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Wprowadzenie
do problematyki bolu

Anita M. Unruh  Jenny Strong
Anthony Wright

WSTEP

Bol jest powszechnym i rosnagcym problemem naszych
spoleczenstw. Czgsto towarzyszy zamierzonym i przy-
padkowym urazom, a takze chorobom, pojawiajacym
sie w trakcie zycia. Jest on subiektywnym odczuciem,
ktorego nie mozna zmierzy¢ w taki sposob, jak mierzy
sig ciSnienie tetnicze czy rytm serca. Na sposob opisy-
wania bolu przez jednostke majg wplyw takie czynniki
jak: wiek, pleé, stopient niepelnosprawnosci oraz spo-
teczne i kulturowe normy, dotyczace dopuszczalnego
sposobu zachowania si¢ zwigzanego z bolem. Bol jest
gleboko osobistym doswiadczeniem, ze znaczng kom-
ponenta emocjonalng i czuciows.

Wielu terapeutéw pracuje z ludZzmi, dla ktérych
bol statl sie stalym i czesto prowadzacym do niepel-
nosprawnosci doswiadczeniem dnia codziennego.
Utrzymujacy sie bol moze miec¢ istotny negatywny
wplyw na samooceng, wykonywanie codziennych
czynnosci, relacje z innymi ludzmi, fizyczng spraw-
nos¢, stan emocjonalny i poziom jakosci zycia danej
osoby. W oparciu o nasze zawodowe doswiadczenie
mozemy stwierdzi¢, ze umozliwienie ludziom przy-
wrocenia kontroli nad bélem i ich wlasnym zyciem,
stanowi niezwykle satysfakcjonujagce wyzwanie za-
rowno zawodowe, jak i osobiste.

W niniejszym wprowadzajacym rozdziale zostanie
dokonana krotka prezentacja zagadnienn poruszanych
w dalszej czesci tej ksigzki i zostang omdéwione rdz-
nice pomigdzy bolem ostrym a przewlelklym. Nastep-
nie dokonany zostanie przeglad wybranych zagad-
nieri epidemiologicznych (omoéwionych doktadniej
w Rozdziale 6) oraz przedyskutowany wielowymia-
rowy charakter bolu. Na koniec zostang nakreslone
i poréwnane zadania, stojace przed fizjoterapeutami
i terapeutami zajeciowymi w pracy z osobami z bolem
oraz przedstawiony zarys organizacji opieki przeciw-
bolowej oraz zagadnienia etyczne i prawne zwigzane
z praca w tej dziedzinie.
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PREZENTACJA ZAGADNIEN

Podrecznik ten jest odzwierciedleniem wspétpracy po-
miedzy fizjoterapeutami a terapeutami zajeciowymi.
Taki rodzaj wspélpracy powinien pozwoli¢ studentom
zastanowi¢ si¢ nad zadaniami i udzialem profesjonali-
stow tych dwéch zawodow w pracy z bolem. Wspot-
praca wzmacnia kazda z tych specjalnosci i pozwala
zaoferowac naszym klientom i pacjentom najlepsze me-
tody leczenia (patrz Ramka 1.1). Podrecznik ten jest tak-
ze owocem wysitkéw miedzynarodowych ekspertéw
z Kanady, Australii, Nowej Zelandii, Wielkiej Brytanii
i Szwedji. Oczekujemy, Ze czytelnik doceni znaczenie
uzycia miedzynarodowych przykladéw. Z tego powo-
du czasami odrzucamy spdjnosé na rzecz miedzynaro-
dowej réznorodnosci. Przykladowo na koncu kazdego
rozdziatu czytelnik znajdzie ,Pytania do tekstu” / ,,Py-
tania powtérkowe” (termin uzywany na poétkuli pot-
nocnej / zwrot uzywany na potkuli potudniowej).
Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (LASP)
w 1993 roku powotato doraznie komisje do opracowa-
nia programu nauczania studentow terapii zajeciowej
oraz fizjoterapii w zakresie tematyki bélu, W przygo-
towanie tego dokumentu zaangazowani byli cztonko-
wie i konsultanci tej komisji z Kanady, Australii, USA,
Wielkiej Brytanii, Szwecji, Nowej Zelandii, Wioch,

Indii, Kenii, Kolumbii i Japonii. Opracowany przez ko-
misje i jej konsultantéow program moze by¢ uzywany
jako punkt wyjscia w nauczaniu terapii zajeciowej i fi-
zjoterapii. Niniejsza ksigzka jest pomyslana jako pod-
recznik dla terapeutow zajeciowych i fizjoterapeutow
do programu nauczania opracowanego przez [ASP.

