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Streszczenie/Abstract

Celem artykulu jest kompleksowe oméwienie problema-
tyki wystepowania miesniowo-powi¢ziowych punktéw spu-
stowych, ktére stanowia czesta przyczyne przewleklego bélu
oraz zaburzeri funkcji ukfadu ruchu. Przedstawiono mechani-
zmy ich powstawania, zwracajac szczegdlng uwage na ich wplyw
na mikrokrazenie, lokalny metabolizm oraz pobudliwos¢
nerwow3. Dokonano réwniez szczegbtowego podziatu punkeéw
spustowych, uwzgledniajac ich charakterystyke i réznice kli-
niczne. Artykul zawiera szczegblowy opis strategii diagnostycz-
nej, opartej na wywiadzie, badaniu przedmiotowym oraz
obiektywnych metodach, takich jak algometria, elektromio-
grafia (EMG) i ultrasonografia (USG). Szczegbtowo przeana-
lizowano skuteczno$¢ najczesciej stosowanych metod
terapeutycznych, w tym kompresji ischemicznej, technik ener-
gii mig$niowej, pozycyjnego rozluzniania oraz suchego iglo-
wania.Autor podkresla znaczenie terapii skojarzonych i ich
synergistycznych efektéw w leczeniu punktéw spustowych.
Omoéwiono takze autorska strategie terapeutyczna, faczaca
wybrane techniki w optymalnej kolejnosci. W konkluzji wska-
zano na potrzebe dalszych badari nad optymalizacja terapii
i poszukiwania nowych, skutecznych metod dezaktywacji

punktéw spustowych.

Stowa kluczowe: punkty spustowe, techniki energii-
-mie$niowej, kompresja ischemiczna, pozycyjne rozluz-

nianie, suche iglowanie.

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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WSTEP

B4l migéniowo-powieziowy jest jedna
z najezestszych dolegliwosci dotykajacych
ludzi [7]. Jednym z jego potencjalnych
zrédel sa punkty spustowe — nadwraz-
liwe obszary o zwi¢kszonym napigciu,
ktére mozna zidentyfikowaé palpacyjnie.
Travell i Simons wskazuja, ze znaczna
czgé¢ niezdiagnozowanych lub blednie
rozpoznanych przypadkéw bélu moze
mie¢ swoje zrédto w punktach spusto-
wych [37].

Punkty spustowe to obszary w obre-
bie hipertonicznych pasm migsniowych
lub powiezi, keére po ucisnieciu wywoluja
bol lokalny i promieniujacy lub rzutowa-
ny. Wyczuwalne podczas badania zgrubie-
nie tkanki jest w rzeczywistoéci efektem
utrzymujacego si¢ napiccia czesci widkien
mig$niowych [27]. Oprdcz migsni i po-
wiezi punkty spustowe moga wystgpowal
takze w $ciggnach, wigzadtach, torebkach
stawowych i okostnej. W przeciwieristwie
do punktéw spustowych migsniowo-
-powieziowych, nie generuja one bélu
promieniujacego, lecz ograniczaja si¢ do
miejscowej bolesnosci [33].

Obecno$¢ punktéw spustowych laczy
si¢ z réznorodnymi dysfunkcjami, w tym
charakterystycznymi dolegliwosciami
bélowymi o wzorcu promieniowania spe-
cyficznym dla kazdego miesnia. Pacjenci
opisuja bol w rézny sposéb — najczedciej
jako dretwienie, mrowienie, pieczenie
lub uczucie napigcia. Dodatkowo moga
wystepowad objawy takie jak ograniczenie
zakresu ruchomosci, zaburzenia czucia
glebokiego oraz uposledzenie koordynacji
nerwowo-mig$niowej. Czgsto obserwuje
si¢ réwniez ostabienie sity mig$niowej
i zmniejszenie tolerancji wysitkowej, co
bywa wskazaniem do ¢wiczert majacych
na celu wzmocnié¢ uklad miesniowy. Jed-
nak bez wczesniejszej terapii punktéw
spustowych takie podejscie moze nasi-
la¢ problem. Ponadto, punkty spustowe
moga powodowaé dodatkowe objawy,

takie jak béle glowy, szumy uszne, wzmo-

zona pobudliwo$¢ motoneuronéw oraz
nadmierna aktywno$¢ uktadu wegeta-
tywnego, objawiajaca si¢ m.in. niezytem
nosa, linotokiem, zaburzeniami ukrwie-
nia i wzmozong potliwoscia [1, 9, 18].

