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Z espół bólu mięśniowo-powięziowego (my-
ofascial pain syndrome, MFPS) zalicza się do 
grupy problemów zdrowotnych, które w co-
dziennej praktyce klinicznej są niedostatecz-

nie rozpoznawane i leczone.1 Rozpowszechnienie MFPS 
szacowane jest na około 30% wśród chorych oddziałów 
ogólnych oraz aż na 85% wśród pacjentów poradni lecze-
nia bólu.2-5 W piśmiennictwie dotyczącym problematyki 
ginekologicznej stwierdza się, że przewlekły ból miednicy 
mniejszej (chronic pelvic pain, CPP) jest najczęstszym 
wskazaniem do wykonania laparoskopii diagnostycznej.6 
Przewlekły ból miednicy jest definiowany jako ból wystę-
pujący niecyklicznie, trwający przynajmniej sześć miesięcy, 
ograniczony anatomicznie do miednicy, przedniej ściany 
brzucha, rejonu lędźwiowo-krzyżowego lub pośladków, 
a jego nasilenie jest na tyle duże, że prowadzi do niespraw-
ności czynnościowej i wymaga pomocy lekarskiej.7 

Niestety, większość lekarzy ginekologów w  toku 
kształcenia nie jest przygotowywana merytorycznie do 
rozpoznawania i  dalszego postępowania w  bólu mię-
śniowo-szkieletowym. Ponadto rozpoznanie przyczyny 
mięśniowo-szkieletowej CPP może stanowić wyzwanie 
z powodu braku jednoznacznych kryteriów diagnostycz-
nych.8 W 1984 roku Slocomb opublikował wyniki leczenia 
nierozpoznanego wcześniej bólu brzuszno-miednicznego 

w warunkach przychodni ginekologicznej zajmującej się 
problematyką CPP. Stwierdził, że u 131 ze 177 pacjentek 
(74%) występował MFPS. Spośród nich 89% odpowie-
działo na leczenie niezabiegowe.9 Zaleca się zatem, aby 
badanie w kierunku mięśniowo-szkieletowych przyczyn 
CPP było stałym elementem wstępnej oceny pacjentek.7,10 

Czym jest zespół bólu mięśniowo- 
-powięziowego?
MFPS definiowany jest jako nawracający ból wywo-
dzący się z  mięśniowo-powięziowych punktów spusto-
wych (MTrP) w mięśniach szkieletowych.11 Rozpoznanie 
MFPS może sugerować wiele objawów klinicznych (patrz 
„Charakterystyka zespołu mięśniowo-powięziowego”). 
W diagnostyce bólu mięśniowo-powięziowego istotne jest 
wykazanie obecności MTrP, definiowanych jako nadwraż-
liwe miejsca zlokalizowane zwykle w obrębie napiętych 
włókien mięśni szkieletowych i powięzi, bolesne pod wpły-
wem ucisku i mogące być źródłem bólu promieniującego, 
tkliwości lub objawów autonomicznych.12 MTrP powinny 
być różnicowane z punktami uciskowymi związanymi z fi-
bromialgią (tab. 1).13 Punkty spustowe są kategoryzowane 
jako aktywne, latentne, pierwotne, skojarzone, satelitarne 
i wtórne (tab. 2).12 

Istnieje wiele potencjalnych przyczyn MFPS. Może być 
bezpośrednim objawem skutków urazu lub rozwijać się na 
tle nadmiernego przeciążenia kompensacyjnego mięśni. 
Inne ewentualne przyczyny powstawania MTrP obejmują: 
stany zapalne, nadmierny wysiłek fizyczny/ćwiczenia, 
uogólnione zmęczenie, brak snu, stres emocjonalny, nie-
dokrwienie mięśnia sercowego, skrajną hipotermię, zmiany 
hormonalne u kobiet po menopauzie, niedobory żywie-
niowe, otyłość, uzależnienie od palenia tytoniu.14
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Zespół bólu mięśniowo-powięziowego jest częstą przyczyną 
przewlekłego bólu zlokalizowanego w miednicy, istotnie różniącego się 

od fibromialgii, a związanego z mięśniowo-szkieletowymi punktami 
spustowymi generującymi ból promieniujący  

do odległych części ciała. Artykuł ten podsumowuje diagnostykę 
różnicową, patofizjologię oraz leczenie tego istotnego, chociaż 