Wiele rozdziatéw tej ksigzki ma znaczenie dla
przedstawicieli obu profesji, ale niektére sg bardziej
dedykowane dla jednej z nich. I tak na przyktad infor-
macje zawarte w Rozdziatach 10, 11 i 13 maja wigksze
zastosowanie w fizjoterapii, a w Rozdziatach 9, 14 i 15
maja szczegolne znaczenie w terapii zajeciowsj.

Na zakonczenie warto zwréci¢ uwage, ze w niekto-
rych rozdziatach zamieszczone zostaly ¢wiczenia. Ich
zadaniem jest zachecenie czytelnikow do zastanowie-
nia si¢ nad wlasnymi doswiadczeniami zwiazanymi
z bolem, nad doswiadczeniami cztonkéw rodziny czy
bliskich przyjaciét oraz doswiadczeniami pacjentow,
z ktorymi mieli dotychczasowy kontakt. Wykonanie
tych ¢wiczen powinno pozwoli¢ studentom na bardziej
osobiste zrozumienie poruszanych tu zagadnien.

CZYM JEST BOL?

IASP zdefiniowalo bdl jako ,nieprzyjemne wrazenie
czuciowe i emocjonalne, potaczone z rzeczywistym

Ramka 1.1.  Definicje kluczowych terminéw

Klient / pacjent — W roznych krajach, osoby, ktérymi
zajmuja sie terapeuci zajeciowi oraz fizjoterapeuci moga
by¢ nazywane pacjentami lub klientami. Wybér ten zalezy
od wyznawanego podejscia filozoficznego oraz modeli
teoretycznych, na kiérych oparte jest prowadzenie prakty-
ki (Townsend 1998). Przyktadowo terapeuci zajeciowi na
terenie Kanady oraz kilku innych krajow preferujg okresle-
nie ,klient”, aby podkresli¢ bardziej rownorzgdng i opartg
na wspotpracy relacje terapeutycznej, a jednoczesnie aby
w pewien sposob oddzieli¢ terapie zajeciowa od siricte
medycznego postgpowania. Okreslenie ,pacjent” wydaje
sie wskazywac 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” moga wskazywac na
istnienie relacji biznesowej, ktdra z kolei nie pasuje do
kwestii medycznych. Pomimo pasywnego wydZwigku
okreslenia ,pacjent”, pochodzi ono od facinskiego pa-
liens, co oznacza — cierpie¢ (Stedman 1982). Wiele osob
poszukuje pomocy u terapeutow zajeciowych i fizjotera-
peutow, gdyz w pewien sposéb doznajg cierpienia.

W tym podreczniku oba te okreslenia wystepujg zamien-
nie w zaleznosci od preferenciji autoréw rozdziatow oraz
od kontekstu, w kiorym opisywane sg dane problemy
o0sob z bolem (szpital / grupa spoteczna).

Fizykoterapia / fizjoterapia — W Stanach Zjednoczo-
nych czesciej niz fizjoterapia” stosowane jest okreslenie
Jfizykoterapia™. Jednak w wiekszosci krajow (w tym

w Polsce — przyp.red.) to okreslenie ,fizjoterapeuta”
(zamiast ,fizykoterapeuta” — przyp. tlum.) oznacza specja-
liste, a z kolei ,fizykoterapia” oznacza terapig opartg na
metodach fizykalnych. W tym podreczniku przyjeto termin
Jizjoterapeuta” dla okreslenia zawodu medycznego.

Prowadzacy praktyke (prakiyk, ang. practioner) /
terapeuta — W niektdrych krajach (np. Stany Zjedno-
czone) okreslenie practioner jest stosowane czesciej niz
terapeuta (ang. therapist). Okreslenie practioner dobrze
umiejscawia dang osobe posréd innych specijalistow i
wskazuje na posiadanie przez nig duzego doswiadczenia
zawodowego. W podreczniku te dwa okreslenia sg sto-
sowane zamiennie w odniesieniu zaréwno do terapeutow
zajeciowych jak i fizjoterapeutow. (W polskim ttumaczeniu
uzywane jest gtownie okreslenie ,terapeuta”, przyp.ttum.)

