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Celem artykułu jest kompleksowe omówienie problema-
tyki występowania mięśniowo-powięziowych punktów spu-
stowych, które stanowią częstą przyczynę przewlekłego bólu 
oraz zaburzeń funkcji układu ruchu. Przedstawiono mechani-
zmy ich powstawania, zwracając szczególną uwagę na ich wpływ 
na mikrokrążenie, lokalny metabolizm oraz pobudliwość 
nerwową. Dokonano również szczegółowego podziału punktów 
spustowych, uwzględniając ich charakterystykę i różnice kli-
niczne. Artykuł zawiera szczegółowy opis strategii diagnostycz-
nej, opartej na wywiadzie, badaniu przedmiotowym oraz 
obiektywnych metodach, takich jak algometria, elektromio-
grafia (EMG) i ultrasonografia (USG). Szczegółowo przeana-
lizowano skuteczność najczęściej stosowanych metod 
terapeutycznych, w tym kompresji ischemicznej, technik ener-
gii mięśniowej, pozycyjnego rozluźniania oraz suchego igło-
wania.Autor podkreśla znaczenie terapii skojarzonych i ich 
synergistycznych efektów w leczeniu punktów spustowych. 
Omówiono także autorską strategię terapeutyczną, łączącą 
wybrane techniki w optymalnej kolejności. W konkluzji wska-
zano na potrzebę dalszych badań nad optymalizacją terapii 
i poszukiwania nowych, skutecznych metod dezaktywacji 
punktów spustowych.

Słowa kluczowe: punkty spustowe, techniki energii-
-mięśniowej, kompresja ischemiczna, pozycyjne rozluź-
nianie, suche igłowanie. 

  The aim of this articleis to provide a comprehensive di-
scussion on the issue of myofascial trigger points, chich are 
a commoncause of chronicpain and movement dysfunctions. 
The mechanisms of their formation are presented, with parti-
cular emphasis on their impact on micro circulation, local 
metabolism, and neuromuscular excitability. A detailed clas-
sification of trigger points is also provided, high lighting the-
ir characteristics and clinical differences. The article includesan 
in-depth description of the diagnostics strategy, based on patient 
history, physical examination, and objective methods such as 
algometry, electromyography (EMG), and ultrasonography 
(USG). The effectiveness of the most commonly used thera-
peutic approaches, including ischemic compression, muscle 
energy techniques, Strain-counterstrain, and dry needling, is 
thoroughly analyzed.The author emphasizes the importance 
of combined therapies and their synergistic effects in treating 
trigger points. An original therapeutic strategy is also discussed, 
integrating selected techniques in an optima sequence to en-
hance treatment effectiveness and minimize patient discomfort. 
The conclusion highlights the need for further research on 
therapy optimization and the development of new, effective 
methods for deactivating trigger points.

Key words: rigger points, muscle energy techniques, 
ischemic compression, strain-counterstrain, dry needling.
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WSTĘP

Ból mięśniowo-powięziowy jest jedną 
z najczęstszych dolegliwości dotykających 
ludzi [7]. Jednym z jego potencjalnych 
źródeł są punkty spustowe – nadwraż-
liwe obszary o zwiększonym napięciu, 
które można zidentyfikować palpacyjnie. 
Travell i Simons wskazują, że znaczna 
część niezdiagnozowanych lub błędnie 
rozpoznanych przypadków bólu może 
mieć swoje źródło w punktach spusto-
wych [37].

Punkty spustowe to obszary w obrę-
bie hipertonicznych pasm mięśniowych 
lub powięzi, które po uciśnięciu wywołują 
ból lokalny i promieniujący lub rzutowa-
ny. Wyczuwalne podczas badania zgrubie-
nie tkanki jest w rzeczywistości efektem 
utrzymującego się napięcia części włókien 
mięśniowych [27]. Oprócz mięśni i po-
więzi punkty spustowe mogą występować 
także w ścięgnach, więzadłach, torebkach 
stawowych i okostnej. W przeciwieństwie 
do punktów spustowych mięśniowo-
-powięziowych, nie generują one bólu 
promieniującego, lecz ograniczają się do 
miejscowej bolesności [33].

