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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Przewlekły zespół bólowy miedni-
cy mniejszej u mężczyzn należy do wyzwań zarówno diagno-
stycznych, jak i terapeutycznych. Ponieważ trudność sprawia 
ustalenie przyczyny wystąpienia zespołu, leczenie farma-
kologiczne oraz postępowanie fizjoterapeutyczne skupione 
jest na łagodzeniu nasilenia występujących objawów. Celem 
pracy jest przedstawienie możliwości fizjoterapii w leczeniu 
przewlekłego zespołu bólowego miednicy mniejszej u męż-
czyzn.  
Skrócony odpis stanu wiedzy. Przewlekły zespół bólowy 
miednicy mniejszej u mężczyzn stwierdzany jest ma pod-
stawie diagnostyki wykluczającej inne schorzenia związane 
z infekcjami układu moczowego, występowanie nowotworów 
w tym obszarze, a także uszkodzenia rdzenia kręgowego. 
Z uwagi na brak poznanej etiologii choroby leczenie obejmuje 
łagodzenie nasilenia występujących objawów. Farmakoterapia 
skupia się głównie na leczeniu przeciwbólowym i przeciwza-
palnym. Zachowawczą formą leczenia objawów przewlekłego 
zespołu bólowego u mężczyzn jest fizjoterapia. Ma ona na 
celu regulację napięcia mięśni dna miednicy i kompleksu 
lędźwiowo-miedniczno-biodrowego, pracy nad mięśniowo-
-powięziowymi punktami spustowymi, stawami kręgosłupa 
oraz stawami obwodowymi w obszarze miednicy mniejszej. 
W tym celu wykorzystywane są techniki fizjoterapii zarówno 
z zakresu fizykoterapii, terapii manualnej, jak i pracy na powięzi 
oraz edukacja pacjenta.  
Podsumowanie. Fizjoterapia w przewlekłym zespole bólo-
wym miednicy mniejszej u mężczyzn jest powszechnie opi-
sywaną w literaturze formą niefarmakologicznej terapii, ale 
w związku z niewielką ilością wysokiej jakości dowodów nauko-
wych kontynuowanie badań w tym obszarze jest niezbędne.
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Abstract
Introduction and objective. Chronic pelvic pain syndrome 
in males is among the diagnostic and therapeutic challenges. 
In view of the difficulties in determination of the cause of this 
syndrome, the pharmacological treatment and physiotherapy 
management focus on alleviation of the symptoms. The aim 
of the study was description of physiotherapy treatment 
options in chronic pelvic pain syndrome therapy in the male 
population.  
Brief description of the state of knowledge. Chronic pelvic 
pain syndrome in males is diagnosed based on the differential 
diagnostics of other diseases related to urinary tract infections, 
tumours in the pelvis area and spinal cord injuries. Due to the 
lack of well recognized etiology, the treatment consists in 
the alleviation of the occurring symptoms. Pharmacotherapy 
focuses mainly on analgesic and anti-inflammatory treatment. 
Physiotherapy is one of the conservative treatment options 
in therapy of the chronic pelvic pain syndrome in males, and 
is aimed at regulation of tension in the pelvic floor muscles 
and lumbopelvic hip complex, elimination of the myofascial 
trigger points, as well as therapy of spinal and peripheral joints 
in the pelvis area. For this purpose, physiotherapy techniques 
in the field of physical therapy, manual therapy, soft tissues 
techniques and patient education are used.  
Conclusion. Physiotherapy for chronic pelvic pain syndrome in 
males is a non-pharmacological treatment option, commonly 
described in current literature. However, due to the lack of 
high-quality evidence, continuation of search in this area is 
necessary.
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WPROWADZENIE I CEL PRACY

Przewlekły zespół bólowy miednicy mniejszej u mężczyzn 
(ang. chronic pelvic pain syndrome, CPPS) definiowany jest 
jako przewlekły ból miednicy mniejszej niemający wyraźnej 
przyczyny, trwający co najmniej 3 miesiące w ciągu ostat-
nich 6 miesięcy [1]. Objawom bólowym często towarzyszą 
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problemy urologiczne i/lub zaburzenia funkcji seksualnych. 
Czasem przewlekły zespół bólowy miednicy mniejszej okre-
ślany jest jako zapalny lub niezapalny, aczkolwiek podział ten 
jest wykorzystywany do celów naukowych, ponieważ nie ma 
dowodów na to, że chorzy w obu podgrupach prezentują róż-
ne objawy czy odmienną odpowiedź na terapię [1, 2]. Częstość 
występowania w populacji dorosłych mężczyzn przewlekłego 
zespołu bólowego miednicy mniejszej wynosi od 2 do 10%, 
zaś najczęściej występuje w 5. dekadzie życia [1, 3, 4].

