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B61jest powszechnym i rosnqcym problemem naszych
spoleczenstw. Cz~sto towarzyszy zamierzonym i przy­
padkowym urazom, a takze chorobom, pojawiajqcym
si~ w trakcie zycia. Jest on subiektywnym odczuciem,
kt6rego nie moma zmierzye w taki spos6b, jak mierzy
si~ cisnienie t~tnicze czy rytm serca. Na spos6b opisy­
wania b61u przez jednostk~ majq wplyw takie czynniki
jak: wiek, plee, stopien niepelnosprawnosci oraz spo­
leczne i kulturowe normy, dotyczqce dopuszczalnego
sposobu zachowania si~ zwiqzanego z bolem. Bol jest
gl~boko osobistym doswiadczeniem, ze znacznq kom­
ponentq emocjonalnq i czuciowq.

Wielu terapeut6w pracuje z ludimi, dla ktorych
b61 stal si~ stalym i cz~sto prowadzqcym do niepel­
nosprawnosci doswiadczeniem dnia codziennego.
Utrzymujqcy si~ b61 moze miee istotny negatywny
wplyw na samoocen~, wykonywanie codziennych
czynnosci, relacje z innymi ludimi, fizycznq spraw­
nose, stan emocjonalny i poziom jakosci zycia danej
osoby. W oparciu 0 nasze zawodowe doswiadczenie
mozemy stwierdzie, ze umoZliwienie ludziom przy­
wrocenia kontroli nad b61em i ich wlasnym zyciem,
stanowi niezwykle satysfakcjonujqce wyzwanie za­
rowno zawodowe, jak i osobiste.

W niniejszym wprowadzajqcym rozdziale zostanie
dokonana krotka prezentacja zagadnien poruszanych
w dalszej cz~sci tej ksiqiki i zostanq omowione roz­
nice pomi~dzy bolem ostrym a przewleklym. Nast~p­
nie dokonany zostanie przeglqd wybranych zagad­
nien epidemiologicznych (om6wionych dokladniej
w Rozdziale 6) oraz przedyskutowany wielowyrnia­
rowy charakter b61u. Na koniec zostanq nakreslone
i por6wnane zadania, stojqce przed fizjoterapeutami
i terapeutami zaj~ciowymi w pracy z osobami z b61em
oraz przedstawiony zarys organizacji opieki przeciw­
b610wej oraz zagadnienia etyczne i prawne zwiqzane
z pracq w tej dziedzinie.
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4 ZROZUMIENIE BOLU

PREZENTACJA ZAGADNIEN

Podr~cznik ten jest odzwierciedleniem wspOlpracy po­
mi~dzy fizjoterapeutami a terapeutami zaj~ciowymi.
Taki rodzaj wspOlpracy powinien pozwolie studentom
zastanowie si~ nad zadaniami i udzialem profesjonali­
stow tych dwoch zawodow w pracy z bolem. Wsp61­
praca wzmacnia kaidq z tych specjalnosci i pozwala
zaoferowae naszym klientom i pacjentom najlepsze me­
tody leczenia (patrz Ramka 1.1).Podr~cznik ten jesttak­
ze owocem wysilkow mi~dzynarodowych ekspertow
z Kanady, Australii, Nowej Zelandii, Wielkiej Brytanii
i Szwecji. Oczekujemy, ze czytelnik doceni znaczenie
uiycia mi~dzynarodowych przykladow. Z tego powo­
du czasami odrzucamy spojnose na rzecz mi~dzynaro­
dowej rOZnorodnosci. Przykladowo na koncu kaidego
rozdzialu czytelnik znajdzie "Pytania do tekstu" / "Py­
tania powtorkowe" (termin uZywany na polkuli p61­
nocnej / zwrot uZywany na pOlkuli poludniowej).

