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Do najczęstszych przyczyn bólu 
głowy należą napięciowe bóle 
głowy (NBG, ang. tension-type 

headache) (1, 2). Są to również najczęst-
sze bóle głowy o charakterze pierwot-
nym, tzn. niewynikające z żadnej innej 
przyczyny organicznej. W literaturze 
NBG określano niegdyś jako: ból gło-
wy psychogenny, stresowy ból głowy, 
zwykły ból głowy lub ból głowy spo-
wodowany  wzmożonym  napięciem 
mięśni.

Szacuje się, że częstość występowa-
nia NBG w Europie i USA może obej-
mować 30-80% populacji (3). W specja-
listycznych ośrodkach leczenia bólów 
głowy  liczba pacjentów poddających 
się  leczeniu  NBG  jest  rejestrowana 
na  30-75%  wszystkich  przypadków 
bólów głowy. NBG częściej występują 
u kobiet niż u mężczyzn (5:4), w każ-
dej grupie wiekowej, NBG ujawniają 
się w wieku 25-30 lat, a szczyt zachoro-
wań przypada na czwartą dekadę życia 
(4, 5). Niepokojące jest zaobserwowa-
nie występowania NBG u 5-7% dzieci 
już w wieku 5-15 lat (6).

Dolegliwości związane z NBG są opi-
sywane jako bóle tępe, uciskowe, ma-
jące  charakter  obręczy  i  gniecenia, 
promieniujące do potylicy  lub czoła, 
w wielu przypadkach ból obejmuje tak-
że tylną część szyi (7, 8). Często NBG 
łączą  się  z  intensywnymi  skurczami 
mięśni czepca, karku i barków. Pato-
geneza NBG jest nieznana, ale depre-
sja, stres, silne emocje, przemęczenie, 
niedospanie czy  stany  lękowe mogą 
sprzyjać ich wystąpieniu.
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Terapia punktów spustowych
w napięciowych bólach głowy

Title: Trigger point therapy in tension-type 
headache
Streszczenie: Napięciowe bóle głowy 
(NBG) należą do najczęściej spotykanych 
przyczyn bólu głowy (30-80% przypadków). 
Terapia punktów spustowych bólu (TrP, 
ang. trigger points) może być alternatywą dla 
farmakologicznego leczenia NBG. 
W napięciowych bólach głowy zwykle należy 
podjąć pracę z TrP zlokalizowanymi w ob-
rębie: mięśni karku i szyi, żucia, gnykowych 
i podpotylicznych. W terapii TrP, których 
obecność może być związana z NBG, stosuje 
się m.in. techniki uciskowe (kompresyjne) 
– płaską i szczypcową, technikę spray and 
stretch oraz rozluźnianie pozycyjne.
Słowa kluczowe: napięciowy ból głowy, 
zespół bólu mięśniowo-powięziowego, 
punkty spustowe bólu, terapia
Summary: Tension-type headache belongs 
to the most common types of headache 
(30-80% of cases). Trigger point therapy can 
be an alternative to the pharmacotherapy 
of tension-type headache.
In tension-type headache a physiotherapist 
should usually work with trigger points 
localized within the neck muscles, muscles 
of mastication, infra- and suprahyoid muscles 
and suboccipital muscles. In the therapy 
of trigger points that may be linked with ten-
sion-type headache various techniques are 
used, among others: pressure techniques (flat 
or pincer grip), spray and stretch technique, 
as well as positional release.
Keywords: tension-type headache, myofa-
scial pain syndrome, trigger points, therapy

Punkty spustowe bólu i zespół 
bólu mięśniowo-powięziowego
Istotą niniejszej pracy jest fakt, że ze-
spół  bólu  mięśniowo-powięziowego 
(MFPS, ang. myofascial pain syndrome) 
związany z obecnością punktów spu-
stowych bólu (TrP, ang. trigger points) 
charakteryzuje się występowaniem nie-
specyficznego bólu mięśni w obrębie 
głowy i szyi, który często nie jest łączo-
ny z bólem głowy sensu stricto (9, 10).