Terminy zwigzane z bolem — W tym podreczniku defini-
cje termindw zwigzanych z bélem sg zgodne z definicjami
zaproponowanymi w latach 1993-1994 przez Grupe

Robocza ds. Taksonomii Migdzynarodowego Towarzystwa

Badania Bolu (IASP) (Merskey & Bogduk 1994)
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lub zagrazajacym uszkodzeniem tkanek lub opisy-
wane w kategoriach takiego uszkodzenia” (Merskey
i Bogduk 1994, str. 210). Definicja ta podkresla dwoista
nature bdlu, jako doswiadczenia zaréwno fizycznego,
jak i psychologicznego. Doswiadczenie fizjologiczne
jest zalezne od subiektywnego postrzegania i nie moze
zaistniec¢ nieswiadomie. Ponadto definicja ta wskazu-
je kilka innych waznych aspektéw odczuwania bélu.
Jest on zazwyczaj odbierany jako znak ostrzegawczy
przed rzeczywistym lub grozacym urazem. Bol moze
sie pojawiaé bez obecnosci uszkodzenia tkanek, nie-
mniej jednak moze by¢ odczuwany tak, jakby doszto
do uszkodzenia.

Pomiedzy ostrym a przewleklym bélem zachodza
istotne réznice. Ostry bol ma nieodtaczne biologiczne
znaczenie — jest ostrzezeniem przed faktycznym lub
potencjalnym uszkodzeniem (Melzack i Wall 1988).
Ostry bdl konczy sie zwykle na dlugo przed tym, za-
nim dokona si¢ proces gojenia, ktéry moze trwac kilka
dni lub tygodni (Loeser i Melzack 1999). Z kolei bolem
przewleklym okreslano w przesziosci bol, trwajacy
dluzej niz normalny czas gojenia (Bonica 1953, Melzack
i Wall 1988). Za przewlekly bol uwazano kazdy rodzaj
bolu trwajacy dluzej niz 3-6 miesiecy. Komitet roboczy
IASP do spraw nazewnictwa (Merskey i Bogduk 1994)
uznat za niewlasciwa definicje przewleklego bolu
oparta na bazie przedzialu czasowego lub obecnosci
gojenia. Zmiany fizjologiczne moga by¢ stwierdzane
w wielu przewleklych zespotach bélowych (np. w bélu
fantomowym) i w epizodach nawracajacych boléw
(np. migreny). Normalny proces gojenia nie pojawia
sie w przypadku innych rodzajow przewlektych bé-
léw np. towarzyszacych reumatoidalnemu zapaleniu
stawéw czy przerzutom nowotworowym. Ponadto
spowodowane urazem zmiany w osrodkowym ukla-
dzie nerwowym moga wydtuzaé odczuwanie bdlu
poza spodziewany okres gojenia (Merskey 1988, Wall
1989). W rzeczywistosci uktad nerwowy moze by¢ tak
bardzo uszkodzony przez pierwotny uraz, Ze nie jest
w stanie powroci¢ do normalnego funkcjonowania
(Loeser i Melzack 1999). Wedtug propozycji komitetu
roboczego IASP (Merskey i Bogduk 1999) za bdl prze-
wlekly nalezy uznaé ,uporczywy bol, ktéry z reguly
nie ustepuje po zastosowaniu specyficznych metod
lub tradycyjnych lekow przeciwbolowych takich jak
nieopioidowe leki przeciwbolowe”. A wedtug Loeser’a
i Melzack’a (1999): ,,To nie czas trwania bolu odréznia
ostry bdl od przewleklego, lecz bardziej istotna jest
niemoznos¢ przywrdcenia czynnosci fizjologicznych
organizmu do poziomu homeostazy”.

Te réznice miedzy bolem ostrym i przewlekltym
majg duze znaczenie w ocenie klinicznej i leczeniu.
Ostry bdl sygnalizuje uszkodzenie tkanek, podczas

gdy bdl przewlekly nie jest znaczaco powigzany z tym
uszkodzeniem. Moze on by¢ w dyspropordi do po-
czatkowej patologii lub stopnia uszkodzenia tkanek.
Bol przewlekly wiaze sig ze znaczacym cierpieniem,
a takze ze zmianami psychologicznymi, srodowi-
skowymi i behawioralnymi. W obu przypadkach bdl
nalezy uznac¢ za doswiadczenie subiektywne. B6l ist-
nieje, jesli pacjent twierdzi, Zze on istnieje (McCaffery
i Beebe 1989).