Mi~dzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP)
w 1993 roku powolalo dorainie komisj~ do opracowa­
nia programu nauczania studentow terapii zaj~ciowej
oraz fizjoterapii w zakresie tematyki bolu. W przygo­
towanie tego dokumentu zaangazowani byli czlonko­
wie i konsultanci tej komisji z Kanady, Australii, USA,
Wielkiej Brytanii, Szwecji, Nowej Zelandii, Wloch,

Ramka 1.1. Definicje kluczowych termin6w

Klient I pacjent - W r6znych krajach, osoby, kt6rymi
zajmujq si~ terapeuci zaj~ciowi oraz fizjoterapeuci mogq
bye nazywane pacjentami lub klientami. Wyb6r ten zaleZy
od wyznawanego podejscia filozoficznego oraz modeli
teoretycznych, na kt6rych oparte jest prowadzenie prakty­
ki (Townsend 1998). Przyktadowo terapeuci zaj~ciowi na
terenie Kanady oraz kilku innych kraj6w preferujq okresle­
nie "klient", aby podkreslie bardziej r6wnorz~dnq i opartq
na wspOtpracy relacj~ terapeutycznej, a jednoczesnie aby
w pewien spos6b oddzielie terapi~ zaj~ciowq od stricte
medycznego post~powania. Okreslenie "pacjent" wydaje
si~ wskazywae na istnienie bardziej biernego podejscia
do kwestii zdrowia i choroby, co nie jest zgodne
z zatozeniami terapii skoncentrowanej na kliencie. Jednak
w innych krajach, okreslenie to jest szeroko stosowane.

Terminy "klient" czy "konsument" mogq wskazywae na
istnienie relacji biznesowej, kt6ra z kolei nie pasuje do
kwestii medycznych. Pomimo pasywnego wydZwi~ku
okreslenia "pacjent", pochodzi ono od tacinskiego pa­
tiens, co oznacza - cierpiee (Stedman 1982). Wiele os6b
poszukuje pomocy u terapeut6w zaj~ciowych i fizjotera­
peut6w, gdyZ w pewien spos6b doznajq cierpienia.
W tym podr~czniku oba te okreslenia wyst~pujq zamien­
nie w zaleznosci od preferencji autor6w rozdziat6w oraz
od kontekstu, w kt6rym opisywane Sq dane problemy
os6b z b61em (szpital / grupa spoleczna).

Indii, Kenii, Kolumbii i Japonii. Opracowany przez ko­
misj~ i jej konsultantow program moze bye uzywany
jako punkt wyjscia w nauczaniu terapii zaj~ciowej i fi­
zjoterapii. Niniejsza ksiqzka jest pomyslana jako pod­
r~cznik dla terapeutow zaj~ciowych i fizjoterapeutow
do programu nauczania opracowanego przez IASP.

Wiele rozdzialow tej ksiqzki ma znaczenie dla
przedstawicieli obu profesji, ale niektore Sq bardziej
dedykowane dla jednej z nich. I tak na przyklad infor­
macje zawarte w Rozdzialach 10, 11 i 13 majq wi~ksze
zastosowanie w fizjoterapii, a w Rozdzialach 9,14 i 15
majq szczegolne znaczenie w terapii zaj~ciowej.

Na zakonczenie warto zwrocie uwag~, ze w niekto­
rych rozdzialach zamieszczone zostaly Cwiczenia. Ich
zadaniem jest zach~cenie czytelnikow do zastanowie­
nia si~ nad wlasnymi doswiadczeniami zwiqzanymi
z bolem, nad doswiadczeniami czlonkow rodziny czy
bliskich przyjaci61 oraz doswiadczeniami pacjentow,
z ktorymi mieli dotychczasowy kontakt. Wykonanie
tych ewiczen powinno pozwolie studentom na bardziej
osobiste zrozumienie poruszanych tu zagadnien.

CZYM JEST SOL?

