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Bdl uktadu migsniowo-szkieletowego, w tym migsniowo-powieziowy
zespét bélowy (myofascial pain syndrome — MFPS), nalezy do
najczestszych przewlektych dolegliwosci, z jakimi spotykaja sie
terapeuci w swojej praktyce klinicznej. Okreslany jest jako specyficzna
posta¢ reumatyzmu tkanek miekkich, ktoéry wynika z nadwrazliwosci
migsniowo-powieziowych punktéw spustowych (myofascial trigger
points — MFTrP) zlokalizowanych w obrebie migsni szkieletowych i ich
przyczepow. Czesto towarzysza mu chroniczne bole gtowy, przewlekte
zmeczenie, zaburzenia snu czy depresja, a nawet objawy zespotu jelita
wrazliwego. Diagnoza réznicowa powinna obejmowac m.in. zapalenie
tkanek migkkich (kaletek, $ciegien, przyczepéw miesniowych itp.),
hypermobilno$¢ stawowa czy fibromialgie.

Jest wiele jest przyczyn powstawania MFTrP w tym: stres i napigcie
psychiczne, zaburzenia snu i zmeczenie, chroniczne mikrourazy, urazy
oraz zaburzenia migsniowe i uktadowe. Zaburzenia te moga rozwinac sie
w sytuacji nagtej, kiedy w krotkim czasie dojdzie do zdarzenia znacznie
przewyzszajacego wytrzymatosé tkanek lub w wyniku sumujacych sie
w czasie serii mikrourazow.

Do leczenia MFPS i dezaktywacji MFTrP wykorzystuije si¢ szereg metod
terapeutycznych, w tym: techniki manualne (relaksacje poizometryczna
migsni, techniki kompresyjne, rozluznianie mig$niowo-powieziowe,
masaz); metody fizykoterapeutyczne (elektroterapie, laseroterapie,
ultradzwieki, magnetoterapie i falg uderzeniowg) oraz techniki specjalne
(igtoterapig, kinesiotaping i suplementacje niedoboréw zywieniowych).
W niniejszej pracy dokonano przegladu badan nad skutecznoscia
wymienionych technik w leczeniu MFPS i dezaktywacji MFTrP.

Stowa kluczowe: zespét bélu miesniowo-powieziowego, migsniowo-
powieziowe punkty spustowe, fizjoterapia, terapia manualna, igtoterapia

Musculoskeletal pain, including myofascial pain syndrome (MFPS), is one
of the most common chronic ailments faced by therapists in their clinical
practice. Itis described as a specific form of soft tissue rheumatism, the
result of hypersensitivity of myofascial trigger points (MFTrP) located
within skeletal muscles and their attachments. It is often accompanied
by chronic headaches, chronic fatigue, sleep disturbances or depression,
and even symptoms of sensitive bowel syndrome. Differential diagnosis
should include, among other things soft tissue inflammation (bursae,
tendons, muscle attachments, etc.), hyper mobility of the joints or
fibromyalgia.

There are many reasons for the formation of MFTrP, including: stress
and psychological tension, sleep disorders and fatigue, chronic micro
injuries, injuries as well as muscular and systemic disorders. These
disorders may develop suddenly, over a short period of time due to an
event that exceeds the strength of the tissues or as a result of a series
of micro-injuries accumulating over time.

A number of therapeutic methods are used to treat MFPS and deactivate
MFTrR including: manual techniques (post-isometric muscle relaxation,
compression techniques, loosening of facial muscles, massage);
physiotherapeutic methods (electrotherapy, laser therapy, ultrasound,
magnetotherapy and shockwave) and special techniques (needle therapy,
kinesiotaping and nutritional deficiency supplementation).

This study reviewed research into the effectiveness of these techniques
in the treatment of MFPS and deactivation of MFTrP.

Key words: myofascial pain syndrome, myofascial trigger points,
physiotherapy, manual therapy, needle therapy
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Zespot bolu migsniowo-powieziowego i punkty
spustowe bélu

Objawiajace si¢ bolem dysfunkcje migsniowo-po-
wieziowe nalezg do najczesciej spotykanych zaburzen
czynnoS$ciowych tkanek migekkich. W wigkszosci
przypadkow (nawet do 95%) przemijaja one samo-

istnie w ciggu kilku tygodni (maksymalnie do trzech
miesiecy), bez podjecia interwencji medycznej. Jezeli
jednak bol utrzymuje si¢ pomimo uplywu czasu, a stan
pacjenta pogarsza sig, to wtedy okresla si¢ go zespo-
fem bélu mig$niowo-powieziowego (myofascial pain
syndrome — MFPS), co — zdaniem niektérych badaczy
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— mozna stosowaé zamiennie z terminem dysfunkcja
mi¢$niowo-powieziowa [1]. Za§ MFPS okresla si¢
jako dolegliwosci czuciowe, ruchowe i autonomiczne,
spowodowane wystepowaniem mig$niowo-powigzio-
wych punktow spustowych bolu (myofascial trigger
points — MFTrP) [1-3].

