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Eksperymentalne i kliniczne aspekty oceny bolu mi esniowego

Wprowadzenie
Charakterystyczne cechy bolu miesniowego to bél rzutowany do odlegtych struktur ciata, uogdlniona i miejscowa
tkliwos¢ miesni, chronifikacja bolu, zaburzenia funkcji poszczeg6inych miesni.

Wiarygodne metody iloSciowej oceny zaburzeh uktadu miesniowo-szkieletowego dostarczajg informacii
umozliwiajagcych optymalizacje leczenia, a takze odnoszacych sie do mechanizmoéw dziatania stosowanych
analgetykéw lub lekow pozostajacych w fazie badan klinicznych.

Patofizjologia

B&l miesniowy powstaje w wyniku aktywacji polimodalnych nocyceptoréw wiokien typu Il (Ad) oraz typu IV (C) [8].
Nocyceptory te mogg ulegaé¢ sensytyzacji pod wptywem neuropepetyddéw uwalnianych z obwodowych zakohczen
nerwowych. Proces sensytyzacji obwodowej prowadzi do rozwoju hiperalgezji oraz sensytyzacji osrodkowej
komorek rogéw tylnych rdzenia kregowego, co manifestuje sie zwiekszong aktywnoscig elektryczng neurondw,
nasileniem odpowiedzi na bodzce bdélowe, obnizeniem progu bélowego oraz poszerzeniem neuronalnych pol
odbioru [8]. Sensytyzacja obwodowa i osrodkowa odpowiedzialna jest wiec za zjawisko chronifikacji bélu,
powstania rozlegtych obszaréw hyperalgezji oraz bélu rzutowanego u pacjentow z przewleklym bdélem miesniowo-
szkieletowym [2]. Dodatkowym czynnikiem wydaje sie by¢ takze zaburzenie funkcjonowania endogennych
zstepujacych uktadow antynocyceptywnych.

Objawy kliniczne

B&l miesniowo-szkieletowy opisywany jest jako tepy, rozlany boél zlokalizowany w migsniach, rzutowany do innych
struktur ciata, z towarzyszacymi zaburzeniami wrazliwosci powierzchownej i gtebokiej w obrebie bolesnych
obszaréw. Charakter bélu jest inny niz bllu z powierzchni skéry, ktéry zwykle opisywany jest jako bol ostry
powierzchowny, zlokalizowany woko6t uszkodzenia skory, zwykle o charakterze piekacym [3]. Trudne jest
doktadne umiejscowienie bolu w okreslonym miesniu, trudno jest takze zréznicowac go z bélem pochodzacym ze
stawOw, torebek stawowych, sciegien, wiezadet i struktur kostnych. B6l rzutowany opisywany jest jako bol gtebiej
potozonych struktur, w odréznieniu od bolu trzewnego, ktéry umiejscawiany jest zarowno powierzchownie, jak i w
gtebiej potozonych czesciach ciata. Kellgren [7] byt jednym z pionieréw badan eksperymentalnych dotyczacych
rozlanego bolu miesniowego, takze bdlu rzutowanego w odniesieniu do badanej aktywnosci okreslonych grup
miesni. Podobna charakterystyka zostata przeprowadzona klinicznie poprzez aktywacje miesniowo-powigziowych
punktéw spustowych w r6znych miesniach [9].

llo$ciowa ocena zaburze n czucia

Zastosowanie metod ilosciowych ma na celu ocene wrazliwosci struktur miesniowo-szkieletowych na bodzce
bélowe. Metody te oparte sg o stosowanie standartowych bodzcow bélowych na okreslone struktury miesniowo-
szkieletowe w celu oceny ich wrazliwosci na specyficzny rodzaj bodzca [4].

Algometria uciskowa jest najczesciej uzywang technikg w celu ilosciowej oceny tkliwosci tkanek miesniowo-
powieziowych i stawéw. Obnizenie progu bdélu uciskowego lub wyzsza ocena bolu stwierdzana w wielu obszarach
ciata wskazujg na obecnosc rozlanej hyperalgez;ji.

Zastosowanie bolesnych powtarzalnych impulséw moze by¢ stosowane do oceny sumowania czasowego |
zaangazowania osrodkowych receptorow NMDA. Czasowe sumowanie oznacza, ze powtarzajaca sie stymulacja



o czestotliwosci wyzszej niz 1 Hz identycznymi bodzcami powoduje stopniowe nasilanie sie odpowiedzi bélowe;.
Pacjenci z fibromialgig wykazujg nasilong i diugotrwatg odpowiedz na powtarzajace sie pobudzenia, ktéra moze
by¢ hamowana poprzez zastosowanie ketaminy (antagonista receptora NMDA).

Bdl rzutowany z migsni mozna oceni¢ doswiadczalnie poprzez domigsniowe podawanie réznych substancii
chemicznych, takich jak hipertoniczny roztwor soli, kapsaicyna i glutaminian [3].Wiele przewleklych zespotow
bdlowych migsniowo-szkieletowych (np. bdle krzyza, fibromialgia, choroba zwyrodnieniowa stawow) jest
zwigzanych z wystepowaniem rozleglych obszar6éw bdlu rzutowanego [1]. Wazne jest, by przeprowadzac
doktadne badanie kliniczne w celu oceny tego rodzaju bélu.

Réwnowage pomiedzy zstepujacymi ukltadami hamujacymi a facilitacja mozna oceni¢ doswiadczalnie. Bolesne
zewnatrzpochodne bodzce (termiczne, mechaniczne, elektryczne Ilub chemiczne) zmniejszajg stopien
odczuwania bélu, indukowanego przez stymulacje bodzcami bolowymi aplikowanymi w innych czesciach ciata.
Najnowsze dane pokazuja, ze u oséb z fibromialgig funkcjonowanie takich endogennych uktadéw modulujacych

procesy nocycepcji ulega zaburzeniu [6].

Bole miesniowe i bbéle miesniowo-szkieletowe wptywajg na wiele aspektéw zycia codziennego, a specjalnie
opracowane kwestionariusze pomagajg w ocenie wielowymiarowosci uogélnionych i miejscowych zespotéw
bélowych (np. General Function Score, Roland and Morris Disability Scale, Pain Oswestry Disability Index ) [10].

Skala wzrokowo-analogowa (VAS), stowna skala oceny (VDS), kwestionariusz McGill'a (MPQ) i inne podobne
skale i kwestionariusze sg bardzo pomocne do oceny stopnia natezenia odczuwanego bolu i jego jakosci. Bole

miesniowo-szkieletowe sg najczesciej opisywane jako: "Swidrujgce”, "nudzace" i "napiete”.
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