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Біль
З точки зору медицини
вид почуття, своєрідне неприємне відчуття; 
реакція на це відчуття, 
яке характеризується 
певним емоційним забарвленням, 
рефлекторними змінами функцій внутрішніх органів, руховими безумовними рефлексами, 
а також вольовими зусиллями, спрямованими на позбавлення від больового фактора.   


Функції болю:
Сигнальна про негаразди, сторожова, захисна.                                     В умовах ясної свідомості біль виступає як сигналізатор про негаразди. 
Стимулююча, активуюча.                                                                В умовах раптової втрати свідомості біль може виступати сильним подразником для відновлення свідомості. 



Апалічний синдром (АС)
 це виражене пошкодження мозку, 
яке супроводжується стабілізацією функцій життєвоважливих органів (серцево-судинної та дихальної систем), чергуванням фаз сну та неспання, відсутністю свідомості в результаті пошкодження мозку різної етіології. 



Апалічний синдром
Протягом 1996-2010 року проведено довготривалі багаторічні курси інтенсивного лікування та
 індивідуально орієнтованої 
нейрореабілітації за власними авторськими 
методиками комплексного 
мультидисциплінарного підходу 
62 хворих на апалічний синдром. 




Апалічний синдром
Даний досвід курації таких хворих дозволив сформувати концепцію саногенної функції  больового потоку у хворих з пошкодженим мозком різної етіології в стадії апалічного синдрому.




Біль – як явище при АС
На сьогодні біль розглядається переважно як явище попереджувально-захисного характеру, яке за певних умов набуває ознак патологічної реакції організму. 

У хворих на АС спостерігаються виражені розлади сприйняття больового подразнення від тотальної  аналгезії  до гіперпатичного відчуття болю


Больові синдроми в психоневрології 
Больові синдроми органічного походження, 
за даними різних авторів, 
спостерігаються у 35–90% осіб 
при травмах, онкологічних захворюваннях, 
ураженнях центральної та периферичної нервової системи
судинного, 
травматичного, 
дисметаболічного, 
інтоксикаційного ґенезу тощо
При цьому у 25–30% хворих 
формується стійкий больовий синдром, 
резистентний до фармакологічних 
та інших нейрохірургічних методів лікування






“Дослідження механізмів формування больового синдрому 
є полідисциплінарною проблемою, 
яка потребує вивчення 
від субмолекулярного рівня формування ноцицептивної та антиноцицептивної активності до рівня реалізації реакції на больові подразники інтегративними системами головного мозку”
Визначення “міжнародної асоціації болю”


… у ранньому віці, ми набуваємо перший життєвий досвід, стикаючись з різними ноцицептивними (больовими) зовнішніми чинниками. 
Позитивне значення здатності суб'єкта відчувати біль, і коригувати у зв'язку з цим свою поведінку, як стратегію взаємодії із зовнішнім середовищем ми використовуємо у хворих на АС, оскільки для таких хворих нейрореабілітація починається з чистого листа. 
Філогенез є повторенням онтогенезу   


НОЦІЦЕПЦІЯ



Згідно Міжнародної асоціації вивчення  
болю
необхідно усвідомлювати різницю між болем і ноціцепцією. Термін біль позначає суб'єктивне переживання, яке зазвичай супроводжується ноціцепцією, але може також виникати і без жодних стимулів. 
Ноціцепція - це 
нейрофізіологічне поняття, що означає сприйняття, проведення і центральну обробку сигналів про шкідливі процеси або впливи. Тобто це фізіологічний механізм передачі болю, і він не зачіпає опис її емоційної складової. 
Важливе значення має той факт, що саме проведення больових сигналів в ноцицептивній системі не еквівалентно відчуттю болю.