niedostatecznie często rozpoznawanego problemu.
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Ocena bólu mięśniowo-powięziowego
W skład mięśni ściany brzucha wchodzą: mięsień prosty 
brzucha, mięsień piramidowy, mięsień zewnętrzny skośny 
i mięsień porzeczny. Pacjentka podczas badania powinna 
podnieść głowę i ramiona kilka centymetrów powyżej po-
ziomu kozetki lub oderwać stopy od podłoża i unieść je na 
wysokość kilku centymetrów tak, aby skurczyły się mięśnie 
prosty brzucha i piramidowe. Skurcz mięśni ściany brzu-
cha powoduje odizolowanie mięśni i powięzi, co pozwala 
badającemu zróżnicować ból wywodzący się ze ściany 
brzucha z bólem zaczynającym się głębiej, w narządach 
miednicy małej.15 Badanie polegające na ucisku jednym 
palcem przeprowadza się wzdłuż całej długości mięśnia 
prostego brzucha i mięśni piramidowych w celu wywo-
łania reakcji ucieczki odruchowej (jump sign) lub oceny 
skurczu mięśni i znalezienia napiętych pasm mięśniowych 
(ryc. 1). Reakcja odruchowej ucieczki jest spontaniczną, 
bezwarunkową odpowiedzią chorego na aktywację MTrP, 
podobną do grymasu lub odruchowego szarpnięcia. 
Mogą również pojawiać się objawy autonomiczne, takie 
jak nastroszenie włosów, skurcz naczyń, rozszerzenie 
naczyń, nadmierne pocenie, zmiany temperatury i wiele 
odruchów somatotrzewnych. Ucisk na MTrP może wy-
woływać ból promieniujący w odległym miejscu. W celu 
oceny zewnętrznych mięśni skośnych rękę pacjentki na-
leży pociągnąć w przeciwną do badanej stronę ciała, aby 
spowodować skurcz odpowiedniego mięśnia, a następ-
nie, podobnie jak w przypadku mięśni prostych, badać 
je, uciskając jednym palcem. Znalezione MTrP powinny 
być zaznaczone markerem na ciele pacjentki, a ich umiej-

scowienie odnotowane w historii choroby, aby można je 
porównywać w ciągu kolejnych wizyt.

Lekarz w trakcie badania przedmiotowego powinien 
zwracać baczną uwagę na inne niepokojące objawy. Jeśli 
zaobserwuje różnicę w  długości nóg, nieprawidłową 
rotację w stawach krzyżowo-biodrowych lub nieprawi-
dłowości krzywizn kręgosłupa, mogą one być przyczyną 
MFPS i wówczas wskazana jest konsultacja odpowied-
niego specjalisty. 

Odruchy somatotrzewne i trzewnosomatyczne
Odruch somatotrzewny zaczyna się w obrębie somatycz-
nej części układu nerwowego i prowadzi do odpowiedzi 
trzewnej. Zjawisko to może występować u chorych na 
MFPS, powodując biegunkę, wymioty, bolesne miesiączki, 
kolki i nietolerancję pokarmów.16 Objawy trzewne mogą 
wynikać z  kontrolowanych przez układ autonomiczny 
zmian w mięśniach gładkich. Już w badaniach z 1949 
roku prowadzonych u pacjentek z bólami ginekologicz-
nymi stwierdzano występowanie skojarzonych odruchów 
trzewno-somatycznych.17 Wykazano, że elektryczna sty-
mulacja błony śluzowej macicy naśladująca objawy bo-
lesnej miesiączki może powodować ból ściany brzucha 
powyżej mięśni prostych. Ostatnie badania wykazały, że 
dośrodkowe odruchy trzewne są zmienione u chorych 
z zaburzeniami czynnościowymi jelit i achalazją.18,19

Patofizjologia zespołu bólu mięśniowo- 
-powięziowego
Dokładna patofizjologia MTrP pozostaje nieznana. Jedna 
z teorii zaproponowana przez Ge i wsp.20 i dokładnie opra-
cowana przez Vázquez-Delgado i wsp.21 sugeruje, że MTrP 
są związane z nieprawidłowym nadmiernym spoczynko-
wym wytwarzaniem i wydzielaniem acetylocholiny w ru-