Travell i Simons [4] definiujg MFTrP jako bardzo
drazliwe miejsce w obre¢bie migénia szkieletowego,
zwigzane z nadmiernie wrazliwym palpacyjnie guz-
kiem, ktéry mozna z kolei odnalez¢ w mocno napigtym
pasmie mie$ni. Miejsce to jest bolesne podczas ucisku
(np. kciukiem) i moze powodowaé charakterystyczne
objawy bélu rzutowanego, nadmierng wrazliwosc,
dysfunkcje ruchowe i objawy autonomiczne [ 3, 5-7].

Uci$nigcie lub inne podraznienie MFTTP (np.igla)
powoduje bél miejscowy, rzutowany lub promieniu-
jacy, a takze szereg innych objawdw, jak: swedzenie,
mrowienie, dretwienie, palenie, drzenie peczkowe
mieg$ni oraz objawy rzutowane do przewidywalnych
obszaréw ciata (stref projekeji), ktore sa state i co
ciekawe wykazuja niewielkg zmienno$¢ osobnicza
[4-6]. Dodatkowo moga pojawi¢ si¢ objawy zwigzane
zuwrazliwieniem segmentalnym takie, jak zwiekszenie
wilgotnosci, zmiana temperatury, utrata elastycznosci,
‘objaw podskakiwania’, ‘gesia skorka’ czy wyrazniejszy
op6r skérny w badaniu palpacyjnym [6].

Ze wzgledu na stopien aktywnosci, MFTTP po-
dzieli¢ mozna na aktywne, utajone i embrionalne.
Pierwsze z nich generujg objawy (w tym bol) spon-
tanicznie, bez koniecznosci prowokowania. Drugie
z wymienionych wywotuja bél (lub inne objawy)
dopiero po ich podraznieniu przez terapeute (np.
uciskiem lub igta) — bardzo czesto pacjent nie zdaje
sobie sprawy z istnienia utajonych MFTrP przed wy-
konaniem ucisku w ich obszarze lub tez przypomina
sobie dolegliwosci z przesztosci, w tej chwili nieobecne.
MFTrP embrionalne, to pewne dysfunkcyjne obszary
w obrebie tkanek, ktére pod wptywem niesprzyjaja-
cych czynnikéw, np. przecigzen, urazu, mogg prze-
ksztalcac si¢ w utajone lub aktywne MFTtP [5, 8, 9].

Ze wzgledu na miejsce lokalizacji MFTrP dzieli
si¢ na punkty centralne i punkty przyczepéw mig-
$niowych. Pierwsze z nich powstajg w Srodkowej czesci
widkna migsniowego w poblizu motorycznej plytki
koncowej (ztacza nerwowo-mig$niowego). Drugie
z kolei rozwijaja si¢ w okolicach potaczen migsniowo-
-powigziowych, Sciggnistych i okostnowych [6, 8].
Najczesciej MFTTP powstaja w obszarze przyczepow
migsni, wolnych krawedzi migsniowych, brzuscoéw mie-
$ni, ptytki nerwowo-migéniowejinalezy je odr6znic od
punktéw spustowych powstajacych w obszarze innych
tkanek takich, jak: skora, powiez, wiezadta, torebki
stawowe, okostna czy tkanka bliznowata [6, 9].

Etiopatogeneza migsniowo-powigziowych
punktéw spustowych

Do najpowszechniejszych przyczyn powstawa-
nia MFTrP nalezg: stres, zaburzenia snu, chroniczne
zmeczenie, urazy sportowe i motoryzacyjne, niewy-
dolnos$¢ migsniowa, zaburzenia uktadowe, zmiany
zwyrodnieniowe stawow, dysfunkcje w obrebie uktadu
nerwowego, wychtodzenie zwigzane np. z aktywnoscia
mig$niowg bez wezesniejszej rozgrzewki [ 5, 6, 8, 9].
Zaburzenia te mogg rozwinaé si¢ w sytuacji nagtej,
kiedy w krétkim czasie dojdzie do zdarzenia znacznie
przewyzszajacego wytrzymatos¢ tkanek lub w wyniku
sumujacych si¢ w czasie serii mikrourazéw [1].

