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Terapia punktéw spustowych
w napieciowych bolach gtowy

Praca recenzowana

B Terapia punktéw spustowych
jest technika, ktdra gtéwnie
wykorzystuje rézne formy ucisku
na wrazliwe miejsca w tkance
miesniowej. Celem terapii jest
uwolnienie sie od bdlu i poprawa

zaburzonych wzorcéw ruchowych.

TITLE: Trigger point therapy in tension-type
headache

STRESZCZENIE: Napieciowe bdle glowy
(NBG) naleza do najczesciej spotykanych
przyczyn bolu gtowy (30-80% przypadkéw).
Terapia punktéw spustowych bélu (TrP,

ang. trigger points) moze by¢ alternatywa dla
farmakologicznego leczenia NBG.

W napieciowych bdlach gtowy zwykle nalezy
podja¢ prace z TrP zlokalizowanymi w ob-
rebie: miesni karku i szyi, zucia, gnykowych

i podpotylicznych. W terapii TrP, ktérych
obecno$¢ moze byc¢ zwigzana z NBG, stosuje
sie m.in. techniki uciskowe (kompresyjne)

- ptaska i szczypcowa, technike spray and
stretch oraz rozluznianie pozycyjne.

SLOWA KLUCZOWE: napieciowy bdl gtowy,
zespot bolu migsniowo-powieziowego,
punkty spustowe bdlu, terapia

SUMMARY: Tension-type headache belongs
to the most common types of headache
(30-80% of cases). Trigger point therapy can
be an alternative to the pharmacotherapy

of tension-type headache.

In tension-type headache a physiotherapist
should usually work with trigger points
localized within the neck muscles, muscles

of mastication, infra- and suprahyoid muscles
and suboccipital muscles. In the therapy

of trigger points that may be linked with ten-
sion-type headache various techniques are
used, among others: pressure techniques (flat
or pincer grip), spray and stretch technique,
as well as positional release.

KEYWORDS: tension-type headache, myofa-
scial pain syndrome, trigger points, therapy

0 najczestszych przyczyn bolu

glowy naleza napieciowe bole

glowy (NBG, ang. tension-type
beadache) (1, 2). Sa to réwniez najczest-
sze boéle glowy o charakterze pierwot-
nym, tzn. niewynikajace z zadnej innej
przyczyny organicznej. W literaturze
NBG okreslano niegdys jako: bol gto-
wy psychogenny, stresowy bol gtowy,
zwykty bol gtowy lub bol gtowy spo-
wodowany wzmozonym napieciem
miesni.

Szacuje sig, zZe czestosé wystepowa-
nia NBG w Europie i USA moze obej-
mowac 30-80% populacji (3). W specja-
listycznych osrodkach leczenia bolow
glowy liczba pacjentow poddajacych
sie¢ leczeniu NBG jest rejestrowana
na 30-75% wszystkich przypadkow
boléw gtowy. NBG cze¢sciej wystepuja
u kobiet niz u mezczyzn (5:4), w kaz-
dej grupie wiekowej, NBG ujawniaja
si¢ w wieku 25-30 lat, a szczyt zachoro-
wan przypada na czwarta dekade zycia
(4, 5). Niepokojace jest zaobserwowa-
nie wystepowania NBG u 5-7% dzieci
juz w wieku 5-15 lat (6).

Dolegliwosci zwiazane z NBG sa opi-
sywane jako bole tepe, uciskowe, ma-
jace charakter obreczy i gniecenia,
promieniujace do potylicy lub czota,
w wielu przypadkach bol obejmuje tak-
ze tylna czesé szyi (7, 8). Czgsto NBG
tacza sie z intensywnymi skurczami
miesni czepca, karku i barkow. Pato-
geneza NBG jest nieznana, ale depre-
sja, stres, silne emocje, przemeczenie,
niedospanie czy stany lekowe moga
sprzyjac ich wystapieniu.

Punkty spustowe bdlu i zespot
bdlu migsniowo-powieziowego
Istota niniejszej pracy jest fakt, ze ze-
spot bolu migsniowo-powieziowego
(MFPS, ang. myofascial pain syndrome)
zwiazany z obecnoscia punktéw spu-
stowych bolu (TrP, ang. trigger points)
charakteryzuje si¢ wystgpowaniem nie-
specyficznego bélu migsni w obrebie
gltowy i szyi, ktory czesto nie jest taczo-
ny z bolem glowy sensu stricto (9, 10).