TrP to hiperwrażliwe miejsce w ob-
rębie  mięśni  szkieletowych,  które 
jest związane z nadwrażliwym, dają-
cym się wyczuć palpacyjnie guzkiem 
w napiętym paśmie mięśni (8, 9). TrP 
są  bolesne  podczas  palpacji  i  mogą 
wywoływać  specyficzne,  rzutowane 
dolegliwości bólowe  (wg  charaktery-
stycznego wzorca), napięcia mięśniowe 
(także w innych mięśniach) lub reakcje 
wegetatywne (11).

Obecność TrP jest związana z MFPS, 
któremu towarzyszą też: ograniczenie 
zakresu  ruchu  w  stawach,  uczucie 
sztywności mięśni, osłabienie siły mię-
śniowej (10), które stają się szczególnie 
wyraźne po dłuższych okresach braku 
aktywności ruchowej, np. po nocnym 
odpoczynku, dłuższym siedzeniu (12).

Większość autorów wyróżnia utajo-
ne i aktywne TrP. Z istnienia utajonych 
TrP  chorzy  nie  zdają  sobie  w  ogóle 
sprawy,  ponieważ  nie  są  one  powo-
dem bólu spontanicznego, choć mogą 
wpłynąć na ograniczenie ruchomości, 
osłabienie siły mięśniowej oraz zmianę 
postawy ciała (9, 10, 13). Aktywne TrP 
są przyczyną bólu rzutowanego w ob-

Terapia punktów spustowych 
jest techniką, która głównie 
wykorzystuje różne formy ucisku 
na wrażliwe miejsca w tkance 
mięśniowej. Celem terapii jest 
uwolnienie się od bólu i poprawa 
zaburzonych wzorców ruchowych.

Praca recenzowana
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Ryc. 1. Wzorzec bólu głowy pochodzący z aktywności TrP w obrębie mięśni głowy, karku i szyi; x – miejsce występowania TrP, kolorem czerwonym zaznaczono 
wzorzec promieniowania bólu; na podst. (2), prawa autorskie: R. Ogrodowczyk; a) m. czworoboczny, b) m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (głowa mostkowa),  
c) m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (głowa obojczykowa), d) m. płatowaty głowy, e) m. półkolcowy głowy, f ) m. podpotyliczne ( jako grupa), g) m. potyliczno- 
czołowy, h) m. skroniowy, i) m. żwacz, j) m. skrzydłowy boczny, k) m. skrzydłowy przyśrodkowy, l) m. okrężny oka, ł) m. dźwigacz wargi górnej, m) m. policzkowy,  
n) m. dwubrzuścowy (grupa m. gnykowych)

Fot. 1. Technika ciągłego ucisku mięśnia czworobocznego grzbietu – wykorzy-
stanie kciuka

Fot. 3. TherapyPresser – jedno z narzędzi do ciągłe-
go ucisku TrP

Fot. 4. Technika ciągłego ucisku mięśnia dźwigacza łopatki – w leżeniu (a) oraz w siadzie (b) – wykorzystanie 
TherapyPressera

Fot. 2. Technika ciągłego ucisku mięśnia dźwigacza łopatki – wykorzystanie pal-
ców

fo
t. 

ar
ch

iw
um

 a
ut
or
ów

 



/ /  5 / 2 0 1 5

63

D I A G N O S T Y K A  I  P O S T Ę P O W A N I E

r e k l a m a

szarach ciała nieraz bardzo odległych 
od rzeczywistego miejsca ich lokaliza-
cji (np. w przypadku NBG uciśnięcie 
lub podrażnienie igłą aktywnego TrP 
w obrębie m. skroniowego natychmiast 
wyzwala ból głowy w okolicy skronio-
wej, który jest dobrze znany pacjento-
wi  i przez niego rozpoznawany). Ak-
tywne TrP mogą być  też wywoływać 
dolegliwości takie jak: mrowienie, drę-
twienie, pieczenie bądź inne parestezje 
(9, 10, 13). 

