgcemu bolowi wspottowarzyszy przeczulica
zwykle zlokalizowana w obszarze reki lub stopy.
Objawy zreguly pojawiajg sie natychmiast po
uszkodzeniu nerwu, czasami jednak ich ujawnienie
moze sie opozni¢ nawet o kilka miesiecy. Najczesciegj
obejmujg nerwy: posrodkowy kulszowy, piszczelowy
i tokciowy. Stopien natezenia bolu jest zroznicowany;
od niewielkiego do bardzo silnego, uniemozliwiajg-
cego przyjmowanie positkow, ptyndéw, zaburzajgcego
spoczynek isen. BO6l nasila sie pod wptywem
podraznienia mechanicznego lub termicznego, czy
tez dziatania czynnikdbw emocjonalnych, bodzcéw
stuchowych oraz wzrokowych. Naturalna historia
dolegliwosci moze by¢é roézna, czasem po 1-3
miesigcach ustepuje stopniowo bgdz nagle, czasem

jednak bdle staje sie przewlekty i pomimo
intensywnego leczenia nie ustepuja.

W niektérych przypadkach konczyna objeta
dolegliwosciami moze by¢ obrzekta, nadmiernie
ocieplona, z poszerzonym rysunkiem naczyniowym, w
innych przypadkach jest chtodna i sina. Z biegiem
czasu nastepuje redukcja tkanki podskornej , struktur
kostnych i chrzestnych chorobowo zmienionej
konczyny. [5-7,18].

Odruchowa dystrofia wspéfczulna— powstaje w wyni-
ku niecatkowitego ( z reguty pourazowego) przerwa-
nia ciggtosci duzych pni nerwowych prowadzacych
widkna mieszane, w tym wspodtczulne. Moze jednak
powstawa¢ rowniez w nastepstwie przediuzonego
unieruchomienia. Bél wystepuje dystalnie od miejsca
uszkodzenia, niekoniecznie w dorzeczu uszkodzone-
go nerwu. Towarzyszg mu obrzek, zmiany w skornym
w nastepstwie zaburzen przeptywu krwi oraz zabu-
rzenia potliwosci w okolicy wystepowania bdlu,
z przeczulicg. Choroba, przebiega najczesciej w
trzech fazach. Pierwsza faza , faza ostrych objawow
pojawia sie w kilka dni do tygodni po urazie i przebie-
ga pod postacig piekagcego bolu o duzym nateze-
niu, obejmujgcy czesci ciata, potozong dystalnie w
stosunku do miejsca urazu. Towarzyszy temu prze-
czulica, nadwrazliwos¢, ostabienie sity miesniowej,
drzenie kohczyny oraz obrzek, wzrost lub obnizenie
temperatury skory, zaburzenia potliwosci.

Druga faza rozwija sie 3—6 miesiecy od wystgpienia
dolegliwych bdlowych. KohAczyna staje sie chtodna,
blada, niekiedy sina, obrzekia, traci przydatki skoérne.
Twardniejacy obrzek utrudnia ruchy palcow.

W trzeciej fazie nastepuje zanik tkanek obwodowej
czesci konczyny (skoéry, tkanki podskérnej, miesni,
tkanki okotostawowe] kostnej). Powstajg przykurcze i
nieodwracalnie zmiany zesztywniajgce konczyne
zmieniong chorobowo. Juz w drugiej, ale w trzeciej
fazie dominujace sg réwniez zaburzenia psycholo-
giczne i emocjonalne.[14,18]

Inny podziat bélu wyrdznia [6,10,12]:

B6l odbity — zwany jest réwniez bdlem rzuto-
wanym. Jego charakterystyczng cechg jest to, iz
odczuwany jest w lokalizacji innej niz tkanki bedgce
jego zrédtem. Najczesciej bdl ten odczuwany jest na
powierzchni ciata. Najbardziej charakterystycznym
przyktadem bolu odbitego sg dolegliwosci bdlowe
towarzyszgce  ostremu  niedokrwieniu  miesnia
sercowedgo, ktore mogg by¢é zlokalizowane w
okolicach lewego barku lub lewej reki, cho¢ ich przy-
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czyna tkwi w naczyniach krwiono$nych serca.
Lokalizacja bdlu odbitego determinowana jest juz w
czasie rozwoju embrionalnego, bdl odczuwany jest
bowiem w narzadach powstatych z tego samego
segmentu, z ktérego wytworzyt sie narzad stanowigcy
zrodto boélu (prawo dermatomow).

Bél somatyczny — nazywany takze $ciennym. Jest
wynikiem  podraznienia  receptoréw  bdlowych
zlokalizowanych w optucnej, otrzewnej lub w nasier-
dziu. Jego cechg charakterystyczng jest dokiadne
ograniczenie umiejscowienia bolu do miejsca stano-
wigcego jego zrodio (precyzyjna lokalizacja). Jest to
bdl ostry, staty.

Bél trzewny — jest wynikiem podraznienia
receptorow bolowych zlokalizowanych w narzgdach
wewnetrznych jamy brzusznej i klatki piersiowej. W
przeciwienstwie do bdélu sciennego, jest on rozlany —
nie cechuje go precyzyjna lokalizacja. Spowodowane
jest to stosunkowo matg gestoscig nocyceptoréw,
umiejscowionych w obrebie narzadéw wewnetrznych.
Bdl trzewny odczuwany jest jako gniotgcy i czesto
towarzyszg mu objawy wegetatywne takie jak
wzmozona potliwosé, nudnosci czy biegunka.

KRYTERIUM CZASU TRWANIA BOLU

Biorgc pod uwage kryterium czasu trwania,
dolegliwosci bélowe mozna podzieli¢ na ostre, prze-
wlekfe oraz przetrwate.

Bol ostry — trwajacy < 3 miesigce. Inaczej na-
zywany bélem szybkim. Charakteryzuje go precyzyjna
lokalizacja i duze natezenie.

Bol przewlekty — o czasie trwania dtuzszym niz 3
miesigce. Inaczej zwany bdélem wolnym. Cechuje go
charakter rozlany a jego natezenie jest mniejsze niz w
przypadku bolu ostrego. Przede wszystkim dotyczy
bolu gtowy, moze by¢ tez spowodowany chorobami
narzadu ruchu.

Bol przetrwaty — wystepuje, gdy utrzymujg sie
dolegliwosci bolowe pomimo petnego wygojenia sie
tkanek. Przyktadem moze by¢ bdl fantoméw. [7-8,16]

KRYTERIUM NATEZENIA BOLU

Biorgc pod uwage natezenie oraz czas trwania,
dolegliwosci bélowe mozna podzieli¢ na ostre, nara-
stajgce, napadowe oraz zwalniajgce.

Bol ostry — wystepujacy przy urazach lub stanach
zapalnych.

Bol narastajgcy — przyktadem mogg by¢ bdle w
przebiegu choroby nowotworowe;.

Bol napadowy — charakterystyczny dla kolki, dny
moczanowej lub neuralgii.

Bol zwalniajgcy — przyktadem sg napieciowe bodle
glowy oraz dolegliwo$ci bolowe towarzyszgce choro-
bom reumatycznym. Charakterystyczng cechg bélu
zwalniajgcego jest zalezno$¢ jego nasilenia od
aktywnosci fizycznej lub pory dnia. [7-8,16]
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