Charakterystyka zespołu bólu mięśniowo- 
-powięziowego
•  Ból mięśni, tkliwość, wzmożone napięcie mięśni lub ich 

osłabienie
•  Napięte pasma lub dobrze odgraniczone miejscowe 

napięcie mięśni
•  Zlokalizowana tkliwość (punkt spustowy) w obrębie 

napiętych pasm mięśniowych
•  Nacisk na punkty spustowe podczas napinania mięśni 

(zgięcia) może być źródłem bólu promieniującego
•  Objawy autonomiczne: nastroszenie owłosienia, „gęsia 

skórka”, skurcz naczyń, rozszerzenie naczyń, nadmierne 
pocenie

•  Miejscowy mimowolny skurcz podczas ucisku na mięśnie 
lub ukłucia w rejonie napiętych włókien mięśniowych

Dane na podstawie Borg-Stein J. i wsp.11

Badanie jednym palcem mięśniowo- 
-powięziowych punktów spustowych

rycina 1

Rycina pokazuje technikę oceny bólu mięśniowo-powięziowego 
jako potencjalnego źródła bólu w miednicy. Pacjentka unosi głowę 
i ramiona powyżej poziomu, co powoduje skurcz mięśni ściany 
brzucha (mięśnia prostego brzucha i mięśni piramidowych), izolując 
te mięśnie od narządów wewnętrznych. Kiedy mięśnie są napięte, 
stosuje się punktowy ucisk jednym palcem w celu identyfikacji 
możliwego punktu spustowego. MTrP są zaznaczane, a ich 
umiejscowienie odnotowane w historii choroby.
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chowej płytce końcowej. Prowadzi ono do długotrwałej 
depolaryzacji włókien mięśniowych, a tym samym trwa-
łego skrócenia sarkomerów. Długotrwały skurcz mięśni 
powoduje także skurcz naczyń krwionośnych, zmniejsza-
jąc w ten sposób dopływ tlenu i substancji odżywczych 
do mięśni i powodując stan zwiększonego zapotrzebowa-
nia energetycznego. Ten „kryzys energetyczny” prowadzi 
do uwolnienia substancji algogenicznych (wywołujących 
ból), które powstają miejscowo w zakończeniach nerwów 
autonomicznych i czuciowych. Przetrwały lokalny skurcz 
mięśni wyjaśnia obecność wyczuwalnych zgrubień, zaś 
zwiększenie wrażliwości zakończeń nerwowych przez neu-
romediatory powoduje doznania bólowe pod wpływem 
ucisku na MTrP.21 Ta teoria została poparta histochemicz-
nie przez Shaha i wsp., którzy wykryli zwiększone stęże-
nia kilku mediatorów stanu zapalnego, neuropeptydów, 
cytokin i amin katecholowych w aktywnych MTrP, zaś 
nie stwierdzali ich w latentnych MTrP lub w prawidłowej 
tkance mięśniowej.22 

Ból promieniujący powstaje prawdopodobnie na skutek 
konwergencji sygnałów biegnących z pobudzonych dośrod-
kowych nocyceptorów w mięśniach. Sygnały te docierają do 
neuronów korzeni grzbietowych rdzenia kręgowego, a na-
stępnie w rdzeniu kręgowym mogą podlegać amplifikacji.23,24

Leczenie zespołu bólu mięśniowo-powięziowego

PostęPowanie ogólne
W leczeniu MFPS zaproponowano wiele różnych opcji 
(patrz „Leczenie zespołu bólu mięśniowo-powięzio-
wego”). Długotrwała skuteczność jakichkolwiek metod 
leczenia jest jednak trudna do oceny, ponieważ dostępna 
jest niewielka liczba danych z porównań przed i po le-
czeniu z  grupą kontrolną.25 W  badaniu ankietowym, 
w którym uczestniczyło 332 lekarzy wyspecjalizowanych 
w leczeniu MFPS, 54,3% było zdania, że dotychczas sto-
sowane metody są niewystarczające.26 

Różnice między punktami spustowymi mięśniowo-powięziowymi i punktami wrażliwymi

Tabela 1

Punkty spustowe mięśniowo-powięziowe Punkty wrażliwe (obserwowane w fibromialgii)

