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Abstract

Trigger points are the most frequently encountered muscle dysfunctions that are characterized by contrac-
tions at the level of the microfibrils of a muscle that affect its microcirculation. The symptoms of these
dysfunctions are very wide, but we can mention some of the most widespread, which are: pain that is ac-
centuated when palpating the point, weakness when making a movement, minimizing the amplitude of
movement in the joint, affecting the psycho-emotional tone caused by a monotonous pain on over a long
period of time. Fascia and ligaments are connective tissue structures capable of contraction, but at a slower
rate than muscles. Penetrating muscles and other tissues and deep body cavities, fascia and ligaments in a
state of contraction can easily maintain imbalance and cause pain and asymmetry in various elements of the
musculoskeletal system. From an aesthetic point of view, myofascial chains allow us to skillfully approach
the three-dimensionality of the locomotor apparatus and assess compensation patterns and tension redis-
tribution in the body as a whole. From a clinical point of view, myofascial chains allow us to understand the
mechanism of pain transfer. How a segment of the body that exhibits pain is linked to a distant area of the
body that exhibits no pain signal. Myofascial chain testing methods unmask the area of dysfunction because
the problem is not always where it hurts. All well known tipes of problems was described there.
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1. AFECTIUNILE MUSCULARE PERIFERICE.

1.1. Punctele Trigger.

Punctele Trigger sunt cele mai des intalnite disfunctii musculare ce se caracterizeaza prin contractii la nive-
lul microfibrililor a unui muschi ce afecteaza microcirculatia acestuia. Simptomatica acestor disfunctii este
foarte vastd, insa putem mentiona unele din cele mai raspandite, care sunt: durerea care se accentueaza la
palpatia punctului, slabiciunea la efectuarea unei miscari, minimizarea amplitudinii miscarii Tn articulatie,
afectarea tonusului psiho-emotional cauzat de o durere monotona pe parcursul unei perioade indelungate.

Ca diagnostica a punctelor trigger, exista asa numita ,Harta Punctelor Trigger” pe care sunt amplasate foca-
rele fiecarui muschi. Problematica consta in depistarea punctului activ, solutionarea caruia consta Tn palpa-
rea focarului in faza lunga a muschiului examinat (departarea locurilor de insertie) si faza scurta (apropierea
locurilor de insertie). Tn cazul punctului trigger activ, durerea se mareste in faza lunga a muschiului si se
micsoreaza sau dispare in faza scurta.

Tratamentul disfunctiilor musculare de origine trigger se efectueaza cu ajutorul metodelor si tehnici cum ar
fi: Terapia Trigger, masaj, dry needling, fizioterapie, care la randul sdau pot fi combinate in dependenta de
maiestria specialistului si cazului cu care s-a adresat pacientul.

O atentie deosebita trebuie acordata profilaxiei aparitiei punctelor trigger care se efectueaza prin aceleasi
metode sus mentionate si practicarea sistematica a programelor de kinetoterapie, gimnasticd medicala,
stretching, etc...

1.2. Scurtarea fasciala.

Fascia si ligamentele sunt structuri de tesut conjunctiv capabile de contractie, dar intr-un ritm mai lent decat
muschii. Patrunderea Tn muschi si alte tesuturi si cavitati profunde ale corpului, fascia si ligamentele aflate
in stare de contractie poate mentine cu usurinta dezechilibrul si poate provoca durere si asimetrie in diferite
elemente ale sistemului musculo-scheletar.

De regula fascia se scurteaza compensand hipotonia musculard. Diagnosticarea scurtarii fasciale consta in
palparea punctului dureros care in faza lunga a muschiului se micsoreaza si in faza scurta se mareste. Dia-
gnosticul si tratamentul scurtarii fasciale este mai eficient utilizdnd ,,Harta Centrelor de Concentrare” descri-
se de catre Luigi si Carla Stecco si utilizarea ,,Modelului de Distorsie Fasciala” (FDM) descrisa si elaborata de
catre osteopat de origine american Stephen Typaldos Tn anul 1991.

1.3. Instabilitatea locurilor de insertie.

Ca functie muschii se clasifica in urmatoarele grupe:

e Stabilizatorii — functia lor fiind stabilizarea segmentelor osoase mobile, jucdnd un rol de ligament activ.

e Agonistii —sunt grupurile musculare care executa miscarea de amplitudine, realizand contractie izotonica
concentrica.

e Antagonistii —sunt muschii ca functie inversa a agonistilor, necesari pentru executarea unei miscari armo-
nioase si precise, realizand contractie izotonica excentrica.

e Sinergistii — sunt grupele musculare cu functia asemanatoare cu agonistii, deconectandu in cazul unei
hipotonii a agonistilor. De reguld durerile musculare cu care se adreseaza pacientii sunt anume dureri
semnalizate de sinergisti suprasolicitandu-se la executarea unui lucru auxiliar.

e Neutralizatorii — sunt muschii care prin conectarea sa, blocheaza (exclud) anumiti muschi din schema de
miscare.