Kryteria diagnostyczne 
obecności punktów 
spustowych bólu
Podczas wyszukiwania TrP najczęściej 
wykorzystuje się technikę płaskiej pal-
pacji oraz technikę ucisku szczypcowe-
go, rozpoczynając badanie palpacyjne 
prostopadle  do  kierunku  przebiegu 
włókien mięśniowych (poszukując na-
piętego włókna mięśniowego i miejsco-
wej tkliwości), a następnie kontynuuje 
się badanie wzdłuż przebiegu włókna 
mięśniowego (w obszarze nasilonego 
bólu) (14, 15).

Za kryteria diagnostyczne rzeczywi-
stej obecności TrP uważa się trzy spo-
śród wymienionych poniżej (pkt 1-3), 
a kolejne 6 stanowią kryteria potwier-
dzające (pkt 4-9) (16):
1) obecność napiętego pasma włókien 

w obrębie mięśni szkieletowych, 
2) obecność  nadwrażliwego  punktu/

miejsca w obrębie napiętego pasma,

3) odczuwanie bólu rzutowanego przy 
stymulacji nadwrażliwego punktu,

4) obecność  lokalnie  występujących 
drżeń przy obstukiwaniu napiętego 
pasma,

5) gwałtowna  reakcja  na  ból  podczas 
palpacji (jumpsign),

6) identyfikacja przez pacjenta wzbu-
dzanego bólu,

7) przewidywalne  wzorce  bólu  rzuto-
wanego,

8) osłabienie lub wzmożone napięcie 
mięśni,

9) ból podczas rozciągania lub skurczu 
mięśnia.

Terapia punktów spustowych 
w napięciowych bólach głowy
W NBG zwykle należy zlokalizować 
(na  podstawie  charakterystycznego 
wzorca bólu – por. tab. 1 i ryc. 1), a na-
stępnie podjąć pracę z TrP w obrębie 
następujących mięśni (17, 18):
– mięśnie obręczy barkowej:

• mięsień (m.) czworoboczny grzbietu, 
część (cz.) zstępująca (łac. trapezius); 
przyczep początkowy (pp): guzowa-
tość potyliczna zewnętrzna  i przy-
środkowa  1/3  dł.  kresy  karkowej 
górnej, więzadło karkowe, wyrostki 
kolczyste kręgu C7; przyczep końco-
wy (pk): boczna powierzchnia oboj-
czyka, wyrostek barkowy łopatki;

– mięśnie szyi:
• m.  mostkowo-obojczykowo-sut-

kowy  (łac. sternocleidomastoideus); 

pp:  rękojeść  mostka  i  boczna 
1/3  dł.  obojczyka,  wyrostek  sut-
kowaty kości (k.) skroniowej,

• m.  płatowaty  głowy  (łac. splenius 
capitis);  pp:  więzadło  karkowe 
na poziomie C3-C6, wyrostki kol-
czyste C7-Th4; pk: wyrostek sutko-
waty k. skroniowej i boczna 1/3 dł. 
kresy karkowej górnej,

• m.  półkolcowy  głowy  (łac. semi-
spinalis capitis); pp:  wyrostki  po-
przeczne C7-Th6, wyrostki stawo-
we C4-C6, pk: przyśrodkowa 1/2 
dł. k. potylicznej pomiędzy kresą 
karkową górną i dolną;

– mięśnie gnykowe:
• m.  dwubrzuścowy  (łac. digastri-

cus),
• m. rylcowo-gnykowy (łac. stylohy-

oideus),
• m. żuchwowo-gnykowy (łac. mylo-

hyoideus),
• m. bródkowo-gnykowy (łac. genio-

hyoideus),
• m. mostkowo-gnykowy (łac. sterno-

hyoideus),
• m. łopatkowo-gnykowy (łac. omo-

hyoideus),
• m. mostkowo-tarczowy (łac. sterno-

thyroideus),
• m.  tarczowo-gnykowy  (łac. thyro-

hyoideus);
– mięśnie głowy:

• m. potyliczno-czołowy (łac. occipi-
tofrontalis); pp: kresa karkowa gór-
na, wyrostek sutkowaty k. skronio-
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wej, pk: czepiec ścięgnisty, powięź 
kości czołowej;

– mięśnie mimiczne:
• m. jarzmowy większy (łac. zygoma-

ticus major);  pp:  k.  jarzmowa,  pk: 
powięź kącika ust górnej wargi,

• m.  policzkowy  (łac. buccinator); 
pp: k. szczękowa i żuchwa, pk: po-
więź kącika ust,

• m. okrężny oka (łac. orbicularis ocu-
li); pp i pk: m. otacza oko,

• m. dźwigacz wargi górnej (łac. leva-
tor labii superioris); pp: k. szczęko-
wa, pk: powięzi i mm. górnej wargi;

– mięśnie żucia:
• m. żwacz (łac. masseter); pp: k. jarz-

mowa, wyrostek jarzmowy, pk: po-
wierzch. kąta żuchwy, trzon i wy-
rostek dziobiasty żuchwy,

• m.  skroniowy    (łac. temporalis); 
pp:  dół  skroniowy,  pk:  przednio-
-górna cz. trzonu żuchwy,

• m. skrzydłowy boczny (łac. ptery-
goideus lateralis); pp: kość klinowa, 
pk: szyjka żuchwy, torebka stawo-
wa  i  krążek  stawu  skroniowo-żu-
chwowego,

• m. skrzydłowy przyśrodkowy (łac. 
pterygoideus media lis);  pp:  k.  kli-
nowa i k. szczękowa, pk: wew. po-
wierzchnia kąta żuchwy, górna cz. 
trzonu żuchwy;

– mięśnie podpotyliczne:
• m.  skośny  górny  głowy  (łac. obli-

quus capitis superior); pp: wyrostek 

poprzeczny  kręgu  szczytowego, 
pk: poniżej odcinka bocznego kre-
sy karkowej dolnej,

• m. prosty tylny mniejszy głowy (łac. 
rectus capitis minor); pp: guzek tylny 
kręgu szczytowego; pk: poniżej od-
cinka przyśr. kresy karkowej dolnej 
k. potylicznej,

• m. prosty tylny większy głowy (łac. 
rectus capitis posterior major); pp: wy-
rostek kolczysty kręgu obrotowego, 
pk: poniżej środkowej cz. kresy kar-
kowej dolnej,

• m.  skośny  dolny  głowy  (łac.  obli-
quus capitis interior); pp: wyrostek 
kolczysty  kręgu  obrotowego,  pk: 
wyrostek poprzeczny kręgu szczy-
towego,

• m.  prosty  boczny  głowy  (łac.  rec-
tus capitis lateralis);  pp:  wyrostek 
poprzeczny  kręgu  szczytowego, 
pk: powierzchnia dolna wyrostka 
szyjnego k. potylicznej.

Wzorzec dolegliwości bólowych po-
chodzący z TrP zlokalizowanych w ww. 
mięśniach przedstawiono na ryc. 1 oraz 
w tab. 1 – warto zwrócić uwagę, że TrP 
w obrębie ww. mięśni dają bóle rzuto-
wane w obrębie głowy.

Techniki terapii 
punktów spustowych 
w napięciowych bólach głowy
W terapii TrP, których obecność może 
być związana z NBG, stosuje się wiele 

technik oraz metod terapeutycznych, 
a  do  najczęściej  wykorzystywanych 
należą techniki uciskowe (kompresyj-
ne)  mięśni,  w  których  odnaleziono 
TrP. Zdaniem wielu autorów zastoso-
wanie technik kompresyjnych wpływa 
na zmniejszenie napięcia w obszarze 
tkanki mięśniowej (czyniąc efektywniej-
szym metabolizm komórkowy, co z ko-
lei wpływa na poprawę energetycznych 
procesów komórkowych), umożliwiając 
swobodny przepływ krwi i limfy (20).

