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Terapia punktéw spustowych jest technika, ktéra gtéwnie wykorzystuje rézne formy uci-
sku na wrazliwe miejsca w tkance mig$niowej. Celami terapii s3 uwolnienie si¢ od bélu
i poprawa zaburzonych wzorcéw ruchowych.

Do najczgstszych przyczyn bolu glowy naleza napigciowe béle glowy (NBG, ang. tension-
-type headache) (1, 2). Sa to réwniez najczgstsze béle glowy o charakterze pierwotnym, tzn.
niewynikajace z zadnej innej przyczyny organicznej. W literaturze NBG okre$lano niegdys
jako: bdl glowy psychogenny, stresowy bél glowy, zwykly bél glowy lub bél glowy spowo-
dowany wzmozonym napi¢ciem miesni.

Szacuje si¢, ze czgstos¢ wystgpowania NBG w Europie i USA moze obejmowad
30-80% populacji (3). W specjalistycznych osrodkach leczenia béléw gtowy liczba pacjen-
téw poddajacych si¢ leczeniu NBG jest rejestrowana na 30-75% wszystkich przypadkéw
béléw gtowy. NBG czgéciej wystepuja u kobiet niz u mezczyzn (5:4), w kazdej grupie
wiekowej, NBG ujawniaja si¢ w wieku 25-30 lat, a szczyt zachorowan przypada na czwarta
dekadg zycia (4, 5). Niepokojace jest zaobserwowanie wystgpowania NBG u 5-7% dzieci
juz w wieku 5-15 lat (6).

Dolegliwosci zwiazane z NBG sg opisywane jako bdle t¢pe, uciskowe, majace charakter
obreczy i gniecenia, promieniujace do potylicy lub czota, w wielu przypadkach bél obej-
muje takze tylng cz¢sé¢ szyi (7, 8). Czgsto NBG taczg si¢ z intensywnymi skurczami migéni
czepca, karku i barkéw. Patogeneza NBG jest nieznana, ale depresja, stres, silne emogje,
przemgczenie, niedospanie czy stany lekowe mogg sprzyjaé ich wystapieniu.
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Punkty spustowe bélu

i zespot bolu miesniowo-powieziowego

Istota niniejszej pracy jest fakt, ze zesp6t bélu migsniowo-powicziowego (MFPS, ang.
myofascial pain syndrome) zwiazany z obecnoscia punktéw spustowych bélu (TrP, ang. #rig-
ger points) charakteryzuje si¢ wystgpowaniem niespecyficznego bélu migéni w obrebie glo-
wy i szyi, ktéry czesto nie jest taczony z bélem glowy sensu stricto (9, 10).

TiP to hiperwrazliwe miejsce w obrebie migéni szkieletowych, ktére jest zwiazane z nad-
wrazliwym, dajacym si¢ wyczu¢ palpacyjnie guzkiem w napigtym pasmie migsni (8, 9).
TP sa bolesne podczas palpacji i moga wywolywaé specyficzne, rzutowane dolegliwosci
bélowe (wg charakterystycznego wzorca), napiecia mig$niowe (takze w innych migsniach)
lub reakcje wegetatywne (11).

Obecnos¢ TiP jest zwiazana z MFPS, ktéremu towarzysza tez: ograniczenie zakresu
ruchu w stawach, uczucie sztywnosci migéni, ostabienie sity mig$niowej (10), ktére stajg
si¢ szczeg6lnie wyrazne po dtuzszych okresach braku aktywnosci ruchowej, np. po nocnym
odpoczynku, dtuzszym siedzeniu (12).

