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Abstract

Myofascial pain syndrome (MPS) with myofascial trigger points (TrPs) diagnosed in patients
is a very common musculoskeletal disorder. Beside pain symptoms MPS is concerned with
many other symptoms like muscle weakness, decreased range of motion or muscle stiffness.
Although many researches indicate objective changes in the area of trigger points, in clinical
practice subjective methods of patients state assessment are still used. This article presents an
objective diagnostic methods enhancing reliability of trigger point examination. Apart from
palpation, examination of pressure pain threshold using algometry and bioelectrical activity of
muscles using electromyography will be presented. Trigger points are characterised by
alower pressure pain threshold, different depending on their irritability. Needle
electromyography examination provides an opportunity to obtain characteristic spontaneous
electrical activity recordings, while surface electromyography examination gives an
opportunity to obtain increased muscle tension recordings at the resting state and decreased
muscle motor units efficiency during maximal voluntary contraction.

Key words: myofascial pain syndrome, trigger points, palpation examination, algometry,

electromyography



Streszczenie

Zespot bolu migsniowo-powigziowego (ZBMP), w ktérym u pacjenta rozpoznawane s3
mig$niowo-powieziowe punkty spustowe (MPPS) jest powszechnym zaburzeniem w obrgbie
uktadu mie$niowo-szkieletowego. Oprocz objawow bolowych w  zespole tym moze
wystepowa¢ wiele innych objawdw, takich jak oslabienie sity migsniowej, ograniczenie
zakresow ruchu w stawach czy uczucie sztywnos$ci migsni. Chociaz wiele badan wskazuje na
obecno$¢ obiektywnych zmian w punktach spustowych, to nadal w praktyce klinicznej
wykorzystywane s3 gléwnie subiektywne metody oceny stanu chorego. Artykut ten
przedstawia metody diagnostyczne zwickszajace wiarygodnos¢ badania punktéw spustowych.
Obok badania palpacyjnego zostang przedstawione obiektywne metody pomiaru wrazliwos$ci
uciskowej tkanek z wykorzystaniem algometru oraz badanie czynnos$ci bioelektrycznej migsni
z wykorzystaniem elektromiografii. Punkty spustowe maja nizszy prog wrazliwosci
uciskowej tkanek, zalezny od stopnia ich wrazliwo$ci. Elektromiografia iglowa daje
mozliwo$¢ zarejestrowania charakterystycznej spontanicznej czynno$ci bioelektrycznej
natomiast elektromiografia powierzchniowa daje mozliwo$¢ zarejestrowania zwigkszonego
napiecia mig$nia w warunkach spoczynkowych i obnizonej sprawnosci jednostek ruchowych
mig$nia w warunkach wysitkowych.

Stowa kluczowe: zespol bolu migsniowo-powieziowego, badanie palpacyjne, algometria,

elektromiografia

Zespol bolu mi¢sniowo-powieziowego

Zespot bolu migsniowo-powigziowego (ZBMP, ang. myofascial pain syndrome) jest
ztozong dysfunkcja nerwowo-migsniowa na ktorg sktadaja si¢ zaburzenia ruchowe 1 czuciowe
zarowno w obrebie obwodowego jak i osrodkowego uktadu nerwowego [1, 2, 3]. Zwigzany
jest z wystepowaniem tkliwych miejsc, nazywanych mig$niowo-powi¢ziowymi punktami
spustowymi (MPPS, ang. trigger points) zlokalizowanych w obrgbie wyczuwalnych pasm
napigtych witokien mig$niowych, dajacych objawy bolu rzutowanego [2, 4, 5]. Zespot ten
moze towarzyszy¢ wielu schorzeniom, w tym radikulopatiom, patologiom dyskow,
zapaleniom $ciggien, zespotowi ciesni nadgarstka, napigciowym bolom glowy, migrenom,
dysfunkcjom stawowym, w tym stawu skroniowo-zuchwowego [6]. Poza objawami
bolowymi, zespot bolu migsniowo-powigziowego nie stanowi zagrozenia dla zycia chorego,
moze jednak wplywaé na obnizenie jego jakosci. Ponadto zespotowi temu towarzyszy wiele

innych objawoéw, takich jak ostabienie sily mig$niowej, ograniczenie zakresow ruchu w



stawach czy uczucie sztywnosci mieg$ni odczuwane szczegodlnie po diugich okresach
unieruchomienia [2, 7].