Epidemiologia bolu

Doniesienia o czestosci wystepowania roznych ro-
dzajow bolu charakteryzuja si¢ znaczna zmiennoscia.
Czesciowo jest to spowodowane zastosowaniem rdz-
nych wskaznikéw, czesciowo stosowaniem réznych
definicji danych typow bélu, a czesciowo zréznico-
wanym okresem dokonywania kolejnych pomiaréw
bolu.

Czestos¢ wystepowania odnosi sie do wszystkich
istniejacych epizodéw bolu w danym okresie czasu,
podczas gdy wskaznik zapadalnosci odnosi sig jedynie
do pojawienia si¢ nowych przypadkéw bolu w danym
okresie czasu (Mausner i Kramer 1985). Wskaznik cho-
robowosci jest latwiejszy do uzyskania i dlatego jest
bardziej powszechnie stosowany w analizach epide-
miologicznych. Uzycie tego wskaznika moze jednak
dawac¢ zawyzone dane, szczegdlnie gdy okres objety
badaniem jest dlugi, poniewaz cze¢s¢ badanych osob
moze mie¢ sklonnosé¢ do powtarzajacych sie epizodow
bolowych. Definicje niektdrych typéw bolu moga byé
mato precyzyjne w ujeciu epidemiologicznym (np. bo-
16w glowy i migreny). Definicje staja sie bardziej pre-
cyzyjne i konkretne wraz z rozwojem wiedzy o bolu.
Respondenci moga by¢ pytani o czestos¢ wystepowa-
nia bolu w okresie ostatniego roku, pdirocza, miesiaca
lub 2 tygodni, co wplywa na zgtaszany wskaznik cze-
stosci wystepowania oraz na jego dokladnosé. W roz-
dziale 6 zostanie przeanalizowana czestos¢ pojawiania
sie bolu w réznych okresach zycia. Przy okazji war-
to zauwazy¢, ze w ramach programow rehabilitacyj-
nych oraz programéw kompensacyjnych (zwiazanych
z uzyskiwaniem odszkodowania powypadkowego)
bdle kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (bdle krzyza)
s najczesciej zgtaszang dolegliwoscia. Bl towarzyszy
takze roznym innym chorobom takim jak: choroby
reumatyczne, stwardnienie rozsiane, niedokrwistosc¢
sierpowatokrwinkowa, choroba nowotworowa, udar
mozgu, choroby ukladu sercowo-naczyniowego,
uraz rdzenia kregowego czy choroby dotyczace jelita
grubego. Moze by¢ takze klopotliwym powikianiem
amputacji. Ponadto moze mie¢ zwigzek z przemoca
fizyczng lub seksualna. Czesto towarzyszy rozmaitym



WPROWADZENIE DO PROBLEMATYKIBOLU 7

w bardzo wazne dla niej zajecie, Melzack i Wall (1988)
sugerujg, ze w takich przypadkach obszary moézgu,
odpowiedzialne za odbieranie wrazen bélowych i re-
akcje na nie, sa skupione na innych problemach i staja
sie niepodatne na bodzce bélowe, pomimo, Ze osoba
ma swiadomos$é urazu.

ZADANIA TERAPII ZAJECIOWEJ
| FIZJOTERAPII

Terapeuci zajeciowi i fizjoterapeuci czesto wspdtpra-
cuja, w podobny sposéb wykonujac swoja prace. Ich
podstawowymi zadaniami terapeutycznymi w zakre-
sie leczenia bolu jest ograniczenie bolu i powigzanej
z nim niepelnosprawnosci, zlikwidowanie lub korekta
zaburzen, wspomaganie optymalnego funkcjonowa-
nia w Zyciu codziennym, umozliwienie wykonywa-
nia istotnych dla pacjenta zaje¢ oraz podtrzymywanie
wsparcia rodzinnego i dobrych relacji miedzyludzkich.
W celu redukgji bélu, poprawy sprawnosci i jakosci
zycia pacjenta, terapeuci mogg stosowac szerokg game
metod takich jak: zabiegi fizykalne, techniki poznaw-
czo-behawioralne czy metody psychoedukacyjne.

Przedstawiciele obu tych zawodow w podobny spo-
sob angazuja sie w leczenie pacjenta, skoncentrowane
na jego potrzebach, w promocje zdrowia i dobrego sa-
mopoczucia oraz w zapobieganie dtugotrwatej niepel-
nosprawnosci zwigzanej z bélem. Integralng sktadowsa
programow terapeutycznych jest edukacja na temat
bolu zaréwno pacjenta, jak i jego rodziny.

