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Sissejuhatus

Lihas-luukonna valu ei ole iseseisev haigus (entiteet), vaid see on kontseptsioon. Ajalooliselt on klinitsistid välja kujundanud arusaama, et valu põhjustavad inimkeha lihas-luukonna osad, näiteks luud, liigesed, sidemed ja lihased. Eriti just lihased ja liigesed. 

See uskumus on nii kindel, et lihas-luukonna valu ravimiseks on koolitatud spetsialistid: reumatoloogid, manuaalmeditsiini (lihas-luukonna) arstid, füsioterapeudid, osteopaadid, kiropraktikud. Kui lihas-luukonna valu oleks tõeline haigus, tunneksime selle füsioloogiat ja põhjuseid, mille põhjal saaksime ennustada selle võimalikke kliinilisi jooni. 

Rahvusvahelise Valu Uurimise Assotsiatsiooni taksonoomia teine väljaanne reastab mitmeid näiteid lihas-luukonna valu kohta. Iga haiguse puhul kirjutab taksonoomia ette kriteeriumid, mis on kooskõlas haiguse sisulise mehanismiga. 

Need kriteeriumid vajaksid usaldusväärse kehtivusega kliinilisi katseid. Selliseid katseid pole aga välja töötatud ning olemasolevad katsed pole piisavalt usaldusväärsed. Seega, kuigi need haigusseisundid on olemas, ei saa neid diagnoosida. 

Lihas-luukonna valu-mehanismid 

Anatoomia 

Lihas-luukonna valu-mõiste järgi tekib valu lihas-luukonna kudede või elundite valutundlikkuse tulemusena. Valu allika anatoomiline substraat on närvi-varustus, mis on leitud kõikidel keha lihastel ja suurematel liigestel. Histoloogilisel tasandil on innervatsiooni uuritud kõõlustel, sidekirmetel, sidemetel, luuümbrisel, liigeskapslitel ja limapaunadel, mis on innerveeritud kolme liiki närvilõpmetega: 1) vabad närvilõpmed, 2) kompleksed (kapseldumata) retseptorid ja 3) kapseldunud retseptorid. 

1959. aastal avastati, et lüli-vahekettad on närvidega varustatud, ent see jäi küsitavaks kuni 1980ndateni. Innervatsioon tõestati klassikaliste histoloogiliste meetodite  ja immuno-histokeemilise tehnikaga.      

Füsioloogia

Ajalooliselt on lihase-, liigese-, sideme- ja luuvalu mõiste alguse saanud kliinilisest praksisest. Teadlased on nende mõistete füsioloogiat uurinud alles hiljaaegu. 

Ehkki mõnede valulike liigeshaiguste mehanismid on selgunud, jääb teiste füsioloogiline selgitus tabamatuks. Komplitseeriv tegur on see, et muskulo-skeletaalse valu puhul ilmnevad kaks nähtust. Need on lokaalne ja distaalne valu. 

Kliinilisel tasandil saab lokaalset valu defineerida kui valu, mis ilmneb viidatud valuallika läheduses. Kiirguv valu ilmneb valuallikast eemal. Klassikaline näide on valu, mida tuntakse alajäsemes, aga mida põhjustab lumbaal-lülisamba häire. 

Lihas-luuvalu füsioloogia peab arvesse võtma nii lokaalset kui kiirguvat valu. Lihas-luukonna valu-uuringuid saab sooritada kolme peamise allika põhjal (baasteadus, kliiniline teadus, kliiniline praktika). Ideaalis peaks kliiniline praktika kinnitama ja tõestama katseliselt saadud andmeid, aga lihas-luukonna valu kontekstis näib kliiniline praktika andvat rohkem ebakõla kui kooskõla.

Kliiniline teadus 

20. sajandi esimesel poolel on mõistet lihas-luukonna-valu võetud kui nimiväärtust. Kui patsient valu kirjeldamisel osutas liigesele või lihasele, tundus olevat põhjendatud, et valu pärineb sellest liigesest või lihasest. 