Wigkszo$¢ autoréw wyrdznia utajone i aktywne TrP. Z istnienia utajonych TrP cho-
rzy nie zdajg sobie w ogéle sprawy, poniewaz nie sa one powodem bélu spontanicznego,
cho¢ moga wplyna¢ na ograniczenie ruchomodci, ostabienie sity migsniowej oraz zmiang
postawy ciafa (9, 10, 13). Aktywne TrP sa przyczyna bélu rzutowanego w obszarach ciala
nieraz bardzo odleglych od rzeczywistego miejsca ich lokalizacji (np. w przypadku NBG
uci$nigcie lub podraznienie igla aktywnego TrP w obrebie m. skroniowego natychmiast
wyzwala bél glowy w okolicy skroniowej, ktéry jest dobrze znany pacjentowi i przez niego
rozpoznawany). Aktywne TrP moga tez wywolywa¢ dolegliwosci takie jak: mrowienie, dre-
twienie, pieczenie badz inne parestezje (9, 10, 13).

Kryteria diagnostyczne obecnosci punktéw spustowych boélu
Podczas wyszukiwania TrP najczeéciej wykorzystuje si¢ technike ptaskiej palpacji oraz tech-
nike ucisku szczypcowego, rozpoczynajac badanie palpacyjne prostopadle do kierunku
przebiegu widkien mig$niowych (poszukujac napigtego wiékna mig$niowego i miejsco-
wej tkliwosci), a nastgpnie kontynuuje si¢ badanie wzdtuz przebiegu wiékna mig$niowego
(w obszarze nasilonego bélu) (14, 15).

Za kryteria diagnostyczne rzeczywistej obecnosci TrP uwaza si¢ trzy sposréd wymienio-
nych ponizej (pkt 1-3), a kolejne 6 stanowig kryteria potwierdzajace (pkt 4-9) (16):
1) obecno$¢ napigtego pasma widkien w obrebie migsni szkieletowych,
2) obecno$¢ nadwrazliwego punktu/miejsca w obrebie napigtego pasma,
3) odczuwanie bélu rzutowanego przy stymulacji nadwrazliwego punktu,
4) obecno$¢ lokalnie wystepujacych drzen przy obstukiwaniu napigtego pasma,
5) gwattowna reakcja na bél podczas palpacji (jumpsign),
6) identyfikacja przez pacjenta wzbudzanego bélu,
7) przewidywalne wzorce bélu rzutowanego,
8) ostabienie lub wzmozone napigcie migéni,
9) bél podczas rozciagania lub skurczu migsnia.
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Ryc. 1. Wzorzec bélu gtowy pochodzacy z aktywnosci TrP w obrebie migsni gtowy, karku i szyi; x — miejsce wystepowania TrP, kolorem czerwo-
nym zaznaczono wzorzec promieniowania bélu; na podst. (2), prawa autorskie: R. Ogrodowczyk; a) m. czworoboczny, b) m. mostkowo-obojczy-
kowo-sutkowy (glowa mostkowa), ¢) m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (gtowa obojczykowa), d) m. pfatowaty gtowy, e) m. pétkolcowy gtowy,
f) m. podpotyliczne (jako grupa), g) m. potyliczno-czotowy, h) m. skroniowy, i) m. zwacz, j) m. skrzydtowy boczny, k) m. skrzydtowy przysrodkowy,
1) m. okrezny oka, f) m. dZzwigacz wargi gérnej, m) m. policzkowy, n) m. dwubrzuscowy (grupa m. gnykowych)

Terapia punktéw spustowych w napieciowych bélach gtowy

W NBG zwykle nalezy zlokalizowa¢ nast¢pujace migsnie (na podstawie charakterystyczne-
go wzorca bélu — por. tab. 1 iryc. 1), a nast¢pnie podjaé pracg z TrP w ich obrebie (17, 18):
— migsnie obreczy barkowej:

* migsiert (m.) czworoboczny grzbietu, czgé¢ (cz.) zstgpujaca (tac. trapezius); przyczep
poczatkowy (pp): guzowatos¢ potyliczna zewngtrzna i przysrodkowa 1/3 db. kresy
karkowej gérnej, wigzadto karkowe, wyrostki kolczyste kregu C7; przyczep konicowy
(pk): boczna powierzchnia obojczyka, wyrostek barkowy fopatki;

