Igloterapia sucha (dry needling) — to nie
magia, to neurofizjologia

Cienka igla wbita w miesien potrafi obnizy¢ bol i zwigkszy¢ zakres ruchu — i wokot tego
narosto mnostwo mitow: o ,,rozbijaniu grudek miesniowych", ,, rozplgtywaniu napigé
miesniowych" czy ,,uwalnianiu powiezi". Nic z tych rzeczy. Igta nie rozbija, nie rozplgtuje i
nie uwalnia niczego mechanicznie. Wszystko, co si¢ dzieje po naktuciu, da sie¢ wyttumaczyé
neurofizjologiq — odruchami rdzeniowymi, zstepujgcym hamowaniem bolu z mozgu, zmiang
mikrosrodowiska tkanki i kontekstem terapeutycznym. W tym wpisie rozktadam dry needling
na czynniki pierwsze. skqd sie bierze problem, ktory naktuwamy, co realnie robi igla na
poziomie uktadu nerwowego, co pokazujq badania, kiedy tej metody nie wolno stosowac i
czym rozni si¢ od akupunktury.
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<a name="cel"></a>

1. W co celuje igla — punkt spustowy i napi¢te pasmo

Igloterapia sucha najczesciej celuje w migSniowo-powieziowe punkty spustowe (myofascial
trigger points, MTrP). W klasycznej definicji Travell 1 Simonsa [17] MTrP to nadwrazliwy
punkt zlokalizowany w obrgbie napietego pasma (taut band) widkien mig¢snia
szkieletowego — 1 to wlasnie napigte pasmo, a nie ,,guzek", jest strukturalnym sednem
zjawiska. Gerwin, Dommerholt i Shah [1] wprost wskazuja, ze powstanie i utrzymanie
napi¢tego pasma to wczesne i zasadnicze wydarzenie w tworzeniu aktywnego punktu
spustowego. Wyczuwalne palpacyjnie ,,zgrubienie" to nie oddzielna grudka tkanki, lecz
obszar utrwalonego skurczu sarkomeréw w obrgbie tego pasma, zlokalizowany w strefie
ptytek nerwowo-mig$niowych (tzw. centralny MTrP) [1].

Napiete pasmo ma tez korelat elektrofizjologiczny: w okolicy MTrP rejestruje si¢
spontaniczng aktywno$¢ elektryczna (SEA), ktéra pochodzi z pozawrzecionowej plytki
nerwowo-mig¢sniowej 1 odpowiada ogniskowemu skurczowi widkien [19]. To jest realny,
mierzalny sygnat — nie ,,supet" wyczuwany palcem.



I co istotne: napiete pasmo da si¢ zmierzy¢ obiektywnie, nie tylko wyczu¢. Elastografia fal
poprzecznych (shear-wave elastography, SWE) pokazuje, ze tkanka w obrebie MTrP ma
istotnie wyzsza sztywnos$¢ (wyzszy modul §cinania) niz otoczenie [21]. To jest mocny
argument, ze mowimy o realnym zjawisku mechaniczno-tkankowym, a nie o wytworze
wyobrazni palpacyjnej — i za chwilg zobaczymy, Ze to samo narzg¢dzie pokazuje spadek tej
sztywnosci po naktuciu.