Wsréd wymienionych objawéw,
najczestszym powodem poszukiwania
pomocy przez pacjentéw jest bol. Prze-
wlekly charakter, szczegdlnie wystepujacy
w okolicach, ktére moga symulowac po-
wazne schorzenia (jak bél glowy czy oka),
rzutuje réwniez na stref¢ emocjonalng
pacjenta, powodujac u niego znaczne
napiecie psychiczne, wzmagajac stres
i prowadzac do powstania blednego kota
bélu [1].

Najczesciej wyrdznia si¢ dwa rodzaje
bolu: ostry i przewlekly. Charakterystyka
bélu ostrego jest jego uchwytna przyczy-
na powigzana z naglym uszkodzeniem
tkanki, zadaniem odpowiedzi bélowej
jest ochrona uszkodzonej struktury. B4l
przewlekiy, zwany réwniez chronicznym,
rozwija sie czesto miesiacami i pacjentowi
ciezko wskazad jego rzeczywista przyczy-
ne. Punkty spustowe znacznie czgsciej
wywoluja przewlekly bél, polaczony ze
zwigkszeniem napiecia ze strony ukla-
du sympatycznego, ktére utrzymuje sig
dlugo po zakonczeniu procesu gojenia
uszkodzonych tkanek [19, 38].

Wsréd najezestszych potencjalnych
przyczyn powstawania punktéw spu-
stowych wymienia si¢: urazy w obrebie
mieg$nia, powtarzajace si¢ przeciazenia
mie$ni spowodowane praca, utrzymywa-
nie nieprawidlowej postawy ciata, posia-
danie innych mig$niowo-powi¢ziowych
punktéw spustowych, wychlodzenie cia-
fa, schorzenia narzadéw wewnetrznych,
zmiany zwyrodnieniowe czy nadmiernie
odczuwany stres [1, 3].

Najmniejsza jednostka kurczliwa
w obrebie miegénia jest sarkomer, kté-
ry sklada si¢ z dwéch bialek: aktyny
i miozyny. Bialka te, w prawidlowych
warunkach,w spoczynku sa od siebie
oddalone, natomiast podczas skurczu

migénia nachodza na siebie. Impulsy

wysylane do migéni przez uktad nerwowy
reguluja aktywnos¢ skurczowa, jednak,
gdy mamy do czynienia z nadmiernym
pobudzaniem danego mig$nia, np. wsku-
tek nieprawidlowego wzorca ruchowego
czy tez nieprawidlowej postawy ciala,
moze dojé¢ do dtugotrwalego skurczu,
kiedy aktyna i miozyna pozostaja w fa-
zie Zlaczenia. Punkt spustowy tworzony
jest przez wiele skurczonych sarkome-
16w w obrebie wldékna mig$niowego.
Przy pomocy badania dopplerowskiego
wykazano, ze permanentnie skurczone
sarkomery doprowadzajg do zacisnigcia
naczyn wlosowatych, a co za tym idzie,
do zaburzen lokalnego krazenia, niedo-
tlenienia i gromadzenia si¢ w problema-
tycznym miejscu produktéw przemiany
materii [34].

Ciekawa jest obserwacja, ze punkty
spustowe to miejsce spontanicznej ak-
tywnosci elektrycznej w obrebie migdnia.
Prawdopodobnie spowodowane jest to
przez wydzielanie acetylocholiny, ktérej
nadmierne st¢zenie wplywa w negatywny
sposéb na kanaly sodowe w siateczce
sarkoplazmatycznej i wzrost stezenia wap-
nia wewnatrz komdrki. Wyzsze stezenie
wapnia skutkuje skurczem wiékien mie-
$niowych, a lokalne niedotlenienie wy-
nikajace z uposledzonego mikrokrazenia
ma wplyw na uwalnianie acetylocholiny
w miejscu plytki motorycznej. Spowo-
dowane przez nadmiar acetylocholiny
skrécenie sarkomeréw uposledza zatem
mechanizm skurczu mie$nia oraz zacho-
dzace w nim procesy metaboliczne [14].

Zgodnie z zintegrowana hipoteza
punktéw spustowych, mozna stwier-
dzi¢, ze ich wystgpowanie moze by¢
spowodowane przez kilka czynnikéw.
Wsréd nich nalezy wymienié¢: przewlekle
i nadmierne obciazanie danego migénia,
nagle przeciazenie, cigzki uraz czy dyna-
miczny niespodziewany ruch. Czynniki
te powoduja wydzielanie acetylocholiny,
keéra wywoluje skurcz sarkomerdw, te
natomiast przez swj skurcz prowadza do