Obecność punktów spustowych łączy 
się z różnorodnymi dysfunkcjami, w tym 
charakterystycznymi dolegliwościami 
bólowymi o wzorcu promieniowania spe-
cyficznym dla każdego mięśnia. Pacjenci 
opisują ból w różny sposób – najczęściej 
jako drętwienie, mrowienie, pieczenie 
lub uczucie napięcia. Dodatkowo mogą 
występować objawy takie jak ograniczenie 
zakresu ruchomości, zaburzenia czucia 
głębokiego oraz upośledzenie koordynacji 
nerwowo-mięśniowej. Często obserwuje 
się również osłabienie siły mięśniowej 
i zmniejszenie tolerancji wysiłkowej, co 
bywa wskazaniem do ćwiczeń mających 
na celu wzmocnić układ mięśniowy. Jed-
nak bez wcześniejszej terapii punktów 
spustowych takie podejście może nasi-
lać problem. Ponadto, punkty spustowe 
mogą powodować dodatkowe objawy, 
takie jak bóle głowy, szumy uszne, wzmo-

żona pobudliwość motoneuronów oraz 
nadmierna aktywność układu wegeta-
tywnego, objawiająca się m.in. nieżytem 
nosa, ślinotokiem, zaburzeniami ukrwie-
nia i wzmożoną potliwością [1, 9, 18].

Wśród wymienionych objawów, 
najczęstszym powodem poszukiwania 
pomocy przez pacjentów jest ból. Prze-
wlekły charakter, szczególnie występujący 
w okolicach, które mogą symulować po-
ważne schorzenia (jak ból głowy czy oka), 
rzutuje również na strefę emocjonalną 
pacjenta, powodując u niego znaczne 
napięcie psychiczne, wzmagając stres 
i prowadząc do powstania błędnego koła 
bólu [1].

Najczęściej wyróżnia się dwa rodzaje 
bólu: ostry i przewlekły. Charakterystyką 
bólu ostrego jest jego uchwytna przyczy-
na powiązana z nagłym uszkodzeniem 
tkanki, zadaniem odpowiedzi bólowej 
jest ochrona uszkodzonej struktury. Ból 
przewlekły, zwany również chronicznym, 
rozwija się często miesiącami i pacjentowi 
ciężko wskazać jego rzeczywistą przyczy-
nę. Punkty spustowe znacznie częściej 
wywołują przewlekły ból, połączony ze 
zwiększeniem napięcia ze strony ukła-
du sympatycznego, które utrzymuje się 
długo po zakończeniu procesu gojenia 
uszkodzonych tkanek [19, 38]. 

Wśród najczęstszych potencjalnych 
przyczyn powstawania punktów spu-
stowych wymienia się: urazy w obrębie 
mięśnia, powtarzające się przeciążenia 
mięśni spowodowane pracą, utrzymywa-
nie nieprawidłowej postawy ciała, posia-
danie innych mięśniowo-powięziowych 
punktów spustowych, wychłodzenie cia-
ła, schorzenia narządów wewnętrznych, 
zmiany zwyrodnieniowe czy nadmiernie 
odczuwany stres [1, 3]. 

Najmniejszą jednostką kurczliwą 
w obrębie mięśnia jest sarkomer, któ-
ry składa się z dwóch białek: aktyny 
i miozyny. Białka te, w prawidłowych 
warunkach,w spoczynku są od siebie 
oddalone, natomiast podczas skurczu 
mięśnia nachodzą na siebie. Impulsy 

wysyłane do mięśni przez układ nerwowy 
regulują aktywność skurczową, jednak, 
gdy mamy do czynienia z nadmiernym 
pobudzaniem danego mięśnia, np. wsku-
tek nieprawidłowego wzorca ruchowego 
czy też nieprawidłowej postawy ciała, 
może dojść do długotrwałego skurczu, 
kiedy aktyna i miozyna pozostają w fa-
zie złączenia. Punkt spustowy tworzony 
jest przez wiele skurczonych sarkome-
rów w obrębie włókna mięśniowego. 
Przy pomocy badania dopplerowskiego 
wykazano, że permanentnie skurczone 
sarkomery doprowadzają do zaciśnięcia 
naczyń włosowatych, a co za tym idzie, 
do zaburzeń lokalnego krążenia, niedo-
tlenienia i gromadzenia się w problema-
tycznym miejscu produktów przemiany 
materii [34].

Ciekawą jest obserwacja, że punkty 
spustowe to miejsce spontanicznej ak-
tywności elektrycznej w obrębie mięśnia. 
Prawdopodobnie spowodowane jest to 
przez wydzielanie acetylocholiny, której 
nadmierne stężenie wpływa w negatywny 
sposób na kanały sodowe w siateczce 
sarkoplazmatycznej i wzrost stężenia wap-
nia wewnątrz komórki. Wyższe stężenie 
wapnia skutkuje skurczem włókien mię-
śniowych, a lokalne niedotlenienie wy-
nikające z upośledzonego mikrokrążenia 
ma wpływ na uwalnianie acetylocholiny 
w miejscu płytki motorycznej. Spowo-
dowane przez nadmiar acetylocholiny 
skrócenie sarkomerów upośledza zatem 
mechanizm skurczu mięśnia oraz zacho-
dzące w nim procesy metaboliczne [14]. 