Jedną z technik kompresyjnych jest 
technika ciągłego ucisku (18). Polega 
ona wyszukaniu oporu  tkankowego, 
a następnie na aplikowaniu głębokie-
go ucisku (przy użyciu kciuka, czterech 
palców lub łokcia) bezpośrednio na TrP 
(fot. 1, 2). Ucisk należy utrzymać przez 
określony czas (około 10 sekund lub 
dłużej),  następnie  należy  poczekać 
na  rozluźnienie  tkanek  (0,5-2  min) 
i wyszukać miejsce nowego oporu tkan-
kowego. Kompresję wykonuje się kilka- 
lub kilkunastokrotnie – aż do ustąpie-
nia bólu (19-21). Jak widać, kompresja 
powinna być  stabilnie  utrzymywana 
przez dłuższy czas, co może stanowić 
kłopot nawet dla doświadczonego te-
rapeuty. Z tego powodu warto wspo-
móc się  jednym ze specjalistycznych 
narzędzi  uciskowych  (np.  Therapy-
Presser)  (fot. 3). Użycie presera w te-
rapii punktów spustowych wydatnie 
zwiększa efektywność terapii ucisko-
wej, co zostało dowiedzione w bada-
niach klinicznych (22). Trzeba jednak 
zaznaczyć, że u chorych z NBG użycie 
TherapyPressera będzie ograniczone 
raczej do mięśni w obrębie karku oraz 
mięśni podpotylicznych (fot. 4-6).

Muscolino (18) wskazuje, że w nie-
których przypadkach korzystniejsze jest 
zastosowanie chwytu szczypcowego niż 
chwytu płaskiego (por. fot. 1-4). Chwyt 
szczypcowy polega na ujęciu pomiędzy 
kciuk i inny palec (najczęściej wskazują-
cy lub środkowy) fałdu mięśniowo-skór-
nego  zawierającego  TrP,  a  następnie 
szczypaniu i uciskaniu TrP. Technika 
ucisku szczypcowego jest wykorzysty-
wana wówczas, gdy przeciwwskazane 
jest  zastosowanie  głębokiego  ucisku 
płaskiego (np. w rejonie bliskości struk-
tur naczyniowo-nerwowych) (fot. 7-8).

Fot. 5. Technika ciągłego ucisku mięśnia czworobocznego grzbietu w leżeniu (a) oraz w siedzeniu (b) – wyko-
rzystanie TherapyPresser

Fot. 6. Technika ciągłego ucisku mięśni podpotylicznych – wykorzystanie palców (a) oraz TherapyPresser (b)

5a

6a

5b

6b
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Mięsień Objawy pochodzące z obecności TrP 
(ruchowe, czuciowe, autonomiczne)

Wzorzec 
bólu

Dolegliwości błędnie rozpoznawane 
jako:

czworoboczny 
grzbietu 
(cz. zstępująca)

obj. „sztywnej szyi”: ograniczenie zakresu zgięcia w stronę przeciwną i ro-
tacji w stronę ipsilateralną; bóle głowy wynikające z nadmiernego napię-
cia mięśni; wadliwa postawa – unoszenie obręczy barkowej

ryc. 1a
– dyskopatia, odc. szyjnego kręgosłupa
– zespół stawu skroniowo-żuchwowego
– neuralgia nerwu twarzowego

mostkowo-
obojczykowo-
sutkowy

ból głowy; ograniczenie zakresu ruchu szyi; ból gardła; obj. wegetatyw-
ne (opadanie górnej powieki, utrata ostrości widzenia, nadmierne łza-
wienie, potliwość); objawy proprioceptywne (zawroty głowy, nudności, 
ataksja, utrata słuchu); uwięźnięcie n. IX

ryc. 1b i 1c

– zatokowe bóle głowy
– migrenowe bóle głowy
– neurogenny kręcz szyi
– neuralgia n. V
– obrzęk węzłów chłonnych

płatowaty głowy
bóle głowy; ograniczenie ruchu zgięcia i rotacji w stronę przeciwną; 
ograniczenie zakresu ruchu w stronę ipsilateralną; dysfunkcje stawów 
kręgosłupa w odc. szyjnym 