Wyczuwalny guzek Brak wyczuwalnych guzków

Często pojedynczy/samotny Zlokalizowane w różnych miejscach

Często w brzuścu mięśnia Często w miejscu przyczepu mięśni

Allodynia i hiperalgezja tylko w związku z MTrP Allodynia i hiperalgezja poza TP

Ból promieniujący z MTrP Brak bólu promieniującego

Miejscowa reakcja skurczowa Brak reakcji skurczowej

W materiale biopsyjnym widoczne przykurcze Nieswoiste zmiany histopatologiczne

Prawdopodobny mechanizm obwodowy Prawdopodobny mechanizm ośrodkowy

Skróty: MTP – mięśniowo-powięziowe punkty spustowe, TP – punkty wrażliwe. Zaadaptowano na podstawie Mense S.13

Typy i definicje mięśniowo-powięziowych punktów spustowych

Tabela 2

Typ Definicja 

Aktywny Zawsze napięty, powoduje osłabienie, podczas ucisku zwykle jest źródłem bólu promieniującego, podczas 
stymulacji powoduje miejscową reakcję skurczową, a często również promieniujący ból autonomiczny

Latentny (uśpiony) Bolesny tylko podczas badania palpacyjnego, ale może mieć podobną charakterystykę jak aktywny MTrP

Pierwotny Aktywowany przez ostre lub przewlekłe napinanie mięśni, nie jest aktywowany przez MTrP w innym mięśniu

Związany Powstaje na skutek kompensacyjnego przeciążenia, drażnienia MTrP w innym miejscu

Satelitarny Staje się aktywny, ponieważ jego mięsień znajduje się w strefie bólu promieniującego z innego punktu 
spustowego

Wtórny Staje się aktywny, ponieważ mięsień jest przeciążony na skutek przeciwstawiania się napięciu mięśni 
prowokowanemu przez pierwotne punkty spustowe

Skróty: MTrP – punkty spustowe mięśniowo-powięziowe

Zaadaptowano za Simons DG i wsp.12 
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W  przypadku MFPS, który rozwinął się w  krótkim 
okresie po operacji i nie doszło jeszcze do znaczącej de-
formacji mięśni szkieletowych, należy poważnie brać pod 
uwagę możliwość wykonania blokad w MTrP. Można to 
przeprowadzić podając środki miejscowo znieczulające lub 
stosując tzw. suche nakłucia.26-29 Suche nakłucia polegają 
na wkłuwaniu igły w punkty spustowe, bez wstrzykiwania 
miejscowego anestetyku. Jako terapię początkową przed 
blokadami lub też jako terapię dodatkową w warunkach 
domowych można stosować rozciąganie i  schładzanie. 
Większość pacjentek jest w stanie rozciągać mięsień pro-
sty brzucha, ćwicząc w pozycji „kobry” lub „foki” (ryc. 2) 
w domu. Innym sposobem rozciągania mięśni jest ćwicze-
nie polegające na położeniu się np. na stole i spuszczeniu 
nóg aż do podłogi. Wymachy nogami powodują rozcią-
ganie mięśni brzucha. Ćwiczenia tego typu należy wy-
konywać dwa razy dziennie przez przynajmniej 5 minut. 
Niektórzy zalecają technikę „spray and stretch”,30 polega-
jącą na rozpylaniu środka schładzającego na skórę brzucha 
przed rozciąganiem, np. chlorku etylu, lub technikę „ice 
and stretch”. Ich ideą jest najpierw schłodzenie całego mię-
śnia, a następnie jego bierne rozciąganie. Schładzać tkanki 
można za pomocą zwykłych okładów z lodu w plastiko-
wej torbie. Na końcu każdego cyklu ćwiczeń z ochładza-
niem mięśni można zastosować miejscowo wilgotny ciepły 
okład.12

Mechanizm, w jakim MFPS reaguje na wstrzyknięcia 
w punkty spustowe, nie jest do końca wyjaśniony. Wcze-
śniejsze teorie na ten temat obejmowały mechaniczne 
przerwanie nieprawidłowo działających przykurczonych 
części mięśni, miejscowe rozszerzenie naczyń (prokaina), 
przerwanie mechanizmów sprzężenia zwrotnego i lokalną 
destrukcję MTrP na skutek ich martwicy. W podwójnie śle-
pym i krzyżowym badaniu Fine i wsp. wykazali, że efekt 
leczenia MTrP bupiwakainą jest odwracalny pod wpły-
wem naloksonu.31 Sugerowali, że za zmniejszenie bólu po 
wstrzyknięciach do MTrP odpowiedzialny jest układ endo-

gennych opioidów. Ostatnie koncepcje zwracają uwagę na 
związek między obwodową percepcją bólu i ośrodkowym 
uwrażliwianiem.32 