— miesnie szyi:

* m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (tac. sternocleidomastoideus); pp: rekojesé
mostka i boczna 1/3 dl. obojczyka, wyrostek sutkowaty kosci (k.) skroniowej,

* m. platowaty glowy (tac. splenius capitis); pp: wigzadlo karkowe na poziomie C3-Co6,
wyrostki kolczyste C7-Th4; pk: wyrostek sutkowaty k. skroniowej i boczna 1/3 di.
kresy karkowej gérnej,

* m. pétkolcowy glowy (tac. semispinalis capitis); pp: wyrostki poprzeczne C7-Tho,
wyrostki stawowe C4-C6, pk: przysrodkowa 1/2 dt. k. potylicznej pomigdzy kresa
karkowa goérna i dolna;
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ROZDZIAL 1

Objawy pochodzace z obecnosci TrP

Wzorzec

Dolegliwosci btednie

Miesien . . z :
¢ (ruchowe, czuciowe, autonomiczne) bélu rozpoznawane jako:
obj.,sztywnej szyi": ograniczenie zakresu zgie- - dyskopatia, odc. szyjnego
czworoboczny | cia w strone przeciwng i rotacji w strone ipsila- kregostupa
grzbietu teralng; bdle gtowy wynikajace z nadmiernego | ryc. 1a - zespot stawu skroniowo-
(cz. zstepujaca) | napigcia miesni; wadliwa postawa — unoszenie -zuchwowego
obreczy barkowej - neuralgia nerwu twarzowego
bdl gtowy; qgranlczenle zakresu ruchu sz’yl; bpl  zatokowe béle glowy
gardta; obj. wegetatywne (opadanie gérnej . .
mostkowo- L PR . . - migrenowe bdle gtowy
K powieki, utrata ostrosci widzenia, nadmierne . .
obojczykowo- - S . A ryc. 1bilc - neurogenny krecz szyi
fzawienie, potliwosc); objawy propriocep- .
sutkowy L. - - neuralgian.V
tywne (zawroty gtowy, nudnosci, ataksja, _ obrzek weztéw chionnych
utrata stuchu); uwiezniecie n. IX crwe Y
béle gtowy; ograniczenie ruchu zgiecia i rotacji - migrenowe bdle gtowy
w strone przeciwng; ograniczenie zakresu - spastyczny krecz szyi
platowaty glowy ruchu w strone ipsilateralng; dysfunkcje ryc.1d - dysfunkcje stawéw odc. szyj-
stawdw kregostupa w odc. szyjnym nego kregostupa
bdle gtowy, ograniczenie ruchu zgiecia i rotacji
w strone przeciwna, uwiezniecie n. potylicz- - zatokowe bole gtowy
potkolcowy nego wiekszego (co wywotuje parestezje e le - migrenowe bdle gtowy
gtowy - mrowienie lub bdl w tylnej okolicy skéry ye. - zwyrodnienie szyjnego odc.
gtowy); dysfunkcje stawdw lub zmiany zwy- kregostupa
rodnieniowe szyjnego odc. kregostupa
rozlany trudny do lokalizacji bol gltowy;
kontralateralne ograniczenie zgiecia, zgiecia . .
. " . - migrenowe bole gtowy
podpotyliczne bocznego oraz rotacji w stawie szczytowo- . -
; . - ryc. 1f - neuralgia n. potylicznego
(jako grupa) -obrotowym i szczytowo potylicznym; wiekszeao
dysfunkcja stawu szczytowo-potylicznego lub ciszeg
szczytowo-obrotowego
bél gtowy odczuwany za oczami i rzutujacy
do tylnej okolicy czaszki; uczucie dyskomfortu
. przy opieraniu czaszki (np. w nocy o poduszke - migrenowe bdle gtowy
potyliczno- : - . . . .
czy o wysokie oparcie krzesta); b6l ucha; bdle ryc. 1g - neuralgia n. potylicznego
czotowy ; . SR . -
okolicy czotowej; objawy uwiezniecia n. (bél wiekszego
okolicy czotowej z objawami mrowienia
i dretwienia)
bdl gtowy; nadwrazliwo$¢ gérnych zeboéw - !OOIE glowy .
. S . - dysfunkcje stawu skroniowo-
skroniowy i dzigset, asymetryczny zgryz; bél stawu skro- ryc. Th .
niowo-zuchwowgo -2uchwowego
- bdle zeboéw i dzigset
bdl i ograniczenie ruchomosci stawu skro-
niowo-zuchwowego (otwieranie ust); nadwraz- .
L - . - bole gtowy
liwos¢ gérnych i dolnych zebéw trzonowych .
i przylegajacych dziaset, asymetryczny zgryz; - zapalenie zatok
zZwacz przyleg Ja‘. y' asel, asy . y. ¥z9 y., ryc. 1i - dysfunkcje stawu skroniowo-
podpuchniecie oka po stronie ipsilateralnej .
. . -zuchwowego
(z powodu wiezniecia zyty szczekowej); szumy _ choroby zebow i dziaset
uszne; gteboko odczuwalny bdl ucha po stro- yz& a
nie ipsilateralnej
gteboko odczuwalny bél i trzeszczenia stawu .
. . ) - zapalenie zatok
skroniowo-zuchwowego; asymetria zgryzu; o
) ) : e - tiki nerwowe
skrzydtowy parestezje w okolicy policzka (mrowienie); . h .
S ; . ryc. 1j - dysfunkcje stawu skroniowo-
boczny ostabienie migsnia policzkowego (w wyniku .
-zuchwowego