Tntre aceste grupuri musculare existd o ierarhie si ordine de conectare la executarea unei miscari. In cazul

cand aceste ierarhii, legi sunt afectate din diferite motive, muschiul agonist provoaca durere la realizarea

miscarii.

1.4. Proces de adeziune.

Procesul de adeziune in muschi este caracterizat de concresterea a doua tesuturi ca unul intreg. Cel mai
des procesele de adeziune se intalnesc Tn muschii cu mai multe capete de insertie precum biceps femural
(brahial), triceps sural (brahial), cvadriceps, localizdndu-se intre capetele de insertie. in cazul in care unul



din capetele muschiului trebuie sa se contracte izolat fata de celelalte, contractia este asociata de durere.
Procesele de adeziune pot aparea si la nivelul muschilor superficiali si celor profunzi ingreunand sau blocand
alunecarea unor fata de ceilalti, provocand durere la miscare.

1.5. Lanturile miofasciale.

Primul care a descris si a introdus in medicina conceptul lanturilor miofasciale este Thomas W. Myers in
cartea sa Trenuri Anatomice (Anatomy Trains). Autorul descrie cinci lanturi a trunchiului si membrelor infe-
rioare si patru lanturi a membrelor superioare, fiecare avind rolul sdu in stabilizarea si locomotia corpului.
Ce functie nu ar avea fiecare muschi separat, el functioneaza integrat in asa numite ,,panze fasciale”. Aceste
plasturi si linii continua Tn afara tesuturilor conjunctive a corpului uman, formand ,,meridiane” lanturi mio-
fasciale. Orice intindere, tensiune, fixare, compensare si actele motrice se pot repartiza pe aceste linii.

Din punct de vedere estetic, lanturile miofasciale ne permit sa abordam iscusit tridimensionalitatea aparatu-
lui locomotor si sa evaludm modelele de compensatie si redistribuirea tensiunilor in organism in intregime.
Din punct de vedere clinic, lanturile miofasciale ne permit intelegerea mecanismului de transfer a durerii.
Cum un segment a corpului care manifesta durere este legat cu o zona departata a corpului care nu mani-
festa nici un semnal de durere. Metodele de testare a lanturilor miofasciale demascheaza zona incadrata in
disfunctie, caci problema nu tot timpul este acolo unde doare.

2. AFECTIUNELE MUSCULARE SEGMENTARE.

2.1. Compresia nervului la nivelul foraminului vertebrei.

Tnaintand in varst3, oamenii tot mai des se intalnesc cu o forma3 specificd de durere precum ar fi: amorteals,
furnicaturi, arsuri, miscare limitata (uneori ajungand la paralizie) — toate acestea sunt semne tangibile, evi-
dente, ci rddacina nervoasa este stenozata. In cele mai dese cazuri se rezuma doar la prezenta herniei de
disc, ce de fapt nu tot timpul este asa. nsusi hernia de disc este rezultatul deformarii degenerative a discului
intervertebral n urma repartizarii neuniforme a surplusului de efort pe el. Premizele acestor deformari sunt
blocurile functionale (BF) care au o simptomatica asemanatoare cu cele de hernie de disc dar cu o intensitate
mai redusa (fiind primele semne de stenozare a fascicolului neuro vascular). Blocurile functionale se caracte-
rizeaza prin limitarea miscarii la nivelul articulatiilor intervertebrale. Exista cinci tipuri de blocuri functionale:
1) BF de etiologie musculara, 2) BF de etiologie articulara, 3) BF de etiologie ligamentara, 4) BF de etiologie
periostica, 5) BF de etiologie durala (torsionarea durd mater).

1) BF de etiologie musculara se caracterizeaza prin blocarea miscarii spiraliere in directia de flexie, laterofle-
xie dreapta si rotatiei dreapta.

2) BF de etiologie articulara se caracterizeaza prin blocarea miscarii spiraliere in directia de flexie, laterofle-
xie dreapta si rotatie stanga.

3) BF de etiologie ligamentara se caracterizeaza prin blocarea miscarii spiraliere in directia lateroflexie. Spe-
cificul tratamentului consta in abordarea regulii , Fratilor Lovett”.