Najczgs$ciej cytowanym wyjasnieniem powstawania napigtego pasma jest hipoteza
zintegrowana (integrated hypothesis), zaproponowana przez Simonsa i r0zszerzona przez
Gerwina, Dommerholta i Shaha [1]. To sze$cioogniwowy tancuch, ktéorego punktem wyjscia
jest nieprawidlowe uwalnianie acetylocholiny w plytce nerwowo-mig$niowej — nawet w
spoczynku. Prowadzi to do utrwalonej depolaryzacji btony 1 trwalego skurczu
(kontraktury) sarkomerow, czyli powstania napigtego pasma. Skurczone wiokna uciskaja
naczynia wlosowate — miejscowe niedokrwienie i hipoksja — Kkryzys energetyczny:
niedobor ATP uniemozliwia wychwyt zwrotny wapnia do siateczki sarkoplazmatycznej, wigc
kontraktura sie utrzymuje. Srodowisko staje sie kwasne (niskie pH), co hamuje
acetylocholinoesteraze (podtrzymujac dostepnos¢ acetylocholiny), zwigksza uwalnianie
CGRP 1 aktywuje kanaty ASIC na nocyceptorach [1]. Powstaje samonapedzajace si¢ biedne
koto — i to ono, a nie ,,grudka", jest istota zjawiska.

Warto doda¢, ze rozumienie tego zjawiska wcigz ewoluuje. W nowszej propozycji Gerwin
[20] przenosi akcent z lokalnej dysfunkcji ptytki na niewydolnosé ochronnych
mechanizmow sprzezenia zwrotnego (pre- i postsynaptycznych), ktore w normalnych
warunkach chronig mig¢sien przed przecigzeniem, niskim ATP i niskim pH — a w pewnych
okolicznosciach zawodzg. To pokazuje, ze nawet zwolennicy koncepcji punktu spustowego
traktujg jej mechanizm jako otwarty problem badawczy, nie zamkniety dogmat.

Ta hipoteza ma czg¢sciowe wsparcie eksperymentalne. Shah 1 wsp. [2], stosujac mikrodialize
okolicy aktywnego punktu spustowego, wykazali podwyzszone stezenia substancji
zwiazanych z bolem i zapaleniem — substancji P, CGRP, bradykininy, cytokin prozapalnych
— oraz obnizone pH, zar6wno w miejscu punktu, jak i w tkance oddalonej. To jeden z
mocniejszych dowodow, ze w okolicy MTrP dzieje si¢ co$ biochemicznie realnego i
mierzalnego.

Uczciwie — to wcigz hipoteza, a konstrukt bywa krytykowany. Muszg¢ si¢ tu zatrzymac
jako fizjoterapeuta myslacy w duchu Evidence Based Medicine. Hipoteza zintegrowana
pozostaje hipoteza, a sam konstrukt punktu spustowego jest przedmiotem powaznej krytyki
naukowej.

Quintner, Bove i Cohen w krytycznej analizie opublikowanej w Rheumatology [3]
argumentuja, ze teoria zespotu bélu migsniowo-powigziowego opartego na punktach
spustowych nie ma dostatecznej trafnoSci zewnetrznej i opiera si¢ na rozumowaniu
okreznym (,,punkty spustowe powodujg bol migsniowy, bo bolesne migsnie je zawieraja").
Wskazuja tez, ze wzorce bolu rzutowanego z MTrP zaskakujaco dobrze pokrywaja si¢ z
przebiegiem nerwoéw obwodowych — co sugeruje, ze cz¢s¢ zjawiska moze by¢ bolem
pochodzenia nerwowego, a nie migsniowego. Ta krytyka wywotata ozywiong polemike
(Gerwin, Dommerholt 1 inni odpowiedzieli, bronigc konstruktu) — 1 ta debata do dzi$ nie
zostala rozstrzygnigta.

Do tego dochodzi problem rzetelnosci rozpoznania. Przeglady systematyczne pokazuja, ze
powtarzalno$¢ palpacyjnego wykrywania punktow spustowych miedzy badajacymi jest co
najwyzej umiarkowana [4, 5]. Najbardziej powtarzalnymi cechami okazuja si¢ bol rzutowany



i,jump sign", a najstabiej] — samo wyczucie napigtego pasma. Innymi stowy: dwdch
terapeutéw badajacych tego samego pacjenta czesto nie zgadza si¢ co do tego, gdzie
doktadnie jest ,,punkt".