Patofizjologia zespolu bolu migsniowo-powigziowego nie jest do konca poznana.
Obecnie najczesciej thumaczy si¢ ja w oparciu o zintegrowang hipoteze taczaca teorie
,»Kryzysu energetycznego” z teorig ,,polgczenia nerwowo-mig¢sniowego” (,,teorig ptytki
motorycznej”) i ,,zaburzen reflektorycznych (odruchowych)” [8, 9; 10].

Istnieje wiele badan wskazujacych obiektywne zmiany w obrgbie punktow
spustowych, co dowiedziono w ocenie elektromiograficznej (rejestracja spontanicznej
aktywnosci bioelektrycznej w obregbie MPPS) oraz biochemicznej (wyzszy poziom substancji
chemicznych uzyskany podczas mikrodializy obszaru MPPS) [11, 12, 13, 14, 15, 16].

Zespol bolu migsniowo-powigziowego powinien by¢é wziety pod rozwage u
wszystkich pacjentow u ktorych nie mozliwe jest jasne zdefiniowanie etiologii bolu [17].
Dane epidemiologiczne wskazuja na czegste wystepowanie tego zespotu. Badania wsrod
chorych leczonych w praktyce internistycznej wykazaty, ze u okoto 30% 2z objawami
bolowymi wystepuja aktywne punkty spustowe [18]. Fishbain i wsp. [19] stwierdzili
wystepowanie punktow spustowych u 85% badanych przez nich chorych. Zdaniem Wheelera
[20] bol migsniowo-powicziowy dotyczy 85% 0s6b zmagajacych si¢ z bolem pourazowym,
oraz ponad 90% o0s6b zglaszajacych si¢ do lekarza z powodu bélu w przebiegu innej jednostki
chorobowej. Podobnie widzi to Gerwin [21], zdaniem ktorego az u 95% os6b zglaszajacych
si¢ po porad¢ z powodu bodlu, odnalez¢ mozna komponente migsniowo-powi¢ziowa. Fricton i
wsp. [22] uwazaja, ze mozna si¢ jej doszuka¢ u 55% pacjentow cierpiacych na bol glowy i
szyi. Drewes i Jennum [1995] podaja, ze obecnos¢ ZBMP stwierdza si¢ u 37% mezczyzn i
60% kobiet w wieku 30-60 lat [23]. Szacunkowo wysokie wartosci wskazuje tez Magni
[1993], zdaniem ktorego syndrom ten dotyka 44 milionéw Amerykanow [24]. Utajone punkty
spustowe sg wystepujg nawet w populacji mtodych zdrowych osob [25].

Jednak jak podaje Bennett [2007] i Dommerholt [2006] pomimo tak powszechnego
wystepowania, ZBMP pozostaje nierozpoznany i w zwigzku z tym nieobjety leczeniem w
przypadku wielu schorzen narzadu ruchu [17, 26]. Zdaniem Travell i Simonsa [1999]
diagnoza ZBMP powinna by¢ brana pod uwage w tych wszystkich przypadkach, w ktorych
nie mozna jasno i w sposob nie budzacy watpliwosci okresli¢ przyczyny bolu, poniewaz
jedynym markerem wystepujacych zmian sg niespecyficzne skargi zglaszane przez pacjentow
[2]. Bennett [2007] wskazuje tu: chorobe zwyrodnieniowa stawow, zapalenie kaletek
maziowych oraz §ciggien i ich przyczepow kostnych oraz niespecyficzny zespdt bolowy

kregostupa [17]. Liczne badania potwierdzaja wystepowanie komponenty migSniowo-
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powigziowe] w przypadku bardzo zroéznicowanych zespoléw boélowych, m.in.: w
napi¢gciowych bolach glowy [27], bolu stawdéw  skroniowo-zuchwowych  [28],
dolegliwosciach przedramienia i reki [29] a takze w zespotach bdlowych krggostupa —
zarowno w odcinku szyjnym [30] jak i ledzwiowo-krzyzowym [31].

Ponadto uwaza si¢, ze nawet u pacjentow, u ktorych jasno zdefiniowano przyczyne
zglaszanych dolegliwo$ci (np. reumatoidalne zapalenie stawdw), ZBMP moze stanowi¢
nierozpoznang komponent¢ bolu [17; 26]. Postawienie ,,gtéwnego” rozpoznania nie wyklucza
bowiem wspotistnienia ZBMP.

