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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Zespół bólu mięśniowo-powięzio-
wego (ang. myofascial pain syndrome, MPS) to istotny problem 
kliniczny, który pomimo licznych doniesień naukowych po-
zostaje nadal nie w pełni wyjaśniony. Dotyczy to szczególnie 
zagadnień związanych z patomechanizmem oraz tworzeniem 
standardów diagnostycznych i terapeutycznych. W praktyce 
klinicznej do najczęściej stosowanych metod rozpoznawania 
MPS zalicza się badanie palpacyjne. Niemniej jednak bada-
nie to obarczone jest ryzykiem dużego błędu. W związku 
z powyższym podczas diagnostyki MPS potrzeba rzetelnych, 
powtarzalnych pomiarów, które powinny charakteryzować się 
wysoką czułością, aby umożliwić wykrycie klinicznie ważnych 
zmian. Celem artykułu jest przegląd obiektywnych metod 
diagnostycznych istotnych dla prawidłowego rozpoznania 
MPS.  
Opis stanu wiedzy. Postęp medycyny klinicznej zależy od 
umiejętności dokładnego diagnozowania choroby i bezstron-
nej oceny efektów leczenia. Wydaje się zatem kluczowe opra-
cowanie skutecznych, obiektywnych metod diagnozowania 
MPS. Obecnie brak jest konsensusu wśród klinicystów doty-
czącego schematu diagnostycznego MPS.  
Podsumowanie. Najbardziej rzetelnym badaniem wydaje 
się badanie palpacyjne wykonane przez doświadczonego 
terapeutę. Następnie ustalając na jego podstawie kryteria 
diagnostyczne D.G. Simonsa wraz z podparciem diagnozy 
za pomocą jednego z obiektywnych narzędzi oceniających 
zmiany w tkance mięśniowej sugerujące obecność punktu 
spustowego.

Słowa kluczowe
zespół bólu mięśniowo-powięziowego (MPS), punkt spustowy, 
mięśniowo-powięziowy punkt spustowy

Abstract
Introduction and Objective. The myofascial pain syndrome 
(MPS) is an important clinical problem which, despite 
numerous scientific reports, remains not fully understood. 
This refers in particular to unclearly stated pathomechanism 
and undefined diagnostic and therapeutic standards. In daily 
clinical practice, palpation is the most commonly applied 
method of myofascial pain syndrome diagnostics. However, 
this may be associated with inaccurate diagnosis. Therefore, 
the diagnosis of myofascial pain syndrome requires reliable, 
repeatable measurements which should be characterized by 
high sensitivity in order to detect clinically important changes. 
The aim of this study is to review the objective diagnostic 
methods essential for the correct diagnosis of myofascial pain 
syndrome.  
Brief description of the state of knowledge. The progress 
of clinical medicine depends on the ability to accurately 
diagnose the disease and objectively assess the effects of 
the treatment. Therefore, it seems crucial to develop effective, 
objective methods for diagnosing myofascial pain syndrome. 
Currently, there is no consensus among clinicians regarding 
the myofascial pain syndrome diagnostic procedure.  
Conclusion. Manual palpation performed by an experienced 
physiotherapist seems to be the most reliable examination, 
followed by establishing the Simons’ diagnostic criteria on its 
basis, together with supporting the diagnosis using one of the 
objective tools assessing changes in muscle tissue suggesting 
the presence of trigger points.
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trigger point, myofascial pain syndrome, myofascial trigger 
point

WPROWADZENIE

W pracy przedstawiono przegląd literatury obiektywnych 
metod diagnostyki zespołu bólu mięśniowego. Główne 
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ZESPÓŁ BÓLU MIĘŚNIOWO-POWIĘZIOWEGO

Zjawisko bólu mięśniowego i tkliwości przy braku stwierdzo-
nej jednostki chorobowej jest dobrze znane, ale nie w pełni 
wyjaśnione i rozumiane. Jednym z modeli tłumaczących 
ten istotny problem kliniczny jest zespół bólu mięśniowo-
-powięziowego (ang. myofascial pain syndrome, MPS). Dane 
epidemiologiczne wskazują, że MPS występuje u 85% ogólnej 
populacji [1–2]. Według D.G. Simonsa częstość jego występo-
wania waha się od 30 do 93% wśród osób z bólem mięśniowo-
-szkieletowym. Z kolei badania J. R. Frictona dowodzą, że 
większość osób doświadcza MPS przynajmniej raz w życiu, 
przy czym dochodzi do aktywacji punktów spustowych 
u 54% kobiet i 45% mężczyzn. Pomimo to MPS wciąż jest 
jednostką w dużej mierze niediagnozowaną i nieleczoną.

MPS opisywany jest jako niezapalne schorzenie pocho-
dzenia mięśniowo-szkieletowego, związane z bólem i sztyw-
nością mięśni. Termin MPS określa stan odróżniający się 
od innych zaburzeń, bólu tkanek miękkich, takich jak: fi-
bromialgia, zapalenie ścięgien lub zapalenie kaletki. Travell 
i D.G. Simons wysunęli teorię, że źródłem MPS jest nad-
wrażliwe na dotyk zgrubienie w przebiegu napiętego pasma 
mięśniowego, nazywane punktem spustowym (ang. trigger 
point, TR). W badaniach epidemiologicznych stwierdzono 
obecność TR u 9% osób zgłaszających się do lekarza pierw-
szego kontaktu [3].