Whiosek, ktéry wyciggam: napigte pasmo jako mierzalne zjawisko
mechaniczno-tkankowe jest realne (elastografia to potwierdza), ale jego rola jako odrebnej
Jednostki patologicznej generujgcej bol i mechanizm jego powstawania to wcigz otwarte,
czg$ciowo sporne pytania — a palpacyjne wykrycie ,,punktu" jest mato powtarzalne. To nie
znaczy, ze igla nie dziata. Znaczy, ze dlaczego dziala jest prawdopodobnie szersze niz samo
,rozluznienie pasma" — i o tym jest nastgpna sekcja.

<a name="mechanizm"></a>

2. Mechanizm dzialania — co naprawdeg robi igla

To jest sekcja, ktora dla mnie jako klinicysty jest najwazniejsza — 1 to tutaj rozprawiamy si¢ z
,»magia". Igla nie ma zadnej mocy samej w sobie. To, co czuje pacjent po naktuciu, to
kaskada neurofizjologiczna, ktéra mozna opisa¢, zmierzy¢ i przewidzie¢. Bo jesli nie
rozumiem mechanizmu, nie moge $wiadomie modyfikowa¢ interwencji. Mechanizmy dry
needling dziatajg na trzech poziomach: lokalnym, segmentalnym (rdzeniowym) i centralnym

[6].

Poziom lokalny (tkankowy). Kluczowym zjawiskiem jest local twitch response (LTR) —
mimowolny, krotki skurcz wtdkien migsniowych wywolany wprowadzeniem igly w napiete
pasmo. LTR to odruch rdzeniowy, nie efekt ,,mechanicznego rozbicia" guzka. Uwaza sig, ze
wielokrotne wywotanie LTR technikg szybkiego, wachlarzowego naktuwania (fast-in,
fast-out) wiaze si¢ z lepszym efektem przeciwbolowym.

I tu wazna rzecz, ktorg trzeba oddac uczciwie: napiete pasmo realnie si¢ rozluznia po
nakluciu — i to jest udokumentowane obiektywnie, nie tylko palpacyjnie. Maher i wsp.
[21] wykazali za pomocg elastografii fal poprzecznych, ze modut §cinania mig$nia
czworobocznego gornego z MTrP istotnie spada bezposrednio po dry needling. Co wigcej,
sg tu sham-kontrolowane RCT: w badaniu na utajonych punktach spustowych
czworobocznego (n=51, grupa DN n=27 vs sham n=24) sztywno$¢ w SWE spadta w grupie
DN z 44,44 + 15,97 kPa do 35,78 + 11,65 kPa po 24 h i 35,04 kPa po 72 h (p<0,01), przy
braku takiej zmiany w grupie pozorowanej [22]. Podobnie Koppenhaver i wsp. [23] w
podwojnie zaslepionym RCT u pacjentéw z bolem dolnego odcinka kregostupa wykazali, ze
jedna sesja dry needling zmniejsza sztywnos$¢ migsni przykregostupowych mierzong SWE i
obniza bol. To sg dobre dowody, ze igla obniza napiecie pasma w krotkim horyzoncie —
nie przez magig¢, tylko przez wygaszenie SEA 1 przerwanie kontraktury.

Lokalnie igta prawdopodobnie modyfikuje tez mikrosrodowisko biochemiczne — po
naktuciu obserwowano obnizenie stezen substancji prozapalnych w okolicy punktu. Cagnie i
wsp. [7] wykazali, ze dry needling mig$nia czworobocznego zwieksza lokalny przepltyw
krwi i utlenowanie tkanki, co pomaga wypluka¢ substancje wywotlujace bol i przerwac
btedne koto niedokrwienia. Do tego dochodzi udokumentowany natychmiastowy wzrost
progu bolu uciskowego (PPT) i zakresu ruchu oraz spadek napiecia migeSnia po naktuciu
[10].