W zalezno$ci od stopnia aktywnos$ci wickszo$¢ autorow wyrdznia aktywne i utajone
punkty spustowe [2, 5, 7, 26]. Aktywne MPPS sa przyczyna bolu rzutowanego, ale takze
innych objawow takich jak mrowienie, dretwienie, pieczenie badz inne parestezje. Z kolei z
obecnosci utajonych MPPS chorzy nie zdaja sobie na ogdét sprawy — gdyz nie sa one
przyczyna bolu spontanicznego. Jednakze utajone MPPS moga wplywa¢ na ograniczenie
zakresu ruchu, ostabienie sity mig$niowej czy zmiang postawy ciata [2, 5, 7, 32]. Chaitow
[2006] wyroznia ponadto embrionalne punkty spustowe, nazywajac w ten sposob miejsca w
obrebie tkanek migkkich o zwigkszonej wrazliwosci, ale nie wywotujace bolu rzutowanego
ani promieniujgcego [32]. Wedlug tego autora w wyniku oddziatywania roznych czynnikow
moga si¢ one przeksztalci¢ w utajone badz aktywne punkty spustowe. Moga by¢ one
odpowiednikiem utajonych nie rzutujacych punktow spustowych wyodrebnianych przez Lwa

i wsp. [33].



Rycina 1. Przyktad lokalizacji punktow spustowych w miegs$niu dzwigaczu topatki (rycina

autorstwa J. Wytrazek, zamieszczona za zgoda autora).

Rycina 2. Schemat bolu rzutowanego z punktéw spustowych w migéniu dzwigaczu topatki

(rycina autorstwa J. Wytrazek, zamieszczona za zgoda autora).

Diagnostyka zespotu bolu  mig$niowo-powigziowego powinna obejmowaé
szczegotowg analize historii bolu pacjenta wraz z badaniem Klinicznym [34]. Badanie
powinno obejmowa¢ doktadne odnotowanie obszarow bolu (wskazywanych przez pacjenta) w

polaczeniu z badaniem palpacyjnym, pozwalajacym na okreslenie wzorcéw promieniowania



bolu z poszczegdlnych migsni. Informacjami pomocnymi w diagnostyce moze by¢ wywotany
podczas badania palpacyjnego bol (rozpoznawalny przez pacjenta), tkliwe miejsce
wyczuwalne w obrebie napigtego pasma widkien miesniowych, miejscowa odpowiedz
skurczowa (ang. local twitch response), objaw odruchowej ucieczki (ang. ,,jump sign”),
ostabienie sily mig$niowej, ograniczenie zakresu ruchow oraz bol wynikajacy z rozciggania
migsnia [2].

Kostopoulos i Rizopoulos [2001] za gléwne kryteria diagnostyczne uznaja
odnalezienie napigtego pasma witokien i znalezienie w jego obrebie tkliwej, ,,grudkowatej”
okolicy, po ucisnieciu ktorej moze pojawi¢ si¢ bol rzutowany, rozpoznanie bdlu przez
pacjenta jako ,,wcze$niej do$wiadczanego” oraz bol pojawiajacy si¢ w ostatniej fazie
rozciggania migsnia [7]. Za kryteria uzupelniajagce autorzy uwazajag obecno$¢ miejscowej
odpowiedzi skurczowej wywotane] uciskiem w poprzek pasma napietych wlokien
mig$niowych lub w wyniku podraznienia igla, obecno$¢ wzorcow rzutowania bolu -
charakterystycznych  dla  poszczegdlnych migéni; oraz spontaniczng  aktywno$é

elektromiograficzna.