TR odpowiedzialny jest za występowanie klinicznych ob-
jawów sensorycznych, motorycznych i autonomicznych MPS, 
do których zalicza się: miejscową bolesność i wrażliwość 
na dotyk i/lub kompresję, występowanie bólu rzutowanego 
(ang. referred pain), lokalną odpowiedź skurczową (ang. local 
twitch respond) jako reakcję na kompresję lub igłoterapię, 
objaw „jump sign”, będący spontaniczną reakcją pacjenta 
(okrzyk, niekontrolowany ruch) na kompresję lub pstrykanie 
(ang. snapping) punktu spustowego, ograniczony zakres 
ruchu w stawach zaopatrywanych przez mięsnie zajęte przez 
TR, zmniejszoną siłę mięśniową, zlokalizowaną hipertermię 
lub rzutowaną skórną hipotermię, a także zaburzenia wyła-
dowań płytki nerwowo-mięśniowej.

Wyróżnia się aktywne punkty spustowe (ang. active trigger 
points), stanowiące zogniskowany obszar wywołujący ból 
oraz inne symptomy MPS spontanicznie bez ingerencji ze-
wnętrznej, oraz utajone punkty spustowe (ang. latent trigger 
points), powodujące występowanie objawów tylko w momen-
cie palpacji lub kompresji. Utajone TR posiadają potencjał do 
aktywacji przez ogromną liczbę innych czynników w ciele, 
jak i poza nim. Pomimo braku bólu miejscowego pacjenci 
z utajonymi TR mogą zgłaszać uczucie sztywności, zmę-
czenia oraz osłabienia mięśni w okolicy występowania TR.

Lista stanów związanych z występowaniem TR jest obszer-
na i obejmuje m.in. bóle głowy typu napięciowego, migre-
nę, zespół smagnięcia biczem (ang. whiplash), zespół stawu 
skroniowo-żuchwowego, radikulopatię szyjną, zespół boles-
nego barku, łokieć tenisisty, zespół cieśni nadgarstka, kon-
flikt rzepkowo-udowy, zespół bólowy lędźwiowego odcinka 
kręgosłupa, a także objawy atypowej dusznicy bolesnej [4].

Obecność punktów spustowych w części czaszkowo szyj-
nej, a szczególnie w obrębie mięśnia czworobocznego grzbie-
tu, mięśnia mostkowo-sutkowo-obojczyjowego oraz mięśni 
podpotylicznych, może ułatwiać migrenową ekspresję bólu. 
Proces ten związany jest z aktywacją nocyceptorów w miejscu 
występowania TR, co inicjuje lub utrwala czynnik migreno-
wy bólu głowy.

ETIOLOGIA MPS

Uważa się, że MPS może być spowodowany przez niedawne 
uszkodzenie mięśni lub ich przewlekłe przeciążenie (powta-
rzające się obciążenie) [8]. Prace wymagające powtarzal-
nych ruchów, dźwigania lub precyzji również mogą stanowić 
przyczynę powstawania MPS, w szczególności w obrębie 
szyi i ramion. Przewlekłe przeciążenie wiąże się z utrzymy-
waniem skurczu mięśnia przez dłuższy czas lub częstym 
powtarzalnym ruchem, co często ma miejsce w trakcie prac 
wymagających natężonego wysiłku mięśni posturalnych [7]. 
Ponadto sugeruje się, że stany lękowe, zanik mięśni spo-
wodowany chorobą lub zaburzeniami neurologicznymi, 
niedokrwienie mięśni, choroba trzewna, choroby zakaźne, 
kompresja nerwów ruchowych lub przyczyny klimatyczne 
także mogą być przyczynami MPS [9].

Jedną z trudności w odpowiednim podejściu do MPS jest 
niedostateczne wyjaśnienie patomechanizmu tej choroby. 
Dostępne piśmiennictwo wskazuje na różne mechanizmy 
powstawania zespołu bólu mięśniowo-powięziowego. Naj-
bardziej wiarygodną, najpełniejszą oraz szeroko akceptowa-
ną hipotezą powstania TR jest teoria kryzysu energetycznego 
[7, 10–12]. Postuluje ona, że centralny punkt spustowy ma 
wiele włókien mięśniowych z płytkami końcowymi uwalnia-
jącymi nadmierną ilość acetylocholiny i wykazuje histopa-
tologiczne dowody regionalnego skracania sarkomeru. Pętla 
zdarzeń z dodatnim sprzężeniem zwrotnym utrzymuje te 
zmiany, dopóki pętla nie zostanie przerwana. Mając to na 
uwadze, można zaklasyfikować MPS jako chorobę nerwowo-
-mięśniową [7].