Wazne zastrzezenie: czy LTR jest konieczny do uzyskania efektu, pozostaje sporne. Perreault
1 wsp. [8] podsumowuja, ze czg$¢ mechanizmow przeciwbdlowych (opioidowych,
zstepujacych) uruchamia si¢ takze bez wywotania LTR — badania na modelach zwierzecych
z powolnym, delikatnym naktuwaniem bez LTR rowniez wykazywaty wzrost endogennych
opioidéw. Dogmat ,,musisz wywota¢ twitch, inaczej nie zadziata" nie jest wigc dobrze
uzasadniony.

Poziom segmentalny (rdzeniowy). Bodziec z igly dociera do rogu tylnego rdzenia
kregowego i uruchamia segmentalne mechanizmy hamowania bélu — bramkowanie na
poziomie rdzenia oraz presynaptyczng inhibicj¢. Badania neurofizjologiczne pokazuja, ze dry
needling moze zmienia¢ pobudliwo$¢ odruchow rdzeniowych i zwigksza¢ hamowanie na
poziomie segmentu unerwiajgcego naktuwany migsien [9]. To thumaczy, dlaczego naktucie
migénia potrafi obnizy¢ prog bolu uciskowego (pressure pain threshold) nie tylko lokalnie, ale
w calym obszarze segmentu.

Poziom centralny (nadrdzeniowy). To prawdopodobnie najistotniejszy mechanizm dla
efektu przeciwbolowego. Bodziec nocyceptywny z igly aktywuje zstepujace uklady
hamowania b6lu z pnia mozgu (mechanizm typu DNIC/CPM — conditioned pain
modulation) oraz uwalnianie endogennych opioidéw (enkefalin, B-endorfin) [6]. Do tego
dochodzi analgezja nicopioidowa przez serotoning i noradrenaling z pnia mézgu oraz
komponent kontekstowy — dotyk, oczekiwania, relacja terapeutyczna.

I to jest sedno, ktére powtarzam pacjentom 1 studentom: nie da si¢ rozdzieli¢ ,,czystego"
efektu igly od efektu kontekstu bez dobrze skonstruowanej grupy sham. Naktucie jest
bodzcem silnie rytualnym i wizualnym. Efekt niespecyficzny (kontekstowy, placebo) tu nie
jest ,,oszustwem" — jest realng czg¢scia odpowiedzi terapeutycznej. Ale jako klinicysta musze
wiedzied, ile efektu pochodzi z mechanizmu, a ile z kontekstu, bo od tego zalezy, czy metoda
daje przewage nad tansza i bezpieczniejszg alternatywa.

<a name="badania"></a>

3. Badania naukowe — co pokazuja dowody

PrzejdZmy do konkretow. I od razu uczciwie: w krotkim horyzoncie igla robi co$ realnego
— to nie jest metoda ,,bez pokrycia". Problem zaczyna si¢ dopiero przy funkcji, jako$ci zycia
1 trwalos$ci efektu.

3.1. Przeglady: krétkoterminowo tak, dalej niepewnie

Dobrym punktem odniesienia jest przeglad systematyczny z metaanalizg Gattie i wsp. w
JOSPT [10], obejmujacy 13 badan nad dry needling w schorzeniach
mig$niowo-szkieletowych. Jako$¢ wiaczonych prac w skali PEDro wynosita od 4 do 9
(mediana 7) — czyli od stabej do dobrej, 1 juz to jest ograniczeniem puli. Glowne wnioski:

e Krétkoterminowo dry needling byt skuteczniejszy niz sham/placebo w redukcji bélu — tak
wynikato z 6 z 8 wczeSniejszych przegladdéw ujetych w analizie.
Wptyw na funkcje i jako$€ zycia jest niepewny (potwierdzity go tylko 2 z 8 przeglgdow).
Danych o efekcie dtugoterminowym praktycznie brak — Zaden z przeglagddw nie zawierat
obserwacji w dtuzszym horyzoncie czasowym.