Selle kontseptisiooni uurimine algas 1930ndate lõpus ja  1940ndatel. Weddel ja Harpman uurisid aistinguid, mis kutsuti esile sügaval sidekirmes, kõõlustes ja luu-ümbrises ning seostasid neid kudedes leiduvate närvilõpmetega. 

Ka Inman ja Saunders uurisid lihaste ja luukoe tundlikkust. Need uurimused seadsid paika struktuuride tundlikkus-hierarhia valu tekitavale stimulatsioonile, mis on järgmine: periost>ligament>liigeskapsel>kõõlus> fastsia>lihas. 

Lokaalne valu  

Valutundlikud närvilõpmed on lihastes jaotunud hõredalt. Nii ei ole tõenäoline, et lokaalne stimulatsioon satub närvilõpmele ja sellele reageeritakse valuna. Lihased on palju tundlikumad seal, kus nad moodustavad kõõluseid: lihase lõpuosas või kõõluse sees. 

1950. aastal võtsid Kellgren ja Samuel kokku tollal valitsenud ebakõlad põlve erinevate kudede tundlikkuse kohta. Siis arvati, et põlve kapsel ja sidemed on tundlikud stimulatsioonile. Sünoviaalkile tundlikkuse kohta esines vastandlikke seisukohti. Kellgren ja Samuel tegid kolm katset, millest järeldus, et sünoviaalkile on suhteliselt tundetu struktuur. Need kliinilised uuringud andsid piisava tõendus-materjali, et lihas-ja luukoed võivad põhjustada valu ja see ei vajanud enam edasist põhjendust. Kuid huvi pakkus lihas-luukonna kiirguva valu fenomen.

Kiirguv valu 

Uuringud selles küsimuses viidi läbi Kellgreni poolt. 1938. aastal ta näitas, et katsealune ei tundnud valu mitte lihase stimuleerimise kohas, vaid liigese juures, mida lihas liigutas.

Tänapäeva-praktikas näib see fenomen olevat ununenud. See aga seab kahtluse alla levinud tõe, et kui patsient kaebab valu liigeses, siis peabki valu liigesest pärinema. Kellgreni tõendusmaterjal kutsub teisele tõlgendusele: valu võib pärineda lähedasest lihasest, mitte liigesest endast. 

Kellgreni teised katsed 1939. aastal tegid küsitavaks kontseptsiooni, et alajäsemesse kiirguv valu on alati tingitud survest lumbo-sakraal-närvijuurele. Ta näitas, et ka lülisamba lihaste ja sidemete stimuleerimine võib põhjustada valu kaugel alajäsemes                  

Kellgren laiendas seda vaatlust tservikaal- ja rindkere piirkonnale.                                         Kui stimuleeriti lülisamba kaelaosa inter-spinoosseid sidemeid, teatasid uuritavad valust õlavöötmes, käsivarres, küünarvarres ja labakäes.                                                       Kui stimuleeriti lülisamba rinnaosa inter-spinoosseid sidemeid, teatasid vaatlus-alused valust roiete esi- ja tagaosas. 

Need tähelepanekud näitasid, et seljanärvide dorsaalsete harude poolt innerveeritud  struktuuride stimuleerimine võib põhjustada valu nende närvide ventraalses innervatsiooni-alas. Sellest järeldati konvergentsi dorsaalsete ja ventraalsete  aferentsete närvide vahel. Uuringud ei sisaldanud närvijuure stimuleerimist diski survestamisega. 

Umbes 16 aastat hiljem kordas Kellgren’i uuringuid Feinstein et al. Uurimused tõestasid põhimõtet, et vertebrogeenne somaatiline valu võib kiirguda kaugetesse piirkondadesse. See printsiip on jäänud mõnes ringkonnas tundmatuks seniajani.

Kirurgid rõhutavad, et kiirguvat valu jäsemetes põhjustavad närvijuure ärritused. Võimalik, et teadmatuse põhjuseks on see, et Kellgren ja Feinstein näitasid ainult printsiipi - mõlemad stimuleerisid inter-spinoosseid sidemeid. Et sellest teadmisest võiks kasu saada kliinilises praktikas, oleks vaja teada inter-spinoossete sidemete haigusi. 