Різновиди фізичного болю:
    Гострий біль
  Хронічний біль
  Шкірний біль
  Соматичний біль
  Фантомний біль
  Невропатичний біль


Різновиди фізичного болю:
  Гострий біль визначається як короткий за часом прояву біль з легко ідентифікованою причиною. Гострий біль - це попередження організму про існуючу в даний момент небезпеку органічного пошкодження або захворювання. 
  Хронічний біль спочатку визначалася як біль, який затято зберігається довше того відповідного відрізка часу, протягом якого він зазвичай має закінчуватися. Відчуття фізіологічної болю діляться на групи за причинами виникнення і пов'язаних з ними ноціцепторам (больовим рецепторів). 
  Шкірний біль виникає при пошкодженні шкіри або підшкірних тканин. Шкірні ноціцептори закінчуються трохи нижче шкіри, і завдяки високій концентрації нервових закінчень надають високоточне, локалізоване відчуття болю малої тривалості. 


Різновиди фізичного болю:
Соматичний біль виникає в зв'язках, сухожиллях, суглобах, кістках, кров'яних судинах і навіть в самих нервах. Він визначається соматичними ноціцепторами. Через брак больових рецепторів в цих ділянках вони виробляють тупуий, поганої локалізації, більш тривалий біль, ніж у шкірного болю. 
 Фантомний біль у кінцівках - це відчуття болю, що виникає у втраченій кінцівці або в кінцівки, яка не відчувається за допомогою звичайних відчуттів. Дане явище практично завжди пов'язане з випадками ампутацій і паралічу. 
 Невропатичний біль, або «невралгія», може з'явитися як результат пошкодження або захворювання самих нервових тканин. Це може порушити можливість чутливих нервів передавати правильну інформацію в таламус (відділу проміжного мозку), і звідси мозок неправильно інтерпретує больові стимули, навіть якщо відсутні очевидні фізіологічні причини болю.



Нейроанатомія 
шляхів 
проведення 
болю


Про значення аферентних систем свідчать анатомічні особливості нервової системи. Так, в задніх (аферентних, чутливих) корінцях спинного мозку є до 1 мільйона волокон (у кожному), а в передніх (еферентних, рухових) - лише 200 тис. волокон. 
Аферентні системи, розташовані в бокових та задніх стовпах спинного мозку, займають більшу територію, ніж низхідні еферентні шляхи.  
На будь-яке больове роздратування організм може відповісти миттєвою рефлекторною реакцією, що реалізується на рівні спинного мозку. 




Больовий потік
к 
 - пройшовши через медіальні, інтраламінарні і задні ядра таламуса, досягає кори мозку. 
Результатом проходження больового сигналу 
в цій складно організованій системі 
і є відчуттям важко диференційованого 
за якістю і локалізацією болю 
з різноманітними 
емоційними і вегетативними проявами.



СХЕМА ОСНОВНЫХ ВОСХОДЯЩИХ И НИСХОДЯЩИХ ПУТЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
Схема основных восходящих и нисходящих путей центральной нервной системы (восходящие пути обозначены синим цветом, нисходящие — красным, стрелки указывают направление проведения нервных импульсов, гигантопирамидальные нейроциты коры головного мозга обозначены треугольниками красного цвета): 1 — латеральный корково-спинномозговой (пирамидный) путь; 2 — передний корково-спинномозговой (пирамидный) путь; 3 — перекрест пирамид; 4 — тонкое ядро; 5 — двигательные ядра черепных нервов; 6 — передний и латеральный корково-спинномозговые (пирамидные) пути; 7 — спинномозговая петля; 8 — неперекрещенные волокна корково-ядерного пути; 9 — внутренняя капсула; 10 и 16 — гигантопирамидные нейроциты нижних отделов предцентральной извилины; 11 — чечевицеобразное ядро; 12 — таламокорковые пучки; 13 — гигантопирамидальные нейрон верхних отделов предцентральной извилины; 14 — хвостатое ядро; 15 — третий желудочек; 17 — вентролатеральные ядра таламуса; 18 — перекрещенные волокна корково-ядерного пути; 19 — медиальная петля и петля тройничного нерва; 20 — чувствительные узлы черепных нервов; 21 — чувствительные волокна в составе черепных нервов; 22 — чувствительные ядра черепных нервов; 23 — задние и наружные дугообразные волокна; 24 — клиновидное ядро; 25 — клиновидный пучок; 26 — спинномозговой узел; 27 — чувствительные волокна спинномозговых нервов; 28 — тонкий пучок; 29 — латеральный спиноталамический путь; 30 — нейроциты заднего рога спинного мозга.
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Відчуття болю, його аналіз, емоційне забарвлення, побудова стратегії поведінки пов'язані з церебральними системами:
 стовбура мозку, 
таламуса, 
лімбіко-ретикулярного комплексу, 
кори великих півкуль. 