To jest uczciwy obraz: umiarkowanej jakosci dowody na krotkoterminowa ulge w bélu,
stabe na funkcje, brak danych na trwalos¢.

3.2. Twarde dowody: sztywnos$¢ pasma realnie spada

Efekt krotkoterminowy dry needling nie opiera si¢ wytacznie na subiektywnych skalach bolu
— mamy za$lepione, sham-kontrolowane RCT z obiektywnymi punktami koncowymi:

e Koppenhaver i wsp. [23] — podwadjnie zaslepione, sham-kontrolowane RCT u pacjentéw z
bdlem dolnego odcinka kregostupa (n=60). Jedna sesja dry needling mies$ni wielodzielnego i
prostownika grzbietu istotnie obnizyla sztywno$¢ miesnia (modut $cinania w SWE) i bdl
wzgledem sham.

e RCT na utajonych punktach spustowych czworobocznego [22] (n=51; DN n=27 vs sham
n=24): sztywno$¢ w SWE spadfa w grupie DN z 44,44 + 15,97 kPa do 35,78 + 11,65 kPa po 24
hi 35,04 kPa po 72 h (p<0,01), bez takiej zmiany w grupie pozorowane;j.

e Maheriwsp. [21] — elastografia potwierdzita istotny spadek modutu Scinania
czworobocznego bezpoSrednio po naktuciu.

Do tego dochodza dobrze udokumentowane efekty natychmiastowe: wzrost progu bélu
uciskowego (PPT) i zakresu ruchu, spadek napiecia mig¢snia [10] oraz wzrost lokalnej
perfuzji i utlenowania tkanki [7]. Innymi stowy: krétkoterminowo igla robi cos realnego z
tkanka 1 z uktadem nerwowym, potwierdzonego w zaslepionych badaniach z obiektywnymi
markerami — niezaleznie od tego, co pacjent deklaruje.

3.3. Gdzie i dlaczego dowody stabng

Kilka rzeczy trzeba czyta¢ krytycznie:

e Sham i zaslepienie. W fizjoterapii nie da sie zaSlepiC terapeuty. Zaslepienie pacjenta wymaga
wiarygodnego pozorowanego naktucia — a wiele badan tego nie ma. Bez tego trudno
oddzieli¢ efekt igly od efektu kontekstu (dotyku, oczekiwan, relacji).

e Ro6znorodnos$¢ technik. ,,Dry needling" to parasol na wiele technik, gtebokosci i dawek —
badania trudno ze sobg poréwnywad, a zbiorcze wnioski sie rozmywajg.

e Statystyka to nie samopoczucie. Wynik bywa ,istotny statystycznie", a i tak zbyt maty, Zeby
pacjent realnie odczut ré6Znice. To dwie réZne rzeczy i zawsze je rozdzielam.

e Krotki horyzont. To najwazniejsze ograniczenie: prawie wszystko, co wiemy, dotyczy dni i
tygodni, nie miesiecy.

3.4. Jak waze te dowody

Metaanaliza stoi na szczycie piramidy dowodéw, ale to heurystyka, nie dogmat. Metaanaliza
jest tylko tak dobra, jak badania, ktore taczy — garbage in, garbage out. Pojedyncze, bardzo
dobrze zaprojektowane RCT — z ukrytg randomizacja, wiarygodnym sham, zaslepieniem
oceniajacego 1 obiektywnym punktem koncowym — potrafi da¢ mocniejszy i bardziej
przydatny dowod niz metaanaliza sklejona z heterogenicznych, stabych prac. Dlatego
oceniam kazde badanie po jakos$ci, a nie po samej etykiecie ,,RCT" czy ,,metaanaliza".

Sumarycznie, wg GRADE, jak go widzg¢: dla krétkoterminowej redukeji bolu i spadku
sztywnos$ci pasma — umiarkowany (spojny kierunek efektu i sham-kontrolowane RCT z
obiektywnymi markerami, obnizany gléwnie przez mate proby i krotki follow-up). Dla
funkcji, jakosci zycia 1 efektow dtugoterminowych — niski do bardzo niskiego.