ograniczonego krazenia we wlosniczkach.
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Niedokrwienia wplywa na mitochon-
dria, co skutkuje zaburzona produkcja
i zdolnoscig uwalniania ATT, ktére jako
zrédlo energii niezbedne jest nie tylko
do polaczenia aktyny z miozyna, ale tez
do ich rozlaczenia. W rezultacie, zbyt
mala ilo§¢ ATP prowadzi do powstania
utrzymujacego si¢ skurczu sarkomeru.
Wykazano réwniez, ze w obrebie punk-
tow spustowych wystepuje podwyzszone
stezenie mediatoréw bolu, takich jak:
noradrenalina, bradykinina i substancja
D, a dodatkowo obnizone pH w stosunku
do otaczajacych tkanek. Bezposrednich
dowodéw na istnienie punktéw spusto-
wych dostarczajg badania obrazowe, jak
termowizja czy rezonans magnetyczny,
ponadto mozna je zaobserwowaé w ba-
daniu elektromiografii czy tez w biopsji
pod mikroskopem, przeprowadzanej
u zywych zwierzat [5, 37].

Punkty spustowe dzieli si¢ na: ak-
tywne i utajone, centralne i satelitarne
oraz centralne i przyczepowe. Cha-
rakterystyczne dla aktywnego punktu
spustowego jest to, ze wywoluje bdl
zaréwno podczas spoczynku jak i w ru-
chu. Punkt spustowy utajony odrdznia
si¢ od aktywnego tym, ze nie wywoluje
bélu samoistnie, a do wywolania ty-
powych objawéw konieczne jest jego
pobudzenie. Znacznie czgsciej wystepuja
utajone punkty spustowe, ktére moga
si¢ ujawnia¢ pod wplywem réznych
czynnikéw draznigcych. Centralnym
punktem spustowymokresla si¢ taki,
ke6ry tworzy kolejne punkty spustowe
w strefie bélu rzutowanego w innych
mieg$niach. Punkty wytworzone przez,
centralny punkt spustowy nazywane
sa punktami satelitarnymi. Istotnym
jest zjawisko, ktére polega na tym, ze
dezaktywacja centralnego punktu spu-
stowego, skutkuje réwniez usunigciem
wytworzonych przez niego punktéw sa-
telitarnych. Biorac pod uwagg lokalizacje
punktu spustowego, mozemy rozrdznié
dwa rodzaje. Punkty centralne znajdujace

si¢ na przebiegu brzusca danego mig$nia
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oraz przyczepowe, ktdre znajduja si¢ na

przejsciu brzusca w Sciggno [36].

DIAGNOSTYKA PUNKTOW
SPUSTOWYCH

Standardem w badaniu punktéw
spustowych jest faczenie informacji
zebranych w czasie wywiadu z bada-
niem przedmiotowym. Wywiad jest
narzedziem, dzieki ktéremu mozna
zidentyfikowa¢ obszar generujacy dole-
gliwosci. Z opisu bélu pacjenta mozna
wywnioskowa¢, ktére migénie badz gru-
py mig$niowe sa przyczyna problemu.
Istotnym elementem jest rowniez dia-
gnostyka réznicowa, tak aby odrdzni¢
bél pochodzacy z punktéw spustowych
od innych, potencjalnie grozniejszych
schorzen. Pomocnym elementem w dia-
gnostyce punktéw spustowych sa mapy
ich wystgpowania wskazujace obszary
bélu rzutowanego, ktdry jest przez nie
generowany. Kluczowym elementem
wywiadu jest wykluczenie wszelkich prze-
ciwskazari do wykonywania u pacjenta
jakichkolwiek zabiegéw z zakresu terapii
manualnej.

Badanie podmiotowe stanowi we-
ryfikacje danych zebranych na etapie
wywiadu. Nalezy je rozpocza¢ od ba-
dania ruchéw czynnych potencjalnie
zajetych migsni. Sam ruch czynny moze
wyzwala¢ dolegliwoscirzutowane, ktére
pacjent wczesniej zglaszal. Kolejnym
etapem powinno by¢ zbadanie sity mig-
$niowej, ktora w testach oporowych moze
wykazywaé ostabienie. Pomocnym jest
réwniez czynne a nastepnie bierne roz-
ciagniecie badanej grupy migsniowej/
miesnia. W wypadku obecnosci punkeéw
spustowych zakres bardzo czesto bedzie
ograniczony a dodatkowo na jego koricu
wywolywany bedzie bél. Kluczowym
elementem w diagnostyce punktéw spu-
stowych jest badanie palpacyjne. Pozwala
ono na dokladng lokalizacje punktu.
Diagnostyka palpacyjna powinna by¢