IASP zdefiniowalo bol jako "nieprzyjemne wrazenie
czuciowe i emocjonalne, polqczone z rzeczywistym

Fizykoterapia I fizjoterapia - W Stanach Zjednoczo­
nych cz~sciej niz "fizjoterapia" stosowane jest okreslenie
"fizykoterapia". Jednak w wi~kszosci kraj6w (w tym

w Polsce - przyp.red.) to okreslenie "fizjoterapeuta"
(zamiast "fizykoterapeuta" - przyp. Uum.) oznacza specja­
list~, a z kolei "fizykoterapia" oznacza terapi~ opartq na
metodach fizykalnych. W tym podr~czniku przyj~to termin
"fizjoterapeuta" dla okreslenia zawodu medycznego.

Prowadzijcy praktykQ (praktyk, ang. practioner) I
terapeuta - W niekt6rych krajach (np. Stany Zjedno­
czone) okreslenie practioner jest stosowane cz~sciej niz
terapeuta (ang. therapist). Okreslenie practioner dobrze
umiejscawia danq osob~ posr6d innych specjalist6w i
wskazuje na posiadanie przez niq duzego doswiadczenia
zawodowego. W podr~czniku te dwa okreslenia Sq sto­
sowane zamiennie w odniesieniu zar6wno do terapeut6w
zaj~ciowych jak i fizjoterapeut6w. (W polskim ttumaczeniu
uzywane jest gl6wnie okreslenie "terapeuta", przyp.Uum.)

Terminy zwiijzane z bolem - W tym podr~czniku defini­
cje termin6w zwiqzanych z b61em Sq zgodne z definicjami
zaproponowanymi w latach 1993-1994 przez Grup~
Roboczq ds. Taksonomii MiQdzynarodowego Towarzystwa
Badania B61u (IASP) (Merskey & Bogduk 1994)



lub zagraza]Clcym uszkodzeniem tkanek lub opisy­
wane w kategoriach takiego uszkodzenia" (Merskey
i Bogduk 1994, str. 210). Definicja ta podkresla dwoistq
natur~ b61u, jako doswiadczenia zar6wno fizycznego,
jak i psychologicznego. Doswiadczenie fizjologiczne
jest zalezne od subiektywnego postrzegania i nie moze
zaistniee nieswiadomie. Ponadto definicja ta wskazu­
je kilka innych waznych aspekt6w odczuwania b61u.
Jest on zazwyczaj odbierany jako znak ostrzegawczy
przed rzeczywistym lub grozqcym urazem. B61moze
si~ pojawiae bez obecnosci uszkodzenia tkanek, nie­
mniej jednak moze bye odczuwany tak, jakby doszlo
do uszkodzenia.

Pomi~dzy ostrym a przewleklym b61em zachodzq
istotne r6Znice. Ostry b61 ma nieodlqczne biologiczne
znaczenie - jest ostrzezeniem przed faktycznym lub
potencjalnyrn uszkodzeniem (Melzack i Wall 1988).
Ostry b61 kOllcZYsi~ zwykle na dlugo przed tym, za­
nim dokona si~ proces gojenia, kt6ry moze trwae kilka
dni lub tygodni (Loeser i Melzack 1999). Z kolei b61em
przewleklym okreslano w przeszlosci b61, trwajqcy
dluZej niz normalny czas gojenia (Bonica 1953, Melzack
i Wall 1988). Za przewlekly b61 uwaiano kazdy rodzaj
b61u trwajqcy dluzej niz 3-6 miesi~cy. Komitet roboczy
IASP do spraw nazewnictwa (Merskey i Bogduk 1994)
uznal za niewlasciwq definicj~ przewleklego b61u
opartq na bazie przedzialu czasowego lub obecnosci
gojenia. Zmiany fizjologiczne mogq bye stwierdzane
w wielu przewleklych zespolach b610wych (np. w b61u
fantomowym) i w epizodach nawracajqcych b616w
(np. migreny). Normalny proces gojenia nie pojawia
si~ w przypadku innych rodzaj6w przewleklych b6­
16w np. towarzyszqcych reumatoidalnemu zapaleniu
staw6w czy przerzutom nowotworowym. Ponadto
spowodowane urazem zmiany w osrodkowym ukla­
dzie nerwowyrn mogq wydluzae odczuwanie b61u
poza spodziewany okres gojenia (Merskey 1988, Wall
1989). W rzeczywistosci uklad nerwowy moze bye tak
bardzo uszkodzony przez pierwotny uraz, ze nie jest
w stanie powr6cie do normalnego funkcjonowania
(Loeser i Melzack 1999). Wedlug propozycji komitetu
roboczego IASP (Merskey i Bogduk 1999) za b61 prze­
wlekly nalezy uznae "uporczywy b6l, kt6ry z reguly
nie ust~puje po zastosowaniu specyficznych metod
lub tradycyjnych lek6w przeciwb610wych takich jak
nieopioidowe leki przeciwb610we". A wedlug Loeser'a
i Melzack'a (1999): "To nie czas trwania b61u odr6znia
ostry b61 od przewleklego, lecz bardziej istotna jest
niemoznose przywr6cenia czynnosci fizjologicznych
organizmu do poziomu homeostazy".