Podsumowujac najprosciej: igla dziata krotkoterminowo i jest to niezle udokumentowane, zZe
utrzymuje efekt i zmienia funkcje na diuzej — tego po prostu nie wiemy.

<a name="przeciwwskazania"></a>

4. Przeciwwskazania

Dry needling jest procedurg inwazyjng — przektuwamy skore 1 wprowadzamy igle w glab
tkanki. To wyklucza traktowanie jej jako ,,nieszkodliwej". Przeciwwskazania dziel¢ na
bezwzgledne 1 wzgledne.

Bezwzgledne
e Brak zgody pacjenta lub silny lek przed igtami (belonefobia).
e Aktywna infekcja skory w miejscu planowanego wkiucia, zapalenie tkanki, otwarta rana.
e Alergia na metal igly (rzadko, ale istotne).
¢ Nakluwanie w bezpo$rednim sgsiedztwie tkanek, ktorych nie wolno przektluwaé — protezy

naczyniowe, Swieze miejsca operacyjne bez zgody chirurga.
Wzgledne (wymagaja szczegolnej ostroznosci lub modyfikacji)

e Zaburzenia krzepnigcia i leczenie przeciwzakrzepowe (antykoagulanty). W cze$ci
przegladdw, zwtaszcza dotyczgcych pacjentdw po udarze, leki przeciwkrzepliwe traktowano
jako przeciwwskazanie do dry needling [12]. To nie jest bezwzgledny zakaz, ale wymaga
Swiadomej decyzji i ostroznosci co do gtebokosci i lokalizacji.

Cigza — ostroznosé, zwlaszcza w niektérych okolicach; decyzja indywidualna.

Obnizona odpornos$¢, cukrzyca — gorsze gojenie, wyZsze ryzyko infekcji.
Limfadenektomia / obrzek limfatyczny w danej koriczynie.

Znaczna dysfunkcja poznawcza uniemozliwiajgca wspotprace i zgtaszanie objawow.

Najpowazniejsze ryzyko: odma oplucnowa

Najwigkszym zagrozeniem jest odma oplucnowa (pneumothorax) przy nakluwaniu migsni
klatki piersiowej. Opisano jej przypadki w praktyce klinicznej 1 nawet podczas pokazow
dydaktycznych [13, 14]. Czgstos¢ jest bardzo niska — szacunki méwig o mniej niz 1 na 100
000 naktu¢ matymi igtami, cho¢ niektore analizy dla okolicy klatki piersiowej podaja ryzyko
rz¢du 1 na 10 000. Obszary najwyzszego ryzyka to migsien czworoboczny gorny,
przykregostupowe miesSnie piersiowe, okolica przysrodkowa lopatki i okolica
podobojczykowa [13].

Praktyczne wnioski, ktére stosuje: dogtebna znajomo$¢ anatomii okolicy, swiadomosé
glebokosci do oplucnej, a przy naktuwaniu tutowia — rozwazenie pomiaru odleglo$ci
skora—zebro pod kontrola USG, co wedlug badan poprawia bezpieczenstwo procedury.
Pacjenta zawsze uprzedzam o objawach alarmowych (nagly bol w klatce, dusznos¢, kaszel) i
pouczam, ze moga wystapic¢ z opdznieniem.

Zdarzenia niepozadane — skala problemu

W prospektywnym badaniu ankietowym Brady i wsp. [15], obejmujacym tysigce zabiegow
wykonywanych przez fizjoterapeutow, zdarzenia niepozadane byly w wigkszos$ci lagodne:



siniaki (7,55%), krwawienie (4,65%), bol w trakcie (3,01%) i po zabiegu (2,19%). Cigzkie
zdarzenia byty rzadkie. To buduje obraz metody relatywnie bezpiecznej w rekach
przeszkolonego terapeuty — pod warunkiem respektowania anatomii i przeciwwskazan.