Patogeneza powstawania zaburzen czynnoscio-
wych w obrebie mig$nio-powigzi, bedacych przyczyna
dolegliwosci bolowych w obrebie narzadu ruchu nie
jest do konca poznana. Obecnie najcze¢sciej thumaczy
si¢ ja w oparciu o zintegrowang hipoteze taczaca:
1. teorig¢ ‘kryzysu energetycznego’ (uwolnienia sub-
stancji neurowazoaktywnych: bradykininy, prosta-
glandyny, interleukiny-1 i substancji B, zwigkszajacych
wrazliwo$§¢ nocyceptordéw oraz przepuszczalnosé
naczyn krwiono$nych, w wyniku czego w obrebie
tkanek sasiadujacych rozwija si¢ obrzek. Obrzmiate
tkanki uciskaja sasiadujace naczynia wlosowate, ogra-
niczajac tym samym doptyw krwi i wywotujac lokalng
ischemig, ktéra wzmaga wydzielanie substancji P, za-
ostrzajacej podraznienie tkanek); z 2. teorig ‘potacze-
nia nerwowo-mies$niowego’ lub inaczej ‘teoriag plytki
motorycznej’ (bolesny skurcz miesni jest indukowany
wydzielaniem acetylocholiny, doprowadzajacej do
uwolnienia zmagazynowanego w komoérkach mie-
$niowych wapnia i skrécenia sarkomerdéw) i 3. teorig
‘zaburzen reflektorycznych’ lub inaczej ‘zaburzen
odruchowych’ (MFTrP powstaja jako zaburzenia
reflektoryczne/odruchowe, a ich Zrédlem jest niepra-
widtowe funkcjonowanie nerwéw rdzeniowych lub
nieprawidlowosci w obrebie okreslonego segmentu
kregostupa) [1, 10-14].

Nalezy réwniez wspomnie¢ o czynnikach utrwala-
jacych/podtrzymujacych aktywnosé MFTtP, do ktérych
wg Travell i Simons’a nalezy: niskie wysycenie tkanek
tlenem zwigzane z przecigzeniami, brakiem aktywnosci,
stresem, lekiem czy depresja i zaburzeniami oddychania
[3,15], zaburzenia strukturalne lub mechaniczne takie,
jak: skolioza, badz tez hypo- lub hipermobilnos¢ stawow
[16], zaburzenia hormonalne (np. nadczynnosé¢/nie-
doczynno$¢ tarczycy, okres menopauzalny, stan przed
menstruacjg ). Badacze wskazuja réwniez na niedobory
zywieniowe (szczegdlnie wit. C, Bizelaza) oraz alergie
(zwlaszcza nabiat i pszenica), jako czynniki stymulujace
aktywnos¢ MFTrP [9, 10, 15].
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Sposoby lokalizowania punktow spustowych

Lokalizacja MFTrP mozliwa byta do niedawna
jedynie przy uzyciu palpacji i nadal sposob ten jest
najpowszechniej stosowany w codziennej praktyce
klinicznej. Badanie palpacyjne rozpoczyna si¢ w ob-
rebie napigtych pasm wlokien migsniowych. W jego
trakcie moze dochodzi¢ do przeskakiwania pasm
pomiedzy palcami, czasem pojawia si¢ lokalny skurcz
mie$nia. W przypadku, gdy niemozliwe jest objecie
brzusca migénia chwytem szczypcowym (pomiedzy
keiukiem a palcem wskazujgcym/lub pozostatymi pal-
cami), wykorzystuje si¢ palpacje ptaska, gdzie opuszki
dwoch-trzech palcéw przesuwa sie w poprzek widkien
mig$niowych. Po odnalezieniu napigtego pasma, nale-
zy odnalez¢ w jego obrebie ‘guzek’, ktory z reguly jest
siedliskiem punktéw spustowych. Palpacja moze by¢
utrudniona przez obfitg tkanke tluszczowa, warstwy
hipertonicznych, stwardniatych, zwtokniatych lub
zbyt grubych miesni, roziciggna pokrywajace MFTTD,
zbita lub grubg tkanke podskérng oraz lokalny spazm
miesniowy [1, 4, 6]. Ribeiro [7] i Meister [ 3] wska-
zujg na konieczno$¢ standaryzacji sposobéw lokali-
zacjiibadania MFTrP tak, by mozna byto uznac je za
rzetelne i powtarzalne, poniewaz analiza wielu badan
przeprowadzonych do tej pory wykazata znaczne
zrdznicowanie i niedoktadnos¢. Badacze ci, podobnie
jak Falsiroli Maistrello [ 17], zwracaja rowniez uwage
na malg liczebnos$¢ grup badanych oraz brak grupy
kontrolnej, co moze mie¢ wptyw na wyniki przepro-
wadzonych badan.

Obecnie stan chorego, u ktérego stwierdzono obec-
no$¢ MFTrP, moze zosta¢ oceniony w sposob bardziej
obiektywny. Jedng z metod uzywanych w tym celu,
jest pomiar wrazliwosci uciskowej tkanek (w kg/cm?)
—algometria/dolorymetria — ktéra moze stuzy¢ takze
do oceny skutecznosci zabiegow stosowanych w lecze-
niu MFTrP [ 18]. Istnieje takze mozliwo$¢ zarejestro-
wania w badaniu elektromiograficznym (EMG) cha-
rakterystycznej czynnosci bioelektrycznej zbieranej
z obszaru aktywnego punktu spustowego [ 1, 18, 19].