W 2004 roku R.D. Gerwin i wsp. przedstawili rozszerzenie 
zintegrowanej hipotezy, przyjmujące, że istnieje równowaga 
pomiędzy uwalnianiem, rozkładem i usuwaniem acetylo-
choliny z receptorów w błonie postsynaptycznej przez ace-
tylocholinoesterazę (AChE), która jest zaburzona z powodu 
uszkodzenia mięśni. W uszkodzonym mięśniu uwalniane są 
substancje, które aktywują nocyceptory i powodują ból, a tak-
że stymulują uwalnianie, hamowanie rozkładu i usuwanie 
acetylocholiny. Prowadzi to do miejscowego zwężenia naczyń 
krwionośnych, powodując niedokrwienie i niedotlenienie, 
a w konsekwencji do rozwoju trwałego skurczu włókien 
mięśniowych, co jest charakterystyczne dla mięśniowo-
-powięziowego punktu spustowego (ang. myofascial triger 
point, MTrP) [10].

Opracowano również inne hipotetyczne modele powstania 
TR, w tym hipotezę centralnej modulacji Hockinga, hipotezę 
neurogenną wg Srbely’ego, hipotezę wrzeciona mięśniowego 
Partanena, hipotezę radikulopatii Gunna [11] oraz hipotezę 
Cinderella, uzupełniającą zintegrowaną hipotezę. J. Buch-
man i wsp. opisali cztery główne elementy patomechanizmu 
TR. Pierwszym z nich jest proces zapalny. Drugim są sympa-
tetycznie aktywowane skurcze śródwrzecionowych włókien 
mięśniowych jako zaburzenie czynnościowe nerwowo-mięś-
niowej płytki motorycznej ze spontaniczną aktywnością 
elektromiograficzną. Następnie badacze wskazują na lokalne, 
minimalne uszkodzenie mięśnia, któremu towarzyszy lekkie 
„neurogenne” zapalenie. Ostatnim elementem jest pierwotna 
nierównowaga neuronalna (dysfunkcja segmentarna) na po-
ziomie kręgosłupa, powodująca wzrost napięcia mięśniowego 
w napiętym paśmie [13].
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DIAGNOSTYKA MPS

MPS należy odróżnić m.in. od fibromialgii (ang. fibromy-
algia, FM), zespołu chronicznego zmęczenia (ang. chronic 
fatigue syndrome, CFS) czy uogólnionych zaburzenień bó-
lowych, dających podobne objawy. Jest to prawdopodobne, 
ponieważ zespół bólu mięśniowo-powięziowego może ma-
nifestować się jako uogólniony stan, wpływający na więcej 
niż jedną część ciała. Dodatkowo zarówno fibromialgia, 
jak i MPS są związane z centralną nadwrażliwością oraz 
zwiększoną pobudliwością neuronów w rogu grzbietowym 
rdzenia kręgowego [14]. Pomimo że oba schorzenia charak-
teryzują się bólem tkanek miękkich i mogą współistnieć, 
obecnie uważa się je za odrębne stany i mają różne kryteria 
diagnostyczne. Wspólnymi objawami mogą być: ból stawów 
kręgosłupa lub twarzy, ból zapalny, objawy neurologicz-
ne, zaburzenia metaboliczne i hormonalne, rzutowany ból 
trzewny oraz rozległy ból przewlekły [15]. Biorąc pod uwagę 
fakt, że postęp medycyny klinicznej zależy od umiejętności 
dokładnego  diagnozowania choroby i wiarygodnej oceny 
efektów leczenia, kluczowe wydaje się opracowanie skutecz-
nych i obiektywnych metod diagnozowania i różnicowania 
MPS.

Obecnie zarówno zespół bólu mięśniowo-powięziowego, 
jak i fibromialgię diagnozuje się głównie na podstawie ba-
dania podmiotowego oraz przedmiotowego, które obejmu-
je: palpację, ocenę zakresu ruchomości oraz pomiar siły 

mięśniowej. To sprawia, że identyfikacja stanu pacjenta i jego 
leczenie uwarunkowane są umiejętnościami terapeuty, co 
może rzutować na efektywność prowadzonej terapii. Simons 
wskazał większe i mniejsze kryteria diagnostyczne punktów 
spustowych, zgodnie z którymi zespół bólu mięśniowo-
-powięziowego można zdiagnozować, jeśli spełnionych jest 
pięć głównych kryteriów i co najmniej jedno z trzech mniej 
istotnych kryteriów. Główne kryteria obejmują: zlokalizo-
wany spontaniczny ból, spontaniczny ból lub zmienione 
odczucia w oczekiwanym obszarze rzutowania dla danego 
punktu spustowego (obszar docelowy), napięte, wyczuwalne 
zgrubienie w dostępnym mięśniu, zlokalizowaną tkliwość 
w precyzyjnym punkcie wzdłuż napiętego pasma oraz pewien 
stopień zmniejszonego zakresu ruchu, gdy jest to mierzal-
ne [21].