Technika wstrzyknięć w punkty spustowe
Wstrzyknięcia w punkty spustowe mogą być wykonywane 
przy użyciu anestetyków krótko- lub długo działających, 
lub ich mieszanki. Do punktów spustowych można po-
dawać także toksynę botulinową typu A lub nie podawać 
żadnej substancji (tzw. suche wstrzyknięcia). Korzyścią ze 
stosowania miejscowych anestetyków jest przede wszyst-
kim zmniejszenie dyskomfortu związanego z  samym 
wstrzyknięciem, a nie długotrwałe działanie przeciwbó-
lowe związane z MTrP. Większość badań, w których sto-
sowano wstrzyknięcia w  MTP, nie wykazała istotnych 
statystycznie różnic między podawaniem lokalnych ane-
stetyków a suchymi wstrzyknięciami.30 W małym badaniu 
z udziałem 29 pacjentek badacze stwierdzili, że wstrzyknię-
cia miejscowych anestetyków są najszybszą i najpraktycz-
niejszą techniką, ponieważ jest ona lepiej tolerowana niż 
suche wstrzyknięcia i skuteczniejsza od podawania toksyny 
botulinowej.33 Anestetyki miejscowe to lidokaina, proka-
ina i bupiwakaina – wszystkie można podawać do MTrP. 
Niezależnie od wybranego miejscowego anestetyku jego 
optymalne stężenie wynosi około 0,5%. Należy unikać 
stosowania leków obkurczających naczynia krwionośne 
oraz wodorosiarczanów, ponieważ mogą powodować ból 
i reakcje nadwrażliwości w miejscu wkłucia.30 

Przed wstrzyknięciami w punkty spustowe pacjentkę 
układa się w  pozycji leżącej po pierwsze, aby uniknąć 
ewentualnego omdlenia, a po drugie, aby uzyskać relaksa-
cję mięśni brzucha. Skórę przemywa się alkoholem. Po zna-

Leczenie zespołu bólu mięśniowo-powięziowego
•  Okładanie lodem lub aerozole chłodzące
•  Rozciąganie
•  Ciepłe okłady
•  Masaże 
•  Ultradźwięki 
•  Przezskórna stymulacja elektryczna
•  Stymulacja mięśni prądem galwanicznym
•  Kompresja ischemiczna
•  Biofeedback 
•  Miejscowe anestetyki/analgetyki
•  Akupunktura
•  Leczenie farmakologiczne
•  Miorelaksanty
•  Leki przeciwzapalne
•  Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne
•  Leki przeciwpadaczkowe
•  Wstrzyknięcia w punkty spustowe
•  Suche wstrzyknięcia
•  Podanie izotonicznego roztworu soli
•  Miejscowe anestetyki
•  Toksyna botulinowa typu A

 Ćwiczenia rozciągające – pozycja 
„kobry” lub „foki” – w bólu mięśniowo- 
-powięziowym ścian jamy brzusznej
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lezieniu MTrP skórę rozciąga się między dwoma palcami, 
aby dokładnie ustalić miejsce wkłucia. Igła połączona ze 
strzykawką jest ostrożnie wbijana w skórę, pod kontrolą, 
czy faktycznie trafia w MTrP. Jeśli podczas wkłucia na po-
ziomie powięzi nie jest odczuwany ból, wówczas należy 
wycofać igłę, nie wyjmując jej ze skóry, i zmienić jej kie-
runek, aby trafić w punkt spustowy. Autorzy stosują igłę 
o długości 5 cm i średnicy 25 G, ponieważ mniejsze igły 
są zbyt giętkie, a mające średnicę większą od 22 powodują 
dyskomfort u pacjentek. Kiedy MTrP zostanie zidentyfiko-
wany i nakłuty, podaje się lokalny anestetyk. Zwykle obję-
tość wstrzykiwanego leku nie przekracza 0,5 ml do mięśnia 
i 0,5 ml do powięzi i tkanki tłuszczowej podczas usuwania 
igły (ryc. 3). Podczas mapowania punktów spustowych, 
a przed wdrożeniem leczenia pomocne jest określanie na-
silenia bólu w skali od 1 do 10 punktów. Umożliwia to 
porównywanie nasilenia bólu podczas kolejnych wizyt.