ryc. 1d
– migrenowe bóle głowy
– spastyczny kręcz szyi
– dysfunkcje stawów odc. szyjnego kręgosłupa

półkolcowy głowy

bóle głowy, ograniczenie ruchu zgięcia i rotacji w stronę przeciwną, 
uwięźnięcie n. potylicznego większego (co wywołuje parestezje – mro-
wienie lub ból w tylnej okolicy skóry głowy); dysfunkcje stawów lub 
zmiany zwyrodnieniowe szyjnego odc. kręgosłupa 

ryc. 1e
– zatokowe bóle głowy
– migrenowe bóle głowy
– zwyrodnienie szyjnego odc. kręgosłupa

podpotyliczne 
( jako grupa)

rozlany trudny do lokalizacji ból głowy; kontralateralne ograniczenie 
zgięcia, zgięcia bocznego oraz rotacji w stawie szczytowo-obrotowym 
i szczytowo potylicznym; dysfunkcja stawu szczytowo-potylicznego lub 
szczytowo-obrotowego

ryc. 1f – migrenowe bóle głowy
– neuralgia n. potylicznego większego

potyliczno-
czołowy

ból głowy odczuwany za oczami i rzutujący do tylnej okolicy czasz-
ki; uczucie dyskomfortu przy opieraniu czaszki (np. w nocy o poduszkę 
czy o wysokie oparcie krzesła); ból ucha; bóle okolicy czołowej; objawy 
uwięźnięcia n. (ból okolicy czołowej z objawami mrowienia i drętwienia)

ryc. 1g – migrenowe bóle głowy
– neuralgia n. potylicznego większego

skroniowy ból głowy; nadwrażliwość górnych zębów i dziąseł, asymetryczny zgryz; 
ból stawu skroniowo-żuchwowgo ryc. 1h

– bóle głowy
– dysfunkcje stawu skroniowo-żuchwowego
– bóle zębów i dziąseł

żwacz

ból i ograniczenie ruchomości stawu skroniowo-żuchwowego (otwiera-
nie ust); nadwrażliwość górnych i dolnych zębów trzonowych i przylega-
jących dziąseł, asymetryczny zgryz; podpuchnięcie oka po stronie ipsi-
lateralnej (z powodu więźnięcia żyły szczękowej); szumy uszne; głęboko 
odczuwalny ból ucha po stronie ipsilateralnej 

ryc. 1i

– bóle głowy
– zapalenie zatok
– dysfunkcje stawu skroniowo-żuchwowego
– choroby zębów i dziąseł

skrzydłowy 
boczny

głęboko odczuwalny ból i trzeszczenia stawu skroniowo-żuchwowego; 
asymetria zgryzu; parestezje w okolicy policzka (mrowienie); osłabienie 
mięśnia policzkowego (w wyniku uwięźnięcia n. przez mięsień skrzydło-
wy boczny); szumy uszne

ryc. 1j

– zapalenie zatok
– tiki nerwowe
– dysfunkcje stawu skroniowo-żuchwowego
– infekcje ucha

skrzydłowy 
przyśrodkowy

rozmyty przenikliwy ból jamy ustnej, języka i gardła; ból stawu skronio-
wo-żuchwowego; asymetria zgryzu; uczucie ucisku, drętwienia lub bólu 
odczuwane głęboko w uchu; ból i trudności przy przełykaniu, ograni-
czenia otwierania ust

ryc. 1k

– zapalenie zatok
– tiki nerwowe
– dysfunkcje stawu skroniowo-żuchwowego
– przeziębienie
– ból gardła

okrężny oka ból nosa ryc. 1l – ból głowy
– zapalenie zatok

dźwigacz wargi 
górnej pozorny ból zatok, objawy alergii (kichanie, swędzenie oczu) ryc. 1ł