TrP to hiperwrazliwe miejsce w ob-
rebie mieéni szkieletowych, ktére
jest zwiazane z nadwrazliwym, daja-
cym sig¢ wyczué palpacyjnie guzkiem
w napietym pasmie miesni (8, 9). TrP
sa bolesne podczas palpacji i moga
wywotywac specyficzne, rzutowane
dolegliwosci bolowe (wg charaktery-
stycznego wzorca), napigcia miesniowe
(takze w innych mie$niach) lub reakcje
wegetatywne (11).

Obecnosc TrP jest zwiazana z MEPS,
ktéremu towarzysza tez: ograniczenie
zakresu ruchu w stawach, uczucie
sztywnosci miesni, ostabienie sily mie-
$niowej (10), ktdre staja si¢ szczegdlnie
wyrazne po dtuzszych okresach braku
aktywnosci ruchowej, np. po nocnym
odpoczynku, dtuzszym siedzeniu (12).

Wiekszos¢ autoréw wyrdznia utajo-
ne i aktywne TrP. Z istnienia utajonych
TrP chorzy nie zdaja sobie w ogdle
Sprawy, poniewaz nie s3 one powo-
dem bolu spontanicznego, cho¢ moga
wplynac na ograniczenie ruchomosci,
ostabienie sily migsniowej oraz zmiane
postawy ciata (9, 10, 13). Aktywne TrP

sa przyczyna bolu rzutowanego w ob- &
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Ryc. 1. Wzorzec bélu gtowy pochodzacy z aktywnosci TrP w obrebie miesni gtowy, karku i szyi; x — miejsce wystepowania TrP, kolorem czerwonym zaznaczono
wzorzec promieniowania bélu; na podst. (2), prawa autorskie: R. Ogrodowczyk; a) m. czworoboczny, b) m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (gtowa mostkowa),
<) m. mostkowo-obojczykowo-sutkowy (gtowa obojczykowa), d) m. ptatowaty gtowy, e) m. pétkolcowy gtowy, f) m. podpotyliczne (jako grupa), g) m. potyliczno-
czotowy, h) m. skroniowy, i) m. zwacz, j) m. skrzydtowy boczny, k) m. skrzydtowy przysrodkowy, 1) m. okrezny oka, t) m. dzwigacz wargi gérnej, m) m. policzkowy,
n) m. dwubrzuscowy (grupa m. gnykowych)

Fot. 1. Technika ciggtego ucisku migsnia czworobocznego grzbietu — wykorzy-

stanie kciuka

Fot. 3. TherapyPresser - jedno z narzedzi do ciagte-

go ucisku TrP
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Fot. 4. Technika ciagtego ucisku miesnia dzwigacza topatki — w lezeniu (a) oraz w siadzie (b) — wykorzystanie
TherapyPressera

fot. archiwum autoréw



& szarach ciata nieraz bardzo odlegtych
od rzeczywistego miejsca ich lokaliza-
cji (np. w przypadku NBG ucisnigcie
lub podraznienie igta aktywnego TrP
w obrebie m. skroniowego natychmiast
wyzwala bol gtowy w okolicy skronio-
wej, ktory jest dobrze znany pacjento-
wi i1 przez niego rozpoznawany). Ak-
tywne TrP moga by¢ tez wywotywac
dolegliwosci takie jak: mrowienie, dre-
twienie, pieczenie badz inne parestezje
(9, 10, 13).

Kryteria diagnostyczne
obecnosci punktéw

spustowych bdlu

Podczas wyszukiwania TrP najczesciej
wykorzystuje si¢ technike ptaskiej pal-
pacji oraz technike ucisku szczypcowe-
go, rozpoczynajac badanie palpacyjne
prostopadle do kierunku przebiegu
wiokien migesniowych (poszukujac na-
pigtego witdkna migsniowego i miejsco-
wej tkliwosci), a nastgpnie kontynuuje
si¢ badanie wzdtuz przebiegu widkna
mig$niowego (w obszarze nasilonego
bolu) (14, 15).