<a name="wskazania'"></a>

5. Wskazania

Zgodnie z dowodami dry needling ma zastosowanie przede wszystkim w schorzeniach
miesniowo-szkieletowych z komponentem bdolu migsniowego, jako element planu
terapeutycznego — nie jako terapia samodzielna. Najczestsze 1 najlepiej opisane w literaturze
wskazania:

BAl szyi i karku o podtozu mechanicznym (najliczniej reprezentowany w badaniach) [10].

B4l obreczy barkowej i mieSniowo-powieziowy bél okolicy topatki.

B4l dolnego odcinka kregostupa o komponencie mie$niowym.

Entezopatie i tendinopatie okolicy tokcia (lateral elbow pain) — jako element szerszego
postepowania.

e Bol glowy pochodzenia szyjnego i napieciowego zwigzany z punktami spustowymi mie$ni
czaszkowo-szyjnych.

Zespoly bélowe konczyn zwigzane z napietymi pasmami miesSniowymi (np. tydka, posladek).
Spastyczno$¢ (np. po udarze) — obszar rozwijajacy si€, z obiecujgcymi, ale wcigz wezesnymi
danymi.

Jak to widze klinicznie: wskazaniem nie jest ,,obecnos¢ punktu spustowego" (bo jego
rozpoznanie jest zawodne), lecz kliniczny obraz bolu mi¢sniowego, ktory reprodukuje
objawy pacjenta, po wykluczeniu powazniejszych przyczyn i réznicowaniu z bélem
pochodzenia nerwowego. Dry needling stosuje, gdy chce uzyskaé krotkoterminowe okno
analgezji i wiekszy zakres ruchu, ktore nastgpnie wykorzystuje do wprowadzenia
aktywnego bodzca — ¢wiczenia, obcigzenia, ruchu. Igla otwiera drzwi; przez te drzwi pacjent
musi przej$¢ na wlasnych nogach, pod obcigzeniem. Sama igla nie leczy przyczyny.

<a name="roznice"></a>

6. Igloterapia sucha a akupunktura — roznice

To pytanie pada w gabinecie niemal zawsze. ,,To to samo co akupunktura?" Odpowiedz:
narzedzie jest podobne, paradygmat jest zupelnie inny.

Cecha Igltoterapia sucha (dry needling) Akupunktura (klasyczna, TCM)

Zachodni — anatomia, neurofizjologia, = Tradycyjna Medycyna Chinska — przeptyw
Paradygmat - , o -
patofizjologia [16, 17] energii Qi w meridianach



Cecha Igloterapia sucha (dry needling) Akupunktura (klasyczna, TCM)

Punkt spustowy / tkanka mie$Sniowa, o
. o ] ) Punkty akupunkturowe na meridianach —
Cel wktucia powiez, okolica nerwu — na podstawie i .
tomi na podstawie tradycyjnych map
anatomii

Modulacja bélu (lokalna, segmentalna, , L e
L. . o, . Réwnowazenie/,,udroznienie" przeptywu
Uzasadnienie centralna), zmiana mikroSrodowiska

energii
tkanki &
Zakres Gtéwnie bl i dysfunkcja Szeroki — od bélu po rézne schorzenia
zastosowan  mieSniowo-szkieletowa ogolnoustrojowe

L. Zwykle brak — naktucie i usuniecie L .
Retencja igly (technika d . ) Czesto pozostawienie igiet na 15-30 min
echnika dynamiczna

Lata 40. XX w. — prace Janet Travell nad
Pochodzenie punktami spustowymi (od ,wet needling" Tysigce lat tradycji
do ,dry") [17]

Fizjoterapeuta / lekarz po

o ] L. Akupunkturzysta / lekarz medycyny
Wykonawca  specjalistycznym szkoleniu (zaleznie od hifiskiei
chinskiej

przepiséw kraju)