Te r6znice mi~dzy b61em ostrym i przewleklym
majq duze znaczenie w ocenie klinicznej i leczeniu.
Ostry b61 sygnalizuje uszkodzenie tkanek, podczas
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gdy b61 przewlekly nie jest znaCZqCOpowiqzany z tym
uszkodzeniem. Moze on bye w dysproporcji do po­
czqtkowej patologii lub stopnia uszkodzenia tkanek.
B61 przewlekly wiqZe si~ ze znaczqcym cierpieniem,
a takze ze zmianami psychologicznymi, srodowi­
skowymi i behawioralnymi. W obu przypadkach b61
nalezy uznae za doswiadczenie subiektywne. B61 ist­
nieje, jesli pacjent twierdzi, ze on istnieje (McCaffery
i Beebe 1989).

Epidemiologia b61u

Doniesienia 0 cz~stosci wyst~powania r6ZnYch ro­
dzaj6w b61u charakteryzujq si~ znacznq zmiennosciq.
Cz~sciowo jest to spowodowane zastosowaniem r6z­
nych wskainik6w, cz~sciowo stosowaniem r6ZnYch
definicji danych typ6w b61u, a cz~sciowo zroznico­
wanym okresem dokonywania kolejnych pomiar6w
b61u.

Cz~stose wyst~powania odnosi si~ do wszystkich
istniejqcych epizod6w b61u w danyrn okresie czasu,
podczas gdy wskainik zapadalnosci odnosi si~ jedynie
do pojawienia si~ nowych przypadk6w b61u w danym
okresie czasu (Mausner i Kramer 1985). Wskainik cho­
robowosci jest latwiejszy do uzyskania i dlatego jest
bardziej powszechnie stosowany w analizach epide­
miologicznych. Uzycie tego wskainika moze jednak
dawae zawyzone dane, szczeg6lnie gdy okres obj~ty
badaniem jest dlugi, poniewai cz~se badanych os6b
moze miee sklonnose do powtarzajqcych si~ epizod6w
b610wych. Definicje niekt6rych typ6w b61u mogq bye
malo precyzyjne w uj~ciu epidemiologicznym (np. b6­
16w glowy i migreny). Definicje stajq si~ bardziej pre­
cyzyjne i konkretne wraz z rozwojem wiedzy 0 b61u.
Respondenci mogq bye pytani 0 cz~stose wyst~powa­
nia b61u w okresie ostatniego roku, pooocza, miesiqca
lub 2 tygodni, co wplywa na zglaszany wskainik cz~­
stosci wyst~powania oraz na jego dokladnose. W roz­
dziale 6 zostanie przeanalizowana cz~stose pojawiania
si~ b61u w r6znych okresach zycia. Przy okazji war­
to zauwaiye, ze w ramach program6w rehabilitacyj­
nych oraz program6w kompensacyjnych (zwiqzanych
z uzyskiwaniem odszkodowania powypadkowego)
b61e kr~goslupa l~diwiowo-krzyzowego (b61ekrzyza)
Sq najcz~sciej zglaszanq dolegliwosciq. B61towarzyszy
takze r6znym innym chorobom takim jak: choroby
reumatyczne, stwardnienie rozsiane, niedokrwistose
sierpowatokrwinkowa, choroba nowotworowa, udar
m6zgu, choroby ukladu sercowo-naczyniowego,
uraz rdzenia kr~gowego czy choroby dotyczqce jelita
grubego. Moze bye takze klopotliwyrn powiklaniem
amputacji. Ponadto moze miee zwiqzek z przemocq
fizycznq lub seksualnq. Cz~sto towarzyszy rozmaitym



