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Napieciowe béle glowy a zespét bélu miesniowo-
powieziowego. Czes¢ Il. Leczenie niefarmakologiczne
— uwalnianie punktéw spustowych (terapia manualna)

Tension headache and myofascial pain syndrome. Part Il. Drug-free treatment

— trigger point release (manual therapy)
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Napigciowe bdle gtowy (NBG) nalezg do najczesciej spotykanych
przyczyn bélu gtowy (30-80% przypadkow). Terapia punktow
spustowych bolu (trigger points — TrP) moze by¢ alternatywa dla
farmakologicznego leczenia NBG.

Zespot bolu migsniowo-powieziowego (myofascial pain syndrome —
MFPS), charakteryzuje sig wystepowaniem niespecyficznego bolu migéni
w obrebie gtowy i szyi, ktory czesto nie jest taczony stricte z bdlem
gtowy. MFPS moze dotyczy¢ nawet 55% pacjentow cierpiacych na bol
gtowy i szyi. MFPS wywotany jest przez TrP - hiperwrazliwe miejsce
w obrebie migsni szkieletowych, ktore jest zwigzane z nadwrazliwym,
dajacym sie wyczuc palpacyjnie guzkiem w napigtym pasmie miesni.
Podczas wyszukiwania TrP najczesciej wykorzystuje sie technike
ptaskiej palpacji oraz technike ucisku szczypcowego. W NBG zwykle
nalezy rozwazy¢, a nastepnie podja¢ prace z TrP zlokalizowanymi
w obrebie miesni: karku i szyi, zucia, gnykowych i podpotylicznych.
W terapii TrP, ktorych obecnosé moze byé zwigzana z NBG, stosuje sie
techniki uciskowe (pfaska i szczypcowa), technike ,,spray and stretch”,
rozluznianie pozycyjne, igtoterapie, fizykoterapie oraz autoterapie.

Stowa kluczowe: napigeciowy bél gtowy, zespot bélu miesniowo-
powieziowego, terapia manualna, uwalnianie punktéw spustowych

Tension headache (TH) is one of the most common causes of headache
(30-80% of cases). Treatment of trigger points of pain (TrP) may be an
alternative to pharmacological treatment of TH.

Myofascial pain syndrome (MFPS) is characterized by the presence of
nonspecific muscle pain in the head and neck, which is often not strictly
connected with a headache. MFPS may affect up to 55% of patients
suffering from head and neck pain. MFPS is caused by a trigger point
(TrP) —ahypersensitive place in skeletal muscle, which is associated with
hypersensitive, palpable nodule in a taut muscle band.

In searching for TrP most often used is the flat palpation technique and
the technique of pincer grip. In case of TH usually the work is done
with TrP located in the neck, mastication, mylohyoid and suboccipital
muscles. In the therapy of TrP which can be associated with TH, the
compression techniques are used (flat and pincer grip), the “spray and
stretch” technique, relaxing position, needle treatment, physical therapy
and self-therapy.

Key words: tension headache, myofascial pain syndrome (MFPS), manual
therapy, trigger point release
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Wstep

W I czgsci artykulu przedstawiono zarys histo-
ryczny badan i obserwacji naukowych zwigzanych
z bolami glowy, klasyfikacje bolow gtowy wg Interna-
tional Classification of Headache Disorders (ICHD),
scharakteryzowano napieciowe béle gtowy (NBG),
zespol bolu miesniowo-powieziowego (Myofascial Pain
Syndrome — MFPS), a takze punkty spustowe bolu
(Trigger Points—TrP) oraz kryteria ich rozpoznawania.

Niniejsza — II czg$¢ artykulu — zostanie po$§wiecona
jednej z niefarmakologicznych metod leczenia NBG.
Niekiedy zapominamy, ze poza leczeniem farmako-
logicznym NBG istnieje szerokie spektrum metod
z dziedziny fizjoterapii, ktérych wykorzystanie moze
prowadzi¢ do polepszenia stanu zdrowia pacjentoéw
z tym schorzeniem: przyczynic si¢ do skrocenia czasu
trwania kolejnych epizodéw boléw glowy, sprawic, ze
beda si¢ one pojawiaty rzadziej, a natezenie bolu bedzie
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mniejsze. Jedna z takich niefarmakologicznych metod
leczenia NBG jest terapia punktéw spustowych bélu
(uwalnianie punktéw spustowych bélu/rozluznianie
punktéw spustowych bolu).