Badanie palpacyjne

Pierwszym etapem badania palpacyjnego MPPS jest zlokalizowanie pasma napigtych
wlokien migsniowych. Badajacy powinien przytozy¢ opuszki palcow nad badanym mig$niem,
a nastepnie powoli zwigkszajac ucisk zaglebi¢ si¢ w tkanki. Na tym etapie badanie nie moze
wywotywac bolu ani nawet jakiegokolwiek dyskomfortu [32]. Nie przesuwajac palcow po
skorze badajacy zaczyna wykonywa¢ ruchy w poprzek witokien, probujac zlokalizowac
napiete wtokna. Wazna jest znajomos$¢ topografii migsnia 1 przebiegu jego wtokien. Napigte
wtokna opisywane sg czesto jako struktura przypominajagca w odczuciach ,,grubg strung”,
,»sznurek” badz ,,otdwek” znajdujacy si¢ pod warstwg skory. W wielu mig$niach bedzie
mozna odnalez¢ co najmniej kilka widkien, odpowiadajacych powyzszej charakterystyce.
Nastepnie badajacy musi oceni¢ ktdre z tego typu wiokien jest najbardziej napigte. Kolejnym
etapem jest wykonywanie prowokujacych ruchéw w poprzek wybranego widkna (jak na
strunie gitary), co pozwala oceni¢ w jakim obszarze widkno to begdzie najbardziej wrazliwe
badz bolesne (zazwyczaj bedzie to niewielki obszar). Zeby nie pomingé jakiego$ fragmentu
mig$nia nalezy sprawdzi¢ wiokno w catej jego rozciggtosci - od przyczepu poczatkowego do
koncowego. Kiedy zlokalizowany zostanie 6w niewielki obszar najwigkszej wrazliwosci
nalezy rozpocza¢ stopniowy nacisk pionowy. Nalezy stopniowo zmienia¢ kat nacisku, gdyz

bardzo czgsto niewielka zmiana kata powoduje, ze zostaje ucisnicte wlasciwe miejsce,
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ktorego prowokacja daje objawy bolu rzutowanego. Wiele 0s6b podczas poszukiwan
koncentruje si¢ na wyczuciu opisywanego czasami przez niektorych autoréw zgrubienia,
ktoére okreslane jest mianem ,groszka”, ,guzka” czy ,gruzetka”. Rzeczywiscie czgsto
mozliwe jest wyczucie zgrubienia w obrebie pasma napigtego widkna, jednak bardzo czg¢sto w
poszukiwanej strukturze trudno jest wyrd6zni¢ w badaniu palpacyjnym obszar okreslany
mianem ,,guzka”, co nie oznacza, ze punktu spustowego nie ma. Terapeuci, ktérzy w badaniu
palpacyjnym koncentruja si¢ na znalezieniu opisywanej ,,grudki”, moga w wielu sytuacjach
uzyska¢ falszywie ujemne rezultaty. Nalezy bowiem pamiegta¢, ze MPPS jest fragmentem
migs$nia, w ktorym wystepuja mikroskopowe ogniska skurczonych sarkomeréw, ktore moga
stanowi¢ zbyt maly obszar stanowigcy odrebng do wyczucia strukture [35]. Kluczowa
strategia jest w tym wypadku odnalezienie tkliwego obszaru, prowokujacego promieniowanie
bolu. W pewnym sensie wing za to czeste nieporozumienie moze ponosi¢ tez sama nazwa.
Wydaje si¢ by¢ stluszna co do cztonu ,,spustowy”, gdyz po ucisnieciu bol pojawia sie w
odlegtym miejscu jakby wyzwolony po nacis$nigciu spustu w rewolwerze. Natomiast czton
,punkt” wielu terapeutom sugeruje poszukiwanie punktu - a nie tak jak to zostato opisanie

powyzej - niewielkiego obszaru tkliwosci.

Rycina 3. Schemat badania palpacyjnego punktu spustowego w mi¢$niu prostowniku palcow.
Przedstawione jest badanie w poprzek napigtego pasma wiokien migsniowych na calej ich

dlugosci (rycina autorstwa J. Wytrazek, zamieszczona za zgodg autora).

Badajagc MPPS nalezy by¢ bardzo cierpliwym 1 dociekliwym. Kazdy ruch musi by¢
spokojny, powolny i delikatny a poszukiwanie nalezy przeprowadza¢ milimetr po milimetrze.
Jest to istotne z tego wzgledu, ze w poczatkowym etapie praktykowania wielu terapeutow
zaczyna pospiesznie i chaotycznie uciska¢ migsien i jezeli w ciggu kilkunastu sekund nie uda
im si¢ odnalez¢ MPPS, to wigkszo$¢ uznaje, ze punktu spustowego tam nie ma. Oczywiscie -
jezeli po jakim$ czasie nie znajdujemy punktu spustowego - to badanie nalezy przerwac.
Jednakze - jak wspomniano wcze$niej - punkty spustowe s3 czegstym zjawiskiem (nawet u

0s0b bez dolegliwosci bolowych) 1 warto nawet ,,falszywie dodatnio” zatozy¢, ze w badanym



przez nas migsniu znajduje si¢ punkt spustowy i poswigci¢ wiecej czasu na jego
zlokalizowanie.