– ból głowy
– zapalenie zatok
– przeziębienie

policzkowy ból szczęki; trudności w żuciu i połykaniu ryc. 1m – ból głowy
– dysfunkcje stawu skroniowo-żuchwowego

dwubrzuścowy
(grupa 
m. gnykowych)

ból 4 dolnych siekaczy; ból języka; trudności w połykaniu; dyskomfort 
gardła; pozorne objawy uwięźnięcia tętnicy szyjnej zewnętrznej ryc. 1n – schorzenia stomatologiczne

Tab. 1. Wzorzec bólu pochodzący z TrP mięśni głowy, szyi i karku. Oprac. M. Chochowska na podst. (18)

Kolejną  techniką  uwalniania  TrP 
u  chorych  z  NBG  jest  spray and 
stretch, która polega na aplikowaniu 
sprayu chłodzącego na skórę ponad 
mięśniem (w kilku pasmach), w któ-
rym  zlokalizowany  został  TrP,  oraz 
rozciągnięciu tego mięśnia. Zdaniem 
Simonsa i wsp. (8) rozciąganie mięśnia 
i uzyskanie przez niego prawidłowej 
długości  spoczynkowej  w  sposób 
bezbolesny  jest  kluczowe  z  punktu 
widzenia  skuteczności  terapii  TrP 

(bez względu na  to,  jakiego rodzaju 
technika zostanie użyta) – w przeciw-
nym wypadku próby dezaktywacji TrP 
przyniosą  tylko  chwilowe  rezultaty, 
ponieważ  wkrótce  po  zakończeniu 
leczenia dojdzie do ponownej akty-
wacji TrP na skutek czynnościowego 
skrócenia mięśnia, natomiast ochło-
dzenie skóry powoduje zablokowanie 
dopływu impulsów bólowych i rozluź-
nia mięsień poddawany terapii. Travell 
i Simons (23) przestrzegają przed zbyt 

silnym rozciągnięciem mięśnia, które 
mogłoby z kolei aktywować TrP. 

W technice spray and stretch strumień 
zimna należy zaaplikować z odległości 
25-50 cm, pod kątem 30 stopni, od jed-
nego przyczepu mięśnia do drugiego, 
proksymalnie wraz z obszarem promie-
niowania. Po spryskaniu skóry 3-5 rów-
noległymi strumieniami należy rozcią-
gnąć delikatnie mięsień do bezbólowej 
granicy, następnie utrzymać rozciąganie 
przez około 30 sekund. Po wykonaniu 
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Grupa pacjentów, u których można stosować 
metody opisane w artykule
Rekomendujemy wykorzystanie tej metody u osób 
dorosłych. 

Zastosowany program rehabilitacji
Uwalnianie punktów spustowych w napięciowych 
bólach głowy:
– lista punktów spustowych (TrP) zaangażowanych 

w napięciowy ból głowy (NBG) – por. tab. 1,
– wzorzec bólu pochodzący z ww. TrP obecny 

w NBG – por. ryc. 1,
– objawy dodatkowe pochodzące z ww. TrP 

obecne w NBG (poza bólem głowy) – por. tab.1.

Współpraca z innymi specjalistami:
– psychoterapeuta,
– neurolog,
– kardiolog,
– endokrynolog i in. 

Lista specjalistów, z którymi należy się skontak-
tować, może być bardzo długa. Bóle głowy 
obejmują wiele przyczyn – należy o tym pamiętać 
i przed opowiedzeniem się po stronie napięcio-
wego bólu głowy należy wykluczyć przyczynę 
organiczną!

Wskazania i porady:
– Znakomita większość przypadków bólów głowy 

ma charakter napięciowy, ale… 
– Diagnostyka różnicowa: należy zwrócić uwagę 

na schorzenia organiczne/układowe imitujące 
NBG pochodzący z TrP. – por. tab. 1.

– Diagnostyka TrP – wbrew obiegowej opinii 
nie jest łatwo nauczyć się wyszukiwania TrP 
i niełatwo jest nabyć taką wprawę, aby stało 
się możliwe bezbłędne wypowiedzenie się 
w kwestii, czy rzeczywiście mamy do czynienia 
z TrP w danym mięśniu, czy tylko z napiętym 
i bolesnym mięśniem. To są dwie różne sprawy 

i należy je odróżniać, a nie jest to łatwe. Zwykle 
nabycie tej umiejętności zajmuje kilka lat.