przeprowadzona w pozycji mozliwie pel-

nego rozluznienia badanego mieénia.
Do jej wykonania niezbedna jest wie-
dza anatomiczna i wybér whasciwego,
optymalnego chwytu diagnostycznego.
Wyréznia si¢ dwa podstawowe sposoby
chwytu, uzywane w diagnostyce punk-
téw spustowych: plaski oraz szczypcowy.
Chwyt plaski jest odpowiednim do pal-
pacji tkanek lezacych powierzchownie,
chwyt szczypcowy natomiast pozwala
na dotarcie do gl¢bszych warstw tkan-
kowych. Badanie palpacyjne w diagno-
styce punktéw spustowych wykonuje
si¢ w celu lokalizacji hipertonicznego
pasma mig$niowego i obecnych w nim
punktéw spustowych wraz z charaktery-
stycznym objawem bélu rzutowanego.
Dla potwierdzenia whasciwej lokaliza-
¢ji punktu spustowego konieczne jest
powtdrzenie badania, ktére powinno
odtworzy¢ i wywola¢ identyczne objawy
jak za pierwszym razem [1, 5, 15, 29, 27].

Opisane powyzej postgpowanie nie
jest jednak w pelni zobiektywizowane
i nie istnieja ostateczne kryteria potwier-
dzajace rozpoznanie posiadania punkeu
spustowego. Trafno$¢ diagnozy z pewno-
$cia zwigzana jest z doswiadczeniem tera-
peuty i jego zdolnosciami manualnymi.
Istnieja pewne metody, dzigki ktérym
mozna zwigkszy¢ pewno$¢ rozpoznania.
Wiréd obiektywnych metod stosowanych
w diagnostyce punktéw spustowych na-
lezy wymieni¢: algometrie oraz badania
EMG i USG.

Algometr jest urzadzeniem po-
wszechnie wykorzystywanym do oceny
dolegliwosci bélowych. Przy jego po-
mocy mozna okresli¢ najmniejsza site
nacisku, ktdéra generuje dolegliwosci
bélowe. Metode t¢ mozna stosowad nie
tylko do oceny uciskowego progu bélu
przed terapia, ale takze do weryfikacji
skutecznosci terapii, nawet w duzych
odstepach czasu [12, 39].

W ocenie punktowego bélu w rejo-
nie wystgpowania punktu spustowego,
celem zwigkszenia wiarygodnosci, pomiar

nalezy wykona¢ co najmniej dwukrotnie;
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przed i po terapii i wyciagna¢ $rednia
z uzyskanych wynikéw [10].

Rzadziej stosowanym badaniem jest
elektromiografia, dzigki ktérej mozna
oceni¢ ilo§¢ rekrutowanych jednostek
motorycznych mieénia, zaréwno w spo-
czynku jak i w czasie ruchu. Badanie
mozna wykona¢ przy pomocy elektrod
powierzchownych lub precyzyjnej elek-
trody iglowej, ktdéra mozna umiesci¢
bezposrednio w miejscu punktu spu-
stowego. Ze wzgledu na koszty sprzetu
potrzebnego do wykonania badania, ale
takze dtuzszy czas na przygotowanie pa-
cjenta do wykonania pomiaréw, badanie
EMG stosowane jest raczej na potrzeby
badan naukowych, anizeli w codziennej
praktyce[6, 13, 14, 26].

Badanie ultrasonograficzne réwniez
pozwala zobrazowaé napigte widkna
w obrebie mie$nia i moze stanowié¢ na-
rzedzie diagnozy oraz oceny postgpdw
terapii punktéw spustowych. Warto za-
uwazy¢ rosnaca popularno$é wykorzysty-
waniaUSG przez fizjoterapeutdw [34].

Podsumowujac, istnieje wiele metod
oceny i diagnostyki punktdw spustowych,
jednak najlepszym standardem wydaje
si¢ by¢ polaczenie wywiadu, dokladnie
przeprowadzonego badania manualnego
oraz w miar¢ mozliwosci potwierdzenie

diagnozy jedna z obiektywnych metod.

WYBRANE METODY TERAPII
PUNKTOW SPUSTOWYCH

Istnieje wiele sposobéw dezaktywa-
¢ji mig$niowo-powieziowych punktéw
spustowych. Ponizej skoncentrowano
si¢ na opisie wybranych, najczeéciej sto-
sowanych strategii usuwania punktéw
spustowych. Niezaleznie od zastosowanej
techniki mozna stwierdzi¢, ze zawsze ma
ona na celu rozluznienie skurczonych
sarkomeréw i poprawe lokalnej trofiki.
Wsrédd wielu metod leczenia mie$niowo-
-powigziowych punktéw spustowych
mozna wymieni¢: pozycyjne rozluznianie,

kompresje ischemiczna, techniki ener-

gii mig$niowej, suche iglowanie, masaz,
terapi¢ prézniowa bartkami czy metody
fizykalne jak ultradzwicki czy terapie
kostka lodu [1].