Jedną z form niefarmakologicznego leczenia objawów prze-
wlekłego zespołu bólowego miednicy mniejszej u mężczyzn 
jest fizjoterapia [1, 5]. Techniki najpowszechniej stosowane 
przez fizjoterapeutów dotyczą pracy nad regulacją napięcia 
mięśni dna miednicy i kompleksu lędźwiowo-miedniczno-
-biodrowego, pracy nad mięśniowo-powięziowymi punktami 
spustowymi oraz naukę technik autoterapii. W tym celu 
wykorzystywane są techniki fizjoterapii zarówno z zakresu 
fizykoterapii, terapii manualnej, jak i pracy na powięzi oraz 
edukacji pacjenta [5–7].

Celem pracy było przedstawienie, w skróconej formie, 
charakterystyki klinicznej przewlekłego zespołu bólowego 
miednicy mniejszej u mężczyzn oraz opis metod fizjotera-
peutycznych mogących łagodzić nasilenie jego objawów.

ETIOLOGIA

Etiologia przewlekłego zespołu bólowego miednicy mniejszej 
nie jest znana oraz trudno określić, która ze struktur jest 
źródłem występujących dolegliwości bólowych. Istnieje wiele 
hipotez dotyczących prawdopodobnej etiologii, m.in. proces 
zapalny powstały w wyniku urazu struktur miednicy lub 
wynikający z nieprawidłowości w florze bakteryjnej, reakcje 
autoimmunologiczne, ból neuropatyczny oraz wzajemne od-
działywanie czynników somatycznych i psychospołecznych 
[1, 5, 8]. Przewlekły stres, w tym poczucie lęku oraz strachu 
przed poważnym schorzeniem wydają się być czynnikami 
sprzyjającymi wystąpieniu przewlekłego zespołu bólowego 
miednicy mniejszej [1, 9, 10]. Wielu badaczy twierdzi, że 
zespół ten jest schorzeniem nieinfekcyjnym, co potwierdzają 
badania z wykorzystaniem testów PCR (ang. polymerase 
chain reaction) nad obecnością bakterii w surowicy krwi [11].

OBRAZ KLINICZNY I DIAGNOSTYKA

Przewlekły zespół bólowy miednicy mniejszej jest jedną 
z diagnoz różnicowych zapalenia gruczołu krokowego, 
którego głównymi objawami są występujący stan zapalny 
oraz jego obrzęk [12]. Według NIH (National Institutes of 
Health) można wyróżnić trzy kategorie zapalenia gruczołu 
krokowego:
– I kategoria – ostre zapalenie bakteryjne;
– II kategoria – przewlekłe zapalenie bakteryjne;
– III kategoria – przewlekłe zapalenie gruczołu krokowego 

oraz przewlekły zespół bólowy miednicy [13].

Ostatnią z kategorii również podzielono – ze względu na 
obecność stanu zapalnego (kategoria IIIa) oraz obecność 
dużej liczby białych krwinek w wydzielinie z gruczołu kro-
kowego (kategoria IIIb) [14]. CPPS stanowi ok. 90% wszyst-
kich zapaleń gruczołu krokowego [15]. Najczęściej pacjenci 
zgłaszają się z następującymi objawami:

•	 przewlekły ból dna miednicy, obejmujący również jądra, 
penis oraz przestrzeń między genitaliami a odbytnicą 
(trwający stale, co najmniej 3 miesiące);

•	 powtarzający się ból podczas wzwodu oraz wytrysku;
•	 zaburzenia dotyczące przepływu moczu;
•	 uczucie ucisku w odbycie (ang. golf ball in the rectum);
•	 ból podczas długotrwałego siedzenia [15, 16].