Zgodnie z zintegrowaną hipotezą 
punktów spustowych, można stwier-
dzić, że ich występowanie może być 
spowodowane przez kilka czynników. 
Wśród nich należy wymienić: przewlekłe 
i nadmierne obciążanie danego mięśnia, 
nagłe przeciążenie, ciężki uraz czy dyna-
miczny niespodziewany ruch. Czynniki 
te powodują wydzielanie acetylocholiny, 
która wywołuje skurcz sarkomerów, te 
natomiast przez swój skurcz prowadzą do 
ograniczonego krążenia we włośniczkach. 
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Niedokrwienia wpływa na mitochon-
dria, co skutkuje zaburzoną produkcją 
i zdolnością uwalniania ATP, które jako 
źródło energii niezbędne jest nie tylko 
do połączenia aktyny z miozyną, ale też 
do ich rozłączenia. W rezultacie, zbyt 
mała ilość ATP prowadzi do powstania 
utrzymującego się skurczu sarkomeru. 
Wykazano również, że w obrębie punk-
tów spustowych występuje podwyższone 
stężenie mediatorów bólu, takich jak: 
noradrenalina, bradykinina i substancja 
P, a dodatkowo obniżone pH w stosunku 
do otaczających tkanek. Bezpośrednich 
dowodów na istnienie punktów spusto-
wych dostarczają badania obrazowe, jak 
termowizja czy rezonans magnetyczny, 
ponadto można je zaobserwować w ba-
daniu elektromiografii czy też w biopsji 
pod mikroskopem, przeprowadzanej 
u żywych zwierząt [5, 37]. 

Punkty spustowe dzieli się na: ak-
tywne i utajone, centralne i satelitarne 
oraz centralne i przyczepowe. Cha-
rakterystyczne dla aktywnego punktu 
spustowego jest to, że wywołuje ból 
zarówno podczas spoczynku jak i w ru-
chu. Punkt spustowy utajony odróżnia 
się od aktywnego tym, że nie wywołuje 
bólu samoistnie, a do wywołania ty-
powych objawów konieczne jest jego 
pobudzenie. Znacznie częściej występują 
utajone punkty spustowe, które mogą 
się ujawniać pod wpływem różnych 
czynników drażniących. Centralnym 
punktem spustowymokreśla się taki, 
który tworzy kolejne punkty spustowe 
w strefie bólu rzutowanego w innych 
mięśniach. Punkty wytworzone przez, 
centralny punkt spustowy nazywane 
są punktami satelitarnymi. Istotnym 
jest zjawisko, które polega na tym, że 
dezaktywacja centralnego punktu spu-
stowego, skutkuje również usunięciem 
wytworzonych przez niego punktów sa-
telitarnych. Biorąc pod uwagę lokalizację 
punktu spustowego, możemy rozróżnić 
dwa rodzaje. Punkty centralne znajdujące 
się na przebiegu brzuśca danego mięśnia 

oraz przyczepowe, które znajdują się na 
przejściu brzuśca w ścięgno [36]. 

DIAGNOSTYKA PUNKTÓW 
SPUSTOWYCH

Standardem w badaniu punktów 
spustowych jest łączenie informacji 
zebranych w czasie wywiadu z bada-
niem przedmiotowym. Wywiad jest 
narzędziem, dzięki któremu można 
zidentyfikować obszar generujący dole-
gliwości. Z opisu bólu pacjenta można 
wywnioskować, które mięśnie bądź gru-
py mięśniowe są przyczyną problemu. 
Istotnym elementem jest również dia-
gnostyka różnicowa, tak aby odróżnić 
ból pochodzący z punktów spustowych 
od innych, potencjalnie groźniejszych 
schorzeń. Pomocnym elementem w dia-
gnostyce punktów spustowych są mapy 
ich występowania wskazujące obszary 
bólu rzutowanego, który jest przez nie 
generowany. Kluczowym elementem 
wywiadu jest wykluczenie wszelkich prze-
ciwskazań do wykonywania u pacjenta 
jakichkolwiek zabiegów z zakresu terapii 
manualnej. 

Badanie podmiotowe stanowi we-
ryfikację danych zebranych na etapie 
wywiadu. Należy je rozpocząć od ba-
dania ruchów czynnych potencjalnie 
zajętych mięśni. Sam ruch czynny może 
wyzwalać dolegliwościrzutowane, które 
pacjent wcześniej zgłaszał. Kolejnym 
etapem powinno być zbadanie siły mię-
śniowej, która w testach oporowych może 
wykazywać osłabienie. Pomocnym jest 
również czynne a następnie bierne roz-
ciągnięcie badanej grupy mięśniowej/
mięśnia. W wypadku obecności punktów 
spustowych zakres bardzo często będzie 
ograniczony a dodatkowo na jego końcu 
wywoływany będzie ból. Kluczowym 
elementem w diagnostyce punktów spu-
stowych jest badanie palpacyjne. Pozwala 
ono na dokładną lokalizację punktu. 
Diagnostyka palpacyjna powinna być 
przeprowadzona w pozycji możliwie peł-