Terapia punktéw spustowych w napieciowych
bolach gtowy

W NBG zwykle nalezy zlokalizowaé¢ (na podsta-
wie charakterystycznego wzorca bélu — por. tab. III
iryc. 1), a nastepnie rozwazy¢ podjecie pracy z TrP
w obrebie nastepujacych migsni [ 1, 2]:
Mig$énie obreczy barkowe;:

* Migsien (m.) czworoboczny grzbietu, cze$¢ (cz.)
zstepujaca (trapezius); przyczep poczatkowy (pp):
guzowato$¢ potyliczna zewnetrzna, i przysrodkowa
1/3 dt. kresy karkowej gornej, wiezadto karkowe,
wyrostki kolczyste kregu C7; przyczep koncowy
(pk): boczna powierzchnia obojczyka, wyrostek
barkowy topatki;

Migsnie szyi:

* M. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (sternoclei-
domastoideus); (pp): rekojes¢ mostka i boczna 1/3
dt. obojczyka, (pp): wyrostek sutkowaty kosci (k.)
skroniowej;

* M. platowaty glowy (splenius capitis); (pp): wigezad-
to karkowe na poziomie C3-C6, wyrostki kolczyste
C7-Th4; (pk): wyrostek sutkowaty k. skroniowej
iboczna 1/3 dt. kresy karkowej gornej;

* M. pétkolcowy gtowy (semispinalis capitis); (pp):
wyrostki poprzeczne C7-Th6, wyrostki stawowe
C4-C6, (pk): przysrodkowa 1/2 dt. k. potylicznej
pomiedzy kresg karkowg gérna i dolng;

Mig$nie gnykowe

* M. dwubrzuscowy (digastricus);

* M. rylcowo-gnykowy (stylohyoideus);

* M. zuchwowo-gnykowy (mylohyoideus);

* M. brédkowo-gnykowy (geniohyoideus);

* M. mostkowo-gnykowy (sternohyoideus);

* M. fopatkowo-gnykowy (omohyoideus);

* M. mostkowo-tarczowy (sternothyroideus);

* M. tarczowo-gnykowy (thyrohyoideus).

Mig$nie glowy

* M. potyliczno-czotowy (occipitofrontalis); (pp): kre-
sa karkowa gorna, wyrostek sutkowaty k. skronio-
wej, (pk): czepiec Sciggnisty, powiez kosci czotowej;

Mig$nie mimiczne

* M. jarzmowy wickszy (zygomaticus major); (pp):
k. jarzmowa, (pk): powiez kacika ust gérnej wargi;

* M. policzkowy (buccinator); (pp): k. szczgkowa
i zuchwa, (pk): powi¢z kacika ust;

* M. okrezny oka (orbicularis oculi); (pp i pk):
m. otacza oko;

* M. dzwigacz wargi gornej (levator labii superioris);
(pp): k. szczgkowa, (pk):powiezii mm. gornej wargi;

Migsénie zucia:

* M. zwacz (masseter); (pp): k. jarzmowa, wyrostek
jarzmowy, (pk): powierzch. kata zuchwy, trzon
i wyrostek dziobiasty zuchwy;

* M. skroniowy (temporalis); (pp): dot skroniowy,
(pk): przednio-gdrna cz. trzonu zuchwy;

* M. skrzydtowy boczny (pterygoideus lateralis);
(pp): kos¢ klinowa, (pk): szyjka zuchwy, torebka
stawowa i krgzek stawu skroniowo-zuchwowego;

* M. skrzydtowy przysrodkowy (pterygoideus media
lis): (pp): k. klinowa i k. szczekowa, (pk): wew.
powierzchnia kata zuchwy, gérna cz. trzonu zu-
chwy;

Migénie podpotyliczne:

* M. sko$ny gérny glowy (obliquus capitis superior);
(pp): wyrostek poprzeczny kregu szczytowego,
(pk): ponizej odcinka bocznego kresy karkowej
dolnej;

* M. prosty tylny mniejszy gtowy (rectus capitis mi-
nor); (pp): guzek tylny kregu szczytowego; (pk):
ponizej odcinka przysr. kresy karkowej dolnej
k. potylicznej;

* M. prosty tylny wickszy gtowy (rectus capitis poste-
rior major); (pp): wyrostek kolczysty kregu obro-
towego, (pk): ponizej srodkowej cz. kresy karkowej
dolnej;

* M. skosny dolny gtowy (obliquus capitis interior);
(pp): wyrostek kolczysty kregu obrotowego, (pk):
wyrostek poprzecznym kregu szczytowego;

* M. prosty boczny gtowy (rectus capitis lateralis);
(pp): wyrostek poprzeczny kregu szczytowego,
(pk): powierzchnia dolna wyrostka szyjnego
k. potyliczne;.