uwiezniecia n. przez miesien skrzydtowy
boczny); szumy uszne

- infekcje ucha
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Miesien Objawy pochodzace z obecnosci TrP | Wzorzec Dolegliwosci btednie
(ruchowe, czuciowe, autonomiczne) bdlu rozpoznawane jako:
rozmyty przenikliwy bol jamy ustnej, jezyka - zapalenie zatok
i gardta; bol stawu skroniowo-zuchwowego; - tiki nerwowe

skrzydtowy asymetria zgryzu; uczucie ucisku, dretwienia ryc. 1k - dysfunkcje stawu skroniowo-
przysrodkowy lub bélu odczuwane gteboko w uchu; bél ’ -zuchwowego
i trudnosci przy przetykaniu, ograniczenia - przeziebienie
otwierania ust - bdl gardta
. . - bdl gtowy
okrezny oka bdl nosa ryc. 11 _ zapalenie zatok
Lo . . . s . - bél gtow
dZWIgfiCZ \{vargl pozorny boél zatok, objfawy alergii (kichanie, rye. 1t _ Zapalegie Z;/tok
gornej swedzenie oczu) S
- przeziebienie
- bdl gtowy
policzkowy bol szczeki; trudnosci w zuciu i potykaniu ryc. Tm - dysfunkcje stawu skroniowo-
-zuchwowego
dwubrzucowy bdl 4 dolnyc.h siekaczy; bol jezyka; trudnosci
w potykaniu; dyskomfort gardta; pozorne . .
(grupa objawy uwiezniecia tetnicy szyjnej zewnetrz- ryc. 1n - schorzenia stomatologiczne
m. gnykowych) nej

Tab. 1. Wzorzec bélu pochodzacy z TrP migsni gtowy, szyi i karku. Oprac. M. Chochowska na podst. (18)

— migsnie gnykowe:
* m. dwubrzuscowy (fac. digastricus),

. rylcowo-gnykowy (tac. seylohyoideus),
* m. zuchwowo-gnykowy (tac. mylohyoideus),
. brédkowo-gnykowy (tac. geniohyoideus),
. mostkowo-gnykowy (tac. sternohyoideus),