Metody leczenia manualnego

Terapia manualna

Leczenie manualne obejmuje szereg metod te-
rapeutycznych zwigzanych z bezposrednig praca
z pacjentem polegajaca na korekeji dysfunkcji tkanek
miegkkich. Gtéwnymi korzys$ciami ptyngcymi z pracy
z tkankami migkkimi jest zmniejszenie bolu, przy-
wrocenie prawidlowej postawy, zwigkszenie gietkosci
i ptynnosci ruchu. Zabiegi manualne sg w stanie ztago-
dzi¢ badz zlikwidowaé bol, ale sg one czesto leczeniem
objawowym i bl bedzie powracat, dopdki nie zostang
wyeliminowane jego pierwotne przyczyny. Nalezy do
nich m.in. nieprawidlowa postawa ciala, obciazajace

wzorce ruchowe, stres emocjonalny, brak aktywnosci
czy przemeczenie [ 18].

Kompresja

W latach 80. XX w. Travell i Simons [ 5, 8] wspo-
minali o kompresji ischemicznej w terapii MFTrP.
Jej celem, pod wplywem silnego nacisku kciukiem,
byto wywotanie miejscowego niedokrwienia, ktérego
obrazem bylo zbledniecie tkanek. Od lat 90. XX w.
autorzy ci méwia o delikatnym ucisku, ktéry niejako
‘podaza’ za stopniowym rozluznianiem si¢ napigtych
tkanek [6, 8]. Nacisk ten zwigksza sie do wywotania
dyskomfortu lub bélu i pojawienia si¢ rzutowania,
badz promieniowania objawéw. Nastepnie utrzymuje
sie go przez ok. 5 s i kolejno przerywa na 2-3 s. Kroki
te powtarza si¢ do momentu zmniejszenia si¢ dolegli-
wosci. Przy braku rezultatu, terapi¢ przerywa si¢ po
2 min., natomiast przy zaostrzeniu objawéw przerywa
si¢ ja natychmiast [0, 8].

Technika progresji nacisku zostata opisana przez
Kostopoulusa [9]. Do nacisku wykorzystuje on kciuki
lub pozostate cztery palce. Kompresja wykonywana
jest w kierunku $rodka ciata. Po pojawieniu si¢ oporu,
nalezy zatrzymac nacisk i poczeka¢ na rozluznienie
tkanek. Po jego pojawieniu, zwigksza si¢ nacisk do
wyczucia kolejnego oporu. Progresja nacisku trwa
0,5-2 min. Zgodnie z obowigzujaca teoria taki sposob
postepowania prowadzi do rozluznienia sarkomeréw
w obrebie napigtych MFTrP [9].

Techniki schtadzania tqczone ze stretchingiem

Juz w 1952 r. Travell donosita, ze schtodzenie
i rozciggniecie mig$nia (spray-and-stretch), w ktorym
doszto do powstania MFTrP, prowadzi do jego szybkiej
dezaktywacji. Simons i wsp. [20] opisuja t¢ metode
jako najbardziej efektywng z nieinwazyjnych w terapii
punktéw spustowych w fazie ostrej. Istotne jest, aby
schtadzanie stosowane byto przed i w trakcie rozciaga-
nia, nigdy po [8]. Nastepnie wykonuje si¢ stretching
mig$ni potozonych glebiej, zawierajacych MFTrP
[6, 8]. Zugastiiwsp. [21] donosza o krotkotrwatym
efekcie analgetycznym stretchingu polaczonego ze
schfadzaniem, ktory to efekt zanika po 6 godz. od
zastosowanej terapii.

Tymczasem inni autorzy proponujg zamiang tych
krokéw i wykorzystanie schtadzania po rozciggnigciu
migsnia (stretch-and-spray) [22]. W pierwszej fazie
migsien zostaje poddany rozcigganiu, a nastepnie na
pokrywajaca go skore aplikowany jest intensywnie
chtodzacy spray (‘zmrazacz’). Zdaniem autoréw tej
koncepcji istotne jest, aby wrzecionka nerwowo-mig-
$niowe zostaty poddane stymulacji przed nalozeniem
sprayu — z tego powodu konieczny jest wstepny
stretching migénia. Po rozciggnigciu tkanek zostaje
aplikowany zimny spray, co ma na celu dezaktywacje
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aktywnosci wrzecionek nerwowo-mie$niowych. Spray
aplikuje si¢ zgodnie z przebiegiem peczkéw migsnio-
wych w 3-4 pasmach, od przyczepdéw poczatkowych
do koncowych migsnia, bez przerw pomig¢dzy nimi. Po
natozeniu sprayu tkanki pozostaja skrécone przez kil-
ka sekund a nastepnie powoli wracaja do nowej bariery
rozciaggniecia oraz dtugosci spoczynkowej. Ta technika
moze stuzy¢ jako uzupetnienie w stosunku do suchego
iglowania MFTrP (przed lub po iglowaniu) [22].

Rozluznienie pozycyjne (technika napiecie
— rozluznienie)

Techniki te polegaja na ustawieniu tkanek, mie-
$ni, stawow czy nawet wigkszych partii ciata (np.
odcinka ledzwiowego kregostupa) w jak najbardziej
komfortowej pozycji [8]. Celem tej metody nie jest
wydltuzenie czy rozciggniecie tkanek za wszelka cene,
ale préba znalezienia sposobu, ktéry umozliwi natu-
ralng zmiang ich stanu. W czasie wykonywania ruchu
bdl, ktory powstal podczas kompresji MFTTP ulega
redukeji nawet o 70%. Ucisk MFTrP jest utrzymywany
przez caly czas trwania ruchu i podczas poszukiwania
komfortowej pozycji [8].