Jest jedno ,,ale'". Uczciwie trzeba doda¢: czgs¢ srodowiska akupunktury argumentuje, ze z
fizjologicznego punktu widzenia wklucie igly wywoluje te same efekty niezaleznie od
nazwy — istnieje przeciez ,,akupunktura medyczna zachodnia" (western medical
acupuncture), oparta na fizjologii, nie na Qi, i mocno pokrywajaca si¢ z dry needling [18]. Z
tej perspektywy dry needling bywa opisywany jako podzbior igloterapii w paradygmacie
fizjologicznym. Spor jest czg¢sSciowo naukowy, a czesciowo zawodowo-prawny (kto ma prawo
uzywac igly i po jakim szkoleniu).

Moje stanowisko: roznica nie lezy w metalu igly, lecz w sposobie rozumowania, ktory
prowadzi reke terapeuty. Ja pracuj¢ w paradygmacie anatomiczno-neurofizjologicznym:
wkluwam tam, gdzie mam mechanistyczne uzasadnienie i gdzie potrafi¢ przewidzie¢ efekt
oraz ryzyko. Nie odwotuje si¢ do meridiandw, bo nie mam dla nich podstaw fizjologicznych.

<a name="zdanie"></a>

7. Moje zdanie kliniczne

Igtoterapia sucha to narzedzie o umiarkowanych dowodach na krétkoterminowa
redukcje bolu i spadek sztywnosci napietego pasma — potwierdzonych w zaslepionych,
sham-kontrolowanych RCT z obiektywnymi markerami — ale o slabych dowodach na
funkcje i braku danych na trwalo§¢ [10, 21, 22, 23]. Konstrukt punktu spustowego, ktory
rzekomo ,,dezaktywujemy", jest naukowo kontestowany [3], a rozpoznanie punktu
palpacyjnie — mato powtarzalne [4, 5]. Jej realny mechanizm jest prawdopodobnie szerszy i



bardziej neurofizjologiczny niz méwi klasyczna narracja: to modulacja bolu na poziomie
rdzenia 1 mozgu plus silny komponent kontekstowy [6].

Czy to znaczy, ze jej nie uzywam? Uzywam — ale §wiadomie i wasko, i bez owijania jej w
magiczng narracje. Traktuje ja jako sposob na otwarcie krétkiego okna analgezji przez
konkretne mechanizmy neurofizjologiczne, ktore natychmiast wypetniam ruchem 1
obcigzeniem. Nie stosuje jej rutynowo, nie obiecuj¢ pacjentowi, ze ,,rozbije mu grudke",
,rozplacze napiecie" ani ,,uwolni¢ powigz", i nie przedtuzam serii naktu¢, jesli po kilku
sesjach nie widzg realnej zmiany funkcjonalnej. Bo jesli metoda dziata gtéwnie
krétkoterminowo 1 czesciowo przez kontekst, to jej wartos¢ polega na tym, do czego ja
wykorzystam, a nie na niej samej. Odczarowanie igly niczego jej nie odbiera — przeciwnie,
dopiero zrozumienie mechanizmu pozwala jej uzywac dobrze.

Co mozesz z tym zrobi¢ jako pacjent: jesli proponuja Ci dry needling, zapytaj — po co
konkretnie, jaki jest cel, po ilu sesjach ocenimy efekt i co robimy, jesli go nie ma. Dobra
terapia zawsze ma plan i punkt kontrolny. Igia bez planu to rzut monets.

Co mozesz z tym zrobi¢ jako student lub fizjoterapeuta: przeczytaj przeglad Gattiego [10]
1 krytyke Quintnera [3] obok siebie. Nie po to, zeby wybra¢ strong, ale zeby zobaczy¢, jak
wyglada uczciwe napigcie migdzy popularng praktyka a stanem dowodow. To jest ¢wiczenie z
myslenia EBM w piguice.
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