. fopatkowo-gnykowy (Yac. omohyoideus),

5 388838

. mostkowo-tarczowy (tac. sternothyroideus),

=t

. tarczowo-gnykowy (Yac. thyrohyoideus);
— mig$nie glowy:
* m. potyliczno-czotowy (tac. occipitofrontalis); pp: kresa karkowa gérna, wyrostek
sutkowaty k. skroniowej, pk: czepiec $ciegnisty, powiez k. czotowej;
— mig$nie mimiczne:
* m. jarzmowy wickszy (fac. zygomaticus major); pp: k. jarzmowa, pk: powiez kacika
ust gérnej wargi,
* m. policzkowy (fac. buccinator); pp: k. szczgkowa i zuchwa, pk: powi¢z kacika ust,
* m. okrezny oka (Yac. orbicularis oculi); pp i pk: m. otacza oko,
* m. dZwigacz wargi gérnej (fac. levator labii superioris); pp: k. szczgkowa, pk: powigzi
i mm. gérnej wargi;
— miegsnie Zucia:
* m. zwacz (fac. masseter); pp: k. jarzmowa, wyrostek jarzmowy, pk: powierzch. kata
zuchwy, trzon i wyrostek dziobiasty zuchwy,
* m. skroniowy (tac. temporalis); pp: dot skroniowy, pk: przednio-gérna cz. trzonu
zuchwy,
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Fot. 1. Technika ciagtego ucisku migsnia czworobocznego grzbietu — Fot. 2. Technika ciagtego ucisku migsnia dzwigacza topatki — wykorzy-
wykorzystanie kciuka stanie palcow

Fot. 3. TherapyPresser — jedno z narzedzi Fot. 4. Technika ciagtego ucisku migsnia dzwigacza topatki — w lezeniu (a) oraz w siadzie (b) —
do ciagtego ucisku TrP wykorzystanie TherapyPressera

Fot. 5. Technika ciggtego ucisku migsnia czworobocznego grzbietu w lezeniu (a) oraz w siedzeniu (b) — wykorzystanie TherapyPresser

F

Fot. 6. Technika ciagtego ucisku migsni podpotylicznych — wykorzystanie palcow (a) oraz TherapyPresser (b)
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* m. skrzydlowy boczny (Yac. prerygoideus lateralis); pp: k. klinowa, pk: szyjka zuchwy,
torebka stawowa i krazek stawu skroniowo-zuchwowego,
* m. skrzydtowy przysrodkowy (Yac. prerygoideus media lis); pp: k. klinowa i k. szcze-
kowa, pk: wew. powierzchnia kata zuchwy, gérna cz. trzonu zuchwy;
— mig$nie podpotyliczne:
* m. sko$ny gérny glowy (Yac. obliquus capitis superior); pp: wyrostek poprzeczny kre-
gu szczytowego, pk: ponizej odcinka bocznego kresy karkowej dolne;j,
* m. prosty tylny mniejszy glowy (fac. rectus capitis minor); pp: guzek tylny kregu
szczytowego; pk: ponizej odcinka przysr. kresy karkowej dolnej k. potylicznej,
* m. prosty tylny wickszy glowy (tac. rectus capitis posterior major); pp: wyrostek kol-
czysty kregu obrotowego, pk: ponizej srodkowej cz. kresy karkowej dolnej,
* m. skos$ny dolny glowy (Yac. obliquus capitis interior); pp: wyrostek kolczysty kregu
obrotowego, pk: wyrostek poprzeczny kregu szczytowego,
* m. prosty boczny glowy (Yac. rectus capitis lateralis); pp: wyrostek poprzeczny kregu
szczytowego, pk: powierzchnia dolna wyrostka szyjnego k. potylicznej.
Wzorzec dolegliwosci bélowych pochodzacy z TrP zlokalizowanych w ww. migéniach
przedstawiono na ryc. 1 oraz w tab. 1 — warto zwréci¢ uwagg, ze TrP w obrebie ww. migsni
daja béle rzutowane w obrebie glowy.