Jones [23] stwierdzit, ze pozycja, dzigki ktorej
uzyskuje si¢ rozluznienie, jest czesto ta, w ktorej
doszlo do uszkodzenia czy przecigzenia. Pozwala to
niejako ‘zresetowac¢’ tkanki, rozluznia migsien i tym
samym zmniejsza bol. Dardzinski [24] w swoich
badaniach z wykorzystaniem techniki napigcie — roz-
luznienie u pacjentéw cierpigcych z powodu MFTrP
wykazal znaczne zmniejszenie dolegliwosci bélowych
u ponad 75% badanych. Co wazne, redukcja bolu
utrzymywata si¢ przez 6 miesiecy, az do kolejnego
badania kontrolnego.

Techniki energii migsniowej

Wykorzystanie technik energii mig$niowej polega
na zastosowaniu w pierwszym kroku kompresji ische-
micznej MFTTD po ktérej wykonuje si¢ swiadomie izo-
metryczny skurcz migsnia, po ktérym nastepuje jego
odruchowe rozciggniecie [ 8 ]. Hanten [25] dowodzi,
ze zastosowanie technik kompresyjnych i strechingu,
zwieksza redukcje dolegliwosci bolowych w obrebie
MFTrP bardziej, niz wykonanie technik samego roz-
ciggania.

Rozluznianie miesniowo-powigziowe

Technika ta wigze sie z rozluznianiem tkanki
powieziowej (myofascial release — MFR). Na granicy
elastycznosci tkanki wykonywany jest ucisk, trwajacy
ok. 1,5-2 min, ktéry doprowadza do zmniejszenia
napigcia. Czynno$¢ te powtarza sie, uzyskujac coraz
wiekszg elastycznos¢ tkanki [ 8, 9]. Proces ten znany
jest réwniez pod pojeciem ‘pelzania’ ze wzgledu na
wiskoelastyczne (lepkosprezyste) wlasciwosci tkanki

powieziowej, ktore sprawiaja, ze nie powraca ona od
razu do swej dtugosci spoczynkowej (co jest cechg cha-
rakterystyczng materialow sprezystych), lecz wlasnie
‘petza’, zblizajac si¢ do tej dtugosci stopniowo [26].
Ghanbariiwsp. [27 ] przeprowadzili badania u 30
pacjentéw z napieciowymi bélami glowy, zwigzanymi
z obecnoscig aktywnych MFTrP. Potowa z nich leczona
byta przy pomocy MFR, a reszt¢ poddano rutynowym
technikom medycznym. Badania wykazaty znaczace
zmniejszenie czestotliwosci 1 czasu trwania bolu, ale
tylko w grupie pierwszej tendencja ta utrzymata sie po
zakonczeniu terapii. Ponadto MFR przyczynito si¢ do
znaczacego zmniejszenia tkliwosci MFTtP [27].

Masaz

Podczas pracy z MFTTP stosuje si¢ przede wszyst-
kim masaz gleboki, ktérego uzycie przynosi najlepsze
efekty. Polega on na rozluznieniu, wydtuzeniu i uwol-
nieniu utrzymujacych si¢ wzorcéw nieprawidtowych
napieé. Jednocze$nie praca ta powinna odbywac sie
w mozliwie najbardziej energooszczedny i skuteczny
sposéb. W masazu terapeuta powinien skupié sie
przede wszystkim na zmianie struktury i przywroce-
niu mobilnosci tkankom. Inne formy masazu takie,
jak masaz klasyczny czy tajski, zdaja si¢ by¢ istotnym
elementem wptywajacym na wstgpne rozluznienie
tkanek, a ich polaczenie z innymi technikami takimi,
jak rozcigganie lub ucisk, moze dawa¢ dobre efekty
w pracy z MFTTP [8, 28]. Do dezaktywacji MFTrP
stosowany jest rowniez glteboki masaz rozcierajacy
(deep friction). Polega on na poprzecznym rozcieraniu
ze stalg predkoscig catego pasma miesniowego. Techni-
ke wykonuje sie do ustgpienia dolegliwosci bolowych
(przez 2-3 min) [5].

Buttagat i wsp. [28] badali wplyw tradycyjnego
masazu tajskiego u 36 pacjentéw z bolem grzbietu
zwigzanym z MFTTP. Podczas terapii uzyskano zwigk-
szenie elastycznosci migéni, znaczace zmniejszenie
dolegliwosci bolowych i napigcia migsniowego w po-
réwnaniu z grupg kontrolng. Moraska i wsp. [29]
w swoich badaniach nad wptywem masazu na aktyw-
no$¢ MFTTP u kobiet z napieciowym bélem glowy,
po trzy tygodniowej terapii stwierdzili zmniejszenie
czestotliwosci bélu, jak réwniez zmniejszenie jego
intensywnosci i czasu trwania.