Kompresja ischemiczna

(IschemicCompression)

Jedna z najpopularniejszych i cze-
sto wykorzystywanych metod terapii
mig$niowo-powieziowych punktédw
spustowych jest kompresja ischemicz-
na. Ta technika polega na wywieraniu
narastajacego ucisku na punke spustowy,
prowadzi to do chwilowego ograniczenia
lokalnego przeptywu krwi. Po zwolnieniu
ucisku nastgpuje przekrwienie i poprawa
lokalnej trofiki. Konsekwencja tego po-
stgpowania jest zmniejszenie aktywnosci
receptoréw bélowych, normalizacja na-
piccia i poprawa elastycznosci wiékien
mig$niowych [16].

Mechanizm dzialania kompresji
ischemicznej polega na wplywie na mi-
krokrazenie. Czasowe, lokalne ogranicze-
nie doplywu krwi do tkanki prowadzi do
miejscowej hipoksji. Stan ten powoduje
chwilowa dezaktywacj¢ nadmiernie po-
budzonych nocyceptoréw. Po zwolnieniu
nacisku, do tkanki naplywa natlenowana
krew, a to sprzyja regeneracji i poprawia
lokalny metabolizm. Efektem techniki
jest zatem nie tylko obnizenie dolegliwo-
$ci bélowych, ale takze poprawa trofiki
i dezaktywacja punktu spustowego [25].

Pierwsze wzmianki na temat tej
techniki pochodza z lat 80. XX wieku.
Poczatkowo stosowano bardzo mocny
nacisk punktu spustowego (najczesciej
kciukiem), ktérego celem bylo wywo-
lanie niedokrwienia widocznego jako
zbledniecie tkanki. W kolejnych latach
modyfikowano podejscie do techniki
proponujac delikatniejszy nacisk, kté-
ry moze wzrasta¢ wraz z rozluznieniem
tkanki [37].

Wspotczesnie najezeéciej wykorzystu-
je sie ucisk trwajacy od 30 do 90 sekund.

Wewnatrz techniki wciaz istnieje wiele

odmian i nie ma jasno sprecyzowanych
wytycznych co do stosowania kompresji
niedokrwiennej. Metodyka wykonania
kompresji ischemicznej moze si¢ réznié
w zaleznosci od preferencji terapeuty
i stanu pacjenta [24].

Najbardziej popularnymi wersjami sa
kompresja stata i kompresja przerywana.
Kompresja stala polega na utrzymywaniu
ucisku punktu spustowego na poziomie
warto$ci bélu na 7 w skali VAS i utrzy-
muje si¢ taki nacisk do momentu spadku
do wartosci 5 na skali VAS. Wtedy sita
nacisku jest zwigkszana tak aby osiagna¢
znéw 7. Zabieg trwa do momentu ustania
dolegliwosci bélowych i nie powinien
trwaé wiccej niz 180 sekund. Kompresja
przerywana polega na ucisku punktu
spustowego z sila odpowiadajaca bélo-
wi pacjenta na poziomie 7 w skali VAS
i powtarzaniu sekwencji 5 s. nacisku
i 2 s. przerwy. Sekwencja taka powinna
by¢ powtarzana do momentu ustapienia
dolegliwosci blowych, jednak nie dtuzej
niz 3 minuty [1, 11].

Kompresja ischemiczna, ze wzgledu
na swoja prostote i skutecznosé, stano-
wi jedna z podstawowych technik ma-
nualnych wykorzystywanych w terapii
punktéw spustowych, a jej optymali-
zacja — poprzez dobor sily nacisku oraz
€zasu jego utrzymania — moze zZnaczaco

zwiekszy¢ skuteczno$¢ leczenia.

Techniki energii migsniowej (Muscle

Energy Techniques)

Okreslane sa réwniez jako mani-
pulagje tkanek miekkich i wywodza sie
z osteopatii. Techniki te polegaja na wy-
konywaniu kontrolowanych i precyzyj-
nych napie¢ izometrycznych lub ruchéw
izotonicznych, wykonywanych czynnie
przez pacjenta przeciwko manualnemu
oporowi generowanemu przez terapeute.
Celem tych technik jest rozluznienie
a nastepnie rozciagniecie poddawanych
terapii mig$ni. Oprécz dzialania na same