4) BF de etiologie periostica se caracterizeaza prin blocarea miscarii spiraliere in directia de flexie sau exten-
sie. Apare ca rezultat a afectarii simetriei lungimii periostului din partea dreapta si stanga in urma reactiei
periostului la traume.

5) BF de etiologie durala se caracterizeaza prin blocarea miscarii spiraliere in directia de rotatie fara prezen-
ta miscarilor liniare sau unghiulare.

2.2. Compresia nervului la nivelul traiectului.

Tn cazul in care pacientul acuza simptomatica descrisd de stenozarea nervului, de reguld el este exami-
nat doar la nivelul coloanei vertebrale ce este o greseald, caci nervul poate fi stenozat pe traiectul sau. De
exemplu senzatiile de amorteald,furnicaturi, ace in membrele superioare sunt parastezii care desemneaza
afectarea fasciculului neuro-vascular care poate fi comprimat la nivelul muschiului scalen anterior cunoscut
ca ,,sindromul muschiului scalen”. Luand in consideratie ca scalenul face parte practic din toate lanturile
miofasciale, in special Tn lantul anterior profund, fiind preintingatorul operturii superioare a cutii toracice,
tonusul muschiului dat reflecta dezorganizarea biomecanicii a organelor interne. Ca rezultat se realizeaza
deplasarea craniana a primei coaste si stenozarea fascicolului intre prima coasta si claviculda. Urmatorul nivel
de compresie este muschiul pectoral mic, pe langa faptul ca face parte din lanturile miofasciale, muschiul dat



prin reflexul viscero-motor este legat cu splina, organul care face parte din sistemul imun al organismului,
tonusul sau descriind disfunctiile biochimice.

Astfel de compresii se pot intalni cat la nivelul membrului superior cat si la nivelul membrului inferior. Tn
literaturd Tntalnim o multitudine de sindroame denumite in cinstea muschiului (ex: sindromul muschiului
scalen) sau nivelului (ex: sindromul tunelului carpian) care este incadrat in compresia nervului, fiecare reflec-
tand durerea si simptomatica individuald. Neurodinamica este domeniul care descrie metodele de testare,
evaluare si tratament a disfunctiilor sistemului nervos in urma compresiilor mecanice.

3. AFECTIUNI MUSCULARE GLOBALE.
3.1. Disfunctiile viscerale.

Miscarea este viata. Exista mai multe tipuri de miscare pe care putem sa le clasificam in dependenta de
structurile care le controleaza:

a) Miscarile controlate de SNC sunt cele mai simple pentru analiza, ficand parte din sistemele vitale, inclu-
zand 1n sine toata motilitatea voluntara- Motricitatea. Motricitatea este miscarea realizatd de muschii striati
in urma mobilizarii structurilor osoase sub controlul SNC precum sunt mersul, alergatul, miscarea trunchiului.

b) Miscarile controlate de SNV numite si automatizate din care face parte: 1. Mobilitatea diafragmala
(diafragma toraco-lombara) 2. Ritmul cardio-vascular 3) Peristaltica.

Diafragma toraco-lombara realizeaza circa 20000 de miscari zilnic incadrand in procesul dat plamanii si orga-
nele abdomenului. in faza de coborare a diafragmei, organele interne realizeazd miscare caudal3 iar in faza
de ridicare a diafragmei organele interne realizeaza miscarea craniala. Pe langa miscarea craniala si caudala
organele interne realizeaza o serie de miscari combinate dupa legea miscarii spiraliere a biomecanicii (la o
miscare liniard se asociazad o miscare unghiulara). Afectarea miscarilor date care sunt fiziologice, se formeaza
asa numita afectarea biomecanicii organelor interne care, la randul sau, afecteaza si ingreuneaza lucru fizio-
logic a acestora, formand disfunctii viscerale.

c) Teoria Craniana (Mecanismul primar de respiratie). Tematica si disfunctiile date le vom discuta in subca-
pitolul urmator.