Baasteadus                                                                                                                           

Lihas-luukonna valutundlikkuse uurimine on toimunud hiljuti, sest valu-tundlikkuse uurimiseks puudus vastav tehnoloogia. Varasemad valu-füsioloogid keskendusid naha-valule ja vistseraalsele valule. Viimased teadusuuringud on pühendatud lihas-luukonna lokaalse ja kiirguva somaatilise valu tsellulaarsetele ja molekulaarsetele mehanismidele.                                                           

Valutundlikkus

Katseloomade laboratoorsed uuringud on näidanud, et lihas- ja luukudede valutundlikkus vastab naha valutundlikkuse mehanismidele. Toimib samasugune närvi-anatoomia ja füsioloogia. 

Üldterminites sisaldab valutundlikkus nelja etappi: 

1) Transduktsioon (ülekandumine) on aktuaalse või potentsiaalse kahjustuse avastamine koe või elundi retseptorite poolt, mida varustab perifeerne närv.  

2) Perifeerne transmissioon (ülekanne) on kahjustuse potentsiaali levitamine perifeerset närvi-pidi selle sünapsideni seljakeelikus.   

3) Tsentraalne transmissioon on tegevus-potentsiaalide levitamine teisejärguliste neuronite poolt, mis seljakeelikus moodustavad kanalid kõrgemale ajutüvesse ja thalamus’sse (aju peamine koorealune keskus, van. nägemiskühm, tundekühm). 
4) Modulatsioon on mõju, mille toob esile tsentraalne transmissioon, selleks et muuta või kontrollida ühendusi primaarsete aferentide ja teisejärguliste neuronite vahel seljakeelikus. See sisaldab inter-segmentaalsed ühendusi ja laskuvaid teid, mis saavad alguse ajutüvest. Nende kaudu pärsitakse või elavdatakse inhibiitor-neuroneid, mis kontrollivad lüli-jätkete, sakro-iliakaal-liigese ja lüli-vaheketta stimulatsiooni.  

Lihas                                                                                                                         

Esimese lihase valutundlikkuse uurimuse viis läbi Paintal 1960. aastal. Ta näitas, et III grupi aferentsed närvid vahendavad lihasvalu vähemalt osaliselt. Neid aferente saab aktiveerida lihas-kudesid vajutades või pigistades ja neid aktiveerivad hüpertoonilise saliini/soolalahuse süstid. 

Siiski jäi lihaste valutundlikkuse uurimine soiku umbes 20 aastaks. Selle äratasid varjusurmast Mense ja Schmidt 1970ndate keskel. Need uurijad näitasid, et lihase IV grupi aferentseid närve saab aktiveerida bradükiniini, kaaliumi, serontoniini ja histamiini abil. Nende uuringutulemused olid järgmised: 

1.Transduktsiooni lihastes vahendavad vabade närvilõpmete retseptorid.                                          2. Perifeerne transmissioon lihastest vahendatakse III ja IV grupi aferentide poolt.                                 3. Lihaste valutundlikud aferentsed närvid projekteeruvad teisejärgulistel neuronitel.                           4. Sekundaarsed neuronid on tundlikud alanevale toonilisele inhibitsioonile. 

Kroonilise valu kontekstis on baasteadus ikka veel puudulik. Puuduvad katseliselt tõestatud selgitused selle kohta, milline on kroonilise lihasevalu mehanism põletiku puudumisel. 

Liigesed ja sidemed                                                                                                                        

Laboratoorselt on uuritud valu-tundlikkuse protsessi liiges-kapslites ja nendega seotud sidemetes. Kõige varasemaid elektro-füsioloogilisi uuringuid, millest teatati 1950-60ndail, limiteeris tollane tehnoloogia. Kirjeldati ainult artikulaarsete närvide stimulatsiooni tulemusi. 