skrécone i nadmiernie napiete miesnie,
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znajduja swoje miejsce w terapii stawéw
bedacych pod ich wplywem. Sg tez do-
skonalym zabiegiem przygotowawczym
do whasciwej terapii stawowej [3].
Techniki energii mig$niowej przy-
czyniaja si¢ do rozciagniecia nie tylko
migéni, ale takze powiezi i pozwalajg
na poprawe lokalnego krazenia. Przy
ich pomocy mozna skutecznie usuwaé
punkty spustowe obecne w miesniu [23].
Przygladajac si¢ mechanizmowi dzia-
fania technik energii migéniowej, nalezy
przyblizy¢ dwa pojecia: poizometryczna
relaksacja (PIR) i hamowanie recipro-
kalne (RI). PIR opiera si¢ o zjawisko,
ktére polega na spadku napigcia migsnia
bezposrednio po jego izometrycznym
napigciu. RI polega na fizjologicznym
zjawisku odpowiedzi agonistéw na skurcz
antagonistéw. W momencie skurczu an-
tagonistw, agonisci sa hamowani, a tuz
po izometrycznym skurczu przeciwnej
grupy, cechuje je obnizony tonus. Wyboér
techniki uzalezniony jest od aktualnego
stanu pacjenta. Techniki bazujace na
RI sg bardziej odpowiednie w stanach
ostrych, szczegélnie w wypadku uszko-
dzel miegsni i ich znacznej bolesnosci.
Techniki wykorzystujace zjawisko PIR
bedg przynosié¢ lepsze rezultaty u tych
pacjentéw, ktérzy sa w stanie czynnie
napina¢ miesient bez znacznego bélu. We-
wnatrz technik energii mig$niowe;j istnieje
wiele odmian, a ich metodyka jest ciagle
modyfikowana przez réznych autoréw.
Ponizej wymieniono kilka z nich, ktére
znajduja swoje zastosowanie w terapii

punktéw spustowych:

1. Napiecie izometryczne z wykorzy-
staniem RI. Wykonuje si¢ tutaj napie-
cie agonistéw w stosunku do leczonego
mieg$nia. Terapia zaczyna si¢ w miejscu
wyczucia pierwszej bariery tkankowe;.
Opér manualny powinien by¢ genero-
wany na poziomie ok. 20% mozliwosci
sitowych pacjenta, a czas napigcia powi-
nien trwa¢ 7 do 10 s. Skrécone mig$nie

zostaja rozluznione i nalezy je rozciagna¢
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do odczucia nowej bariery, natomiast
dalej nie rozciaga¢. Technike nalezy po-
wtorzy¢ 3 razy.

2. Napigcie izometryczne z wyko-
rzystaniem PIR bez rozciagania. W tej
odmianie wykonuje si¢ skurcz zajetego
migsénia na okolo 20% sily pacjenta,
trwa on 7—10 s. Napigcie rozpoczyna
sie w okolicy wyczucia bariery tkanek, po
rozluznieniu w czasie wydechu terapeuta
ma poprowadzi¢ ruch do nowej bariery,
ale nie rozciaga¢ dalej tkanki. Technike
wykonuje si¢ 3 razy lub do momentu,
kiedy kolejne powtérzenia nie przynosza
dalszej poprawy.

3. Napiecie izometryczne z wykorzy-
staniem PIR z rozciaganiem. Wykorzystu-
je si¢ skurcz izometryczny na poziomie 30
do 40% mozliwosci sitowych pacjenta,
napiecie trwa 7—10 s. Terapi¢ rozpo-
czyna si¢ tuz przed wyczuciem bariery
tkankowej. Po napieciu nastepuje czas
rozluznienia (na wydechu), powinien
trwad ok. 5 s. Kolejnym krokiem jest
rozciagniecie tkanki utrzymywane przez
30 s. Sugeruje si¢ 3 powtdrzenia techniki
lub do momentu, kiedy nie obserwuje sie
dalszej poprawy zakresu ruchomosci. Ta
modyfikacja jest najcz¢sciej proponowana
dla terapii punktéw spustowych.

4. Napiecie izometryczne z wykorzy-
staniem RI z rozcigganiem. Sita skurczu
antagonistow wynosi ok. 30% mozliwosci
pacjenta, trwa on do 15 s., nastgpnie na-
stepuje trwajace 5 s. rozluZnienie i potem
30 s. rozciagniecie agonistéw. Technike

nalezy powtdrzy¢ 3 razy [3].

Pozycyjne rozluznianie
(Positionalrelease/Strain-

counterstrain)

Nazywana jest technika napigcia-
-przeciwnapiecia lub technika pozycyj-
nego rozluzniania. W tej technice nalezy
odnalez¢ punkt spustowy o maksymalnej
bolesnosci w obrebie poddawanego tera-
pii migénia. Zlokalizowany palpacyjnie

punket poddaje si¢ delikatnej kompresji,

ktéra tylko nieznacznie podnosi dolegli-
wosci bélowe pacjenta (powinien bez
problemu je znie$¢). Utrzymujac przez
caly czas kompresje, powinno si¢ ustawi¢
komponenty stawowe w pozycji naj-
wickszego komfortu dla pacjenta, czesto
oznacza to brak wszelkich dolegliwosci
bélowych. W praktyce taki stan najcze-
§ciej osiaga si¢ poprzez maksymalne zbli-
zenie do siebie przyczepéw poddawanego
terapii migénia. Pozycja taka powinna
by¢ biernie utrzymana przez 90 s. lub do
momentu zupelnego ustania dolegliwosci
bélowych, w dalszej kolejnosci nalezy
delikatnie biernie powréci¢ do pozycji
wyjsciowej [2].