w bardzo wazne dla niej zaj~cie. Melzack i Wall (1988)
sugerujq, ze w takich przypadkach obszary m6zgu,
odpowiedzialne za odbieranie wrazen b6lowych i re­
akcj~ na nie, Sq skupione na innych problemach i stajq
si~ niepodatne na bodice b6lowe, pomimo, ze osoba
ma swiadomosc urazu.

ZADANIA TERAPII ZAJI;CIOWEJ
I FIZJOTERAPII

Terapeuci zaj~ciowi i fizjoterapeuci cz~sto wsp61pra­
cujq, w podobny spos6b wykonujqc swojq prac~. rch
podstawowymi zadaniami terapeutycznymi w zakre­
sie leczenia b6lu jest ograniczenie b6lu i powiqzanej
z nim niepelnosprawnosci, zlikwidowanie lub korekta
zaburzen, wspomaganie optymalnego funkcjonowa­
nia w zyciu codziennym, umozliwienie wykonywa­
nia istotnych dla pacjenta zaj~c oraz podtrzymywanie
wsparcia rodzinnego i dobrych relacji mi~dzyludzkich.
W celu redukcji Mlu, poprawy sprawnosci i jakosci
zycia pacjenta, terapeuci mogq stosowac szerokq gam~
metod takich jak: zabiegi fizykalne, techniki poznaw­
czo-behawioralne czy metody psychoedukacyjne.

Przedstawiciele obu tych zawod6w w podobny spo­
s6b angazujq si~ w leczenie pacjenta, skoncentrowane
na jego potrzebach, w promocj~ zdrowia i dobrego sa­
mopoczucia oraz w zapobieganie dlugotrwalej niepel­
nosprawnosci zwiqzanej z b6lem. Integralnq skladowq
program6w terapeutycznych jest edukacja na temat
b6lu zar6wno pacjenta, jak i jego rodziny.

Niezb~dne jest, aby terapeuci zaj~ciowi i fizjotera­
peuci wsp6lpracowali ze sobq w holistycznym spoj­
rzeniu na potrzeby os6b z b6lem. Wazne, aby byli
w stanie nie tylko rozpoznawac bl~dne wyobrazenia
na temat b6lu i na temat os6b z b6lem, ale tez je pod­
wazac i obalac.

ChociaZ istnieje wiele podobienstw mi~dzy terapiq
zaj~ciowq a fizjoterapiq, a wielu ich reprezentant6w
wsp6lnie pracuje w interdyscyplinarnych zespolach,
to jednak obie te specjalizacje znaCZqCOr6rniq si~
w swoich teoretycznych zalozeniach i w og6lnym po­
dejsciu do pracy nad osobami z b6lem.

Teoretyczne zatozenia terapii zaj~ciowej
Terapeuci zaj~ciowi skupiajq si~ na czynnikach, kt6re
majq wplyw na produktywnosc zaj~c dnia codzienne­
go (Kanadyjskie Towarzystwo Terapeut6w Zaj~cio­
wych 1997). Choc w j~zyku powszechnym slowo "zaj~­
cie" cz~sto oznacza platnq prac~, terapeuci ci za zaj~cie
uznajq "grup~ czynnosci i zadan zycia codziennego,
kt6ra jest nazwana i zorganizowana oraz ma okreslonq
wartosc i znaczenie dla jednostki i dla kultury" (Law
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i in. 1997, str. 34). W tym znaczeniu termin ten odno­
si si~ do "wykonywania wszystkiego, co danq osob~
w jakis spos6b angaZuje, wlqcznie z wykonywaniem
czynnosci zycia codziennego, cieszeniem si~ zyciem
(rekreacja) oraz wkladem w spoleczne i ekonomiczne
zycie spolecznosci (produktywnosc)" (Law i in. 1997,
str. 34). Na zdolnosc jednostki do zaangazowania sic:
w warne i pozyteczne zaj~cia ma wplyw wiele czynni­
k6w takich jak: zdrowie fizyczne, umyslowe i emocjo­
nalne, jak r6wniez czynniki srodowiskowe - spolecz­
ne, kulturowe, fizyczne i ekonomiczne.