Jeszcze raz podkreślamy – nie każdy napięty 
mięsień czy jego fragment wiążą się z obecnością 
TrP. Takie myślenie może doprowadzić do tego, 
że przeoczymy chorobę układową!

Zastosowanie metody
Metoda rozluźniania/uwalniania TrP może być 
zastosowana w każdym przypadku bólu o charak-
terze mięśniowo-powięziowym. Jednakże zawsze 
w odniesieniu do konkretnych mięśni i związanych 
z nimi konkretnych TrP, wywołujących bardzo 
specyficzne objawy.
Nigdy nie należy stosować tej metody „na ślepo”, 
licząc na szczęśliwy traf terapeutyczny, ale mieć 
przed oczyma wzorce promieniowania bólu 
z konkretnych TrP i w odniesieniu do tych konkret-
nych TrP zaprojektować terapię.

powyższej sekwencji należy zastosować 
ciepły okład przez ok. 10 minut (23). 
U chorych z NBG technika ta ma ogra-
niczone zastosowanie i dotyczy mięśni 
karku  i  tylnej  powierzchni  szyi  (np. 
m. czworobocznego grzbietu).

Kolejną techniką uwalniania TrP jest 
rozluźnianie  pozycyjne.  Polega  ono 
na poszukiwaniu pozycji, w której uło-

żenie tkanek danego komponentu ciała 
(u pacjentów z NBG będziemy poszu-
kiwać odpowiedniej pozycji głowy lub 
szyi) będzie najbardziej komfortowe 
dla pacjenta. Uważa się, że w tej najbar-
dziej komfortowej pozycji rozluźnienie 
tkanek będzie największe i przyczyni 
się w największym stopniu do obniże-
nia poziomu odczuwanego bólu w ob-

rębie TrP (9). Technicznie – po znalezie-
niu i uciśnięciu TrP w danym mięśniu 
(u pacjentów z NBG, np. w m. mostko-
wo-obojczykowo-sutkowym) poprzez 
delikatne ruchy głowy i szyi  (zgięcia 
doboczne, rotację, wyprost  i zgięcie) 
poszukuje  się  bezbolesnej  pozycji 
dla tego mięśnia,  tzn. takiej, w której 
ból pochodzący z uciskanego TrP jest 
stosunkowo najmniej odczuwalny. Na-
stępnie  należy  utrzymać  tę  pozycję 
przez około 90 sekund. Przyjmuje się, 
że ułożenie bolesnych tkanek w pozy-
cji, w której ból znika lub ulega złago-
dzeniu (do 2 w 11-stopniowej skali bólu 
VAS), zmniejsza aktywność stymulacji 
nocyceptywnej, co w konsekwencji po-
woduje odruchowe rozluźnienie nad-
miernie napiętych mięśni (fot. 9). 

Podsumowanie
Warto pamiętać, że poza leczeniem far-
makologicznym NBG istnieje szerokie 
spektrum metod z dziedziny fizjotera-
pii, których wykorzystanie może pro-
wadzić do polepszenia stanu zdrowia 
pacjentów z  tym schorzeniem: przy-
czynić się do skrócenia czasu trwania 
kolejnych epizodów bólów głowy, spra-
wić, że będą się one pojawiały rzadziej, 
a natężenie bólu będzie mniejsze. Jed-
ną z takich niefarmakologicznych me-
tod leczenia NBG jest terapia punktów 
spustowych bólu (uwalnianie punktów 
spustowych bólu/rozluźnianie punk-
tów spustowych bólu).   q

7

9

8

Fot. 7. Technika ciągłego ucisku mięśnia czworo-
bocznego grzbietu – chwyt szczypcowy

Fot. 8. Technika ciągłego ucisku mięśnia MOS – 
chwyt szczypcowy

Fot. 9. Technika rozluźniania pozycyjnego mięśnia czworobocznego grzbietu
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