Techniki terapii punktéw spustowych w napieciowych bélach gtowy
W terapii TrD, ktérych obecno$é moze by¢ zwigzana z NBG, stosuje si¢ wiele technik oraz
metod terapeutycznych, a do najczgsciej wykorzystywanych naleza techniki uciskowe
(kompresyjne) migsni, w ktérych odnaleziono TrP. Zdaniem wielu autoréw zastosowanie
technik kompresyjnych wptywa na zmniejszenie napigcia w obszarze tkanki mig$niowe;j
(czyniac efektywniejszym metabolizm komérkowy, co z kolei wptywa na poprawe energe-
tycznych proceséw komdrkowych), umozliwiajac swobodny przeptyw krwi i limfy (20).
Jedna z technik kompresyjnych jest technika ciaglego ucisku (18). Polega ona na wy-
szukaniu oporu tkankowego, a nastgpnie na aplikowaniu glebokiego ucisku (przy uzyciu
kciuka, czterech palcéw lub tokcia) bezposrednio na TrP (fot. 1, 2). Ucisk nalezy utrzyma¢
przez okreslony czas (okoto 10 sekund lub dluzej), nast¢pnie nalezy poczeka¢ na rozluznie-
nie tkanek (0,5-2 min) i wyszuka¢ miejsce nowego oporu tkankowego. Kompresje wyko-
nuje si¢ kilka- lub kilkunastokrotnie — az do ustapienia bélu (19-21). Jak wida¢, kompresja
powinna by¢ stabilnie utrzymywana przez dtuzszy czas, co moze stanowi¢ klopot nawet dla
do$wiadczonego terapeuty. Z tego powodu warto wspomoc si¢ jednym ze specjalistycznych
narzedzi uciskowych (np. TherapyPresser) (fot. 3). Uzycie presera w terapii punktéw spusto-
wych wydatnie zwigksza efektywno$¢ terapii uciskowej, co zostato dowiedzione w badaniach
klinicznych (22). Trzeba jednak zaznaczy¢, ze u chorych z NBG uzycie TherapyPressera
bedzie ograniczone raczej do mig$ni w obrebie karku oraz migéni podpotylicznych (fot. 4-6).
Muscolino (18) wskazuje, ze w niekt6rych przypadkach korzystniejsze jest zastosowa-
nie chwytu szczypcowego niz chwytu plaskiego (por. fot. 1-4). Chwyt szczypcowy polega
na ujeciu pomiedzy kciuk i inny palec (najczgsciej wskazujacy lub $rodkowy) faldu mie-
$niowo-skérnego zawierajacego TrP, a nastepnie szczypaniu i uciskaniu TrP. Technika ucisku
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P

Fot. 7. Technika ciagtego ucisku migsnia czworobocznego grzbietu —
chwyt szczypcowy

Fot. 8. Technika ciagtego ucisku miesnia MOS — chwyt szczypcowy

Fot. 9. Technika rozluzniania pozycyjnego migsnia czworobocznego
grzbietu

szczypcowego jest wykorzystywana wéw-
czas, gdy przeciwwskazane jest zastosowanie
glebokiego ucisku ptaskiego (np. w rejonie
bliskosci struktur naczyniowo-nerwowych)
(fot. 7-8).