Za kryteria diagnostyczne rzeczywi-
stej obecnosci TrP uwaza si¢ trzy spo-
§réd wymienionych ponizej (pkt 1-3),
a kolejne 6 stanowia kryteria potwier-
dzajace (pkt 4-9) (16):

1) obecnos¢ napigtego pasma widkien

w obrebie migsni szkieletowych,

2) obecnos¢ nadwrazliwego punktu/
miejsca w obrebie napigtego pasma,

3) odczuwanie bolu rzutowanego przy
stymulacji nadwrazliwego punktu,

4) obecnos¢ lokalnie wystepujacych
drzen przy obstukiwaniu napietego
pasma,

5) gwatltowna reakcja na bdl podczas
palpacji (jumpsign),

6) identyfikacja przez pacjenta wzbu-
dzanego bdlu,

7) przewidywalne wzorce bdlu rzuto-
wanego,

8) ostabienie lub wzmozone napiecie
migsni,

9) bdél podczas rozciagania lub skurczu
miesnia.

Terapia punktéw spustowych

w napieciowych bdlach gtowy
W NBG zwykle nalezy zlokalizowaé
(na podstawie charakterystycznego
wzorca bélu - por. tab. 1 iryc. 1), a na-
stepnie podjac prace z TrP w obrebie
nastepujacych migsni (17, 18):

- migsnie obreczy barkowe;:

* miegsien (m.) czworoboczny grzbietu,
czs¢ (cz.) zstepujaca (fac. trapezius);
przyczep poczatkowy (pp): guzowa-
tos¢ potyliczna zewnetrzna i przy-
srodkowa 1/3 db. kresy karkowej
gérnej, wiezadlo karkowe, wyrostki
kolczyste kregu C7; przyczep konco-
wy (pk): boczna powierzchnia oboj-
czyka, wyrostek barkowy topatki;

- miesnie szyi:

* m. mostkowo-obojczykowo-sut-

kowy (tac. sternocleidomastoideus);

pp: rekojes¢ mostka i boczna
1/3 di. obojczyka, wyrostek sut-
kowaty kosci (k.) skroniowej,
m. ptatowaty gtowy (tac. splenius
capitis); pp: wiezadto karkowe
na poziomie C3-C6, wyrostki kol-
czyste C7-Th4; pk: wyrostek sutko-

waty k. skroniowej i boczna 1/3 dt.

kresy karkowej gornej,

m. poétkolcowy gltowy (tac. semi-

spinalis capitis); pp: wyrostki po-
przeczne C7-Th6, wyrostki stawo-
we C4-C6, pk: przysrodkowa 1/2
dt. k. potylicznej pomiedzy kresa

karkowa gorna i dolna;
- mig$nie gnykowe:

* m. dwubrzuscowy (tac. digastri-

cus),

* m. rylcowo-gnykowy (tac. styloby-

oideus),

* m. zuchwowo-gnykowy (tac. mylo-

byoideus),

* m. brédkowo-gnykowy (tac. genio-

byoideus),

» m. mostkowo-gnykowy (fac. sterno-

byoideus),

 m. lopatkowo-gnykowy (tac. omo-

byoideus),

* m. mostkowo-tarczowy (fac. sterno-

thyroideus),

* m. tarczowo-gnykowy (tac. thyro-

byoideus);
- migsnie glowy:

* m. potyliczno-czotowy (tac. occipi-
tofrontalis); pp: kresa karkowa gor-

na, wyrostek sutkowaty k. skronio- &

reklama

kosci,

- www.sonofeedback.pl.
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Fot. 5. Technika ciagtego ucisku migsnia czworobocznego grzbietu w lezeniu (a) oraz w siedzeniu (b) - wyko-
rzystanie TherapyPresser

wej, pk: czepiec sciegnisty, powiez
kosci czotowej;
- mie$nie mimiczne:

* m. jarzmowy wiekszy (fac. zygoma-
ticus major); pp: k. jarzmowa, pk:
powiez kacika ust gornej wargi,

* m. policzkowy (tac. buccinator);
pp: k. szczekowa i zuchwa, pk: po-
wiez kacika ust,

» m. okrezny oka (tac. orbicularis ocu-
li); pp i pk: m. otacza oko,

* m. dzwigacz wargi gorne;j (fac. leva-
tor labii superioris); pp: k. szczeko-
wa, pk: powiezi i mm. gérnej wargi;

- miesdnie zucia:

* m. zwacz (lac. masseter); pp: k. jarz-
mowa, wyrostek jarzmowy, pk: po-
wierzch. kata zuchwy, trzon i wy-
rostek dziobiasty zuchwy,

m. skroniowy (tac. temporalis);
pp: dot skroniowy, pk: przednio-
-gérna cz. trzonu zuchwy,

m. skrzydtowy boczny (tac. ptery-
goideus lateralis); pp: kosc¢ klinowa,

pk: szyjka zuchwy, torebka stawo-
wa i krazek stawu skroniowo-zu-
chwowego,

m. skrzydtowy przysrodkowy (fac.
pterygoideus media lis); pp: k. kli-

nowa i k. szczekowa, pk: wew. po-
wierzchnia kata zuchwy, gérna cz.
trzonu zuchwy;
- miesnie podpotyliczne:
* m. skosny gorny gtowy (tac. obli-
quus capitis superior); pp: wyrostek

.