Opisywana technika cieszy si¢ duza
popularnoscia ze wzgledu na swoja pro-
stot¢ wykonania, ale przede wszystkim
bezbolesno$¢ dla pacjenta. Wiasciwie
wykonana technika powinna przynies¢
natychmiastowe zmniejszenie dolegliwo-
$ci bélowych i obnizy¢ napigcie migénia,
to za$ przeklada si¢ na lepsze ukrwienie
i poprawe zakresu ruchomosci. Konse-
kwencja jest zatem dezaktywacja punktu
spustowego. Skuteczno$¢ techniki pozy-
cyjnego rozluzniania polega na zjawisku

przetorowanego segmentu [8, 20, 28].
Igloterapia sucha (Dryneedling)

To inwazyjna technika, zwigzana
z przerywaniem ciaglo$ci tkanek, jednak
ze wzgledu na swoje efekty w leczeniu
punktéw spustowych, wciaz zyskuje na
popularnosci. Polega na wprowadzeniu
precyzyjnie w zmieniong tkanke cienkiej
igly, tak aby wywota¢ lokalng odpowiedz
skurczowa, ktéra po usunieciu igly pro-
wadzi do zmniejszenia napiecia i redukgji
dolegliwosci bélowych. Igloterapia sucha,
nie powinna by¢ mylona z akupunktura,
poniewaz nie opiera si¢ na koncepcjach
tradycyjnej medycyny chiriskiej i oddzia-
tywaniu na punkty biologicznie aktywne
rozlokowane na meridianach, a wkluwa-
nie igly okreslane jest przez struktury

anatomiczne [17].
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Pionierem wykorzystywania tej tech-
niki byt Karel Lewit, ktéry w latach 70.
XX wieku zauwazyt, ze suche iglowanie
jest skuteczna metoda na natychmiastowe
rozluznienie migéni, poprzez stymulacje
mechanoreceptoréw i przerwanie pato-
logicznych tukéw odruchowych [22].

Suche iglowanie mozna wykonywac¢
na dwa sposoby: powierzchownie lub
gleboko. Wykorzystujac metodg po-
wierzchowna igla wprowadzana jest na
10-20mm i pozostaje w tkance przez
kilka sekund, w metodzie gle¢bokiej
igta jest wbijana na 25-100mm i czesto
wykonywane sg nig rézne manipulacje,
majace na celu dokladniejsze opracowanie
tkanki i zwickszajace szanse na pozadang
odpowiedz skurczowa. Wiele badan po-
twierdza szczeg6lng przydatno$é techniki
suchego iglowania w szybkiej i skutecznej
redukgji bélu mig$niowo-powieziowego,
czyniac ja jedna ze skutecznych metod
dezaktywacji mig$niowo-powieziowych
punktdw spustowych [4, 32].

Trzeba jednak podkresli¢, ze ze wzgle-
du na swoja inwazyjno$¢ i potencjalne
powiktania, technika suchego iglowania
wymaga dokladnej znajomosci anatomii

oraz nabycia odpowiednich kwalifikagji.
Terapie skojarzeniowe

Doniesienia naukowe dowodza, ze
istnieje wiele skutecznych metod terapii
punktéw spustowych. Przeglad badani
wskazuje, ze stosowanie technik energii
migs$niowej najskuteczniej zwigkszato
zakres ruchomosci, natomiast najsku-
teczniejsze metody usuwania dolegliwosci
bélowych to kompresja ischemiczna oraz
suche iglowanie. Technika pozycyjnego
rozluZniania natomiast jest poréwny-
walnie skuteczna metoda, a wiaze sie
ze zdecydowanie najmniejszymi dole-
gliwosciami bélowymi towarzyszacymi
samej terapii.

Laczenie metod terapeutycznych
przynosi czgsto synergistyczny efekt, na

co istnieje wiele dowoddéw. Przyktadami

skutecznych terapii kombinowanych
punktéw spustowych moga by¢ wyko-
rzystanie techniki energii mig¢$niowej
polaczone z kompresja ischemiczng i te-
rapig ultradzwickami, technik energii
migéniowej z barika chiriska, technik
energii migsniowej z suchym iglowa-
niem[21, 30, 31, 35].