Pentru a da raspunsul la intrebarea actuald, ce are comun un organ cu sistemul muscular, este necesar sa fa-
cem cunostinta cu termenul ,reflex viscero-motor” si sa abordam detaliile arcului reflex vegetativ. Functional
sistemul nervos (SN) este divizat in SN Central si Periferic, cel periferic este divizat in SN Vegetativ si Somatic,
cel vegetativ este divizat in SN Simpatic si Parasimpatic, fiecare avandu-si functia sa. in componenta arcului
reflex vegetativ intra ramura care face parte din arcul reflex somatic, avand functia de inervatie a muscu-
laturii netede a vaselor sangvine ale muschilor scheletici. Astfel formandu-se reflexul viscero-motor care
desemneaza: Dizfunctia unui organ modifica tonusul muschiului scheletic. Un efort colosal in domeniu dat,
este depus de catre Mihail Moghendovici in cartea sa , PegpsiekmopHoe s3aumodelicmaue 10KoMomopHoli
u sucyepanesHoli cucmem” si savantii care au descris zonele (poarta numele in cinstea lor) de reflectarea
durerii musculare cauzate de disfunctii organelor interne ,,Zonele Zahariin-Gheda”. Tn practica Kinetoterape-
utului, abordarea disfunctiilor viscerale duce la reabilitarea pacientului mai rapida si mai eficienta.

3.2. Disfunctiile craniene.

Toate structurile nervoase ale sistemului nervos central in afara de nervii spinali sunt in lichidul cefalo-rahi-
dian. Creierul si maduva spinarii sunt de asemenea suspendate Tn planurile formate de craniu si canalul rahi-
dian. Lichidul cefalo-rahidian nu sta pe loc, ci circula sub influenta asa numitei pompe: miscarea respiratorie
primara (Ritmul cranio-sacral). John Edwin Upledger, directorul Laboratorului de Biomecanica, cercetator
de la Universitatea din Michigan, a carui activitate este recunoscuta in SUA, explica mecanismul primar de
respiratie (MPR) dupa cum urmeaza: MPR este creat de modificarile presiunii dintre sangele arterial, lichid
cefalo-rahidian (LCR) si sdnge venos. De fapt, LCR filtreaza si partial difuzeaza sangele, apoi se deplaseaza in
spatiul de sub dura mater, apoi la nodulii membranei arahnoide a creierului si a maduvei spinarii mai intai,
ca sa intre n sangele venos. Aceasta mobilitate a LCR este transmisa la oasele craniului si intregului sche-
let. Suntem departe de toate declaratiile din manuale care explica ca craniul este o unitate fixa, ca suturile



sale sunt fixate iTmpreuna foarte rapid. Aceste afirmatii sunt practic de aceeasi origine cu cele care afirma
ca articulatia sacroiliaca este amfiartroza, care nu se misca. MPR consta din doua miscari — activa, numita
»inspiratie”, si pasiva, numita , expiratie”.

n timpul inspiratiei, oasele pereche, dar nu oasele craniului, sunt mobilizate in rotatie externa.
Oasele frontale nepereche se pliaza in sus si Thainte (de exemplu, sternul).
Oasele posterioare nepereche (sacru) se pliaza in sus si Tnapoi.

La expiratie, miscarile sunt efectuate in directii opuse.

I”

Afectarea mecanismului primar de respiratie cunoscut in timpul de fata ca ,,Ritmul Cranio-Sacral” duce la o
serie de manifestari la nivelul intregului organism. Cel mai des, pacientii se plang de oboseala generala si sca-
derea vitalitatii. Atunci cand se efectueaza testarea manuala a muschilor la astfel de pacienti, este dezvaluita
hipotonia generala (scaderea tonusului muscular). Asemenea pacienti nu pot sta mult timp intr-o singura
pozitie, postura deviata, articulatiile lor sunt hipermobile (excesiv mobile) si cripitatie constanta. Copiii pot
avea o postura proasta, scolioza precoce, valgus si picioare plate.