Wzorzec dolegliwosci bélowych pochodzacy z TrP
zlokalizowanych w ww. migéniach przedstawiono na
ryc. 1 oraz w tab. IIl —warto zwréci¢ uwagg, ze TrP w ob-
rebie ww. miesni daja bdle rzutowane w obrebie glowy:.

Techniki terapii punktow spustowych
w napieciowych bélach gtowy

W terapii TrP ktorych obecnos¢ moze by¢ zwiazana
z NBG, stosuje si¢ wiele technik oraz metod terapeu-
tycznych, a do najczesciej wykorzystywanych naleza
techniki uciskowe (kompresyjne) migéni w ktorych
odnaleziono TrP. Zdaniem wielu autoréw zastosowa-
nie technik kompresyjnych wplywa na zmniejszenie
napiecia w obszarze tkanki mig¢$niowej (czynigc efek-
tywniejszym metabolizm komorkowy; co z kolei wptywa
na poprawe energetycznych procesow komérkowych),
umozliwiajac swobodny przeptyw krwi i limfy [3].

Jedna z technik kompresyjnych jest technika
ciagtego ucisku [2]. Polega ona wyszukaniu oporu
tkankowego, a nast¢pnie na aplikowaniu glebokiego
ucisku (przy uzyciu keciuka, czterech palcéw lub
tokcia) bezposrednio na TrP. Ucisk nalezy utrzymac
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Tabela 11l. Wzorzec bélu pochodzacy z TrP miesni gtowy, szyi i karku (oprac. Chochowska na podst. [2])
Table 111. Pattern of TrP headache in muscles of head, upper and lower neck (by Chochowska based on [2])

Miesien Objawy pochodzace z obecnosci TrP (ruchowe, czuciowe, autonomiczne) Wéglriec Dolegliwosci btednie rozpoznawane jako
Czworoboczny grzbietu  Obj. ,sztywnej szyi”: ograniczenie zakresu zgiecia w strone przeciwng i ro- ryc. 1A — dyskopatia, odc. szyjnego kregostupa
(cz. zstepujaca) tacji w strone ipsilateralng; béle gtowy wynikajgce z nadmiernego napiecia — zespot stawu skroniowo-zuchwowego