W 2007 r. E.A. Tough i wsp. zidentyfikowali 19 różnych 
kryteriów diagnostycznych w badaniach dotyczących zespo-
łu bólu mięśniowo-powięziowego [17]. A. Chiarotto i wsp. 
wykazali rozbieżności w kryteriach diagnostycznych MPS 
[18]. N. Lucas i wsp. w badaniach wskazują brak rzetel-
ności diagnozy TR na podstawie dotychczasowych kryte-
riów diagnostycznych u symptomatycznych pacjentów [5]. 
L. Grosman-Rimon i wsp. na podstawie kwestionariusza 
wypełnionego przez 119 klinicystów, spośród których 40% 
stanowili lekarze rodzinni, 31% – fizjoterapeuci, 11% – reu-
matolodzy, 10% – lekarze pogotowia i 8% – anestezjolodzy 
specjalizujący się w leczeniu bólu przewlekłego, zasugerowali 

ochrona
mięśniowa

ból

aktywacja
nocyceptorów

trwały skurcz
włókien

mięśniowych

tworzenie się
lub

uaktywnienie TR

kryzys
energetyczny

brak ATP

niedokrwienie,
niedotlenienie

długotrwały
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działających
płytek końcowych
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powtarzające się
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elastyczności

Rycina 1. Mechanizm powstawania punktów spustowych wg teorii kryzysu energetycznego
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brak dostatecznej wiedzy na temat kryteriów diagnostycz-
nych wśród badanych, podkreślając potrzebę konsensusu 
w celu ustalenia znaczenia każdego kryterium w diagnozie 
MPS [19].

W 2018 roku International Delphi Panel na podstawie 
ankiet wypełnionych przez 60 ekspertów z 12 krajów zasuge-
rował, że co najmniej dwa z trzech następujących kryteriów 
muszą być spełnione w celu rozpoznania TR: napięte pasmo 
mięśniowe, nadwrażliwe miejsce bólu i obecność bólu rzu-
towanego [20].

Najpopularniejszą i najczęściej stosowaną techniką kli-
niczną potwierdzającą MPS jest badanie palpacyjne. Pole-
ga ono na silnym nacisku wywieranym na mięsień w celu 
ustalenia kryteriów diagnostycznych i uzyskania informacji 
zwrotnej od pacjenta. Manewr ten jest ważny przy diagno-
stycznym uzasadnieniu klinicznym, a także wykorzysty-
wany jako zabieg terapii manualnej punktów spustowych. 
Dostępne są doniesienia naukowe wskazujące, że czułość ba-
dania palpacyjnego w wykrywaniu zespołu bólu mięśniowo-
-powięziowego jest niska, co skutkuje niską efektywnością 
prowadzonej terapii [16, 22, 30]. Niemniej jednak E. Rozen-
feld i wsp., dokonując oceny czułości badania palpacyjnego 
w diagnostyce TR w obrębie mięśni biodra i ud, wskazali, 
że w przypadku utajonego i aktywnego TR istnieje rzetel-
ność umiarkowana do wysokiej, podczas gdy jest ona niższa 
w przypadku innych kryteriów diagnostycznych TR (napięte 
pasmo mięśniowe, tkliwość i rzutowanie bólu). Z kolei w ba-
daniach O. Mayoral del Morala zgodność (ang. inter-tester 
reliability) między dwoma badaczami identyfikującymi pa-
cjentów z MPS i TR w mięśniach kończyny górnej okazała 
się zadowalająca. Uzyskane wyniki sugerują, że kryteria 
kliniczne mogą być aktualne i wiarygodne w diagnozie MPS 
[24]. Problemy w diagnozowaniu i palpacji mogą wynikać 
również z rozbieżności w szkoleniu poszczególnych grup 
zawodowych medyków.

Dostępne piśmiennictwo wskazuje, że lekarze nie zostali 
wystarczająco przeszkoleni w zakresie fizycznej oceny MPS 
[25]. Różnice mogą także wynikać z doświadczenia klini-
cystów [26]. Wyniki badania R. Mora-Relucia wykazały 
akceptowalne dowody odtwarzalności klasyfikacji i loka-
lizacji w mięśniach nadkłykcia bocznego ramienia wśród 
doświadczonych praktyków, podczas gdy rzetelność była 
znacznie niższa u badających o mniejszym doświadczeniu 
[26]. Potwierdzeniem znaczenia doświadczenia klinicysty 
w diagnozowaniu punktów spustowych jest badanie C. 
Myburgh’a, w przypadku którego zgoda co do diagnozy 
punktów spustowych pomiędzy dwoma doświadczonymi 
klinicystami była znaczącą [27]. Ponadto badania M. Bar-
bero i wsp. dotyczące odtwarzalności lokalizacji punktów 
spustowych w mięśniu czworobocznym grzbietu sugerują, 
że doświadczony fizjoterapeuta korzystający z protokołu ba-
dania palpacyjnego punktów spustowych może niezawodnie 
zlokalizować TR [28].

Opisywane badania mają ograniczenia, które należy brać 
pod uwagę w ich analizie. Do głównych zastrzeżeń należą 
w pierwszej kolejności stosunkowo mało liczne grupy kli-
nicystów uczestniczących w badaniach. Ponadto w pracach 
nie oceniano siły nacisku wywieranego przez klinicystę na 
miejsca napiętej taśmy mięśniowej (ang. taut band, TB), 
wywołującej ból. Dlatego nie jest możliwe potwierdzenie, 
że reakcje badanych na bodźce wynikały z nacisku na bo-
lesne miejsce, a nie z nadmiernej wcześniejszej kompresji 
w okolicach TB. Co więcej, u większości asymptomatycznych 

badanych oceniano utajone TR. Znaczenie również ma fakt, 
że niemożliwa była ocena palpacyjna i detekcja TR w mięś-
niach położonych w głębszych warstwach ciała [29].