Metody fizykoterapeutyczne

Laseroterapia

Zastosowanie lasera matej mocy (low level laser
therapy — LLLT) prowadzi do usprawnienia mi-
krokrazenia, usuwa zalegajace w tkankach produkty
przemiany materii i zwigksza ilo$¢ tlenu w tkankach
[9], co moze mie¢ znaczenie w redukcji bolu, ktérego
zrodlem sg MFTTP, jesli wezmie si¢ pod uwagg etiologie
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ich powstawania, u ktérej podstaw lezy lokalna ische-
mia tkanek.

Tymczasem przeglad badan dokonany w 2004 r.
przez Huguenina dotyczacy leczenia bolu migsnio-
wo-powieziowego oraz dezaktywacji MFTTP z wyko-
rzystaniem LLLT wykazat brak wyraznych dowodéw
$wiadczacych o efektywnym dziataniu réznych rodza-
jow LLLT (helowo-neonowe, podczerwieni). Badania
przeprowadzone w 1992 r. przez Thorsena [25] wy-
kazaty wrecz, ze placebo (symulowany zabieg LLLT)
przynosito lepsze efekty w terapii MFTrP okolicy
karku i barkow, niz rzeczywista terapia. Kostopoulos
[9] donosi z kolei o korzystnym wplywie LLLT, wyko-
nywanej przy uzyciu promiennika helowo-neonowego,
od dtugosci fali 632,8 nm ($wiatlo czerwone) lub fali
podczerwonej o dtugosci od 820 do 830 nm (emisja
ciagla) oraz 904 nm (emisja pulsacyjna).

Magnetoterapia i magnetostymulacja

Efekt przeciwboélowy, zaréwno stalych, jak
i wolnozmiennych pél magnetycznych, zwigzany
jest ze zwigkszonym wydzielaniem endogennych
opiatow z grupy B-endorfin, ktére sg odpowiedzialne
za podwyzszenie progu odczuwania bolu, ponadto
pod wptywem pola magnetycznego wydtuza si¢ czas
latencji reakcji bolowej [26]. Wszystkie te opisane
powyzej zaleznosci moga mieé potencjalne znaczenie
w leczeniu MFPS, ktérego zrodlem sg MFTrP.

W badaniach Smanii i wsp. [31] z wykorzysta-
niem wolnozmiennego pola magnetycznego u 18 pa-
cjentéw z MFTrP zlokalizowanymi w czesci zstepujacej
migénia czworobocznego grzbietu zarejestrowano
istotne zmniejszenie natezenia bolu, a takze poprawe
zakresu ruchomosci w stawie barkowym. Co wazne,
poprawa ta utrzymywata si¢ do ostatniego badania
kontrolnego, ktére miato miejsce miesigc po zakon-
czeniu terapii. Pacjenci z grupy placebo nie wykazali
poprawy. Panagos i wsp. [32] w swych badaniach
nad wplywem statego pola magnetycznego na MFPS
w obszarze barku wykazali znaczacy wplyw powyzszej
terapii na obnizenie dolegliwosci bélowych u chorych
z grupy badanej. Thomas i wsp. [33] badali wptyw
wolnozmiennego pola magnetycznego na zmniejsze-
nie dolegliwosci bolowych u pacjentéw z fibromialgia
oraz chronicznym bélem pochodzenia mig$niowego.
Zaobserwowano zmniejszenie dolegliwosci bélowych
w skali VAS. Badacze wnioskuja, ze zmienne pole
magnetyczne moze by¢ bezpiecznym i skutecznym
narzedziem do walki z bélem przewleklym.

Mikroprqdy i elektrostymulacja

W terapii tej wykorzystuje si¢ prad o bardzo
matym natezeniu (z zakresu pA), z pomoca kté-
rego stymuluje si¢ uktad nerwowy. Zabiegéw nie
wykonuje sie za pomocg tradycyjnych elektrod, lecz

specjalnych grafitowych rekawic zatozonych przez
terapeute i przylozonych do ciata pacjenta. Terapia
ta nie wywotuje u pacjentéw zadnych odczué podezas
trwania zabiegu.

W badaniach McMakina [34] u 126 pacjen-
téw (sposréd 128) uzyskano redukeje bolu z 5-8
(w 10-stopniowej skali) na poczatku terapii—do 2 na
koncu leczenia. Cheng [35] wykazal, ze stosowanie
mikropradéw zwigksza produkcije ATP, a jak wiadomo
jego niski poziom moze przyczyniac si¢ do aktywacji
MFTrP [8].

Kostopoulos [9] opisuje stosowanie pradéw na-
przemiennych w terapii MFTTP. Intensywnos¢ pradu
zwigksza si¢ do momentu uzyskania delikatnych,
szybkich skurczéw mig$niowych, ktérych efekt przy-
pomina lokalne drzenia migs$niowe, jakie powstaja
podczas naktuwania MFTrP. Dodatkowo podczas
zabiegu uzyskuje si¢ zmeczenie mig$nia, co zwigksza
jeszcze jego rozluznienie. Gorenbergiwsp. [ 36 ] dono-
szg, ze zastosowanie niskoenergetycznych impulsow
elektrycznych aplikowanych na MFTrP, okazato si¢
skuteczng terapiag u 95% pacjentéow z przewlektym,
niespecyficznym bolem dolnego odcinka tutowia [ 36 ].