AUTORSKA PROPOZYCJA
TERAPII PUNKTOW
SPUSTOWYCH

Zaréwno praktycy jak i badacze
podkreslaja fake synergistycznego efek-
tu faczenia réznych podejsé i technik
fizjoterapeutycznych. W zwiazku z tym
opracowano autorska forme terapii Ia-
czaca w sobie rézne ujecia.Oczywistym
jest, ze przed rozpocz¢ciem terapii we-
dtug podanego schematu konieczna jest
wezedniejsza diagnostyka, prowadzona
z og6lnie przyjetymi zasadami.

Proponuje si¢ zastosowaé w kolej-
nosci techniki od najmniej bolesnej dla
pacjenta. Kolejno$¢ taka pozwala na
przygotowanie tkanek do mocniejszego
bodzca. Ponadto, jezeli na etapie stoso-
wania mniej intensywnych technik uda
si¢ usuna¢ dolegliwosci pacjenta, nie
koniecznie nalezy rozpoczyna¢ dalsze
etapy postepowania. Wszystkie techniki,
ktére tacza si¢ w terapie skojarzeniowa
zostaly powyzej scharakteryzowane.

Obserwacje wskazuja, ze taka ko-
lejno$¢ pozwala odczuwad pacjentowi
mniejsze dolegliwosci bélowe, ponadto
prowadzi do utrwalenia i zwigkszenia
finalnego efektu terapeutycznego. Pro-

ponowana kolejno$¢ to:

1. Technika pozycyjnego rozluznia-
nia: jako delikatna, malo bolesna technika
dla pacjenta pozwala przygotowad podda-
wany terapii migsien i szybko ograniczy¢
pierwsze dolegliwosci. Nalezy tutaj odna-
lez¢ punke spustowy i bardzo delikatnie
go skompresowad, a nastgpnie mozliwie

najbardziej zblizy¢ do siebie przyczepy

miesnia i w rozluznionej pozycji utrzymaé
pacjenta przez okoto 90 sekund.

2. Technika energii mig$niowej oparta
o0 napiecie izometryczne z wykorzysta-
niem PIR z rozciaganiem. W pierwszej
kolejnosci nalezy zbada¢ zakres rucho-
mosci i wyczué pierwsza bariere w ruchu
(opdr generowany przez tkanke, czgsto
réwniez to miejsce pierwszych dolegli-
woéci pacjenta). W tym ulozeniutrzeba
wygenerowaé, stosujac opér manualny,
u pacjenta skurcz izometryczny na po-
ziomie do 40% jego mozliwosci sito-
wych. Napigcie izometryczne powinno
trwaé przez 7-10 s. Skurcz izometrycz-
ny nalezy skonczy¢ wydechem pacjenta
i rozluznieniem tkanki, ktére trwa ok. 5
s. Ostatnim krokiem jest rozciagnigcie
mig$nia do nowej bariery i utrzymanie
tej pozycji przez 30 s. Technike nalezy
powtérzy¢ 3 razy.

3. Kompresja ischemiczna punktu
spustowego. Wedlug schematu statego
ucisku. W wypadku zastosowania po-
wyzszego schematu bardzo czgsto nie ma
koniecznosci wykonywania kompresji
ischemicznej, gdyz pozycyjne rozluz-
nianie wraz z technika energii mig$nio-
wej pozwala na dezaktywacje¢ punkeu
spustowego. W wypadku, jesli pacjent
wciaz odczuwa dolegliwosci nalezy wy-
kona¢ kompresje niedokrwienna, jednak
z reguly jest ona znacznie mniej bolesna
niz w wypadku, gdyby byla zastosowana
na poczatku terapii jako technika pierw-

szego wyboru.
PODSUMOWANIE

Problematyka mig$niowo-powiezio-
wych punktéw spustowych jest wciaz
aktualnym i istotnym problemem kli-
nicznym. We wspélczesnym $wiecie,
bardzo wiele 0s6b cierpi z powodu bélu
w obrebie struktur tkanek miekkich.
Proponowana w powyzszej pracy meto-
dyka dezaktywacji punktéw spustowych,
stanowi podejécie oparte o aktualne do-

niesienia naukowe, a przede wszystkim
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stara si¢ zmaksymalizowa¢ efekt terapeu-
tyczny, przy mozliwie minimalnych dole-
gliwosciach bélowych ze strony pacjenta.
Podsumowujac, nalezy zwréci¢ uwage na
dalsza potrzebe badari nad skutecznoscia
réznych strategii terapeutycznych oraz
ich wplywem na dtugoterminowe wyniki

leczenia pacjentéw.
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