G16wnym obiektem zainteresowan terapeut6w zaj~­
ciowych Sqpsychospoleczne i srodowiskowe czynniki
oddzialujqce na b61 oraz spos6b, w jaki b61 wplywa na
zycie codzienne. Terapeuci zaj~ciowi oceniajq wplyw
b6lu na wykonywanie zaj~c w zakresie czynnosci
zycia codziennego oraz pracy (platnej i nieplatnej).
Oceniajq r6wniez wplyw b6lu na realizacj~ zaintere­
sowan, na aktywnosc w czasie wolnym od pracy, na
nawyki i przyzwyczajenia oraz na stosunki rodzinne.
W sklad oceny wchodzq takZe czynniki psychospo­
leczne i czynniki srodowiskowe, kt6re nasilajq b61
w domu i w miejseu pracy. Terapeuci zaj~ciowi wsp61­
pracujq z pacjentem w eelu wypraeowania programu
terapeutyeznego, kt6ry umozliwilby popraw~ jego sa­
mooeeny, przywr6eenie poezucia wlasnej skuteczno­
sci oraz pobudzenia optymalnej zdolnosci pacjenta do
dzialania pomimo b6lu. W terapii zaj~ciowej korzysta
si~ z r6rnyeh srodk6w wspomagajqcych i sprz~tu ad­
aptacyjnego, prowadzi si~ zaj~cia praktyezne nasta­
wione na okreslony eel, przeprowadza si~ rehabilitacj~
zawodowq w celu poprawy wytrzymalosci i zdolnosci
zawodowyeh oraz przywr6eenia nawyk6w i czynno­
sci zycia codziennego. W razie potrzeby mozna prze­
prowadzic edukacj~ na temat b6lu oraz doradztwo
zar6wno indywidualne, jak i rodzinne ezy grupowe.

Teoretyczne zatozenia fizjoterapii

Fizjoterapeuei stosujq szeroki wachlarz zabieg6w
majqcych na celu zmniejszenie b6lu i zapobieganie
dysfunkcji. Przeprowadzajqc pelne badanie pacjenta,
fizjoterapeuta poczqtkowo koneentruje si~ na ocenie
zaburzen funkcjonalnych zwiqzanych z aktualnymi
objawami, a takZe na dokladnej oeenie r6znyeh aspek­
t6w zglaszanych dolegliwosei b610wyeh takich jak:
okresowa oeena nat~zenia b6lu oraz tego, jakie ezyn­
nosci nasilajq lub zmniejszajq b6l. Szezeg6lny nacisk
kladzie si~ na ocen~ i pomiar zaburzen ruehowyeh
i ezuciowyeh. P6iniejsze badanie zawiera ocen~ wt6r­
nych czynnik6w biomeehanicznych i czynnik6w sro­
dowiskowych, kt6re wplywajq na bOl i og6lnq aktyw­
nose. Program leezenia fizjoterapeutyeznego jest
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w grzbietowo-bocznym p~ezku Lissauera. Kilka seg­
mentow opuszeza dalej t~ drog~, by stworzyc synaps~
z neuronami rogu tylnego rdzenia.