Niezbedne jest, aby terapeuci zajeciowi i fizjotera-
peuci wspétpracowali ze soba w holistycznym spoj-
rzeniu na potrzeby osob z bélem. Wazne, aby byli
w stanie nie tylko rozpoznawac bledne wyobrazenia
na temat bdlu i na temat 0séb z bélem, ale tez je pod-
wazaé i obalac.

Chociaz istnieje wiele podobietistw miedzy terapig
zajeciowa a fizjoterapia, a wielu ich reprezentantow
wspolnie pracuje w interdyscyplinarnych zespolach,
to jednak obie te specjalizacje znaczaco roznia sie
w swoich teoretycznych zatozeniach i w ogélnym po-
dejsciu do pracy nad osobami z bélem.

Teoretyczne zatozenia terapii zajeciowej

Terapeuci zajeciowi skupiaja sie na czynnikach, ktore
maja wplyw na produktywnos¢ zajec¢ dnia codzienne-
go (Kanadyjskie Towarzystwo Terapeutéw Zajecio-
wych 1997). Choé w jezyku powszechnym stowo ,,zaje-
cie” czesto oznacza platng prace, terapeuci ci za zajecie
uznaja ,grupe czynnosdci i zadan zycia codziennego,
ktdra jest nazwana i zorganizowana oraz ma okreslong
wartos¢ i znaczenie dla jednostki i dla kultury” (Law

iin. 1997, str. 34). W tym znaczeniu termin ten odno-
si si¢ do ,,wykonywania wszystkiego, co dana osobe
w jakis sposob angazuje, wigcznie z wykonywaniem
czynnosci zycia codziennego, cieszeniem sig¢ Zyciem
(rekreacja) oraz wkladem w spoteczne i ekonomiczne
zycie spolecznosci (produktywnosé)” (Law i in. 1997,
str. 34). Na zdolnos¢ jednostki do zaangazowania sig
w wazne i pozyteczne zajecia ma wplyw wiele czynni-
kow takich jak: zdrowie fizyczne, umystowe i emocjo-
nalne, jak réwniez czynniki srodowiskowe — spotecz-
ne, kulturowe, fizyczne i ekonomiczne.

Gléwnym obiektem zainteresowan terapeutow zaje-
ciowych sg psychospoteczne i srodowiskowe czynniki
oddziatujace na bol oraz sposdb, w jaki bol wptywa na
zycie codzienne. Terapeuci zajeciowi oceniajg wptyw
bélu na wykonywanie zaje¢ w zakresie czynnosci
zycia codziennego oraz pracy (platnej i nieplatnej).
Oceniaja rowniez wplyw bélu na realizacje zaintere-
sowan, na aktywnos¢ w czasie wolnym od pracy, na
nawyki i przyzwyczajenia oraz na stosunki rodzinne.
W skiad oceny wchodzg takze czynniki psychospo-
teczne i czynniki srodowiskowe, ktdre nasilajg bdl
w domu i w miejscu pracy. Terapeuci zajeciowi wspot-
pracuja z pacjentem w celu wypracowania programu
terapeutycznego, ktory umozliwitby poprawe jego sa-
mooceny, przywrocenie poczucia wtasnej skuteczno-
$ci oraz pobudzenia optymalnej zdolnosci pacjenta do
dziatania pomimo bélu. W terapii zajeciowej korzysta
sie z réznych srodkéw wspomagajacych i sprzetu ad-
aptacyjnego, prowadzi si¢ zajecia praktyczne nasta-
wione na okreslony cel, przeprowadza sie rehabilitacje
zawodowg w celu poprawy wytrzymatosci i zdolnosci
zawodowych oraz przywrdcenia nawykow i czynno-
Sci zycia codziennego. W razie potrzeby mozna prze-
prowadzi¢ edukacje na temat bélu oraz doradztwo
zaréwno indywidualne, jak i rodzinne czy grupowe.