Kolejnym problemem podczas palpacji punktu spustowego 
może być jego niewielki rozmiar. W badaniach ultrasonogra-
ficznych (ang. ultrasound, US) w okolicach stawu skokowego 
i grzbietowej części stopy rozmiar TR wynosił między 0,05 
do 0,21  cm2 [31]. S. Skidar zauważył, że TR w okolicach 
mięśnia czworobocznego grzbietu występują jako dyskret-
ne, ogniskowe, hipoechogeniczne obszary o eliptycznym 
kształcie i powierzchni ok. 0,16 ± 0,11 cm2 [32]. Tymczasem 
w ba daniu,  w którym badano odtwarzalność lokalizacji 
TR mięśnia czworobocznego grzbietu, stwierdzono średnią 
różnicę w lokalizacji TR między badaniami, wynoszącą 
0,15 cm [28].

Podsumowując, badanie palpacyjne w celu zdiagnozowa-
nia TR jest niedostatecznie czułe, co może wskazywać na 
zawodność rozpoznania MPS przy wykorzystaniu kryteriów 
opartych na patomechanizmie powstania [22]. Dlatego też 
konieczne jest wskazanie obiektywnych metod diagnozo-
wania punktów spustowych, a także oceny efektywności 
prowadzonej terapii.

Algometr
Jednym z powszechnie stosowanych narzędzi diagnostycz-
nych MPS i FM jest algometr [33], nazywany również dolo-
rymetrem. Jest to urządzenie zaprojektowane do pomiaru 
progu bólu (ang. pain pressure treshold, PPT) lub oporności 
na tkliwość mięśni. PPT definiowany jest jako pierwszy 
punkt, nacisk na który odczuwany jest jako ból. PPT mie-
rzony za pomocą algometru może być determinowany przez 
szereg czynników, m.in.: płeć, umiejętności terapeuty, miej-
sce badania (dominująca, niedominująca strona ciała), BMI 
oraz rodzaj używanego aparatu [34]. W miejscu lokalizacji 
TR poziom PPT jest obniżony, co potwierdzono w kilku 
badaniach [37–38].

Badanie polega na przyłożeniu prostopadle do ciała w miej-
scu bólu gumowego dysku, najczęściej o powierzchni 1 cm2. 
Następnie urządzenie poprzez cyfrowy lub mechaniczny 
wskaźnik wyświetla siłę nacisku. Badanie charakteryzuje 
się łatwością wykonania, co sprawia, że jest skutecznym 
narzędziem do obiektywnej oceny ilościowej bólu, umoż-
liwiając terapeutom monitorowanie efektów leczenia [39] 
oraz poprawę skuteczności w rozpoznawaniu przewlekłego 
MPS [40]. Niemniej jednak w badaniu Parka i wsp., pomimo 
wykazania wysokiej rzetelności badania algometrem, stwier-
dzono, że PPT może być użytecznym parametrem do oceny 
efektu leczenia, ale nieprzydatnym w diagnostyce MPS ani 
nawet jako metoda przesiewowa [41]. Dodatkowo jedną z wad 
większości algometrów jest to, że nie symulują one naturalnej 
techniki dotykowej. Aby zaspokoić tę potrzebę, opracowa-
no algometr do badania palpacyjnego, który wykorzystuje 
cienki, miękki czujnik w kształcie koniuszka palca, umoż-
liwiający założenie go bezpośrednio na palec, co pozwala 
badaczowi bezpośrednio dotykać struktur anatomicznych. 
Niemniej jednak w badaniach porównujących rzetelność 
obu rodzajów algometrów w ocenie PPT nie stwierdzono 
istotnych różnic [42].

Ultrasonografia
Badanie ultrasonograficzne (ang. ultrasound guided exa-
mination, USG) jest szeroko dostępną, umożliwiającą wy-
konującemu je lekarzowi mobilność (ultrasonograf jest 
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urządzeniem przenośnym) i nieinwazyjną metodą obra-
zowania w czasie rzeczywistym mięśni, ścięgien, powięzi, 
naczyń krwionośnych i innych tkanek miękkich. Dodatkowo 
USG posiada potencjał do scharakteryzowania właściwości 
lepkosprężystych tkanki mięśniowo-naczyniowej w celu 
oceny ilościowej zmian hemodynamicznych wynikających 
z ucisku naczyń krwionośnych, zapewnienia dynamicz-
nego pomiaru wydajności tkanek (np. skurcz mięśni) oraz 
wykazuje korelacje między strukturą a funkcją [32]. Coraz 
więcej doniesień wskazuje, że TR można zobrazować podczas 
badania USG, szczególnie gdy wyniki są analizowanie w ko-
relacji do badania przedmiotowego [32, 43–46]. TR podczas 
badania USG widoczne jest jako echogeniczne, owalne pasmo 
zlokalizowane na odpowiedniej głębokości w mięśniu [47]. 
Dzięki USG można również różnicować aktywny i utajony 
TR [32, 43]. Oprócz zdolności do identyfikowania TR badanie 
USG pozwala także na odróżnienie TR od sąsiednich tkanek 
[32]. Ponadto przeprowadzono badania określające użytecz-
ność iniekcji TR w czasie rzeczywistym pod kontrolą USG 
[47] w celu ich terapii oraz potwierdzenia diagnozy MPS za 
pomocą wystąpienia LTR [29, 44]. USG może być użyte do 
identyfikacji anatomicznych i fizjologicznych nieprawidło-
wości związanych z obecnością TR, co powinno doprowadzić 
do ustalenia obiektywnych kryteriów diagnostycznych do 
badania i klasyfikacji TR, które byłyby bardziej wiarygodne, 
czułe i specyficzne niż badanie fizykalne.