Esimesed liigese valutundlikkuse moodsad elektro-füsioloogilised uuringud viidi läbi Schaible’i ja Schmidt’i poolt 1970ndate lõpul ja tulemused publitseeriti 1983. a. 

Nende uuringute tulemused:       

1. Transduktsioon on liigestes vahendatud vabade närvilõpmete retseptorite poolt.                       

2. Perifeerset transmissiooni vahendavad III ja IV grupi aferentsed närvikiud, mis näitavad erinevat reageerimis-iseloomu.                                                                                                                                  

3. Tsentraalset transmissiooni vahendavad seljakeeliku neuronid, mis asuvad I lestel, ja IV-VIII–s dorsaal-sarves.     

4. Teise järgu neuronite retseptsiooni-väljad, mida varustavad liigese aferendid,      on tooniliste laskuvate inhibiitorite kontrolli all.       

Liigese valutundlikkus haarab neid samu närvide, kemikaalide ja kesksete teede tüüpe nagu naha valutundlikkus. Kaks lisatunnust on see, et liigese aferentidel on laiem ja sügavam lõpuosa dorsaal-sarves ja normaal-tingimustes mõned neist vaikivad. 

Labori-uuringud pole veel näidanud põletikuga mitte-seostuva kroonilise liigesvalu mehanismi. Seega - ei tunta ühtki mehanismi, mis põletiku puudumisel võiks esile kutsuda valuprotsessi. 

Luu                                                                                                                                              

Väheseid on uurima meelitanud arusaam, et valu võib pärineda otse luust. Anatoomiline substraat sellise valu jaoks on olemas. Histoloogilised uuringud on näidanud vabade närvilõpmete olemasolu sub-kondraalses põlvekedra luukoes, lumbaalsetes liigesejätketes ja seljalülides. Füsioloogilisi uuringuid pole veel läbi viidud, sest luu-sisesed närvid ei ole elektro-füsioloogiliste vahenditega ligipääsetavad ja perifeerseid närve on luust raske isoleeridada.

Retseptorid                                                                                                                    

On tehtud palju pingutusi nende perifeersete retseptorite tuvastamiseks, mis vastutavad eriliste valu-stiimulite edastamise eest ja vahendavad spetsiifilisi aistinguid. Kogu see töö on tehtud naha ja sise-elundite kohta. Lihas-luukoe retseptoreid ei ole uuritud. Mõningane tõendusmaterjal on olemas selle kohta, millised retseptorid võivad olla seotud lihas-luukoe transduktsiooniga.  

Kiirguv valu 

Klassikaline teooria kiirguva valu-mehanismi kohta on konvergents. See teooria pärineb 19. sajandi lõpust ja töötati välja sisemise kiirguva valu selgitamiseks ja on üle võetud ka lihas-luukonna kiirguva valu selgitamiseks. Teooria ütleb, et aferendid ühest piirkonnast koonduvad ühte punkti teisest piirkonnast pärit aferentidega.  

Nendes tingimustes tõlgendatakse esimese piirkonna valu kesk-närvisüsteemi poolt valesti - nagu ka teisest piirkonnast pärinevat valu. 

Kiirguv valu võib teoreetiliselt olla kahesuunaline st. valu piirkonnas 2 võib tekitada valu piirkonnas 1 ja valu piirkonnas 1 võib põhjustada valu piirkonnas 2. Aga kahesuunaline kiirgumine ei ole tõestatud. 

Tüüpiliselt ilmneb valu kiirgumine vahetust ümbrusest kuni kaugema piirkonnani - valu kiirgub seljast jäsemetesse, lihastest liigestesse. 