Kolejna technika uwalniania TrP u cho-
rych z NBG jest spray and stretch, ktéra
polega na aplikowaniu sprayu chlodza-
cego na skér¢ ponad migsniem (w kilku
pasmach), w ktérym zlokalizowany zostat
TiP, oraz rozciaggnicciu tego migsnia. Zda-
niem Simonsa i wsp. (8) rozciaganie mig-
$nia i uzyskanie przez niego prawidlowej
dtugosci spoczynkowej w sposéb bezbole-
sny jest kluczowe z punktu widzenia sku-
tecznosci terapii TrP (bez wzgledu na to,
jakiego rodzaju technika zostanie uzyta) —
w przeciwnym wypadku préby dezaktywa-
¢ji TrP przyniosa tylko chwilowe rezultaty,
poniewaz wkrétce po zakonczeniu leczenia
dojdzie do ponownej aktywacji TrP na sku-
tek czynno$ciowego skrécenia migénia,
natomiast ochtodzenie skéry powoduje za-
blokowanie doptywu impulséw bélowych
i rozluznia migsien poddawany terapii. Tra-
vell i Simons (23) przestrzegaja przed zbyt
silnym rozciagnigciem migénia, ktére mo-
globy z kolei aktywowad TrP.

W technice spray and stretch strumieri
zimna nalezy zaaplikowa¢ z odlegtosci
25-50 cm, pod katem 30 stopni, od jedne-
go przyczepu migsnia do drugiego, prok-
symalnie wraz z obszarem promieniowania.
Po spryskaniu skéry 3-5 réwnoleglymi stru-
mieniami nalezy rozciagna¢ delikatnie mig-

sieri do bezbdlowej granicy, nast¢pnie utrzymac¢ rozciaganie przez okoto 30 sekund. Po wy-

konaniu powyiszej sekwencji nalezy zastosowal cieply oktad przez ok. 10 minut (23).

U chorych z NBG technika ta ma ograniczone zastosowanie i dotyczy migsni karku i tylnej

powierzchni szyi (np. m. czworobocznego grzbietu).

Kolejna technika uwalniania TrP jest rozluznianie pozycyjne. Polega ono na poszuki-

waniu pozycji, w ktérej utozenie tkanek danego komponentu ciata (u pacjentéw z NBG

bedziemy poszukiwaé odpowiedniej pozycji glowy lub szyi) bedzie najbardziej komfortowe
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dla pacjenta. Uwaza si¢, ze w tej najbardziej komfortowej pozycji rozluznienie tkanek be-
dzie najwigksze i przyczyni si¢ w najwigkszym stopniu do obnizenia poziomu odczuwanego
bélu w obrebie TrP (9). Technicznie — po znalezieniu i uci$nieciu TrP w danym mig$niu
(u pacjentéw z NBG, np. w m. mostkowo-obojczykowo-sutkowym) poprzez delikatne
ruchy glowy i szyi (zgigcia doboczne, rotacje, wyprost i zgiecie) poszukuje si¢ bezbolesnej
pozycji dla tego mig$nia, tzn. takiej, w ktérej bol pochodzacy z uciskanego TrP jest stosun-
kowo najmniej odczuwalny. Nastepnie nalezy utrzymad t¢ pozycje przez okoto 90 sekund.
Przyjmuje si¢, ze utozenie bolesnych tkanek w pozycji, w ktérej bél znika lub ulega zta-
godzeniu (do 2 w 11-stopniowej skali bolu VAS), zmniejsza aktywno$¢ stymulacji nocy-
ceptywnej, co w konsekwencji powoduje odruchowe rozluznienie nadmiernie napigtych
mieéni (fot. 9).

Podsumowanie

Warto pamigtaé, ze poza leczeniem farmakologicznym NBG istnieje szerokie spektrum
metod z dziedziny fizjoterapii, ktérych wykorzystanie moze prowadzi¢ do polepszenia sta-
nu zdrowia pacjentéw z tym schorzeniem: przyczyni¢ si¢ do skrécenia czasu trwania kolej-
nych epizodéw boléw glowy, sprawié, ze beda si¢ one pojawialy rzadziej, a natgzenie bélu
bedzie mniejsze. Jedng z takich niefarmakologicznych metod leczenia NBG jest terapia
punktéw spustowych bélu (uwalnianie punktéw spustowych bélu/rozluznianie punktéw
spustowych bélu).
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