Ultradzwieki

Niewiele jest badan potwierdzajacych skutecz-
no$¢ dziatania ultradzwiekow (ultrasound — UD)
w przypadku leczenia MFTrP. Gam [37] w prze-
prowadzonych przez siebie badaniach wykazat brak
wiarygodnych dowodéw na skuteczno$¢ leczenia dole-
gliwos$ci mig§niowo-powieziowych przy zastosowaniu
UD. Uwaza sig, ze zastosowanie UD przed ‘wlasciwg’
terapig moze korzystnie wptywac na migsien, dzigki
zwigkszeniu przeplywu krwi, co w efekcie powoduje
jego rozluznienie [9]. W leczeniu MFTTP sugeruje on
uzycie UD o emis;ji pulsacyjnej, dzigki czemu zbe¢dne
jest ciagle przemieszczanie gtowicy [9]. Srbely [38]
wskazuje UD jako bezpieczng, oszczedna 1 stosun-
kowo nieinwazyjng metode dezaktywacji MFTrP.
Draper 1 wsp. [39] przedstawili wyniki badan doty-
czace wplywu UD na utajone MFTrP zlokalizowane
w migéniu czworobocznym grzbietu, prowadzone
przez dwa tygodnie; uzyskane wyniki wskazywaty,
ze terapia z wykorzystaniem UD moze zmniejsza¢
aktywno$¢ MFTrP.

Fala uderzeniowa

Fale uderzeniows definiuje si¢ jako fale mecha-
niczng, ktdrej cisnienie ro$nie od wartosci ci$nienia
otoczenia do wartosci maksymalnej (100 MPa) i od-
bywa si¢ to w czasie ponizej 10 ns. Kolejnym etapem
jest spadek wyktadniczy ci$nienia az do osiagniecia
wartosci mniejszej od wartosci wyjsciowej (otocze-
nia). Nastepnie wzrasta ono do wartosci poczatkowe;.
Caly cykl trwa ok. 10 ms. Fala uderzeniowa powoduje
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réwniez bardzo szybki wzrost ci$nienia w obrebie
tkanki, az do 100 MPa, a nastepnie jego gwaltowny
spadek i pojawienie si¢ ci$nienia ujemnego [40, 41].

Terapia falg uderzeniowag MFTrP doprowadza
do normalizacji napigcia migsniowego, co ma duze
znaczenie bioragc pod uwage objawy generowane przez
MERTP. Jak wskazuja badania za pomocg fali uderze-
niowej mozliwa jest precyzyjna lokalizacja oraz terapia
aktywnych i utajonych MFTTP, np. w obr¢bie mig$nia
czworobocznego grzbietu [40, 41].

Inne metody

Techniki z uzyciem igly

Wyréznia si¢ trzy podstawowe metody terapii
MFTrP wykorzystujacych igly. Sa to: akupunktura,
suche naktuwanie i ostrzykiwanie [8, 9] Techniki
akupunkturowe sg znane i stosowane w medycynie
wschodu od tysigcleci. Chinski terapeuta Sun Ssu-Mo
juz w VI'w. n.e. opisywat terapie obejmujaca bol mie-
$niowy z zastosowaniem igiet wbijanych w punkty
o duzej wrazliwosci (ah-shi) [9].

Baldry [42] w swoich badaniach wykazal, ze
na akupunktur¢ bardzo dobrze reaguje ok. 10%
pacjentow dorostych oraz wigkszo$¢ dzieci. W tera-
pii tej wystarczy zwykle wprowadzi¢ igle do tkanek
w bezposrednim sgsiedztwie MFTTP i wycofa¢ ja, de-
likatnie naruszajac skore. Po wyciagnieciu igly testuje
odpowiedz na zabieg jest niewystarczajaca, naklucie
jest powtarzane. Tym razem igla wprowadzana jest
glebiej i pozostaje w ciele pacjenta ok. 30 s [42].

Ma i wsp. [43] uwazajg, ze wptyw akupunktury
na zmniejszenie dolegliwosci bolowych pochodzacych
z MFTTP jest znaczacy. Zaznacza jednak, ze skutecz-
nos$¢ terapii zaleze¢ moze od wielkosci i rodzaju igty,
kata jej nachylenia podczas iniekeji oraz glebokosci
naktucia. Porownywalne wyniki otrzymat Zhao [44],
ktory potaczyt terapie akupunkturows z aplikacja
baniek chinskich ilampa TDP (mineraty). Efekt anal-
getyczny bezposrednio po serii zabiegéw byt znaczacy
w obu grupach.