Zeby rozpoznaé zespél bdélu migsniowo-powicziowego niezbedne s3 dobre
umiejetno$ci badania palpacyjnego. Obserwacje Fishera [1998] pokazuja, ze bardzo czesto
obecno$¢ punktow spustowych jest niezauwazana ze wzgledu na brak wlasciwego
przeszkolenia [36]. Wedtug tego autora osoby bez wlasciwego przygotowania moga pomijac
ponad 70% punktéw spustowych obecnych u pacjenta. Poza tym w pierwszym okresie
praktykowania osoby badajgce potrafia rozpoznaé¢ tylko okoto 40-50%, a po okresie
polrocznego stazu potrafia zlokalizowa¢ 60-70% obecnych u pacjenta punktéw spustowych
[36]. Bennet [2007] zauwaza, ze wigkszos¢ lekarzy nie jest uczona umiejetnosci badania
palpacyjnego punktéw spustowych [17].

Badania Njoo i Van der Does [1994] wykazaly wiarygodno$¢ oceny miejscowej
wrazliwos$ci, objawu odruchowej ucieczki oraz rozpoznawalnosci bolu przez pacjenta mialy
wysoki wspotczynnik kappa [37]. Nice i wsp.[1992] wykazali niewielka wiarygodno$¢ w
lokalizacji punktéw spustowych u tych samych pacjentow przez réoznych badajacych [38].
Wine za ten wynik moze ponosi¢ niewlasciwe wyszkolenie badajacych sposrod ktorych
czterech bylo studentami. Duza zgodno$¢ pomiedzy badajacymi wykazali Lew 1 wsp.
[1997][33].

Gerwin 1 wsp [1997] wykazali wysoka wiarygodno$¢ badania punktéw spustowych
pomigdzy czterema dobrze przeszkolonymi [39]. W ich badaniach wspoétczynnik kappa
wynosil 0,74 (co oznacza zgodno$¢ ,,pokazng, wg interpretacji Landisa i Kocha za: Jarosz-
Nowak, 2007) [40]. Inne badania z podwojnie Slepg proba wykazaty, ze czterech klinicystow
jest w stanie zlokalizowac¢ utajone punkty spustowe w migsniu czworobocznym grzbietu oraz
przeprowadzi¢ badanie algometrem, uzyskujac podobne rezultaty [41]. Wiarygodnos¢
badania palpacyjnego punktow spustowych na podstawie badan migéni obrgczy barkowe;j
potwierdzajg takze Bron i wsp. [42].

Z kolei inni autorzy wskazuja, ze precyzyjna lokalizacja punktow spustowych w
brzuscach migéni jest trudna i wymaga duzego do$wiadczenia. Andrzejewski 1 wsp. [2009]
uwazaja, ze latwiejsza dla terapeuty metoda jest ocena wrazliwosci uciskowej w miejscach
przyczepoéw [43]. Jest to szczegodlnie istotne, ze autorzy ci wykazali korelacje migdzy
wartosciami sity nacisku na przebiegu migsni w punktach spustowych 1 na przyczepie
kostnym.

Réwniez Chaitow 1 Fritz [2006] przedstawiaja rézne aspekty badania palpacyjnego

punktow spustowych [32]. Zwracajg oni uwage, ze obecno$¢ punktow spustowych moze
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wigza¢ si¢ ze zmianami na powierzchni skéry nad punktem spustowym. Moze to by¢
miejscowy obrzek tkanek, objaw ,,skorki pomaranczy” lub ,,gesiej skorki” a takze zwigkszona
aktywno$¢ wspolczulna, wyrazona wzmozong potliwosciag. Autorzy ci zauwazaja takze, ze
obecno$¢ punktow spustowych wigze si¢ takze ze zmiang ucieplenia oraz elastycznos$ci
tkanek. Elementy te wydajg si¢ by¢ jednak obarczone duza dozg subiektywizmu i wymagaja

bardzo duzego do$§wiadczenia terapeuty.