On pakutud välja uus teooria, mida nimetatakse üle-erutuvuse teooriaks. See teooria väidab, et kiirguv valu ilmneb paralleelsel teel. See toimub siis, kui teatav tegevus jõuab vastava läveni, mis paralleelse tee aktiveerib. See mitme-suunalise konvergentsi teooria lahendab paradoksi kahe-suunalisest valu kiirgumisest.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Esimene ja ainus ulatuslik uurimus kiirguvast vertebrogeensest valust kinnitas konvergentsi ja näitas, et lumbaalses seljakeelikus on erinevad neuronid, mis saavad aferentseid närviharusid spinaalsetelt ja para-spinaalsetelt struktuuridelt, samuti ka vaagna ja alajäsemete struktuuridelt. Need neuronid koosnevad valutundlikest neuronitest ja laia dünaamikaga neuronitest. Uurimus laiendas konvergentsi-teooriat, näidates hüper-konvergentsi. 

Labori-uuringud on näidanud, et kiirguva valu intensiivsus ja levik on proportsioonis stimuleerimise intensiivsusega valu-allikas. Nagu nahavalu, nii ka kiirguv lihasvalu väljendab kestuse ja ulatuse summat. 

Sama koha korduv stimuleerimine lihases või stimuleerimine mitmes lähedases piirkonnas suurendab kiirguva valu intensiivsust ja ulatust. Kiirguva valu mehanism haarab kesknärvisüsteemi, sest kiirguval valul on võimalik levida isegi siis, kui aisting kiirgumise kohast on blokeeritud. 

Tänapäeval on kiirguva valu uuringud laienenud hüper-algeesia uuringuteks, mille järgi patsientidel, kelle valu on kestev (näiteks osteoartriidi puhul), on suurema ulatuse ja intensiivsusega valupiirkondi kui tervetel, kellel lihasvalu on tekitatud katseliselt. 

Pidev valu muudab kesk-närvisüsteemi tundlikuks ja valu levib laiemalt. See fenomen sobib kokku baasteadus-uuringutega, mis näitasid, et pidev valu lihasest või liigesest suurendab retseptsiooni-väljade aktiivsust ja aktiveerib varem mitte-aktiivseid neuroneid seljaaju tagasarves (cornu posterius medulla spinalis). 

Lihase spasm                                                                                                                                   

Kiirguva valuga kaasneb valu-piirkonna lihaste aktiveerumine ehk spasm. Reflektoorne lihas-spasm saab alguse α-motoorsetest neuronitest. 

Kliiniline praktika                                                                                                              

Reumatoid-artriit on tüüpiline kliinilises praktikas esinev haigus-seisund, mis on kooskõlas lihas-luukonna valu paradigmaga. 

Reumatoid-artriidi puhul on põletiku tunnuseid võimalik vaadelda füüsilisel läbivaatusel. Need substantsid, mida reumatoidsetest liigestest on võimalik isoleerida, on muutnud liigesed valu-tundlikuks. 

Mis puudutab reumatoid-artriiti ja sellele lähedasi artropaatiaid (nagu reaktiive artriit), siis siin on olemas täielik vastavus kliinilise praktika ja baasteaduse vahel.

Sama ei saa öelda ühegi teise seisundi kohta, mida klinitsistid kirjeldavad kui lihas-luukonna valu. See, kas lihas-luukonna valu oletatav allikas on ka tegelik valuallikas, on jäänud paljudes instantsides tõestamata. 

Osteoartroos                                                                                                                                 

Osteo-artroosiks nimetatava seisundi valumehanism on jäänud tabamatuks. Ei ole tõendust, et see seisund on põletikuline. Kuigi mõne osteoartroosi juhtumi puhul on põletik olemas, siis teistes see puudub või on väga väike. Kapsulaarne kontraktsioon (liigese liikumis-piiratus) võib selgitada valu, mis tekib liigese liigutus-ulatuse vähenemisel, kuid see ei paku selgitust ülejäänud valule. 

Alternatiivne selgitus puhke-seisundis olevale valule on luu-sisene venoosne hüpertensioon. See selgitus väidab, et osteoartriidi puhul ilmneb subkondraalne skleroos ja venoossed kanalid ummistuvad, põhjustades veresoonte paisumist ummistuse lähedal. Nende veresoonte väliskesta venimine saab valu-tekitavaks mehanismiks. 