miesni; wadliwa postawa — unoszenie obreczy barkowej - neuralgia nerwu twarzowego
Mostkowo-obojczykowo- bl gtowy; ograniczenie zakresu ruchu szyi; bdl gardta; obj. wegetatywne ryc. 1B — zatokowe bdle gtowy
sutkowy (opadanie gérnej powieki, utrata ostrosci widzenia, nadmierne tzawienie, iC — migrenowe bdle gtowy
potliwos¢); objawy proprioceptywne (zawroty gtowy, nudnosci, ataksja, — neurogenny krecz szyi
utrata stuchu); uwiezniecie n. IX - neuralgia n. V
— obrzek weztéw chtonnych
Patowaty gtowy Bole gtowy; ograniczenie ruchu zgiecia i rotacji w strone przeciwng; ograni- ryc. 1D - migrenowe bdle glowy
czenie zakresu ruchu w strone ipsilateralng; dysfunkcje stawéw kregostupa - spastyczny krecz szyi
w odc. szyjnym - dysfunkcje stawdéw odc. szyjnego
kregostupa
Pétkolcowy gtowy Bole gtowy, ograniczenie ruchu zgiecia i rotacji w strone przeciwng, uwiez-  ryc. 1E - zatokowe béle gtowy
niecie n. potylicznego wiekszego (co wywotuje parestezje — mrowienie lub — migrenowe bdle gtowy
bol — w tylnej okolicy skory gtowy); dysfunkcje stawdéw lub zmiany zwyrod- - zwyrodnienie szyjnego odc. kregostupa
nieniowe szyjnego odc. kregostupa
Podpotyliczne (jako Rozlany trudny do lokalizacji bél gtowy; kontralateralne ograniczenie zgiecia, ryc. 1F - migrenowe bdle glowy
grupa) zgiecia bocznego oraz rotacji w stawie szczytowo-obrotowym i szczytowo - neuralgia n. potylicznego wiekszego
potylicznym; dysfunkcja stawu szczytowo-potylicznego lub szczytowo-obro-
towego
Potyliczno-czotowy Bol gtowy odczuwany za oczami i rzutujacy do tylnej okolicy czaszki; ryc. 1IG - migrenowe béle gtowy
uczucie dyskomfortu przy opieraniu czaszki (np. w nocy o poduszke czy - neuralgia n. potylicznego wiekszego
o wysokie oparcie krzesta); bdl ucha; bole okolicy czotowej; objawy uwieznie-
cia n. (bol okolicy czotowej z objawami mrowienia i dretwienia)
skroniowy Bol gtowy; nadwrazliwo3¢ gomych zebdw i dzigset, asymetryczny zgryz; bl ryc. TH - béle gtowy
stawu skroniowo-zuchwowgo — dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowgo
— bdle zebdw i dzigset
zwacz Bdl i ograniczenie ruchomosci stawu skroniowo-zuchwowego (otwieranie ryc. 11 - béle gtowy
ust); nadwrazliwos¢ gérnych i dolnych zebéw trzonowych i przylegajacych - zapalenie zatok
dzigset,; asymetryczny zgryz; podpuchniecie oka po stronie ipsilateralnej - dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowgo
(z powodu wiezniecia zyly szczekowej); szumy uszne; gteboko odczuwalny — choroby zebow i dzigset
bél ucha po stronie ipsilateralnej
Skrzydtowy boczny Gteboko odczuwalny bél i trzeszczenia stawu skroniowo-zuchwowego; asy- ryc. 1) — zapalenie zatok
metria zgryzu; parestezje w okolicy policzka (mrowienie); ostabienie migsnia - tiki nerwowe
policzkowego (w wyniku uwieZniecia n. przez miesien skrzydtowy boczny); - dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowgo
szumy uszne - infekcje ucha
Skrzydtowy Rozmyty przenikliwy bdl jamy ustnej, jezyka i gardta; bl stawu skronio- ryc. 1K - zapalenie zatok
przysrodkowy wo-zuchwowgo; asymetria zgryzu; uczucie ucisku, dretwienia lub bolu ~ tiki nerwowe
odczuwane gteboko w uchu; bdl i trudnosci przy przetykaniu, ograniczenia - dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowgo
otwierania ust - przeziebinie
- bdl gardta
Okrezny oka Bol nosa. ryc. 1L = bdl gtowy
— zapalenie zatok
Dzwigacz wargi gornej  Pozorny bdl zatok, objawy alergii (kichanie, swedzenie oczu) ryc. 18— bdl gtowy
— zapalenie zatok
- przeziebienie
Policzkowy Bol szczeki; trudnosci w zuciu i potykaniu ryc. 1M = bdl gtowy
- dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowgo
Dwubrzudcowy (grupa  B6l 4 dolnych siekaczy; bdl jezyka; trudnodci w potykaniu; dyskomfort ryc. IN - schorzenia stomatologiczne

m. gnykowych)

gardta; pozorne objawy uwieZniecia tetnicy szyjnej zewnetrznej

przez okreslony czas (okoto 10 sekund lub dtuzej),
nastepnie nalezy poczekac na rozluznienie tkanek
(0,5-2 minuty) i wyszuka¢ miejsce nowego oporu
tkankowego. Kompresje wykonuje si¢ kilku lub kilku-
nastokrotnie — az do ustgpienia bolu [4-6] .
Muscolino [2] wskazuje, iz w niektérych przy-
padkach korzystniejsze jest zastosowanie chwytu
szczypcowego: polega on na ujeciu pomiedzy kciuk
i inny palec (najczesciej wskazujacy lub srodkowy)
fatdu mie$niowo-skérnego zawierajacego TrP a na-

stepnie szczypaniu i uciskaniu TrP. Technika ucisku
szczypcowego jest wykorzystywana wowczas, gdy
przeciwwskazane jest zastosowanie glebokiego ucisku
plaskiego (np. w rejonie bliskosci struktur naczynio-
wo-nerwowych).