Wstrzyknięcia w punkty spustowe mogą być wykony-
wane w zależności od indywidualnej odpowiedzi, z często-
tliwością od kilku w tygodniu do jednego co dwa tygodnie. 
W  badaniu Slocumba i  wsp. 63% pacjentek z  bólem 
brzuszno-miednicznym uzyskiwało poprawę po 1-2 
wstrzyknięciach.9 Trzy pacjentki (2,5%) wymagały ponad 
10 sesji. W badaniu z udziałem 89 pacjentek leczonych 
wstrzyknięciami do MTrP z powodu bólu brzuszno-mied-
nicznego 77% zgłaszało pełne ustąpienie bólu lub jego 
zmniejszenie w ciągu średnio 25 miesięcznej obserwacji.34

Powikłania
Najczęstszymi powikłaniami związanym ze wstrzyknięciami 
w MTrP są zasinienie i przejściowe krwawienie w miejscu 
wstrzyknięcia. Ważne jest ostrożne podawanie anestetyku 
miejscowego, aby uniknąć podania bezpośrednio do naczy-
nia. Najlepszą metodą jest aspiracja przed wstrzyknięciem 
leku. Nacisk wywierany podczas trzymania skóry zwykle 
wystarcza do zahamowania krwawienia w miejscu wstrzyk-

nięcia. Inne działania niepożądane obejmują reakcje aler-
giczne o nasileniu od niewielkiej pokrzywki do anafilaksji.

Należy pamiętać o  możliwym toksycznym działaniu 
leków i starać się go uniknąć. Na przykład, zgodnie z wy-
tycznymi dla stosowania nasiękowego lidokainy, dawka 
maksymalna wynosi 300 mg (60 ml w 1% roztworze). 
Ma to istotne znaczenie, jeśli podczas jednej wizyty sto-
suje się wstrzyknięcia do kilku MTrP. Dawka maksymalna 
dla bupiwakainy wynosi 400 mg/24 h. Średnia dawka le-
talna (LD50) toksyny botulinowej typu A była określona 
tylko na zwierzętach, dla ludzi jest nieznana. Na podsta-
wie badań na naczelnych dawka LD50 dla człowieka sza-
cowana jest na około 3000 U dla osoby dorosłej o masie 
ciała 70 kg. Zwykle rekomendowaną maksymalną dawką 
jest 360 U w ciągu doby, z możliwością jej powtórzenia po 
upływie co najmniej 12 tygodni.35

Podsumowanie
Zespół bólu mięśniowo-powięziowego jest częstą przy-
czyną bólu miednicy i jest on związany z punktami spu-
stowymi w mięśniach szkieletowych. MTrP są miejscami 
nadwrażliwymi, których podrażnienie powoduje ból 
promieniujący, tkliwość i objawy autonomiczne. Punkty 
te muszą być odróżnianie od punktów uciskowych w fi-
bromialgii.

Właściwe rozpoznanie MFSP pozwala na jego sku-
teczne leczenie, które zwykle obejmuje wstrzyknięcia do 
punktów spustowych z podaniem lokalnych anestetyków. 

Contemporary OB/GYN, Vol 56, No. 8, August 2011, p. 30. Zeroing in on myofascial 
pain.
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Kluczowe zagadnienia
•  Ból mięśniowo-powięziowy jest definiowany jako 

nawracający ból wywodzący się z mięśniowo-
powięziowych punktów spustowych w mięśniach 
szkieletowych

•  Możliwymi przyczynami bólu mięśniowo-powięziowego są 
uraz, stany zapalne, zmęczenie, stres emocjonalny i zmiany 
hormonalne związane z menopauzą.

•  Elementem oceny klinicznej jest badanie palpacyjne – 
jednym palcem – mięśnia prostego brzucha i mięśni 
piramidowych w czasie ich skurczu w celu wywołania 
odruchowej reakcji ucieczki, tzw. jump sign

•  Różnica długości nóg, nieprawidłowa rotacja w stawach 
krzyżowo-biodrowych i skrzywienia kręgosłupa mogą 
powodować ból mięśniowo-powięziowy.

•  Rozciąganie lub okładanie lodem mogą być użytecznym 
leczeniem wspomagającym.