nego rozluźnienia badanego mięśnia. 
Do jej wykonania niezbędna jest wie-
dza anatomiczna i wybór właściwego, 
optymalnego chwytu diagnostycznego. 
Wyróżnia się dwa podstawowe sposoby 
chwytu, używane w diagnostyce punk-
tów spustowych: płaski oraz szczypcowy. 
Chwyt płaski jest odpowiednim do pal-
pacji tkanek leżących powierzchownie, 
chwyt szczypcowy natomiast pozwala 
na dotarcie do głębszych warstw tkan-
kowych. Badanie palpacyjne w diagno-
styce punktów spustowych wykonuje 
się w celu lokalizacji hipertonicznego 
pasma mięśniowego i obecnych w nim 
punktów spustowych wraz z charaktery-
stycznym objawem bólu rzutowanego. 
Dla potwierdzenia właściwej lokaliza-
cji punktu spustowego konieczne jest 
powtórzenie badania, które powinno 
odtworzyć i wywołać identyczne objawy 
jak za pierwszym razem [1, 5, 15, 29, 27]. 

Opisane powyżej postępowanie nie 
jest jednak w pełni zobiektywizowane 
i nie istnieją ostateczne kryteria potwier-
dzające rozpoznanie posiadania punktu 
spustowego. Trafność diagnozy z pewno-
ścią związana jest z doświadczeniem tera-
peuty i jego zdolnościami manualnymi. 
Istnieją pewne metody, dzięki którym 
można zwiększyć pewność rozpoznania. 
Wśród obiektywnych metod stosowanych 
w diagnostyce punktów spustowych na-
leży wymienić: algometrie oraz badania 
EMG i USG.

Algometr jest urządzeniem po-
wszechnie wykorzystywanym do oceny 
dolegliwości bólowych. Przy jego po-
mocy można określić najmniejszą siłę 
nacisku, która generuje dolegliwości 
bólowe. Metodę tę można stosować nie 
tylko do oceny uciskowego progu bólu 
przed terapią, ale także do weryfikacji 
skuteczności terapii, nawet w dużych 
odstępach czasu [12, 39]. 

W ocenie punktowego bólu w rejo-
nie występowania punktu spustowego, 
celem zwiększenia wiarygodności, pomiar 
należy wykonać co najmniej dwukrotnie; 
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przed i po terapii i wyciągnąć średnią 
z uzyskanych wyników [10]. 

Rzadziej stosowanym badaniem jest 
elektromiografia, dzięki której można 
ocenić ilość rekrutowanych jednostek 
motorycznych mięśnia, zarówno w spo-
czynku jak i w czasie ruchu. Badanie 
można wykonać przy pomocy elektrod 
powierzchownych lub precyzyjnej elek-
trody igłowej, którą można umieścić 
bezpośrednio w miejscu punktu spu-
stowego. Ze względu na koszty sprzętu 
potrzebnego do wykonania badania, ale 
także dłuższy czas na przygotowanie pa-
cjenta do wykonania pomiarów, badanie 
EMG stosowane jest raczej na potrzeby 
badań naukowych, aniżeli w codziennej 
praktyce[6, 13, 14, 26].

Badanie ultrasonograficzne również 
pozwala zobrazować napięte włókna 
w obrębie mięśnia i może stanowić na-
rzędzie diagnozy oraz oceny postępów 
terapii punktów spustowych. Warto za-
uważyć rosnącą popularność wykorzysty-
waniaUSG przez fizjoterapeutów [34]. 

Podsumowując, istnieje wiele metod 
oceny i diagnostyki punktów spustowych, 
jednak najlepszym standardem wydaje 
się być połączenie wywiadu, dokładnie 
przeprowadzonego badania manualnego 
oraz w miarę możliwości potwierdzenie 
diagnozy jedną z obiektywnych metod. 

WYBRANE METODY TERAPII 
PUNKTÓW SPUSTOWYCH

Istnieje wiele sposobów dezaktywa-
cji mięśniowo-powięziowych punktów 
spustowych. Poniżej skoncentrowano 
się na opisie wybranych, najczęściej sto-
sowanych strategii usuwania punktów 
spustowych. Niezależnie od zastosowanej 
techniki można stwierdzić, że zawsze ma 
ona na celu rozluźnienie skurczonych 
sarkomerów i poprawę lokalnej trofiki. 
Wśród wielu metod leczenia mięśniowo-
-powięziowych punktów spustowych 
można wymienić: pozycyjne rozluźnianie, 
kompresję ischemiczną, techniki ener-

gii mięśniowej, suche igłowanie, masaż, 
terapię próżniową bańkami czy metody 
fizykalne jak ultradźwięki czy terapię 
kostką lodu [1]. 