ROG TYLNY RDZENIA KRE;GOWEGO

Rog tylny rdzenia kr~gowego jest pierwszym miej­
seem, gdzie dochodzi do polqczenia i przetworzenia
nadchodzqcych wiadomosci czuciowych. Historycz­
nie, rog tylny dzieli si~ na trzy duze obszary: stref~
brzeinq, istot~ galaretowatq i jqdro wlasciwe. Rexed
(1952, 1954) w oparciu 0 architektur~ komorkowq
podzielil istot~ szarq rogu tylnego na szesc blaszek,
z blaszkq I, lezqcq najbardziej grzbietowo (Rye. 2.1).
Dalsze badania anatomiczne i fizjologiczne potwierdzi­
ly zr6Znicowanie czynnosciowe neuronow rogu tylnego
w poszczegolnych blaszkach, a takZe istnienie roinych
wzoreow przewodzenia. Dodatkowo komorki, aksony
i zakonczenia w roinych blaszkach rogu tylnego majq
charakterystyczny profil biochemiczny, ktory, eo wyka­
zano, ulega zmianie wskutek zadzialania ezynnika pa­
tologicznego (patrz: Willis i Coggeshall1991).

Podstawowe wlokna aferentne majq swoje zakon­
ezenia w roznych blaszkaeh, w zaleznosci od ich funk­
cji (Rye. 2.2). Blaszka I (strefa brzezna) zawiera liczne
g~sto lezqee neurony nocyeeptywne. Sq to neurony
o wysokiej swoistosci bolowej, pobudzane jedynie
przez nocyeeptory, a takze neurony bolowo niespe­
cyfiezne (takze w blaszce V-VI), ktore odpowiadajq

11

III

IV

V

VI

VII

X IX VIII

Rycina 2.1. Blaszki rdzenia kr~gowego, zgodnie z opisem
Rexed'a (1952, 1954). Blaszki I-VI tworzq rag tylny rdzenia

zarowno na bodice bolowe, jak i dotykowe (ang. wide
dynamic range, WDR).

Blaszka 11nazywana jest inaezej istotq galaretowatq.
Najwazniejszymi skladowymi tej blaszki Sq zlozone

All
All

C
AS

Cz~s{: przysrodkowa

Rycina 2.2. Zakonczenia wlokien aferentnych w rogu tylnym rdzenia kr~gowego zroznicowane pod wzgl~dem poziomu,

do ktorego dochodzq. Grube wlokna (Aa i A~) wchodzq do rdzenia w jego cz~sci przysrodkowej, a cienkie wlokna (Ab i C)
w cz~sci bocznej.
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struktury zwane kl~buszkami, poprzez kt6re zakon­
czenia podstawowych wl6kien aferentnych mog<ttwo­
rzyc pol<tczenia synaptyczne z kilkoma dendrytami
obwodowymi, zakonczeniami aksonalnymi i cialami
kom6rek (Kerr 1975). Kl~buszki maj<t istotne znacze­
nie w tylnym rogu, gdyz stanowi<t morfologicznq
podstaw~ dla zar6wno presynaptycznej, jak i post­
synaptycznej modulacji impulsacji z wl6kien aferen­
tnych. Skladajq si~ na centralne zakonczenie wl6kien
aferentnych, w kt6rym zachodzi kontakt z gruPq od
czterech do osmiu otaczaj<tcych dendryt6w i innych
obwodowych zakonczen aksonalnych. Kl~buszki s<t
oddzielone od okolicznych tkanek wypustkami glejo­
wymi (Rycina 2.3). Z morfologicznego punktu widze­
nia zakonczenia obwodowe zdaj<t si~ miec charakter
synaps hamuj<tcych i mog<t zawierac neurotransmi­
tery hamuj<tce takie jak kwas gamma-aminomaslowy
(GABA) lub enkefalin~. Zakonczenia centralne maj<t
charakter zakonczen pobudzaj<tcych i mog<t zawierac
CGRP, glutaminian, substancj~ P, cholecystokinin~ lub
serotonin~. W ten spos6b kl~buszek stanowi skompli­
kowany uklad hamuj<tCYchzakonczen synaptycznych,
otoczonych przez pobudzajqce zakonczenia wl6kien
aferentnych.