Technika wstrzyknięcia w mięśniowo- 
-powięziowy punkt spustowy
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P rzyczyną ponad 10% wizyt w poradniach ginekologicz-
nych są dolegliwości bólowe. Ból miednicy mniejszej 
występuje u  kobiet znacznie częściej niż się to po-

wszechnie wydaje. Częstość jego występowania jest oceniana 
na 4% u kobiet w wieku rozrodczym i po menopauzie. Jest 
to problem równie często spotykany jak astma (3,7%) czy ból 
krzyża (4,1%). Zespół bólowy miednicy mniejszej jest w końcu 
powodem ok. 40% laparoskopii diagnostycznych.

Zespół bólowy miednicy mniejszej (chronic pelvic pain, CPP) 
można zdefiniować jako przewlekły ból zlokalizowany w pod-
brzuszu, któremu często towarzyszy ból śródbrzusza, nad-
brzusza, krzyża, krocza i kończyn dolnych. Charakterystyczne 
cechy zespołu bólowego miednicy mniejszej to przynajmniej 
6-miesięczne trwanie dolegliwości, znaczne zmniejszenie ak-
tywności codziennej i zawodowej, pojawienie się objawów 
depresji oraz niewystarczająco skuteczna terapia przeciwbó-
lowa. U kobiet z zespołem bólowym miednicy mniejszej ból 
może być związany z układem: płciowym, pokarmowym, mo-
czowym, mięśniowo-szkieletowy czy naczyniowym.

Ustalenie trafnego rozpoznania u kobiety z przewlekłym 
bólem miednicy mniejszej i bólem krocza jest dużym wyzwa-

komentarz

Lek. med. Agnieszka Sękowska, 
Poradnia Leczenia Bólu,  
Szpital im. W. Orłowskiego, CMKP
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niem. Jest to spowodowane różnorodnością potencjalnych 
anatomicznych źródeł bólu, możliwością współistnienia wielu 
przyczyn, zależnością odczuwania bólu miednicy mniejszej od 
czynników psychicznych i emocjonalnych. 

Ustalanie rozpoznania w przypadku bólu miednicy mniej-
szej powinno mieć charakter wielodyscyplinarny i z reguły wy-
maga konsultacji wielu lekarzy specjalistów.

Niestety, pomimo wielokierunkowych badań diagnostycz-
nych nawet u 30-40% pacjentek z zespołem bólowym mied-
nicy mniejszej nie znamy przyczyny dolegliwości. Najczęściej 
stwierdzanymi nieprawidłowościami w miednicy mniejszej 
są: torbiele – 31%, zespół jelita drażliwego – 29%, choroba 
zapalna – 10%, endometrioza – 10%, choroba uchyłkowa 
jelit, zapalenie jelit, śródmiąższowe zapalenie pęcherza, prze-
puklina pachwinowa, zrosty. Wśród przyczyn związanych 
z układem mięśniowo-szkieletowym można wymienić: ból 
mięśniowo-powięziowy jamy brzusznej, fibromialgię, prze-
wlekły ból kości ogonowej, ból krzyża, wady postawy, zespół 
mięśnia dźwigacza odbytu lub mięśnia gruszkowatego, oko-
łoporodowy zespół bólowy miednicy mniejszej.

Autorzy artykułu zwracają uwagę, że ból mieśniowo-
-powięziowy jest stosunkowo częstą, ale niezauważaną, 
przyczyną przewlekłego bólu zlokalizowanego w miednicy. 
Częstość występowania MFPS oceniana jest na około 30% 
wśród pacjentów szukających pomocy z powodu bólu u leka-
rza pierwszego kontaktu oraz na 85% pacjentów poradni le-
czenia bólu. Autorzy cytują badanie, w którym częstość MFPS 
u  pacjentek z  rozpoznanym zespołem bólowym miednicy 
mniejszej oceniona została na 74%. Z powodu braku jedno-
znacznych kryteriów diagnostycznych przyczyna mięśniowo-
-powięziowa jest rozpoznawana niezwykle rzadko.