Kompresja ischemiczna 
(IschemicCompression)

Jedną z najpopularniejszych i czę-
sto wykorzystywanych metod terapii 
mięśniowo-powięziowych punktów 
spustowych jest kompresja ischemicz-
na. Ta technika polega na wywieraniu 
narastającego ucisku na punkt spustowy, 
prowadzi to do chwilowego ograniczenia 
lokalnego przepływu krwi. Po zwolnieniu 
ucisku następuje przekrwienie i poprawa 
lokalnej trofiki. Konsekwencją tego po-
stępowania jest zmniejszenie aktywności 
receptorów bólowych, normalizacja na-
pięcia i poprawa elastyczności włókien 
mięśniowych [16].

Mechanizm działania kompresji 
ischemicznej polega na wpływie na mi-
krokrążenie. Czasowe, lokalne ogranicze-
nie dopływu krwi do tkanki prowadzi do 
miejscowej hipoksji. Stan ten powoduje 
chwilową dezaktywację nadmiernie po-
budzonych nocyceptorów. Po zwolnieniu 
nacisku, do tkanki napływa natlenowana 
krew, a to sprzyja regeneracji i poprawia 
lokalny metabolizm. Efektem techniki 
jest zatem nie tylko obniżenie dolegliwo-
ści bólowych, ale także poprawa trofiki 
i dezaktywacja punktu spustowego [25].

Pierwsze wzmianki na temat tej 
techniki pochodzą z lat 80. XX wieku. 
Początkowo stosowano bardzo mocny 
nacisk punktu spustowego (najczęściej 
kciukiem), którego celem było wywo-
łanie niedokrwienia widocznego jako 
zblednięcie tkanki. W kolejnych latach 
modyfikowano podejście do techniki 
proponując delikatniejszy nacisk, któ-
ry może wzrastać wraz z rozluźnieniem 
tkanki [37]. 

Współcześnie najczęściej wykorzystu-
je się ucisk trwający od 30 do 90 sekund. 
Wewnątrz techniki wciąż istnieje wiele 

odmian i nie ma jasno sprecyzowanych 
wytycznych co do stosowania kompresji 
niedokrwiennej. Metodyka wykonania 
kompresji ischemicznej może się różnić 
w zależności od preferencji terapeuty 
i stanu pacjenta [24]. 

Najbardziej popularnymi wersjami są 
kompresja stała i kompresja przerywana. 
Kompresja stała polega na utrzymywaniu 
ucisku punktu spustowego na poziomie 
wartości bólu na 7 w skali VAS i utrzy-
muje się taki nacisk do momentu spadku 
do wartości 5 na skali VAS. Wtedy siła 
nacisku jest zwiększana tak aby osiągnąć 
znów 7. Zabieg trwa do momentu ustania 
dolegliwości bólowych i nie powinien 
trwać więcej niż 180 sekund. Kompresja 
przerywana polega na ucisku punktu 
spustowego z siłą odpowiadającą bólo-
wi pacjenta na poziomie 7 w skali VAS 
i powtarzaniu sekwencji 5 s. nacisku 
i 2 s. przerwy. Sekwencja taka powinna 
być powtarzana do momentu ustąpienia 
dolegliwości bólowych, jednak nie dłużej 
niż 3 minuty [1, 11]. 

Kompresja ischemiczna, ze względu 
na swoją prostotę i skuteczność, stano-
wi jedną z podstawowych technik ma-
nualnych wykorzystywanych w terapii 
punktów spustowych, a jej optymali-
zacja – poprzez dobór siły nacisku oraz 
czasu jego utrzymania – może znacząco 
zwiększyć skuteczność leczenia.

Techniki energii mięśniowej (Muscle 
Energy Techniques) 

Określane są również jako mani-
pulacje tkanek miękkich i wywodzą się 
z osteopatii. Techniki te polegają na wy-
konywaniu kontrolowanych i precyzyj-
nych napięć izometrycznych lub ruchów 
izotonicznych, wykonywanych czynnie 
przez pacjenta przeciwko manualnemu 
oporowi generowanemu przez terapeutę. 
Celem tych technik jest rozluźnienie 
a następnie rozciągnięcie poddawanych 
terapii mięśni. Oprócz działania na same 
skrócone i nadmiernie napięte mięśnie, 
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znajdują swoje miejsce w terapii stawów 
będących pod ich wpływem. Są też do-
skonałym zabiegiem przygotowawczym 
do właściwej terapii stawowej [3]. 