Badanie wrazliwosci uciskowej tkanek

Badaniem pomocnym w diagnostyce migsniowo-powie¢ziowych punktow spustowych
jest algometria [17]. Ocena wrazliwosci uciskowej tkanek jest metoda tatwg, bardziej
obiektywng niz badanie palpacyjne i z powodzeniem moze by¢ wykorzystywana w
planowaniu leczenia oraz ocenie jego skutecznosci [43, 44].

Opracowany przez Fishera [1986] algometr jest prostym urzadzeniem, stuzacym do
pomiaru wrazliwosci uciskowej [45]. Przy jego pomocy okre§la si¢ prog wrazliwosci
uciskowej tkanek (ang. pressure pain treshold), czyli najmniejsza site, ktora wywotuje bol -
nacisk mierzony jest w kilogramach na cm?. Algometria jest wiarygodna metoda pomiarowa,
ktéra w sposob obiektywny moze wspiera¢ diagnostyke punktéw spustowych w zespole bolu
mig$niowo-powieziowego [37, 46, 47, 48, 49]. Algometria cechuje si¢ takze duza
powtarzalno$cig [44]. Pomiary algometryczne s3 wiarygodne nawet w przypadku ich
wykonywania przez trzy dni z rzedu [50]. Jednak Chesterton i wsp.[2007] sugeruja, ze
najwigksza wiarygodno$¢ mozna uzyska¢ poprzez wyciaganie $redniej z trzech pomiaréw
[51]. Badania wskazuja, ze prog wrazliwosci uciskowe]j tkanek jest nizszy w utajonych
punktach spustowych - w poréwnaniu z tkankami bez dysfunkcji - oraz ze jest on
statystycznie nizszy w aktywnych punktach spustowych - w poréwnaniu z utajonymi
punktami spustowymi [52].

Andrzejewski i wsp. [2009] podaja, ze podczas badania warto$¢ pomiaru powinna by¢
tylko widoczna dla osoby wykonujgcej badanie, jednak dobrze jest gdy zardéwno pacjent jak i
badajacy nie widzg tarczy urzadzenia az do momentu w ktérym pacjent zglosi, ze ucisk jest
odczuwany jako bolesny [43]. Najlepiej, gdy pacjent krotko zasygnalizuje moment w ktorym
to nastapi - na przyklad mowiac ,,stop”. Nacisk powinien by¢ wykonywany pod katem 90
stopni do powierzchni tkanek z predkoscia 1 kg/cm?/s [53].

W badaniu algometrycznym mozna zaobserwowacé wyzszy prog wrazliwosci bolowej

u me¢zczyzn w poréwnaniu z kobietami oraz rdzny prog wrazliwosci boélowej poszczegdlnych



miesni [53]. Réznice wrazliwosci uciskowej tkanek u kobiet 1 u mezczyzn potwierdzajg liczne
badania [44, 54, 55, 56, 57].

Poszczegodlne obszary ciata cechujg si¢ r6zny progiem wrazliwos$ci uciskowej tkanek
[44]. Tkanki odcinka szyjnego kr¢gostupa sg bardziej wrazliwe niz te w dolnym odcinku
kregostupa [44, 55]. Vanderween [1996] zauwaza ze prog wrazliwosci czuciowe] tkanek
obrgczy barkowej i ramienia jest mniejszy niz bardziej dystalnie potozonych tkanek
przedramienia i dloni [44]. Wedlug Fishera [1986] istotnym wynikiem pomiaru jest roznica
wrazliwos$ci uciskowej tkanek po obu stronach ciala wigksza niz 2 kg/cmz, co moze by¢
dowodem na toczacy si¢ proces chorobowy w ich obrebie [58]. Autor ten jednak rozwaza, ze
wartoci ponizej 3 kg/cm? sa takze nieprawidlowo niskie [59]. W przypadku zdrowych mig$ni
bez punktéw spustowych proég wrazliwosci czuciowej tkanek moze wynosi¢ ponad 10
kg/cm2, jednak uzycie tak duzej sity moze zdaniem niektérych autorow wigzaé z

powstawaniem mikrourazow i sincow [50].