Kolejng technika uwalniania TrP jest ,,spray and
stretch” ktéra polega na aplikowaniu sprayu chtodza-
cego na skore ponad mig$niem (w kilku pasmach),
w ktory zlokalizowany zostat TrP oraz rozciggnieciu
tego migs$nia. Zdaniem Simonsaiwsp. [ 7 ] rozcigganie
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Ryc. 1. Wzorzec bélu gtowy pochodzacy z aktywnosci TrP w obrebie miesni gtowy, karku i szyi (Zrodto wtasne, na podst. [2]. Prawa autorskie

przeniesiono na Rafata Ogrodowczyka)

Fig. 1. Pattern of TrP headache in muscles of head, upper and lower neck

mie$nia i uzyskanie przez niego prawidtowej dtugosci
spoczynkowej w sposéb bezbolesny jest kluczowe
z punktu widzenia skutecznosci terapii TrP (bez
wzgledu na to, jakiego rodzaju technika zostanie uzy-
ta) —w przeciwnym wypadku préby dezaktywacji TrP
przyniosa tylko chwilowe rezultaty, poniewaz wkrétce
po zakonczeniu leczenia dojdzie do ponownej aktywa-
cji TrP na skutek czynnos$ciowego skrocenia migénia,
natomiast ochtodzeni skéry powoduje zablokowanie
doptywu impulséw bolowych i rozluznia migsien
poddawany terapii. Travell i Simons [ 8] przestrzegaja
przed zbyt silnym rozciggnieciem mig$nia, ktére mo-
globy z kolei aktywowac TrP.

W technice ,,spray and stretch” strumien zimna
nalezy zaaplikowac z odlegtosci 25-50 cm, pod katem
30 stopni, od jednego przyczepu migsnia do drugiego,
proksymalnie wraz z obszarem promieniowania. Po
spryskaniu skoéry 3-5 réwnolegtymi strumieniami,
nalezy rozciaggna¢ delikatnie migsienn do bezbolowej
granicy, nastepnie utrzymac rozcigganie przez okoto
30 sekund. Po wykonaniu powyzszej sekwencji, nale-
zy zastosowaé ciepty oklad przez ok. 10 minut [8].
U chorych z NBG technika ta ma ograniczone zasto-
sowanie i dotyczy mie$ni karku i tylnej powierzchni
szyi (np. m. czworobocznego grzbietu).
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Kolejng technikg uwalniania TrP jest rozluznia-
nie pozycyjne. Polega ona na poszukiwaniu pozycji
w ktorej ulozenie tkanek danego komponentu ciata
(u pacjentéw z NBG bedziemy poszukiwaé odpo-
wiedniej pozycji glowy lub szyi) quz1e najbardziej
komfortowe dla pacjenta. Uwaza sig, ze w te] najbar-
dziej komfortowej pozycji rozluznienie tkanek bedzie
najwiqksze i przyczyni si¢ w najwickszym stopniu do
obnizenia poziomu odczuwanego bolu w obrebie TrP
[7]. Technicznie — po znalezieniu i uci$nigciu TrP
w danym migsniu (u pacjentow z NBG — np. w m.
mostkowo-obojczykowo-sutkowym), poprzez deli-
katne ruchy gltowy i szyi (zgiecia doboczne, rotacje,
wyprost i zgiecie) poszukuje si¢ bezbolesnej pozycji
dla tego mig$nia — tzn. takiej w ktorej bél pochodzacy
z uciskanego TrP jest stosunkowo najmniej odczu-
walny. Nastepnie nalezy utrzymac te pozycje przez
okoto 90 sekund. Przyjmuje si¢, ze ulozenie boles-
nych tkanek w pozycji, w ktérej bdl znika lub ulega
ztagodzeniu (do 2 w 11-stopniowej skali — od O do
10) zmniejsza aktywnos¢ stymulacji nocyceptywnej,
co w konsekwencji powoduje odruchowe rozluznienie
nadmiernie napigtych migéni.

Innymi opisanymi w literaturze (niezwigzanymi
bezposrednio z kompresjg tkanek) metodami uwal-
niania TrP s3: rozciaganie bierne lub czynne migsni
[7, 9], igloterapia — suche iglowanie lub ultradzwieki
[10], ultradZwigki ilaseroterapia kontaktowa [ 11, 12],
magnetoterapia [ 13], akupunktura i elektroakupunk-
tura [ 3], iniekcje z prokainy i lidokainy [ 14].

W stanach ostrych zaleca si¢ wykorzystanie ta-
godnych technik do ktérych nalezy pozycyjne rozluz-
nianie oraz metody fizykoterapeutyczne. W stanach
przewlektych wlacza si¢ techniki kompresyjne oraz
igloterapie.