Siatka wlokien nerwowych blaszki 1II przypomina
uklad blaszki Il, z tym ze ma wi~ksze komorki, a akso­
ny s<totoczone oslonkq mielinowq. Blaszki IV i V cha­
rakteryzuj<t si~ obecnosci<t neuronow roznej wielkosci.
W blaszce IV znajduj<t si~ duze komorki, podczas gdy
blaszka V wyrornia si~ podluznie lez<tcymi aksonami
rdzeniowymi. Blaszki 1II, IV i goma cz~sc blaszki V
tworzq prawie cale j<tdrowlasciwe.

Blaszka VI jest obecna jedynie w odcinkach szyjnym
i l~diwiowo-krzyzowym i jest stref<t przejsciow<t po-

Rycina 2.3. Schemat kt~buszka, w oparciu 0 publikacj~
Kerr'a (1975). A - gtowne zakonczenie, B - dendryty,
C - kolce dendrytyczne neuronow blaszki 11. Zacieniowane
pola symbolizujq wypustki glejowe.

mi~dzy zdominowanym przez podstawowe wlokna
aferentne rogiem tylnym a rogiem przednim, z prze­
wag<twlokien eferentnych.

Doniesiono 0 istnieniu neuronow odpowiadaj<tCYch
na szkodliwe bodice mechaniczne i termiczne, zloka­
lizowanych w blaszce X, w poblizu kanalu centralne­
go rdzenia. W tej blaszce poza komorkami 0 wysokim
progu pobudzenia s<t takZe obecne niespecyficzne
neurony 0 niskim progu pobudzenia. Wiele z nich od­
biera rozne bodice, biegn<tce z trzewnych w16kien afe­
rentnych, zas niektore odpowiadajq jedynie na bodice
trzewne (Honda 1985, Honda i Perl1985).

Zakonczenia wl6kien aferentnych
w rogu tylnym

Wlokna aferentne wszystkich typow tworzq siec polq­
czen z neuronami rogu tylnego i poprzez zmieniajqcy
si~ wzorzec impulsacji pobudzajqcej i hamujqcej deter­
minujq pobudzanie neuronow rogu tylnego oraz inter­
neuronow, posredniczqcych w odpowiedziach odru­
chowych rdzenia (Tabela 2.3) Istnieje pewien stopien
segregacji zakonczerl dla r6rnych wl6kien aferentnych
w rogu tylnym, nie ma to jednak przelozenia na sytu­
acje patologiczne. Woolf z zespolem (1992) wykazal,
ze uszkodzenie nerwu obwodowego wywoluje pro­
liferacj~ zmielinizowanych wl6kien aferentnych do
blaszki Il, co skutkuje mozliwosciq czynnosciowych
kontaktow mi~dzy niskoprogowymi, mechanorecep­
tywnymi wl6knami aferentnymi a komorkami, kt6re
normalnie otrzymujq impulsacj~ z wlokien typu C.

Grube wt6kna zmielinizowane

Boczne wl6kna odchodzqce z duzych wl6kien typu
A-beta poczqtkowo przechodzq brzusznie przez r6g
tylny, po osiqgni~ciu gl~bszych warstw ulegajq od­
wr6ceniu, by rozproszyc si~, biegnqc grzbietowo daj<t
poczqtek duZym rozgal~zieniom dendrytycznym.
Zakonczenia te Sq skupione w blaszkach Ill, IV i V.
Udowodniono, ze obwodowe cz~sci rozgal~zien wl6­
kien aferentnych z mieszk6w wlosowych wnikajq do
najgl~bszej cz~sci blaszki Il (Brown 1981).

Cienkie wt6kna zmielinizowane

Boczne wl6kna odchodzqce od wl6kien typu A-del­
ta konczq si~ zarowno w powierzchownych, jak
i w gl~bokich warstwach rogu tylnego. Wl6kna afe­
rentne 0 wysokim progu pobudzenia konczq si~ g~­
stymi rozgal~zieniami w blaszce 1. Wl6kna 0 niskim
progu pobudzenia z wlos6w przenikajq blaszk~ I,
by dotrzec az do blaszki V (Mense i Prabhakar 1986).