Elastografia
Elastografia (ang. ultrasound elastography) jest stosunkowo 
nową metodą, która umożliwia jakościowe, wizualne lub 
ilościowe pomiary właściwości mechanicznych tkanki [84]. 
Opisywane badanie dostarcza informacji na temat sztyw-
ności tkanek i jest niezależne od impedancji akustycznej 
oraz informacji o przepływie naczyniowym dostarczanym 
przez tryb B i obrazowanie dopplerowskie, otwierając tym 
samym nowy wymiar w obrazowaniu diagnostycznym [85]. 
Dostępne są różne techniki elastografii, a każda z nich opie-
ra się na odmiennych metodach wytwarzania i pomiaru 
zniekształcenia tkanek. Do oceny mięśni szkieletowych 
najczęściej stosuje się trzy techniki: elastografię naprężeń 
(ang. strain elastography, SE), obrazowanie impulsem siły 
promieniowania akustycznego (ang. acoustic radiation force 
impulse, ARFI) i elastografię fali ścinającej (ang. shear-wave 
elastography, SWE) [77]. Liczne badania wskazują elastografię 
jako przydatne narzędzie do obiektywnej oceny TR oraz in-
terwencji terapeutycznych związanych z obecnością MPS [32, 
50, 80, 81]. Dodatkowo dzięki elastografii można skutecznie 
zmierzyć wielkość punktów spustowych i różnicować jego 
rodzaj (utajony lub aktywny) [80].

Termografia
Medyczna termografia wykorzystująca promieniowanie 
podczerwone (ang. medical infrared thermography, MIT) 
jest nieinwazyjnym, niepromieniującym, tanim narzędziem 
służącym do analizy funkcji fizjologicznych związanych 
z temperaturą skóry [48]. Kamera termowizyjna wykrywa, 
rejestruje i przekształca w obrazy promieniowanie podczer-
wone emitowane przez ciało człowieka, odzwierciedlając 
w czasie rzeczywistym dynamikę mikrokrążenia w obrębie 
naczyń krwionośnych skóry. Zasadniczo obrazy w podczer-
wieni można oceniać na dwa sposoby: jakościowo, kiedy to 
doświadczony badacz dokonuje analizy wizualnej obrazu, 
i ilościowo, gdy obszary zainteresowania skóry są mierzone za 

pomocą specjalnego oprogramowania [49]. Zarówno utajone, 
jak i aktywne TR są ściśle związane ze zmianami metabo-
licznymi i autonomicznymi. Fakt, że temperatura skóry jest 
uwarunkowana miejscowym mikrokrążeniem i aktywnoś-
cią współczulną [48], pozwala na zastosowanie termografii 
w podczerwieni do analizy TR. Badania dowodzą wysokiej 
rzetelności w diagnozowaniu dysfunkcji mięśniowych [51] 
z wyszczególnieniem TR [52–54] za pomocą MIT. Niemniej 
jednak A. Dibai-Filho wykazuje brak występowania termicz-
nych wzorców skórnych w TR, twierdząc, że MIT należy 
stosować wyłącznie jako narzędzie pomocnicze [55]. Poza 
wartością diagnostyczną wskazuje się również na wykorzy-
stanie MIT jako metody ewaluacji prowadzonej terapii [56]. 
W badaniach G. Onika i wsp., oceniających efekty terapii TR 
za pomocą MIT, wykazano wydłużoną odpowiedź tkankową, 
która była zależna od płci badanych. Co więcej, badania te 
dowodzą, że fizjoterapeuci powinni wykonywać ewaluację 
efektów terapii z odpowiednim opóźnieniem. Natychmiasto-
we efekty terapii odnoszą się głównie do intensywności bólu, 
podczas gdy odpowiedź tkankowa to proces długotrwały [57]. 
Na podstawie kryteriów diagnostycznych Simonsa uważa 
się, że MIT ze względu na łatwą dostępność powinna być 
standardem w diagnozowaniu TR, choć konieczne są dalsze 
badania w tym zakresie.