Techniki energii mięśniowej przy-
czyniają się do rozciągnięcia nie tylko 
mięśni, ale także powięzi i pozwalają 
na poprawę lokalnego krążenia. Przy 
ich pomocy można skutecznie usuwać 
punkty spustowe obecne w mięśniu [23]. 

Przyglądając się mechanizmowi dzia-
łania technik energii mięśniowej, należy 
przybliżyć dwa pojęcia: poizometryczna 
relaksacja (PIR) i hamowanie recipro-
kalne (RI). PIR opiera się o zjawisko, 
które polega na spadku napięcia mięśnia 
bezpośrednio po jego izometrycznym 
napięciu. RI polega na fizjologicznym 
zjawisku odpowiedzi agonistów na skurcz 
antagonistów. W momencie skurczu an-
tagonistów, agoniści są hamowani, a tuż 
po izometrycznym skurczu przeciwnej 
grupy, cechuje je obniżony tonus. Wybór 
techniki uzależniony jest od aktualnego 
stanu pacjenta. Techniki bazujące na 
RI są bardziej odpowiednie w stanach 
ostrych, szczególnie w wypadku uszko-
dzeń mięśni i ich znacznej bolesności. 
Techniki wykorzystujące zjawisko PIR 
będą przynosić lepsze rezultaty u tych 
pacjentów, którzy są w stanie czynnie 
napinać mięsień bez znacznego bólu. We-
wnątrz technik energii mięśniowej istnieje 
wiele odmian, a ich metodyka jest ciągle 
modyfikowana przez różnych autorów. 
Poniżej wymieniono kilka z nich, które 
znajdują swoje zastosowanie w terapii 
punktów spustowych: 

1. Napięcie izometryczne z wykorzy-
staniem RI. Wykonuje się tutaj napię-
cie agonistów w stosunku do leczonego 
mięśnia. Terapia zaczyna się w miejscu 
wyczucia pierwszej bariery tkankowej. 
Opór manualny powinien być genero-
wany na poziomie ok. 20% możliwości 
siłowych pacjenta, a czas napięcia powi-
nien trwać 7 do 10 s. Skrócone mięśnie 
zostają rozluźnione i należy je rozciągnąć 

do odczucia nowej bariery, natomiast 
dalej nie rozciągać. Technikę należy po-
wtórzyć 3 razy. 

2. Napięcie izometryczne z wyko-
rzystaniem PIR bez rozciągania. W tej 
odmianie wykonuje się skurcz zajętego 
mięśnia na około 20% siły pacjenta, 
trwa on 7–10 s. Napięcie rozpoczyna 
się w okolicy wyczucia bariery tkanek, po 
rozluźnieniu w czasie wydechu terapeuta 
ma poprowadzić ruch do nowej bariery, 
ale nie rozciągać dalej tkanki. Technikę 
wykonuje się 3 razy lub do momentu, 
kiedy kolejne powtórzenia nie przynoszą 
dalszej poprawy. 

3. Napięcie izometryczne z wykorzy-
staniem PIR z rozciąganiem. Wykorzystu-
je się skurcz izometryczny na poziomie 30 
do 40% możliwości siłowych pacjenta, 
napięcie trwa 7–10 s. Terapię rozpo-
czyna się tuż przed wyczuciem bariery 
tkankowej. Po napięciu następuje czas 
rozluźnienia (na wydechu), powinien 
trwać ok. 5 s. Kolejnym krokiem jest 
rozciągnięcie tkanki utrzymywane przez 
30 s. Sugeruje się 3 powtórzenia techniki 
lub do momentu, kiedy nie obserwuje się 
dalszej poprawy zakresu ruchomości. Ta 
modyfikacja jest najczęściej proponowana 
dla terapii punktów spustowych. 

4. Napięcie izometryczne z wykorzy-
staniem RI z rozciąganiem. Siła skurczu 
antagonistów wynosi ok. 30% możliwości 
pacjenta, trwa on do 15 s., następnie na-
stępuje trwające 5 s. rozluźnienie i potem 
30 s. rozciągnięcie agonistów. Technikę 
należy powtórzyć 3 razy [3]. 

Pozycyjne rozluźnianie 
(Positionalrelease/Strain-

counterstrain) 

Nazywana jest techniką napięcia-
-przeciwnapięcia lub techniką pozycyj-
nego rozluźniania. W tej technice należy 
odnaleźć punkt spustowy o maksymalnej 
bolesności w obrębie poddawanego tera-
pii mięśnia. Zlokalizowany palpacyjnie 
punkt poddaje się delikatnej kompresji, 

która tylko nieznacznie podnosi dolegli-
wości bólowe pacjenta (powinien bez 
problemu je znieść). Utrzymując przez 
cały czas kompresję, powinno się ustawić 
komponenty stawowe w pozycji naj-
większego komfortu dla pacjenta, często 
oznacza to brak wszelkich dolegliwości 
bólowych. W praktyce taki stan najczę-
ściej osiąga się poprzez maksymalne zbli-
żenie do siebie przyczepów poddawanego 
terapii mięśnia. Pozycja taka powinna 
być biernie utrzymana przez 90 s. lub do 
momentu zupełnego ustania dolegliwości 
bólowych, w dalszej kolejności należy 
delikatnie biernie powrócić do pozycji 
wyjściowej [2].