Teoretyczne zatozenia fizjoterapii

Fizjoterapeuci stosuja szeroki wachlarz zabiegow
majacych na celu zmniejszenie bélu i zapobieganie
dysfunkcji. Przeprowadzajac pelne badanie pacjenta,
fizjoterapeuta poczatkowo koncentruje sie na ocenie
zaburzen funkcjonalnych zwigzanych z aktualnymi
objawami, a takze na doktadnej ocenie réznych aspek-
tow zglaszanych dolegliwosci bélowych takich jak:
okresowa ocena natezenia bolu oraz tego, jakie czyn-
nosci nasilaja lub zmniejszaja bol. Szczegolny nacisk
ktadzie sie na oceng i pomiar zaburzen ruchowych
i czuciowych. Pézniejsze badanie zawiera oceng wtor-
nych czynnikéw biomechanicznych i czynnikéw $ro-
dowiskowych, ktore wplywaja na bol i ogolng aktyw-
nos$é, Program leczenia fizjoterapeutycznego jest
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w grzbietowo-bocznym peczku Lissauera. Kilka seg-
mentéw opuszcza dalej te droge, by stworzy¢ synapse
z neuronami rogu tylnego rdzenia.

ROG TYLNY RDZENIA KREGOWEGO

Rég tylny rdzenia kregowego jest pierwszym miej-
scem, gdzie dochodzi do polaczenia i przetworzenia
nadchodzacych wiadomosci czuciowych. Historycz-
nie, rog tylny dzieli si¢ na trzy duze obszary: strefg
brzezng, istote galaretowaty i jadro wiasciwe. Rexed
(1952, 1954) w oparciu o architektur¢ komérkows
podzielil istote szara rogu tylnego na szeéé blaszek,
z blaszka 1, lezaca najbardziej grzbietowo (Ryc. 2.1).
Dalsze badania anatomiczne i fizjologiczne potwierdzi-
1y zréznicowanie czynnosciowe neuronéw rogu tylnego
w poszczegdlnych blaszkach, a takze istnienie réznych
wzorcéw przewodzenia. Dodatkowo komérki, aksony
i zakonczenia w réznych blaszkach rogu tylnego maja
charakterystyczny profil biochemiczny, ktéry, co wyka-
zano, ulega zmianie wskutek zadzialania czynnika pa-
tologicznego (patrz: Willis i Coggeshall 1991).
Podstawowe wiékna aferentne majg swoje zakon-
czenia w réznych blaszkach, w zaleznoéci od ich funk-
i (Ryc. 2.2). Blaszka I (strefa brzezna) zawiera liczne
gesto lezace neurony nocyceptywne. Sa to neurony
0 wysokiej swoistosci bélowej, pobudzane jedynie
przez nocyceptory, a takie neurony bélowo niespe-
cyficzne (takze w blaszce V-VI), ktére odpowiadaja

T Czes¢ boczna

—~

Vil

I
X IX Vil

Rycina 2.1. Blaszki rdzenia kregowego, zgodnie z opisem
Rexed'a (1952, 1954). Blaszki I-VI tworzg rag tylny rdzenia

zaréwno na bodzce bélowe, jak i dotykowe (ang. wide
dynamic range, WDR).

Blaszka Il nazywana jest inaczej istota galaretowata.
Najwazniejszymi skladowymi tej blaszki sa zloZzone

? CI) A

Q c
Q

Czesc przysrodkowa

Rycina 2.2. Zakoriczenia wiékien aferentnych w rogu tylnym rdzenia kregowego zroznicowane pod wzgledem poziomu,
do kiérego dochodzg. Grube widkna (Ax | AB) wechodza do rdzenia w jego czesci przysrodkowej, a cienkie wiékna (Adi C)

w czesci bocznej.
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struktury zwane kiebuszkami, poprzez ktore zakon-
czenia podstawowych widkien aferentnych moga two-
rzy¢ polaczenia synaptyczne z kilkoma dendrytami
obwodowymi, zakonczeniami aksonalnymi i ciatami
komorek (Kerr 1975). Klebuszki maja istotne znacze-
nie w tylnym rogu, gdyz stanowia morfologiczng
podstawe dla zaréwno presynaptycznej, jak i post-
synaptycznej modulacji impulsacji z witokien aferen-
tnych. Skiadaja sie na centralne zakonczenie wtdkien
aferentnych, w ktorym zachodzi kontakt z grupg od
czterech do osmiu otaczajacych dendrytow i innych
obwodowych zakonczen aksonalnych. Kigbuszki sg
oddzielone od okolicznych tkanek wypustkami glejo-
wymi (Rycina 2.3). Z morfologicznego punktu widze-
nia zakonczenia obwodowe zdajg si¢ mie¢ charakter
synaps hamujacych i moga zawiera¢ neurotransmi-
tery hamujgce takie jak kwas gamma-aminomastowy
(GABA) lub enkefaline. Zakonczenia centralne maja
charakter zakonczen pobudzajgcych i moga zawierac
CGRP, glutaminian, substancje P, cholecystokining lub
serotonine. W ten sposob kiebuszek stanowi skompli-
kowany ukiad hamujacych zakoniczen synaptycznych,
otaczonych przez pobudzajace zakoriczenia widkien
aferentnych.