Гострі болі найчастіше певним чином топічно детерміновані  і в їх основі лежить місцевий патологічний процес.
 Характер,  
природа патологічного процесу, 
ступінь залучення больових рецепторів  визначають інтенсивність і особливості больових відчуттів.

Схема висхідних та низхідних больових шляхів  



При одному і тому ж патологічному процесі у різних людей больові характеристики мають значні індивідуальні відмінності. 
Почуття болю є результуючою реципрокних відносин між ноцицептивною і антиноцицептивною системами, які у тісній взаємодії визначають рівні больової сприйнятливості і особливості больового переживання.

Ці співвідношення індивідуальні 
і визначаються як генетичними, 
так і набутими чинниками. 
Є високочутливі до болючих подразнень,
 «больові» особистості та люди, 
яким властивий високий больовий поріг. 
 Ноцицептивна рівновага та душевний біль



Сприйняття болю є психофізіологічним процесом. Біль завжди пофарбований емоційними переживаннями, що і додає йому індивідуальний характер. 

Найважливішими факторами є риси характеру, емоційно-особистісні особливості суб'єкта, рівень його невротизації, наявність депресивно-іпохондричних-сенестопатичних проявів. 
Антиноцицептивні системи і психічний стан тісно взаємодіють один з одним за рахунок анатомо-функціональних і нейрохімічних зв'язків. 
 Ноцицептивна рівновага та душевний біль


Апалічний синдром 
та ідеологія  
больових подразнень


Модель церебральної анестезії у коматозних станах
  афункція системи керування  на фоні  вираженої ішемії мозку
  оклюзія нейромереж
  гідродинамічний конфлікт
Кома


Аналгія  у  хворих на АС 
Аналгія - це відсутність больового чуття,  яке може бути вродженим або набутим, тотальним або локальним
У хворих на АС втрачається :
1. Саногенний ефект двоєдності болі як  захисного сигналу небезпеки, так  і водночас прояву хвороби, на який організм повинен прийняти управлінське рішення.
    2. З іншого боку, варто використати феномен 
зміни фізіологічних параметрів - кров'яного тиску, пульсу, розширення зіниць, зміни концентрації гормонів, який виникає  при  тривалому  больовому синдромі


Виживання
  Незважаючи на свою неприємність, біль - це важлива частина людського існування, а також інших форм життя, і фактично, вона життєво необхідна для виживання. 
  Біль змушує організм забратися геть від руйнівних об'єктів або сил, що викликають хворобливі реакції. Біль, попереджаючи організм, може служити індикатором того, що незабаром організму може загрожувати серйозне пошкодження.  
  З того моменту, як біль визначають як сигнал існуючої або можливої небезпеки органічного пошкодження, здатність відчувати біль або роздратування стало помітним, за  спостереженням  вчених у більшості багатоклітинних організмів. Навіть частина рослин має здатність відхилятися від руйнівних стимулів. 
  Хронічний біль, при якому біль стає більш патологічним, ніж цінним для виживання, - це виражене відхилення від загального правила, яке стверджує, що біль має цінність для виживання тканин в мозку, яка могла би бути навіть необхідною. 