Suche naktuwanie (dry needling) MFTtP zostato
po raz pierwszy wykorzystane przez Karela Lewita,
lekarza z bytej Czechostowaciji [8, 9, 45]. Terapia ta
zwykle wigze si¢ z szeregiem naktu¢ MFTrP pod r6z-
nymi katami, a jej celem jest uzyskanie odpowiedzi
skurczowejmigs$nia [ 8]. Od akupunktury odréznia ja
to, ze nie jest wykonywana w celu leczenia globalnych
zaburzen, czy tez poprawy przeplywu energii poprzez
meridiany, co w akupunkturze odbywa si¢ poprzez
naktuwanie punktéw aktywnych o $cisle okreslonej
lokalizacji. Celem naktuwania w igtoterapii suchejjest
wywotanie lokalnego drzenia mig$ni, ktore w efekcie
przektada si¢ na rozluznienie catego mig$nia pod-

danego terapii [22]. Skuteczno$¢ igloterapii suchej
w leczeniu MFTTP jest wysoka, jednakze jak wskazuje
Hong [49] nalezy pamigtaé, ze technika ta moze
réwniez prowadzi¢ do wynaczynien krwi i uszkodzen
lokalnych gatazek nerwowych inie jest polecana w te-
rapii szczegdlnie wrazliwych pacjentéow [ 8]. Martin-
-Pintado-Zugasti A. [46] wskazuje z kolei na czeste
powiktanie po suchym iglowaniu MFTrP, jakim jest
bolesnos¢ obktuwanego miejsca bedaca konsekwencja
uszkodzenia nerwowo-migéniowego lub wywotania
lokalnego stanu zapalnego albo wynaczynienia krwi.

Z kolei ostrzykiwanie MFTTP polega na wprowa-
dzeniu w ich poblize srodkéw przeciwbolowych (np.
lidokainy) oraz lekow steroidowych [ 8]. W badaniach
przeprowadzonych przez Gupta [47 ] u 47 pacjentow
zastosowano samg lidokaine, a u 42 mieszanine $rod-
kéw przeciwbodlowych ilekow steroidowych. Catkowi-
te wygasniecie objawow zarejestrowano jedynie u 27%
pacjentéw osrzykiwanych lidokaing i u 39% leczonych
przy zastosowaniu mieszaniny [47]. Wielu autoréw
postuluje, ze efekt terapeutyczny ostrzykiwania
MFTrP zwigzany jest w wigkszym stopniu z samym
naktuwaniem, niz z dziataniem $rodkéw przeciwbo-

lowych [8].
Kinesiotaping

Terapia ta wykazuje przede wszystkim oddzia-
tywanie sensoryczne, ale takze proprioceptywne,
poprzez odcigzenie systemu powig¢ziowego. Pod wpty-
wem zastosowanej aplikacji powierzchnia skory ulega
pofatdowaniu, co zwigksza przestrzen pomiedzy nia
awarstwami glebszymi (w tym powiezig powierzchow-
na igteboka). Wspomaga to mikrokrazenie krwi oraz
limfy i aktywuje procesy samoleczenia [48].

Bae [48] wskazuje w swoich badaniach na znacza-
ce zmniejszenie dolegliwosci bolowych, pochodzacych
z utajonych MFTrP mig$nia mostkowo-obojczyko-
wo-sutkowego (MOS) oraz zwigkszenia zakresu
ruchomosci stawu skroniowo-zuchwowego po zasto-

sowaniu kinesiotapingu na MOS przez 2 tygodnie
(3x/tydzien).

Leczenie zwiqzane z przemiang materii
i Zywieniem

Simons [15] dowodzi, ze powstawanie MFTrP
moze by¢ stymulowane przez niedobory zelaza, wit. C
oraz wigkszosci witamin z grupy B. W tej samej pracy
autor ten stwierdza, ze podobny wplyw moga wykazy-
wac alergie pokarmowe oraz alkohol. Zatem réwniez
one moga by¢ traktowane jako czynnik podtrzymujacy
i zwigkszajacy aktywnos¢ MFTrP [1]. W przypadku
kofeiny; jej mata dawka, poprawiajac krazenie lokalne,
zdaje si¢ mie¢ dziatanie pozytywne, ale duza z kolei,
moze zwigkszaé aktywnos¢ MFTrP [15].



346

Hygeia Public Health 2018, 53(4): 340-347

Ponadto Simons [8, 15] wykazuje takze, ze nie-
doczynnos¢ tarczycy moze podtrzymywac aktywnosé
MFTrP. W zwiagzku z tym u takich oséb, sugeruje si¢
uzupelnienie terapii MFTTP leczeniem uzupetniaja-
cym hormonami tarczycy:.

Podsumowanie

B6l migsniowo-powigziowy i zwigzane z nim
mig$niowo-powieziowe punkty spustowe naleza do
powszechnych probleméw i dotykaja znaczng czesé
spoleczenstwa. Dlatego tez wazne jest, aby poznac ich
doktadng definicje, etiopatogeneze ich powstawania,
sposoby lokalizacji oraz najskuteczniejsze metody
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