1.3. Disfunctiile emotionale.

Una dintre manifestarile activitatii nervoase superioare umane sunt emotiile (din latina ,emavere” — socant,
incitant). Sunt reactiile organismului la stimulii externi si interni care au o manifestare vasta si incluzand toate
tipurile de sensibilitate. Starea de tensiune emotionala este insotita de schimbari semnificative ale functiilor
organelor interne si sisteme, precum un foc care invaluie corpul. Aceste schimbari ale functiilor pot fi atit de
intense incat par a fi o adevarata , furtuna vegetativa”. Cu toate acestea, exista o anumita ordine in aceasta
,furtuna”. Emotiile implica in activitate sporitd numai acele organe si sisteme care ofera cele mai bune inter-
actiuni a organismului cu mediul extern. Apare o stimulare puternica a sistemului nervos simpatic (parte a
SNV). O cantitate semnificativa de adrenalina se secreta in sdnge ce stimuleaza cresterea functiei cardiace si
cresterea tensiunii arteriale, schimbul gazos creste, bronhiile se dilata, creste intensitatea proceselor de oxi-
dare si energetice din organism. Natura activitatii muschilor scheletici se schimba dramatic. Daca in conditii
normale anumite grupuri de fibre musculare sunt incluse in lucru unul cate unul, in stare de afect acestea
se includ simultan. Tn plus, procesele de inhibare a activitatii musculare in timpul oboselii sunt blocate. Ceva
asemanator se intampla in alte sisteme si organe, datorita carora excitarea emotionala mobilizeaza toate
rezervele organismului. Tn acelasi timp, sunt blocate reactiile si functiile organismului care in prezent nu sunt
vitale. Tn special, se blocheaza functiile legate cu procesele de acumulare si asimilare a energiei, procesele de
disimilare cresc, oferind organismului resursele energetice necesare. Emotiile apar in cazul cind organismul
se confruntd cu unele sarcina (S) (necesitati, scopuri), iar mijloacele de rezolvare (satisfacere, atingere) nu
sunt suficiente. Mijloacele pentru atingerea unui scop sunt informatia, abilitati, aptitudini, experienta — (1),
energie (E), timp (T). Pentru a atinge orice scop exista informatii obiectiv necesare, energie si timp (In, En, Tn,
respectiv). in cazul in care organismul are informatii, energie si timp actuale (la, Ea; Ta) mai putin decat este
necesar, apare o stare de tensiune (ST), exprimata cu atit mai puternic, cu cat obiectivul este mai important
si deficitul resurselor necesare este mai mare. Relatiile mentionate pot fi exprimate prin formula:

ST = S(In-En-Tn — la-Ea-Ta)

Emotiile apar daca ST atinge o anumita valoare. Sunt patru grade (stadii) de ST. Gradul | (ST-1) — stare de
atentie, mobilizare, activitate, se caracterizeaza prin cresterea performantei, cresterea functiei organelor
si sistemelor care ofera solutia acestei probleme. ST-1 apare la fiecare moment in care sarcina cu care se
confrunta organismul este nestandarta si necesita concentrarea atentiei, mobilizarea resurselor intelectua-
le si fizice. Starea data este foarte utila, antreneaza corpul si creste performantele. ST-2 se manifesta daca
mobilizarea resurselor in timpul ST-1 este insuficienta. Tn acest caz, tensiunea creste, ceea ce duce la aparitia
emotiei stenice negative (ESN). Psihologic se manifesta printr-o o stare de furie (manie, indignare) cunoscuta
tuturor, insotitd de cresterea semnificativa a activitatii organelor si sistemelor, oferind interactiunea organis-
mului cu mediul. Performanta muschilor scheletici creste semnificativ, atentia este concentrata, activitatea
inimii creste, creste tensiunea arteriala, se intensifica respiratia si procesele oxidative si energetice, apare
spasmul vaselor organelor abdominale si sangele intens se redirectioneaza spre muschi, creier, plamani si



inima. Scopul unei astfel de reactii este de a mari resursele organismului si a solutionaliza problema aparuta.
ST-3 genereaza emotie astenica negativa (EAN), apare daca sarcina necesita resurse mult mai mari decéat cele
disponibile corpul chiar si cu mobilizarea maxima a fortelor. Din punct de vedere psihologic ST-3 este stare
de frica (groaza, melancolie). Schimbarile in functiile organismului in ST-3 sunt adesea direct opuse celor
care sunt notate in ST-2. Se manifesta printr-o scadere brusca a resurselor intelectuale si energetice. (Frica
face ca ,, mainile sa coboare in jos”, ,picioarele sa cedeze”, ,abilitatile mentale” sunt paralizate, ,furtuna
vegetativa” se poate transforma in , haos”). La ST-3 se suprima nu numai resursele intelectuale si energetice,
ci si reactiile imunologice, precum si procesele compensatorii. De aceea ST-3 cu expunere prelungita este
extrem de nociv pentru organism. ,Frica, melancolia, tristetea — ele distrug corpul, deschizand accesul la
el la tot felul de boli”, a spus I. P. Pavlov. Chiar si ST-3 este un fel de reactie defensiva (aparare), deoarece
apare atunci cand mobilizarea maxima a rezervelor, caracterizatd de emotia negativa stenica in ST-2 nu va fi
suficienta si organismul este fortat sa renunte la atingerea scopului. Dar daca semnificatia scopului ramane,
atunci scaderea resursele organismului, cauzate de ST-3, pune organismul cu adevarat in situatie inevitabi-
bila si periculoasa. In acest caz, poate apdrea ST-4 — nevroza, care este deja o boald, cu anumite dereglari a
mecanismelor regulatorii.
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