Diagnostyka przewlekłego zespołu bólowego miednicy 
mniejszej jest diagnostyką wykluczającą, która polega na 
eliminowaniu możliwych do zidentyfikowania przyczyn bólu 
w obrębie miednicy mniejszej. Opiera się na zebranym wy-
wiadzie, badaniu przedmiotowym, analizie wyników badań 
moczu, a w niektórych przypadkach wykorzystywana jest 
diagnostyka obrazowa [1, 11, 17]. Pierwszym etapem diagno-
styki wykluczającej są badania moczu z posiewem w kierunku 
infekcji bakteryjnej cewki moczowej, najądrzy, prostaty lub 
pęcherza moczowego. Przy braku wyników badań wskazu-
jących na możliwe występowanie infekcji bakteryjnej kolej-
nym etapem jest ocena zgłaszanych oraz zaobserwowanych 
objawów. Celem powyższego jest diagnoza pod kątem innych 
zaburzeń (zaburzenia czynności dolnych dróg moczowych, 
uszkodzenia rdzenia kręgowego, stenoza kanału kręgowego, 
nowotwór jąder lub gruczołu krokowego). Gdy nie zostanie 
potwierdzona inna jednostka chorobowa, należy przyjąć, że 
prezentowane objawy wraz z czasem ich trwania wskazują na 
przewlekły zespół bólowy miednicy mniejszej [1, 11].

LECZENIE

Leczenie przewlekłego zespołu bólowego miednicy mniejszej 
u mężczyzn jest procesem skomplikowanym. Nie istnieje 
jedna linia postępowania, a sama terapia powinna być do-
brana indywidualnie do stanu klinicznego pacjenta, objawów 
dominujących oraz objawów towarzyszących. W związku 
z tym leczenie powinno obejmować farmakoterapię, fizjo-
terapię oraz psychoterapię, zwłaszcza że potwierdzono, iż 
politerapia jest bardziej skuteczna niż monoterapia [18]. 
W określonych przypadkach stosowana jest interwencja 
chirurgiczna zarezerwowana tylko dla pacjentów ze szcze-
gólnym wskazaniem, tj. zwężeniem cewki moczowej lub 
niedrożnością szyi pęcherza [19].

POSTĘPOWANIE FIZJOTERAPEUTYCZNE

Przed rozpoczęciem procesu fizjoterapii niezbędna jest diag-
nostyka fizjoterapeutyczna obejmująca badanie podmiotowe 
oraz badanie przedmiotowe uwzględniające ocenę struktur 
i funkcji dna miednicy, powłok brzusznych, ewaluację neuro-
logiczną oraz zachowania mikcyjne pacjentów. Interwencje 
fizjoterapeutyczne w leczeniu przewlekłego zespołu bólowego 
miednicy mniejszej obejmują pracę związaną z mięśniowo-
-powięziowymi punktami spustowymi, techniki terapii ma-
nualnej, akupunkturę, zabiegi z zakresu fizykoterapii oraz 
edukację pacjenta. Trzeba dodać, że nie wszystkie wykorzy-
stywane zabiegi fizjoterapeutyczne uzyskały siłę zaleceń Eu-
ropejskiego Towarzystwa Urologicznego. Obecnie nie istnieje 
jedno słuszne podejście fizjoterapeutyczne w pracy z chorym 
z przewlekłym zespołem bólowym miednicy mniejszej, co 
stwarza potrzebę tworzenia i uaktualniania wiedzy na temat 
fizjoterapii urologicznej [6, 7, 16, 18].
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Jedną z opcji terapeutycznych, które pozwalają na wy-
równanie dysbalansu mięśniowego w obrębie mięśni dna 
miednicy, mięśni powłok brzusznych oraz mięśni przykręgo-
słupowych odcinka L–S kręgosłupa jest praca z mięśniowo-
-powięziowymi punktami spustowymi. Pracę nad regulacją 
napięcia mięśniowego opartą na terapii punktów spustowych 
można przedstawić następująco:
•	 Odnalezienie aktywnego punktu mięśniowo-powięzio-

wego – badanie palpacyjne mające na celu identyfikację 
i lokalizację mięśniowych zgrubień lub napiętych pasm 
mięśniowych dających dolegliwości bólowe podczas uci-
sku, często promieniujące i rzutujące. Grupy mięśniowe, 
wśród których wykryto aktywne punkty spustowe, wyka-
zują ograniczenie swojej funkcji oraz osłabienie tkanek.

•	 Uwolnienie aktywnego punktu mięśniowo-powięziowego – 
kompresja zlokalizowanego i bolesnego punktu spustowego 
przez 20–60 sekund lub odrywanie od siebie włókien po-
więziowych uzyskiwane poprzez uniesienie fałdu skóry nad 
aktywnym punktem spustowym. Czynności te wykonuje 
fizjoterapeuta manualnie lub za pomocą narzędzi pomoc-
niczych. Powyższe czynności związane z terapią punktów 
spustowych mogą być elementem autoterapii pacjenta.