Fot. 6. Technika ciagtego ucisku miesni podpotylicznych — wykorzystanie palcéw (a) oraz TherapyPresser (b)

poprzeczny kregu szczytowego,
pk: ponizej odcinka bocznego kre-
sy karkowej dolnej,

m. prosty tylny mniejszy gtowy (tac.
rectus capitis minor); pp: guzek tylny
kregu szczytowego; pk: ponizej od-
cinka przysr. kresy karkowej dolnej
k. potylicznej,

m. prosty tylny wigkszy gtowy (tac.
Tectus capitis posterior major); pp: wy-
rostek kolczysty kregu obrotowego,
pk: ponizej srodkowej cz. kresy kar-
kowej dolnej,

m. skosny dolny gtowy (tac. obli-
quus capitis interior); pp: wyrostek
kolczysty kregu obrotowego, pk:
wyrostek poprzeczny kregu szczy-
towego,

m. prosty boczny gtowy (tac. rec-
tus capitis lateralis); pp: wyrostek
poprzeczny kregu szczytowego,
pk: powierzchnia dolna wyrostka

szyjnego k. potyliczne;j.

Wzorzec dolegliwosci bolowych po-
chodzacy z TrP zlokalizowanych w ww.
mig$niach przedstawiono naryc. 1 oraz
w tab. 1 — warto zwrdcic uwage, ze TrP
w obrebie ww. migsni daja béle rzuto-
wane w obrebie gtowy.

Techniki terapii

punktéw spustowych

w napieciowych bdlach gtowy
W terapii TrP, ktérych obecnosc¢ moze
by¢ zwiazana z NBG, stosuje si¢ wiele

technik oraz metod terapeutycznych,
a do najczesciej wykorzystywanych
naleza techniki uciskowe (kompresyj-
ne) miesni, w ktérych odnaleziono
TrP. Zdaniem wielu autoréw zastoso-
wanie technik kompresyjnych wplywa
na zmniejszenie napigcia w obszarze
tkanki migsniowej (czyniac efektywniej-
szym metabolizm komdérkowy, co z ko-
lei wptywa na poprawe energetycznych
proceséw komorkowych), umozliwiajac
swobodny przeptyw krwi i limfy (20).
Jedna z technik kompresyjnych jest
technika ciagtego ucisku (18). Polega
ona wyszukaniu oporu tkankowego,
a nastepnie na aplikowaniu gtebokie-
go ucisku (przy uzyciu kciuka, czterech
palcow lub tokcia) bezposrednio na TrP
(fot. 1, 2). Ucisk nalezy utrzymac przez
okreslony czas (okoto 10 sekund lub
dtuzej), nastgpnie nalezy poczekac
na rozluznienie tkanek (0,5-2 min)
i wyszukad miejsce nowego oporu tkan-
kowego. Kompresje wykonuje sie kilka-
lub kilkunastokrotnie ~ az do ustapie-
nia bolu (19-21). Jak widac, kompresja
powinna by¢ stabilnie utrzymywana
przez dtuzszy czas, co moze stanowic
ktopot nawet dla doswiadczonego te-
rapeuty. Z tego powodu warto wspo-
moc si¢ jednym ze specjalistycznych
narzedzi uciskowych (np. Therapy-
Presser) (fot. 3). Uzycie presera w te-
rapii punktéw spustowych wydatnie
zwieksza efektywnos¢ terapii ucisko-
wej, co zostato dowiedzione w bada-
niach klinicznych (22). Trzeba jednak
zaznaczy<, ze u chorych z NBG uzycie
TherapyPressera bedzie ograniczone
raczej do migsni w obrebie karku oraz
miesni podpotylicznych (fot. 4-6).
Muscolino (18) wskazuje, Ze w nie-
ktorych przypadkach korzystniejsze jest
zastosowanie chwytu szczypcowego niz
chwytu ptaskiego (por. fot. 1-4). Chwyt
szczypcowy polega na ujeciu pomiedzy
kciuk i inny palec (najczesciej wskazuja-
cy lub srodkowy) fatdu migsniowo-skor-
nego zawierajacego TrP, a nastepnie
szczypaniu i uciskaniu TrP. Technika
ucisku szczypcowego jest wykorzysty-
wana wowczas, gdy przeciwwskazane
jest zastosowanie gtebokiego ucisku
plaskiego (np. w rejonie bliskosci struk-
tur naczyniowo-nerwowych) (fot. 7-8).
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czenia otwierania ust p . ¢
-bdlgarda
okrezny oka bdl nosa ryc. 11 - bl gowy
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dZwigacz wargi - bél glowy
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i m. gnykowych)