Miotonometr
Miotonometr umożliwia szybkie ilościowe oraz nieinwazyjne 
pomiary sztywności, napięcia i elastyczności tkanek [58]. 
Jest urządzeniem przenośnym, dzięki czemu badania moż-
na wykonywać w dowolnym miejscu. Dodatkowo pomiary 
z jego użyciem są łatwe do przeprowadzania. Liczne bada-
nia wykazały, że miotonometr jest rzetelnym narzędziem 
umożliwiającym oszacowanie różnic we właściwościach 
mechanicznych tkanek mięśniowo-powięziowych [60–61, 
65]. Ponadto M. Bizzini w swoich badaniach przy pomocy 
miotonometru zarejestrował spójne i wiarygodne pomiary 
sztywności lepkosprężystej mięśni [59]. Miotonometr zasto-
sowano również w badaniach patologicznych stanów mięśni, 
takich jak: choroba Parkinsona [62], świeży udar mózgu [63], 
oraz u pacjentów po urazie rdzenia kręgowego [64]. Kolejną 
zaletą miotonometru jest użycie go w celach monitorowania 
zmian sztywności mięśni po interwencjach takich jak terapia 
manualna i ćwiczenia rozciągające [61]. Biorąc pod uwagę 
patofizjologię zarówno opisywanych schorzeń, jak i TR, 
miotonometr powinien sprawdzić się w ocenie diagnostycz-
nej MPS. Niemniej jednak określenie potencjału tej metody 
w ocenie MPS wymaga dalszych badań [59–61].

Elektromiografia
Według licznych badań TR można zidentyfikować na pod-
stawie pomiarów spontanicznej aktywności elektrycznej 
uzyskanej dzięki elektromiografii igłowej (ang. needle elec-
tromyography, nEMG) oraz elektromiografii powierzchownej 
(ang. surface electromyograpy, sEMG) [66–69]. SEMG jest sto-
sowana w analizie kinetycznej do diagnozowania normalnej 
lub nieprawidłowej funkcji mięśni i nerwów na podstawie 
amplitudy i częstotliwości. Wśród zalet tej metody wskazuje 
się: nieinwazyjność, łatwość użycia oraz możliwość wyko-
nywania pomiarów podczas ruchu dynamicznego [67]. Nie-
mniej jednak sEMG jest niewrażliwa na rejestrowanie bardzo 
małych potencjałów amplitudowych, takich jak potencjały 
migotania, a także nie pozwala na dokładną ocenę subtelnych 
zmian w pojedynczej jednostce motorycznej [70]. Badanie 
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nEMG z kolei polega na wprowadzeniu elektrody w postaci 
igły akupunkturowej do mięśnia. Specjalna aparatura, dzięki 
specjalnemu oprogramowaniu, rejestruje powolne przesu-
wanie się igły przez różne obszary mięśnia i odbiera sygnały 
elektryczne, które występują w spoczynku, inicjowane ru-
chem igły oraz podczas dobrowolnego skurczu mięśnia [71]. 
Metoda nEMG jest precyzyjna, ale technika jest inwazyjna 
[72]. Dzięki badaniom z użyciem nEMG wykazano istnienie 
dowodów na nieprawidłową aktywność płytek motorycznych 
neuronów kończących się we włóknach mięśniowych TR, co 
odczytywane jest jako zakłócenia, skok potencjału lub oba 
zjawiska jednocześnie [69]. Dysfunkcja płytki motorycznej 
w obrębie TR może być dowodem na wyjaśnienie zjawiska 
napiętego pasma mięśniowego. Użycie sEMG lub nEMG 
pozwala również uniknąć stronniczości oceniającego przy 
ocenie LTR [73]. Analizę elektrofizjologiczną za pomocą 
EMG TR można także zastosować do oceny efektów terapii 
i zapewnienia ilościowej diagnozy MPS [67].

Rezonans magnetyczny z elastografią
Rezonans magnetyczny z elastografią (ang. magnetic resonanse 
elastography, MRE) jest stosunkowo nową metodą obrazowa-
nia opartą na rezonansie magnetycznym (ang. magnetic reso-
nance imaging, MRI). MRE wykorzystuje obrazowanie kon-
trastem fazowym do wykrywania sztywności tkanek. Badanie 
polega na użyciu zewnętrznego źródła w celu wprowadzania 
cyklicznych fal ścinających do badanej tkanki, a obrazowa-
nie kontrastem fazowym służy do mapowania zniekształceń 
tkanki, gdy fale przechodzą przez obszar zainteresowania. 
Obrazy fazy MRE fantomu z napiętym pasmem ujawniły wzór 
fali w kształcie szewronu, fala taka różniła się od fali płaskiej, 
występującej w jednorodnych fantomach żelowych [74–75]. 
Dzięki badaniom MRE potwierdzono, że TB są związane ra-
czej z włóknami mięśniowymi niż z niezależnym od włókien 
obszarem mięśniowym. Dodatkowo, zgodnie z klinicznymi 
oczekiwaniami, napięte pasma są rzeczywiście sztywniejsze 
niż otaczający mięsień, w którym się znajdują [76]. Badania 
Q. Chena dowodzą, że badanie palpacyjne może być fałszywie 
dodatnie, a obecne metody MRE fałszywie ujemne w ocenie 
obecności TB. Pasma te istnieją, można je wiarygodnie ocenić 
ilościowo i reprezentują zlokalizowane obszary o zwiększonej 
sztywności mięśni [76]. Z powodu wysokich kosztów badań 
i małej dostępności MRE wydają się być mało dostępnym 
narzędziem w ocenie TR w codziennej praktyce klinicznej.