Opisywana technika cieszy się dużą 
popularnością ze względu na swoją pro-
stotę wykonania, ale przede wszystkim 
bezbolesność dla pacjenta.Właściwie 
wykonana technika powinna przynieść 
natychmiastowe zmniejszenie dolegliwo-
ści bólowych i obniżyć napięcie mięśnia, 
to zaś przekłada się na lepsze ukrwienie 
i poprawę zakresu ruchomości. Konse-
kwencją jest zatem dezaktywacja punktu 
spustowego. Skuteczność techniki pozy-
cyjnego rozluźniania polega na zjawisku 
przetorowanego segmentu [8, 20, 28].

Igłoterapia sucha (Dryneedling)

To inwazyjna technika, związana 
z przerywaniem ciągłości tkanek, jednak 
ze względu na swoje efekty w leczeniu 
punktów spustowych, wciąż zyskuje na 
popularności. Polega na wprowadzeniu 
precyzyjnie w zmienioną tkankę cienkiej 
igły, tak aby wywołać lokalną odpowiedź 
skurczową, która po usunięciu igły pro-
wadzi do zmniejszenia napięcia i redukcji 
dolegliwości bólowych. Igłoterapia sucha, 
nie powinna być mylona z akupunkturą, 
ponieważ nie opiera się na koncepcjach 
tradycyjnej medycyny chińskiej i oddzia-
ływaniu na punkty biologicznie aktywne 
rozlokowane na meridianach, a wkłuwa-
nie igły określane jest przez struktury 
anatomiczne [17].
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Pionierem wykorzystywania tej tech-
niki był Karel Lewit, który w latach 70. 
XX wieku zauważył, że suche igłowanie 
jest skuteczną metodą na natychmiastowe 
rozluźnienie mięśni, poprzez stymulację 
mechanoreceptorów i przerwanie pato-
logicznych łuków odruchowych [22].

Suche igłowanie można wykonywać 
na dwa sposoby: powierzchownie lub 
głęboko. Wykorzystując metodę po-
wierzchowną igła wprowadzana jest na 
10-20mm i pozostaje w tkance przez 
kilka sekund, w metodzie głębokiej 
igła jest wbijana na 25-100mm i często 
wykonywane są nią różne manipulacje, 
mające na celu dokładniejsze opracowanie 
tkanki i zwiększające szanse na pożądaną 
odpowiedź skurczową. Wiele badań po-
twierdza szczególną przydatność techniki 
suchego igłowania w szybkiej i skutecznej 
redukcji bólu mięśniowo-powięziowego, 
czyniąc ją jedną ze skutecznych metod 
dezaktywacji mięśniowo-powięziowych 
punktów spustowych [4, 32]. 

Trzeba jednak podkreślić, że ze wzglę-
du na swoją inwazyjność i potencjalne 
powikłania, technika suchego igłowania 
wymaga dokładnej znajomości anatomii 
oraz nabycia odpowiednich kwalifikacji. 

Terapie skojarzeniowe 

Doniesienia naukowe dowodzą, że 
istnieje wiele skutecznych metod terapii 
punktów spustowych. Przegląd badań 
wskazuje, że stosowanie technik energii 
mięśniowej najskuteczniej zwiększało 
zakres ruchomości, natomiast najsku-
teczniejsze metody usuwania dolegliwości 
bólowych to kompresja ischemiczna oraz 
suche igłowanie. Technika pozycyjnego 
rozluźniania natomiast jest porówny-
walnie skuteczną metodą, a wiążę się 
ze zdecydowanie najmniejszymi dole-
gliwościami bólowymi towarzyszącymi 
samej terapii. 

Łączenie metod terapeutycznych 
przynosi często synergistyczny efekt, na 
co istnieje wiele dowodów. Przykładami 

skutecznych terapii kombinowanych 
punktów spustowych mogą być wyko-
rzystanie techniki energii mięśniowej 
połączone z kompresją ischemiczną i te-
rapią ultradźwiękami, technik energii 
mięśniowej z bańką chińską, technik 
energii mięśniowej z suchym igłowa-
niem[21, 30, 31, 35].