Ból mięśniowo-powięziowy określany jest jako ból mię-
śniowo-szkieletowy związany z obecnością mięśniowo-po-
więziowych punktów spustowych. Punkty te generują ból 
promieniujący do odległych części ciała. Czas trwania bólu 
promieniującego jest zmienny, a ból opisywany jako przeni-
kliwy, głęboki, tępy lub palący. Nasilenie i obszar objęty bólem 
promieniującym dobrze koreluje ze stopniem aktywności 
punktów spustowych. Obecność punktów spustowych można 
potwierdzić badaniem palpacyjnym lub zobiektywizować za 
pomocą rejestracji miejscowej odpowiedzi skurczowej przy 
użyciu elektomiografii lub ultrasonografii, także przy użyciu 
rejestracji spontanicznej aktywności elektrycznej w  rejonie 
punktu spustowego lub wykonując inwazyjną biopsję punktu 
spustowego. 

Kryterium diagnostycznym MFPS jest także obecność na-
piętego pasma włókien mięśniowych, wyczuwalnego w ba-
daniu palpacyjnym. 

Patogeneza MFPS nie jest znana. Autorzy podkreślają 
różnorodność możliwych przyczyn bólu mięśniowo-po-

więziowego, takich jak: uraz, stany zapalne, zmęczenie, 
stres emocjonalny i zmiany hormonalne związane z me-
nopauzą. Różne badania wykazują, że występowanie 
mięśniowo-powięziowych punktów spustowych wiąże się 
także z innymi zespołami bólowymi, takimi jak: migrena, 
napięciowe bóle głowy, dysfunkcja stawu skroniowo-żu-
chwowego, bóle szyi, ramion i krzyża. Dlatego też w oce-
nie pacjentki z  zespołem bólowym miednicy mniejszej, 
z podejrzeniem bólu mięśniowo-powięziowego, bardzo 
istotny jest odpowiednio ukierunkowany wywiad. Wydaje 
się, że rozmowa i dokładne przeanalizowanie historii cho-
roby pacjentki jest równie ważnym narzędziem terapeu-
tycznym w zespole przewlekłego bólu miednicy mniejszej 
jak badanie przedmiotowe oraz badania pomocnicze. Wy-
wiad pozwala także na ograniczenie liczby drogich badań 
obrazowych i  laboratoryjnych oraz niepotrzebnych inter-
wencji chirurgicznych.

Skomplikowany patomechanizm bólu mięśniowo-powię-
ziowego miednicy mniejszej powoduje nie tylko trudności 
diagnostyczne, ale i terapeutyczne. W leczeniu MFPS auto-
rzy proponują wiele różnych możliwości, ale równocześnie 
podkreślają, że dotychczas stosowane metody są niewy-
starczające. Ważnym elementem terapii są specjalistyczne 
działania fizjoterapeuty nakierowane na likwidowanie i wy-
ciszanie punktów spustowych. Należą do nich wstrzyknięcia 
w punkty spustowe: suche wstrzyknięcia, podanie izoto-
nicznego roztworu soli, miejscowe zastosowanie analgety-
ków lub podanie toksyny botulinowej. Udokumentowaną 
skuteczność mają: TENS, stymulacja mięśni prądem gal-
wanicznym, miejscowe oziębianie i ciepłe okłady, masaże, 
ultradźwięki, biofeedback, akupunkura. Bardzo istotnym 
elementem terapii chorych z MFPS jest prowadzenie lecze-
nia chorób współistniejących. Wymagana jest dokładna 
diagnostyka różnicująca przeprowadzana przez specjali-
stów wielu dziedzin medycznych, ze szczególnym uwzględ-
nieniem reumatologa. Autorzy zalecają różnicowanie bólu 
mięśniowo-powięziowego i  fibromialgii. Z  praktycznego 
punktu widzenia, nie występuje jednak istotna różnica mię-
dzy definicjami obu tych jednostek chorobowych. Objawy 
w bólu mięśniowo-powięziowym i fibromialgii są bardzo 
zbliżone i w wielu przypadkach zespoły te występują jed-
nocześnie, wobec czego dalej trudne, a często niemożliwe, 
pozostaje ich różnicowanie. W terapii MFPS należy także pa-
miętać o metodach farmakologicznych. W schematach le-
czenia bólu mięśniowo-powięziowego zastosowanie mają: 
miorelaksanty, niesteroidowe leki przeciwzapalne, trójpierś- 
cieniowe leki przeciwdepresyjne oraz leki przeciwdrgaw-
kowe. W przypadku pacjentek, u których ból nie reaguje 
na wielokierunkową terapię, należy skorzystać z możliwości 
skierowania do poradni leczenia bólu.
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