Uwalnianie punktéw spustowych
w napigciowych bélach glowy — autoterapia

Zaréwno w stanach ostrych, jak i przewlektych
zwigzanych z NBG nieodzownym elementem lecze-
nia jest autoterapia, w ktérej moga by¢ wykorzystane
zaréwno przedmioty uzytku codziennego (piteczki,
tyzki drewniane, klucze itp.), jak i sprzet specjalistycz-
ny (np. TheraCane i TherapyPresser).

Rakowska-Muskat [ 15] zaleca stosowanie auto-
mobilizacji uciskowych (przez samego chorego lub
w szczegolnie cigezkich stanach przez osobe z jego
otoczenia), przy uzyciu piteczki kauczukowej lub
innego twardego przedmiotu. Mobilizacje wykonuje
sie w pozycji siedzacej z oparciem o $ciang lub lezacej
— np. przypadku mobilizacji wigzadta nadkolcowego
i wigzadel miedzykolcowych kregostupa w odcinku
piersiowym mobilizacje wykonywane sg za pomoca
piteczki kauczukowej. Piteczke umieszcza sie skar-
petce (bedzie ona zapobiegata wysuwaniu sie piteczki

i umozliwiata regulacje wysokosci na ktorej wykony-
wana jest autoterapia) — i uktada na odpowiednim
poziomie piersiowego odcinka kregostupa po lewej,
nastepnie po prawej stronie wyrostkéw kolezystych.
W miejscu, w ktérym po docisnigciu plecami piteczki
do $ciany pojawi si¢ bol, nalezy utrzymac ucisk az do
momentu ustgpienia bélu. Nastepnie nalezy przesunaé
piteczke nizej o okoto 1 em, az do poziomu Th10.

W uciskowych technikach terapeutycznych
mozliwe jest tez wykorzystanie wlasnych dtoni
i palcow —np. w pracy z m. skroniowym, przyczepami
m. czworobocznego grzbietu, czy m. podpotyliczny-
mi [15]. Automobilizacje powtarza si¢ raz lub dwa
razy dziennie, uciskajac 20-30 sekund, az wrazliwos¢
zmniejszy si¢ lub ustapi [15].

Podsumowanie

W leczeniu NBG zwykle stosuje si¢ leczenie far-
makologiczne. Niestety wielu chorych nie udaje si¢
do lekarza i stosuje $rodki farmakologiczne, co moze
skutkowa¢ tzw. ,,bélami gtowy z odbicia” (nasilenia
wystepujacego bolu gtowy) [16]. Warto zapoznac sig
z badaniami dunskiego zespotu, ktoérzy po 15 latach
zbadali ponownie grupe¢ 0séb z NBG (pierwsze bada-
niew 1989 1.). Okazalo sig, ze u45% chorych béle glo-
wy ulegly petnej remisji, u 39% doszto do pogorszenia
i nasilenia objawéw, au 16% NBG przeksztalcil sig tzw.
codzienny bol glowy (co wedle przyjetych kryteriow
oznacza codzienny bdl trwajacy co najmniej 4 godzi-
ny przez 3 miesigce), co stanowito zdaniem autoréow
niekorzystne rokowanie [za: 17].

Prusinski [17] konkluduje, ze powyzsze dane
sa niezwykle istotne i wyznaczaja ogdlny kierunek
dziatania, ktérym powinna by¢ ochrona chorych
z NBG przed naduzywaniem lekow, poniewaz moze to
prowadzi¢ do przemiany w codzienny bél glowy [18]
— szacuje si¢, ze zazywanie lekow przeciwbdlowych
prowadzi do rozwoju codziennego bolu glowy w ciagu
5 lat, a zazywanie tryptanéw w ciggu 1,7 roku (w Pol-
sce naduzywanie tryptandw jest stosunkowo rzadkie
ze wzgledu na ich wysoka cene [za: 17]).

Warto tez przytoczy¢ wyniki badan belgijskiego
zespotu pod kierunkiem Schoenena [19] ktéry przy
uzyciu pozytronowej tomografii emisyjnejw grupie 16
chorych uktorych doszto do przeksztatcenia migreny
w codzienne bole glowy stwierdzili u wszystkich bada-
nych hipofunkcje w orbitalnych zakretach podstawy
platow czotowych. Zjawisko to jest spotykane takze
u narkomanéw i moze §wiadczy¢ o strukturalnej pre-
dyspozycji do uzaleznien [17].

Z uwagi na powyzsze rozwazania by¢ moze warto
tym wicksza uwagg obdarzy¢ niefarmakologiczne me-
tody leczenia NBG, do ktérych nalezy takze terapia
punktow spustowych bolu.
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