Siatka wiokien nerwowych blaszki III przypomina
uktad blaszki II, z tym ze ma wigksze komorki, a akso-
ny sa otoczone ostonka mielinowa. Blaszki IV i V cha-
rakteryzuja sie obecnoscia neuronow réznej wielkosci.
W blaszce IV znajduja sie duze komdrki, podczas gdy
blaszka V wyroznia sie podiuznie lezacymi aksonami
rdzeniowymi. Blaszki III, IV i gorna czesc blaszki V
tworza prawie cale jadro wlasciwe.

Blaszka VI jest obecna jedynie w odcinkach szyjnym
i ledZzwiowo-krzyzowym i jest strefg przejsciowa po-

Rycina 2.3. Schemat kiebuszka, w oparciu o publikacje
Kerr'a (1975). A — gtéwne zakonczenie, B — dendryty,

C - kolce dendrytyczne neurondw blaszki Il. Zacieniowane
pola symbolizujg wypustki glejowe.

miedzy zdominowanym przez podstawowe widkna
aferentne rogiem tylnym a rogiem przednim, z prze-
waga wiokien eferentnych.

Doniesiono o istnieniu neuronéw odpowiadajacych
na szkodliwe bodZce mechaniczne i termiczne, zloka-
lizowanych w blaszce X, w poblizu kanatu centralne-
go rdzenia. W tej blaszce poza komérkami o wysokim
progu pobudzenia sa takze obecne niespecyficzne
neurony o niskim progu pobudzenia. Wiele z nich od-
biera rozne bodZce, biegnace z trzewnych widkien afe-
rentnych, za$ niektére odpowiadaja jedynie na bodzce
trzewne (Honda 1985, Honda i Perl 1985).

Zakonczenia wiokien aferentnych
w rogu tylnym

Widkna aferentne wszystkich typow tworzg sie¢ pola-
czen z neuronami rogu tylnego i poprzez zmieniajgcy
si¢ wzorzec impulsacji pobudzajacej i hamujacej deter-
minuja pobudzanie neuronow rogu tylnego oraz inter-
neuronow, posredniczacych w odpowiedziach odru-
chowych rdzenia (Tabela 2.3) Istnieje pewien stopien
segregadji zakonczen dla roznych widkien aferentnych
w rogu tylnym, nie ma to jednak przelozenia na sytu-
acje patologiczne. Woolf z zespolem (1992) wykazat,
ze uszkodzenie nerwu obwodowego wywoluje pro-
liferacje zmielinizowanych widkien aferentnych do
blaszki II, co skutkuje mozliwoscia czynnosciowych
kontaktéw miedzy niskoprogowymi, mechanorecep-
tywnymi widknami aferentnymi a komorkami, ktore
normalnie otrzymuja impulsacje z wiokien typu C.

Grube wiékna zmielinizowane

Boczne widkna odchodzgce z duzych widkien typu
A-beta poczatkowo przechodzg brzusznie przez rog
tylny, po osiagnieciu glebszych warstw ulegaja od-
wroceniu, by rozproszy¢ sie, biegnac grzbietowo daja
poczatek duzym rozgalezieniom dendrytycznym.
Zakoriczenia te sa skupione w blaszkach III, IV i V.
Udowodniono, ze obwodowe czgsci rozgalezien wio-
kien aferentnych z mieszkéw wlosowych wnikaja do
najglebszej czesci blaszki II (Brown 1981).

Cienkie wtokna zmielinizowane

Boczne wiokna odchodzace od widkien typu A-del-
ta koncza sie zarowno w powierzchownych, jak
i w glebokich warstwach rogu tylnego. Wiékna afe-
rentne o wysokim progu pobudzenia konczg sie ge-
stymi rozgalezieniami w blaszce I. Widkna o niskim
progu pobudzenia z wlosow przenikaja blaszke I,
by dotrzec¢ az do blaszki V (Mense i Prabhakar 1986).