•	 Suche igłowanie – metoda iniekcji, polegająca na nakłuciu 
aktywnego punktu spustowego w mięśniu lub nakłuciu na-
piętego pasma mięśniowego w celu leczenia bólu mięśnio-
wo-powięziowego i dysfunkcji w obrębie narządu ruchu.

•	 Rolowanie skóry – technika fizjoterapeutyczna polegająca 
na odciągnięciu pasma skóry od leżących niżej struktur 
mięśniowo powięziowych (w obszarze zlokalizowane-
go aktywnego punktu spustowego) oraz przesuwaniu go 
w wybranym kierunku, przy utrzymywaniu równej wy-
sokości odciągnięcia struktur skóry [5, 16, 20].

Uzupełnieniem pracy fizjoterapeuty nad mięśniowo-
-powięziowymi punktami spustowymi są iniekcje leku wy-
konywane przez lekarza. Polegają na nakłuciu aktywnego 
punktu spustowego oraz wprowadzeniu do niego substancji 
rozkurczającej, przy czym należy unikać substancji miotok-
sycznych. Terapia zalecana jest pacjentom, którzy wymagają 
natychmiastowego rozluźnienia aktywnych punktów spusto-
wych z powodu odczuwania silnych dolegliwości bólowych 
[5, 16, 20, 21].

Terapia manualna to metoda fizjoterapii polegająca na 
wykorzystaniu określonych technik diagnostyczno-tera-
peutycznych mających na celu rozluźnienie napiętych grup 
mięśniowych, zwiększenie zakresu ruchomości stawów 
oraz zmniejszenie dolegliwości bólowych. W przypadku 
przewlekłego zespołu bólowego miednicy mniejszej terapia 
manualna stosowana jest w celu rozluźnienia przepony oraz 
zmniejszenia dolegliwości bólowych stawów w obrębie okoli-
cy krocza, czyli stawów biodrowych oraz stawów kręgosłupa. 
Połączenie opisanych procedur z manualnym rozluźnianiem 
taśm mięśniowo-powięziowych może prowadzić do wyrów-
nania dysbalansu mięśniowego w obrębie dna miednicy oraz 
kompleksu lędźwiowo-miedniczno-biodrowego [6, 7, 12].

Badania wykazują, że techniki pracy na powięzi oraz 
techniki energizacji mięśniowej (w tym poizometryczna 
relaksacja mięśni czy hamowanie reciprokalne) mają wpływ 
na zmniejszenie objawów przewlekłego zespołu bólowego 
miednicy mniejszej poprzez złagodzenie odczuwania bólu, 
polepszenie funkcjonalności układu mięśniowo-szkiele-
towego w obrębie kompleksu lędźwiowo-miedniczno-bio-
drowego oraz modulacji informacji nocyceptywnej [5–7]. 

W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Urologicznego 
dla przewlekłego zespołu bólowego miednicy mniejszej te-
rapia powięziowa jest rekomendowana z siłą zaleceń 2b [22].

Akupunktura to forma terapii o szerokim zastosowaniu, 
polegająca na umieszczaniu przeznaczonych do tego igieł 
w ściśle określonych punktach na ciele. Czas trwania poje-
dynczego zabiegu waha się pomiędzy 10 a 60 minut. Zaletą 
tej metody jest jej bezpieczeństwo oraz brak skutków ubocz-
nych. Zastosowanie akupunktury jako formy wspomagają-
cej fizjoterapię w przewlekłym zespole bólowym miednicy 
mniejszej jest uzasadnione w literaturze przedmiotu [5, 23]. 
Randomizowane badanie kontrolowane przeprowadzone 
przez Küçük i wsp. na grupie 54 osób ze zdiagnozowanym 
przewlekłym zespołem bólowym miednicy mniejszej wy-
kazało istotny statystycznie spadek dolegliwości bólowych 
w grupie chorych, u których zastosowano akupunkturę, 
w porównaniu z grupą chorych leczonych farmakologicznie 
[24]. Przegląd literatury Cochrane również wskazuje, że 
akupunktura zmniejsza dolegliwości bólowe w przewlekłym 
zespole bólowym miednicy mniejszej [23].