i gardta; pozorne objawy uwiezniecia tetnicy szyjnej zewnetrznej

Tab. 1. Wzorzec bélu pochodzacy z TrP miesni gtowy, szyi i karku. Oprac. M. Chochowska na podst. (18)

Kolejna technika uwalniania TrP
u chorych z NBG jest spray and
stretch, ktéra polega na aplikowaniu
sprayu chtodzacego na skére ponad
miesniem (w kilku pasmach), w kto-
rym zlokalizowany zostat TrP, oraz
rozciggnieciu tego miesnia. Zdaniem
Simonsa i wsp. (8) rozciaganie migsnia
i uzyskanie przez niego prawidtowej
dtugosci spoczynkowej w sposéb
bezbolesny jest kluczowe z punktu
widzenia skutecznosci terapii TrP

(bez wzgledu na to, jakiego rodzaju
technika zostanie uzyta) - w przeciw-
nym wypadku proby dezaktywacji TrP
przyniosa tylko chwilowe rezultaty,
poniewaz wkrétce po zakonczeniu
leczenia dojdzie do ponownej akty-
wacji TrP na skutek czynnosciowego
skrocenia miesnia, natomiast ochlo-
dzenie skory powoduje zablokowanie
doptywu impulséw bolowych i rozluz-
nia migsien poddawany terapii. Travell
i Simons (23) przestrzegaja przed zbyt

silnym rozciagnieciem migsnia, ktére
mogtoby z kolei aktywowac TrP.

W technice spray and stretch strumien
zimna nalezy zaaplikowac z odlegtosci
25-50 cm, pod katem 30 stopni, od jed-
nego przyczepu miesnia do drugiego,
proksymalnie wraz z obszarem promie-
niowania. Po spryskaniu skory 3-5 row-
noleglymi strumieniami nalezy rozcia-
gnad delikatnie migsien do bezbdlowej
granicy, nastepnie utrzymac rozciaganie

przez okoto 30 sekund. Po wykonaniu >

N



Fot. 7. Technika ciagtego ucisku migsnia czworo-
bocznego grzbietu - chwyt szczypcowy

Fot. 8. Technika ciagtego ucisku miesnia MOS —
chwyt szczypcowy

.’,: ;

Fot. 9. Technika rozluzniania pozycyjnego miesnia czworobocznego grzbietu

> powyzszej sekwencji nalezy zastosowac
ciepty oktad przez ok. 10 minut (23).
U chorych z NBG technika ta ma ogra-
niczone zastosowanie i dotyczy migsni
karku i tylnej powierzchni szyi (np.
m. czworobocznego grzbietu).

Kolejna technika uwalniania TrP jest
rozluznianie pozycyjne. Polega ono
na poszukiwaniu pozycji, w ktdrej uto-

Grupa pacjentéw, u ktérych mozna stosowaé
metody opisane w artykule
Rekomendujemy wykorzystanie tej metody u oséb

dorostych.

Zastosowany program rehabilitacji

Uwalnianie punktéw spustowych w napieciowych

bdlach gtowy:

— lista punktéw spustowych (TrP) zaangazowanych
w napieciowy bol gtowy (NBG) — por. tab. 1,

— wzorzec bélu pochodzacy z ww. TrP obecny
wNBG - por. ryc. 1,

- objawy dodatkowe pochodzace z ww. TrP
obecne w NBG (poza bslem gtowy) — por. tab.1.

