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Wprowadzenie

Bol miesniowo-powieziowy to dolegliwosci miesniowo — szkieletowe charakteryzujace sie miejscowym i
rzutowanym bdélem odczuwanym jako gteboki i tepy oraz obecnoscia miesniowo-powieziowych punktow
spustowych w dowolnej czesci ciata.

Epidemiologia

W kilku badaniach epidemiologicznych oceniano zachorowalno$¢ lub czestosé wystepowania migsniowo-
powieziowych punktéw spustowych. Jedno z badan wykazato, ze punkty spustowe stanowity zrédto bélu
u 30% pacjentéw szukajacych pomocy u lekarza pierwszego kontaktu z powodu bélu, inne badanie
pokazato, ze punkty spustowe byty gtéwng przyczyna bolu u 85% pacjentéw specjalistycznych klinik
leczenia bolu.

Ro6zne badania wykazujg, ze wystepowanie miesniowo-powigziowych punktéw spustowych wigze sie z
wieloma zespotami bélowymi, wigczajac migreny, napieciowe bdle glowy, zespét stawu skroniowo-
zuchwowego, béle szyi, béle ramion, bole nadktykci, zespét ciesni nadgarstka, bole krzyza, béle w
obrebie miednicy i odgieciowy uraz kregostupa szyjnego.

Patofizjologia
Patofizjologia miesniowo-powieziowych punktéw spustowych nie jest w petni wyjasniona, a biorg w niej udziat
liczne zmiany morfologiczne, neurotransmitery, zaburzenia neurosensoryczne, elektrofizjologiczne i motoryczne:

Zmiany morfologiczne: W obrebie widkien migsniowo-powieziowych punktéw spustowych stwierdzono
znaczny wzrost napiecia.

Neurotransmiery: W aktywnych punktach spustowych stwierdzono podwyzszony poziom neuropeptydéw
(np. substancji P lub CGRP), katecholamin (np. noradrenaliny) i cytokin prozapalnych (np. TNFa, IL 1-3,
IL6iIL 8).

Objawy neurosensoryczne: Rozlewajacy sie bdl rzutowany, nadwrazliwosé na bodzce nocyceptywne
(hiperalgezja) i nienocyceptywne (alodynia), wrazliwo$é na bol mechaniczny, podtrzymywanie
wspoifczulne sensytyzacji mechanicznej, torowanie (facilitacja) bolu zlokalizowanego i rzutowanego oraz
ostabiona reaktywnos$c¢ skdrnego przeptywu krwi.

Elektrofizjologia: Niektére badania wykazatly samoistng aktywnos¢ elektryczng zwigzana ze wzrostem
mikropotencjatéw postsynaptycznych i nadmiernym uwalnianiem acetylocholiny w miesniowo-
powieziowych punktach spustowych, jakkolwiek zeby potwierdzi¢ te obserwacje potrzebne sg dalsze
badania.

Zaburzenia motoryczne: Migsniowo-powieziowe punkty spustowe mogg powodowa¢ zmiany w
normalnych wzorcach aktywacji miesniowej, czego wynikiem moga by¢ dysfunkcje ruchowe.

Objawy kliniczne

Stymulacja miesniowo-powieziowych punktow spustowych wywotuje bol rzutowany w charakterystyczny
sposoéb.

Czas trwania bélu rzutowanego jest zmienny (sekundy, godziny, dni).

Bdl rzutowany jest opisywany jako przenikliwy/gteboki, tepy i palacy, chociaz czasami moze by¢
odczuwany jako powierzchowny.

Bdl rzutowany moze rozprzestrzenia¢ sie doogonowo lub dogtowowo.



* Nasilenie i obszar ciata objetego bélem rzutowanym dobrze koreluje ze stopniem aktywnosci punktow
spustowych (pobudliwo$c¢).

Kryteria diagnostyczne
Kryteria diagnostyczne punktéw spustowych sg aktualnie dyskutowane, ale istniejg minimum trzy kryteria
diagnostyczne (1-3) i szes$¢ kryteriéw potwierdzajacych (4-9):
1) Obecnosé¢ namacalnego napietego pasma widkien w obrebie miesni szkieletowych
2) Obecnos¢ nadwrazliwego punktu/miejsca w obrebie napietego pasma
3) Odczuwanie bélu rzutowanego przy stymulacji nadwrazliwego punktu
4) Obecnosc lokalnie wystepujacych drzen przy obstukiwaniu napietego pasma
5) Gwaltowna reakcja na bél podczas palpacji (jump sign)
6) ldentyfikacja przez pacjenta wzbudzanego bolu
7) Przewidywalne wzorce bolu rzutowanego
8) Ostabienie lub wzmozone napigcie migsni
9) BOl podczas rozciggania lub skurczu miesnia

Rozpoznanie i leczenie
Leczenie miesniowo-powieziowych punktéw spustowych ma charakter multimodalny. Najczesciej wykorzystuje
sie nastepujgce metody:

* Masaze, ucisk niedokrwienny, techniki zmniejszajgce napiecie miesniowe oraz inne interwencje na
tkankach miekkich (np. techniki energizacji miesni) wykazujg umiarkowana skutecznos¢ w uzyskaniu
natychmiastowej ulgi w bolu.

» Terapia punktéw spustowych pod postacig suchego igltowania wigze sie z poprawa kliniczng, ale
wymagane sg dalsze badania.

» Laseroterapia — mocne dowody na skutecznosé w zmniejszeniu bélu.

»  Przezskdrna elektrostymulacja nerwéw i terapia polem magnetycznym wykazujg umiarkowany wptyw na
uzyskanie natychmiastowego efektu w obrebie migsniowo-powieziowych punktéw spustowych.

+  Cwiczenia przynosza umiarkowane korzysci kliniczne, moga obejmowaé rozcigganie i éwiczenia w
zakresie ruchéw, wzmacnianie, ¢wiczenia zwiekszajace wytrzymatosc¢ i koordynacje.

» Istniejg stabe dowody na skutecznos¢ terapii ultradzwiekami w leczeniu punktéw spustowych.
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