Badania dotyczące wpływu pola magnetycznego na reduk-
cję objawów przewlekłego zespołu bólowego miednicy mniej-
szej nie dostarczają wystarczających dowodów naukowych 
na skuteczność tego zabiegu [6, 7]. Natomiast skuteczność 
stosowanej przezkroczowo pozaustrojowej fali uderzeniowej 
(ang. extracorporeal shock wave therapy, EWST) w leczeniu 
objawów przewlekłego zespołu bólowego miednicy mniej-
szej jest potwierdzona w badaniach naukowych. Efektem 
zabiegu jest zwiększona waskularyzacja w tkankach obję-
tych terapią, modulacje informacji nocyceptywnej, a także 
zmniejszenie napięcia mięśniowego w obrębie mięśni dna 
miednicy [23]. Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towa-
rzystwa Urologicznego z 2015 roku, które dotyczą przewle-
kłego zespołu bólowego miednicy mniejszej, terapia EWST 
jest rekomendowana z siłą zaleceń 1b [22]. Również z siłą 
zaleceń 1b rekomendowana jest stymulacja nerwu piszcze-
lowego tylnego, gdyż badania wskazują na spadek nasilenia 
objawów bólowych, towarzyszących im objawów uczucia 
niepełnego opróżnienia pęcherza moczowego, a także na 
poprawę ogólnej jakości życia wśród osób z przewlekłym 
zespołem bólowym miednicy mniejszej [23]. Wpływ termo-
terapii przezodbytnicznej na objawy przewlekłego zespołu 
bólowego miednicy mniejszej polega na zmniejszeniu ob-
jawów urologicznych związanych z zaburzeniami mikcji 
oraz poprawie ogólnej jakości życia, natomiast nie udo-
wodniono skuteczności zabiegów z wykorzystaniem ter-
moterapii przezcewkowej [23]. Natomiast w świetle badań 
terapia z wykorzystaniem przezskórnej stymulacji nerwów 
(ang. transcutaneous electrical nerve stimualation, TENS) jest 
nieskuteczna w leczeniu chorych z przewlekłym zespołem 
bólowym miednicy mniejszej [6, 7, 23].

Badania oceniające wpływ regularnie podejmowanej ak-
tywności fizycznej wykazały, że może ona prowadzić do 
zmniejszenia objawów bólowych oraz poprawić jakość życia 
chorych z przewlekłym zespołem bólowym miednicy mniej-
szej [18, 23]. Skuteczność prowadzenia treningu aerobowego 
u mężczyzn z przewlekłym zespołem bólowym miednicy 
mniejszej znajduje potwierdzenie w licznych badaniach na-
ukowych. Zmniejszenie odczuwanego u chorych bólu zostało 
zmierzone przez zwalidowany kwestionariusz oceniający 
stopień nasilenia objawów przewlekłego zespołu bólowego 
miednicy mniejszej – NIH-CPSI (ang. National Institutes of 
Health – Chronic Prostatitis Symptom Index) [18].
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Edukacja pacjenta jest jednym z działań fizjoterapeutycz-
nych wspomagających proces terapii. Przekazywanie pa-
cjentom podstawowych informacji dotyczących anatomii 
i fizjologii układu moczowego, możliwych mechanizmów 
powstawania bólu oraz czynników wpływających na od-
czuwanie bólu ułatwi im zaakceptowanie procesu leczenia. 
Ponadto nauczenie pacjenta technik autoterapii mięśniowo-
-powięziowych punktów spustowych oraz technik rozluź-
niających mięśnie dna miednicy powoduje wzrost samo-
dzielności pacjenta oraz jego poczucia sprawczości [12, 20].

PODSUMOWANIE

Przewlekły zespół bólowy miednicy mniejszej u mężczyzn 
jest jednostką chorobową trudną do zdiagnozowania, jak 
i trudną pod względem prowadzenia skutecznego leczenia. 
Jedną z form terapii stanowi fizjoterapia jako niefarmako-
logiczna metoda oddziaływania na objawy CPPS. Mnogość 
technik i środków fizjoterapii pozwala na skonstruowanie 
indywidualnego zestawu narzędzi prowadzących do zmniej-
szenia dolegliwości bólowych, spadku nasilenia objawów 
związanych z zaburzeniami mikcji oraz do poprawy ogól-
nej jakości życia chorych cierpiących z powodu przewle-
kłego zespołu bólowego miednicy mniejszej. W związku 
z tym prowadzenie badań klinicznych oraz obserwacyjnych 
w zakresie wykorzystania fizjoterapii w terapii mężczyzn 
z przewlekłym zespołem bólowym miednicy mniejszej jest 
zasadne i konieczne, albowiem nie wszystkie procedury 
fizjoterapeutyczne ujęte są w zaleceniach Europejskiego To-
warzystwa Urologicznego.
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