Wspétpraca z innymi specjalistami:
— psychoterapeuta,

- neurolog,

— kardiolog,

— endokrynolog i in.

zenie tkanek danego komponentu ciata
(u pacjentow z NBG bedziemy poszu-
kiwac odpowiedniej pozycji glowy lub
szyi) bedzie najbardziej komfortowe
dla pacjenta. Uwaza sig, Ze w tej najbar-
dziej komfortowej pozycji rozluznienie
tkanek bedzie najwieksze i przyczyni
si¢ w najwigkszym stopniu do obnize-
nia poziomu odczuwanego bolu w ob-

Lista specjalistow, z ktérymi nalezy sie skontak-
towac¢, moze by¢ bardzo dtuga. Béle gtowy
obejmuja wiele przyczyn — nalezy o tym pamietac
i przed opowiedzeniem sie po stronie napiecio-
wego bélu gtowy nalezy wykluczyc¢ przyczyne
organiczna!

Wskazania i porady:

— Znakomita wiekszos¢ przypadkéw béléw gtowy
ma charakter napieciowy, ale...

— Diagnostyka réznicowa: nalezy zwréci¢ uwage
na schorzenia organiczne/uktadowe imitujace
NBG pochodzacy z TrP. — por. tab. 1.

— Diagnostyka TrP — wbrew obiegowej opinii
nie jest fatwo nauczyc sie wyszukiwania TrP
i nietatwo jest naby¢ taka wprawe, aby stato
sie mozliwe bezbtedne wypowiedzenie sie
w kwestii, czy rzeczywiscie mamy do czynienia
z TrP w danym miesniu, czy tylko z napietym
i bolesnym miesniem. To sa dwie rézne sprawy

rebie TrP (9). Technicznie - po znalezie-
niu i ucisnieciu TrP w danym mig$niu
(u pacjentow z NBG, np. w m. mostko-
wo-obojczykowo-sutkowym) poprzez
delikatne ruchy glowy i szyi (zgiecia
doboczne, rotacje, wyprost i zgiecie)
poszukuje si¢ bezbolesnej pozycji
dla tego mig$nia, tzn. takiej, w ktorej
bol pochodzacy z uciskanego TrP jest
stosunkowo najmniej odczuwalny. Na-
stepnie nalezy utrzymac te pozycje
przez okoto 90 sekund. Przyjmuje sie,
ze utozenie bolesnych tkanek w pozy-
cji, w ktérej bél znika lub ulega ztago-
dzeniu (do 2 w 11-stopniowej skali bolu
VAS), zmniejsza aktywnosc stymulacji
nocyceptywnej, co w konsekwencji po-
woduje odruchowe rozluznienie nad-
miernie napietych migsni (fot. 9).

Podsumowanie

Warto pamigtac, ze poza leczeniem far-
makologicznym NBG istnieje szerokie
spektrum metod z dziedziny fizjotera-
pii, ktérych wykorzystanie moze pro-
wadzi¢ do polepszenia stanu zdrowia
pacjentéow z tym schorzeniem: przy-
czynic si¢ do skrécenia czasu trwania
kolejnych epizodéw bolow gtowy, spra-
wi¢, ze beda si¢ one pojawialy rzadziej,
a natezenie bolu bedzie mniejsze. Jed-
na z takich niefarmakologicznych me-
tod leczenia NBG jest terapia punktow
spustowych bélu (uwalnianie punktow
spustowych bolu/rozluznianie punk-
tow spustowych bolu). a

PODSUMOWANIE

i nalezy je odrézniac, a nie jest to tatwe. Zwykle

nabycie tej umiejetnosci zajmuje kilka lat.
Jeszcze raz podkreslamy — nie kazdy napiety
miesien czy jego fragment wiaza sie z obecnoscia
TrP. Takie myslenie moze doprowadzi¢ do tego,
ze przeoczymy chorobe uktadowa!

Zastosowanie metody

Metoda rozluzniania/uwalniania TrP moze by¢
zastosowana w kazdym przypadku bolu o charak-
terze mieSniowo-powieziowym. Jednakze zawsze
w odhniesieniu do konkretnych mieéni i zwigzanych
z nimi konkretnych TrP, wywotujacych bardzo
specyficzne objawy.

Nigdy nie nalezy stosowa¢ tej metody ,na slepo’,
liczac na szczesliwy traf terapeutyczny, ale mie¢
przed oczyma wzorce promieniowania bélu

z konkretnych TrP i w odniesieniu do tych konkret-
nych TrP zaprojektowa¢ terapie.
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