Больові синдроми в хворих на АС

У хворих на АС спостерігається:
на ранніх стадіях при мінімальній свідомості  значне порушення ноцицептивної рецепції  
    за рахунок:
порушення сприйняття пошкодженим мозком  периферійних сигналів 
порушення аналітичної здатності мозку диференціювати біль та адекватно реагувати на неї 





Теоретичне підгрунтя больової терапії, 
яка застосовується 
в нейрореабілітації хворих на АС:
Ноцицептивні нерви містять первинні волокна малого діаметру, що мають сенсорні закінчення в різних органах і тканинах. Їх сенсорні закінчення нагадують невеликі гіллясті кущі. 

Два основні класи ноціцепторів, Aδ-, і C-волоконні, пропускають відповідно швидкі і повільні больові відчуття. 


Теоретичне підгрунтя больової терапії, 
яка застосовується 
в нейрореабілітації хворих на АС:
 Клас Aδ-міелінізірованних волокон (покритих тонким мієліновим покриттям) проводить сигнали на відстань від 5 до 30 метрів за секунду, служить для пропускання швидкого болю. Цей тип болю відчувається за одну десяту долю секунди з моменту виникнення больового стимулу.   Це стимулюючий тип больвої терапії під час пасивно-активних занять з формуванням зворотнього зв'язку від спинного та головного мозку.

  Повільний біль, пропускається через більш повільні, неміелінізовані («оголені») C-волокна, які посилають сигнали на відстань від 0,5 до 2 метрів за секунду, - це ниючий, пульсуючий, пекучий біль.  Це тривалий стимулюючий тупий біль як біль втоми після занять, який забезпечує ефект післядії після проведених кінезитерапевтичних занять. 


Модель відновлення 
кіберсистеми пошкодженого 
мозку 


Тому у хворих на АС 
ми використовуємо фактор болі
 за  наступним алгоритмом:

 Біль як мотивація пробудження
 Біль як мотивація активності
 Біль як формування умовних рефлексів



Болетерапія  як шлях налагодження 
та спроба поновлення  
мінімального зв'язку 
в ноцицептивній системі

 Поява почуття болю може викликати подразнення будь-яких типів рецепторів, якщо сила подразнення досить велика. 
 Існують спеціальні больові рецептори, які характеризуються високим порогом сприйняття. Вони збуджуються тільки стимулами «пошкоджуючої» інтенсивності.
 



Різновиди фізичного болю, 
які застосовуються 
в нейрореабілітації хворих на АС:
 Механічні больові рецептори розташовані в шкірі та у внутрішніх поверхнях, таких як окістя або суглобові поверхні. 

  Глибоко розташовані внутрішні поверхні слабо пов'язані з больовими рецепторами, і тому відчуття хронічної, ниючої болі передається,  а тривала імпульсація дозволяє відновити аферентно-еферентну інервацію. 



Різновиди фізичного болю, 
який застосовується в нейрореабілітації хворих на АС:
 Помилково вважається, що больові рецептори не підлаштовуються під зовнішні стимули. 

 Під час нейрореабілітації активізація больових волокон стає надто сильною, тому больові стимули продовжують тривалу імпульсацію по больових провідниках, що поступово призводить до стану, який називається «підвищена больова чутливість» (гіпералгезія). 

 Поріг больової чутливості може залежати від емоційних і суб'єктивних особливостей психіки людини, рівня свідомості та контролюватися психологом  і реабілітологом.  З'являється пошукова реакція “де я?” і “що зі мною відбувається?”


Комплексні підходи 
в лікуванні 
контрактурного болю
Загальне знеболення.
Усунення причини болю.
Лікування патологічного вогнища.

4. Менеджмент тригерних точок. 
М’язові ущільнення виникають у зв’язку з патологічною імпульсацією із патологічно змінених тканин м’язів.

5. Пасивно-активна та активно-пасивна реабілітація та кінезитерапія
Контрактура  і біль


 формування емоційних реакцій дискомфорту
 поява первинних чутливих реакцій дискомфорту перед дефекацією
 формування умовних та безумовних рефлексів для відновлення функції тазових органів   
Вісцеральні болі та чутливість у відновленні контролю функції 
тазових органів



Дякую за увагу!
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