Biomarkery
W celu poznania biochemicznych właściwości TR i zbadania 
mechanizmów powstawania bólu w MPS opracowano system 
mikroanalityczny. System ten polega na pomiarze środo-
wiska biochemicznego in vivo mięśni w czasie zbliżonym 
do rzeczywistego na poziomie poniżej nanogramowego. 
Zestaw zawiera igłę do mikrodializy, zdolną do ciągłego 
pobierania bardzo małych próbek (~0,5 μl) soli fizjologicz-
nej po ekspozycji na środowisko tkanki wewnętrznej na 
półprzepuszczalnej membranie o grubości 105 μm [77]. Ba-
danie wykonuje się przy minimalnym zaburzeniu tkanki, 
bez szkodliwego wpływu dla badanego. Zmierzone poziomy 
badanych wskaźników (biomarkerów) można wykorzystać 
do rozróżnienia klinicznie odrębnych grup [78]. Kliniczna 
ocena biomarkerów może stanowić obiektywne narzędzie 
w diagnostyce MPS [16].

J.P. Shah w swoich badaniach dzięki mikroanalizie wy-
kazał ogólny wzrost koncentracji wartości neuropeptydu 

substancji P (SP), peptydu pochodnego genu kalcytoniny 
(CGRP), bradykinin (BK), 5-hydroxytryptaminy/seroto-
niny (5-HT), noradrenaliny (NE), czynnika martwiczego 
nowotworu (TNF-a) i interleukin 1b (IL-1b) w aktywnych 
TR w stosunku do utajonych TR oraz badanych bez obec-
ności TR [50]. Dodatkowo wartości pH były znacznie niższe 
w aktywnych TR [79]. W badaniach A.F. Moraski i wsp. 
wykorzystano mikrodializę jako narzędzie oceny terapii TR, 
co dało im metodologiczny wgląd w mechanizm leczenia 
i analizę bólu. Spośród biomarkerów zmierzonych w tym 
badaniu za najbardziej odpowiedni do wykrywania i leczenia 
nieprawidłowości towarzyszących TR uznano mleczan [79]. 
Opisywana technika ma ograniczenia, polegające na braku 
zapewnienia klinicyście wyników, które mógłby natychmiast 
zastosować w codziennej praktyce klinicznej. Przyszłe ba-
dania powinny temu zaradzić poprzez rozwój technologii 
oznaczania biomarkerów, którą można by wdrożyć w rutyno-
wej praktyce klinicznej, usprawniając podejmowanie decyzji 
przez klinicystę i zmniejszając niepotrzebne opóźnienie 
interwencji terapeutycznej [16].

PODSUMOWANIE

Podstawowym wyzwaniem dla klinicysty w zarządza-
niu MPS jest potrzeba ustalenia obiektywnego oraz rze-
telnego narzędzia diagnostycznego TR. Obecnie nie ma 
ustalonego,,złotego standardu” w diagnozowaniu punktów 
spustowych. Dotychczasowe badanie MPS w codziennej 
praktyce klinicysty opiera się głównie na badaniu palpa-
cyjnym, wspartym przez kryteria diagnostyczne zapro-
ponowane przez Simonsa. Jak wykazały liczne badania, 
schemat ten jest nierzetelny. MPS może być nieprawidłowo 
zdiagnozowany i pomylony z innymi jednostkami choro-
bowymi, chociażby z fibromialgią. Konsekwencją złej diag-
nozy jest niewłaściwe leczenie, a w rezultacie brak efektów 
terapeutycznych. W takim przypadku kluczowe wydaje się 
wsparcie badania palpacyjnego obiektywnymi narzędziami 
diagnostycznymi, które mogą potwierdzić bądź wykluczyć 
obecność TR.

S. Mense i wsp. zaproponowali schemat diagnostyczny 
MPS, w którym historia choroby i badanie fizykalne stanowią 
podstawowe narzędzia diagnostyczne, wsparte przez testy 
diagnostyczne potwierdzające zmiany w tkance mięśniowej, 
tj. EMG, USG, PPT (za pomocą algometru) oraz termografię 
w podczerwieni [36]. Z kolei J.Z. Srbely i wsp. uważają ana-
lizę biomarkerów i USG za ważny element obiektywnego 
wglądu w fizyczną ocenę TR i diagnozę MPS, chociaż nie 
powinny one zastępować badania palpacyjnego, a być jego 
uzupełnieniem [16].

W dalszym ciągu poszukuje się taniego, nieinwazyjnego, 
szeroko dostępnego narzędzia, pozwalającego na szybkie 
diagnozowanie MPS. Ciągły brak konsensusu wśród kli-
nicystów dotyczącego schematu postępowania w zakresie 
diagnostyki MPS powoduje, że najbardziej rzetelnym ba-
daniem wydaje się badanie palpacyjne wykonane przez do-
świadczonego terapeutę. Niemniej jednak powinno zostać 
ono uzupełnione o co najmniej jedną z metod obiektywnej 
diagnostyki TR. Biorąc pod uwagę dostępność badania USG 
oraz opierając się na literaturze, właśnie to badanie uważa 
się za najodpowiedniejsze. Dodatkowo może być ono wy-
korzystane w terapii punktów spustowych oraz w ocenie jej 
skuteczności.
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