Badania elektromiograficzne

Pierwsze doniesienia o mozliwo$ci zarejestrowania charakterystycznej czynnosci
bioelektrycznej w punktach spustowych siggaja poczatkow drugiej potowy XX wieku [60].
Badanie elektromiografii igtowej daje mozliwos¢ potwierdzenia obecnosci mig$niowo-
powieziowych punktow spustowych dzigki zarejestrowaniu czynno$ci bioelektrycznej nie
rejestrowanej poza obszarem punktu spustowego [11, 13, 14, 61]. W badaniu tym obserwuje
si¢ asynchroniczny zapis spontanicznych, wysokoamplitudowych wyladowan (do 2000 pV) z
ttem niskoamplitudowym (rzedu kilkudziesieciu pV). Wedlug Ge 1 wsp. [2011]
elektromiografia igtowa jest jedyna metoda -elektrofizjologiczng mogaca potwierdzié
obecnos¢ punktéw spustowych [62]. Z kolei inni badacze nie byli w stanie zarejestrowac tego
typu czynnosci [63].

W badaniu elektromiografii powierzchniowej zapis czynnos$ci spontanicznej jest takze
obserwowany, jednak rzadziej 1 o nizszej amplitudzie [14]. Przyjmuje si¢, ze te wytadowania
moga by¢ zwigzane z nadmiernym uwalnianiem acetylocholiny [9]. Badania
elektromiograficzne stanowig podstawe tzw. ,,zintegrowanej hipotezy” probujacej wyjasnié
zjawisko powstawania punktéw spustowych [26].

Niewiele badan poswigconych jest wykorzystaniu mniej inwazyjnej elektromografii
powierzchniowej, za pomoca ktérej takze mozna zarejestrowaé zmiany w czynno$ci
bioelektrycznej rejestrowane z obszaru znad punktu spustowego [14, 64]. Badania wskazuja,

ze zmiany w czynno$ci bioelektrycznej u pacjentow z zespolem bolu migsniowo-
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powigziowego moga by¢ obserwowane zaréwno w warunkach spoczynkowych jak i
wysitkowych [14]. Warto podkresli¢, ze trudno jest wykona¢ badanie elektromiografii igtlowe;
bez ingerencji na czynnos$¢ punktu spustowego, gdyz samo wkhucie igly moze mie¢ na nig
wpltyw [65]. Donaldson [1994] uzywajac elektromiografii powierzchniowej u oséb z bolami
glowy zaobserwowal, ze migsnie w ktorych obecne byly punkty spustowe miaty zwiekszong
aktywnos$¢ bioelektryczng, w poréwnaniu do migéni, w ktorych nie zlokalizowano punktéw
spustowych [66]. Gemmell i Bagust [2009] zaobserwowali zmniejszong aktywno$é
bioelektryczng rejestrowang w warunkach wysitkowych z migs$nia czworobocznego grzbietu u
0s0b z punktami spustowymi [64]. Chociaz obserwowali wigkszg aktywno$¢ w utajonych
punktach spustowych to nie odnotowali statystycznie istotnej réznicy pomigdzy rejestracjami
z aktywnych i utajonych punktow spustowych. Z kolei badania Kuana i wsp.[2007] pokazuja
duza zalezno$¢ pomiedzy niskimi warto§ciami w badaniu progu wrazliwosci uciskowe;j
tkanek a zwigckszeniem amplitudy spontanicznej aktywnosci bioelektrycznej migsnia
rejestrowanej w punktach spustowych [67].

Metodami mogacymi potwierdzi¢ dysfunkcje wynikajace z obecnosci punktéw
spustowych sg takze mikrodializa, elastografia z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego,
czy ultrasonografia [68, 69].

Podsumowanie:

Chociaz w praktyce klinicznej diagnostyka punktéw spustowych opiera si¢ glownie na
badaniu palpacyjnym, to pojawia si¢ coraz wigcej metod diagnostycznych pozwalajacych na
szybka, nieinwazyjng 1 bardziej obiektywna forme¢ oceny chorego z zespotem bdlu
mig$niowo-powigziowego. Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku poszukiwania
najskuteczniejszych metod terapeutycznych wykorzystywanych w terapii tego zespotu
bolowego. Zarowno algometria jak i elektromiografia powierzchniowa pozwalajg na bardziej
doktadng oceng stanu chorego z zespolem bdlu mig§niowo-powieziowego, ktora moze miec

istotne znaczenie na etapie diagnozy, planowania i oceny skutecznosci terapii.
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