AUTORSKA PROPOZYCJA 
TERAPII PUNKTÓW 

SPUSTOWYCH 

Zarówno praktycy jak i badacze 
podkreślają fakt synergistycznego efek-
tu łączenia różnych podejść i technik 
fizjoterapeutycznych. W związku z tym 
opracowano autorską formę terapii łą-
czącą w sobie różne ujęcia.Oczywistym 
jest, że przed rozpoczęciem terapii we-
dług podanego schematu konieczna jest 
wcześniejsza diagnostyka, prowadzona 
z ogólnie przyjętymi zasadami. 

Proponuje się zastosować w kolej-
ności techniki od najmniej bolesnej dla 
pacjenta. Kolejność taka pozwala na 
przygotowanie tkanek do mocniejszego 
bodźca. Ponadto, jeżeli na etapie stoso-
wania mniej intensywnych technik uda 
się usunąć dolegliwości pacjenta, nie 
koniecznie należy rozpoczynać dalsze 
etapy postępowania. Wszystkie techniki, 
które łączą się w terapię skojarzeniową 
zostały powyżej scharakteryzowane. 

Obserwacje wskazują, że taka ko-
lejność pozwala odczuwać pacjentowi 
mniejsze dolegliwości bólowe, ponadto 
prowadzi do utrwalenia i zwiększenia 
finalnego efektu terapeutycznego. Pro-
ponowana kolejność to: 

1. Technika pozycyjnego rozluźnia-
nia: jako delikatna, mało bolesna technika 
dla pacjenta pozwala przygotować podda-
wany terapii mięsień i szybko ograniczyć 
pierwsze dolegliwości. Należy tutaj odna-
leźć punkt spustowy i bardzo delikatnie 
go skompresować, a następnie możliwie 
najbardziej zbliżyć do siebie przyczepy 

mięśnia i w rozluźnionej pozycji utrzymać 
pacjenta przez około 90 sekund.

2. Technika energii mięśniowej oparta 
o napięcie izometryczne z wykorzysta-
niem PIR z rozciąganiem. W pierwszej 
kolejności należy zbadać zakres rucho-
mości i wyczuć pierwszą barierę w ruchu 
(opór generowany przez tkankę, często 
również to miejsce pierwszych dolegli-
wości pacjenta). W tym ułożeniutrzeba 
wygenerować, stosując opór manualny, 
u pacjenta skurcz izometryczny na po-
ziomie do 40% jego możliwości siło-
wych. Napięcie izometryczne powinno 
trwać przez 7–10 s. Skurcz izometrycz-
ny należy skończyć wydechem pacjenta 
i rozluźnieniem tkanki, które trwa ok. 5 
s. Ostatnim krokiem jest rozciągnięcie 
mięśnia do nowej bariery i utrzymanie 
tej pozycji przez 30 s. Technikę należy 
powtórzyć 3 razy. 

3. Kompresja ischemiczna punktu 
spustowego. Według schematu stałego 
ucisku. W wypadku zastosowania po-
wyższego schematu bardzo często nie ma 
konieczności wykonywania kompresji 
ischemicznej, gdyż pozycyjne rozluź-
nianie wraz z techniką energii mięśnio-
wej pozwala na dezaktywację punktu 
spustowego. W wypadku, jeśli pacjent 
wciąż odczuwa dolegliwości należy wy-
konać kompresję niedokrwienną, jednak 
z reguły jest ona znacznie mniej bolesna 
niż w wypadku, gdyby była zastosowana 
na początku terapii jako technika pierw-
szego wyboru. 

PODSUMOWANIE 

Problematyka mięśniowo-powięzio-
wych punktów spustowych jest wciąż 
aktualnym i istotnym problemem kli-
nicznym. We współczesnym świecie, 
bardzo wiele osób cierpi z powodu bólu 
w obrębie struktur tkanek miękkich.
Proponowana w powyższej pracy meto-
dyka dezaktywacji punktów spustowych, 
stanowi podejście oparte o aktualne do-
niesienia naukowe, a przede wszystkim 
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stara się zmaksymalizować efekt terapeu-
tyczny, przy możliwie minimalnych dole-
gliwościach bólowych ze strony pacjenta. 
Podsumowując, należy zwrócić uwagę na 
dalszą potrzebę badań nad skutecznością 
różnych strategii terapeutycznych oraz 
ich wpływem na długoterminowe wyniki 
leczenia pacjentów.

Warto również zaznaczyć, że przedsta-
wiona metodyka dezaktywacji punktów 
spustowych opiera się na doświadczeniu 
klinicznym autora. Choć proponowa-
ne podejście może stanowić użyteczną 
propozycję terapeutyczną, konieczne są 
dalsze, pogłębione badania, które pozwo-
lą zweryfikować jej skuteczność. Autor 

wyraża nadzieję, że przedstawione wyniki 
zachęcą do kontynuowania badań nad 
tą tematyką i przyczynią się do dalszego 
rozwoju praktyki klinicznej.
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