Kolmas on luuvalu kontseptsioon, mis ütleb, et kuna osteoartroosi puhul on kõhr kahjustatud, siis subkondraalne luu nõrgeneb. See pole enam piisavalt tugev, et taluda rõhku ja nii aktiveeritakse närvilõpmed selles. 

Väljakutsuv on väide, et osteoartroosi puhul valu ei saa alguse liigesest. 

Klinitsistid on õpetatud arvama, et valu algab liigesest ja vastavalt sellele ravivad ka patsiente. Kuid selle näitamine, et valu saab tõesti alguse liigesest, ei ole kunagi olnud nõutav diagnostiline kriteerium. 

Ameerika Reumatoloogia Kolledži poolt soovitatud diagnostilised kriteeriumid osteoartroosi kohta.  

Radiograafilised muutused on kriteeriumiks ainult põlve ja puusa osteoatroosi diagnoosimisel, kuid mitte käe osteoartroosi puhul. 

Põhjus seisneb selles, et vastavus radiograafiliste muutuste ja valu vahel on väike ja erineb erinevate liigeste ning soo puhul. Radiograafiliselt ilmneva osteoartroosi madal aste ei ole valuga seostatav. Ainult 3-4nda astme muutustel on seos olemas. Seos on siiski tugev ainult naistel ning ainult puusa ja põlveliigese puhul. 

Meestest, kellel on 3-4nda astme osteoartroos, tunnevad valu vaevalt rohkem kui 50%. Käte puhul ei seostata radiograafiliselt ilmneva osteortroosi ühtki astet valuga. 

Seega - osteoartroos on valu paradigma, mis kehtib ainult puusa ja põlveliigese kohta ning enamasti vaid naistel. Osteo-artroosi ei saa pidada üldistavalt liiges-valu põhjuseks. Rahvastiku uurimuste põhjal - paljud patsiendid, kõigi radiograafilise osteoartroosi astmetega, ei tunne üldse valu.  

Osteo-artroosi diagnoosi korral ei ole nõutud mingit tõendust, mis näitaks, et valu tuleneb sellega seotud liigesest.

Üks kontrollitud katse, mis seda teemat käsitles, andis intrigeerivaid andmeid. Põlve osteo-artroosiga patsientidele tehti liigesesse süst anesteetikumi või tavalise soola-lahusega (patseebo). 

Tuimastit saanutest vabanes viis täielikult valust, kaks said osalist kergendust aga kaks ei saanud üldse leevendust. Viimase kahe patsiendi reaktsioon näitas, et liiges ei olnud nende valu põhjustaja, vaid muu valuallikas. 

Kümnest patsiendist, kellele süstiti platseebot, teatasid kaks olulisest valu vähenemisest. Nende reageering näitas, et põlve diagnostilised blokid on platseebole vastuvõtlikud. 

See teeb küsitavaks nende patsientide reageeringud, kes teatasid valu leevendusest pärast tuimasti lokaalset süsti. Need andmed tekitavad dilemma, mida reumatoloogia on ignoreerinud. 

Diagnostilised blokid on ainsad kättesaadavad vahendid, tõestamaks et patsiendi valu saab alguse liigesest. Kuid diagnostilised blokid ei ole nõutav kriteerium osteoartroosi diagnoosimisel. 

Uuringu-andmed näitavad, et platseebo-reaktsioon võib ilmneda olulisel osal patsientidest, seega tuleks neid blokke arvestada ja kontrollitud tingimustes teostada. 

Kuna liiges-valuga patsientidest oluline osa ei rahuldanud diagnostilise bloki kriteeriume, siis viitab see valule mujal kui liigeses endas. 

Valu, mida patsient kaebab, võib tulla liigese asemel hoopis lihasest. 

Väide, et lihasevalu kiirgub tüüpiliselt liigesesse, mida ta liigutab, langeb kokku kliiniliste ja laboratoorsete vaatlustega. 

Siiski ei ole keegi veel tõestanud, et patsiendid, kellel on diagnoositud osteoartroos, tunnevad tegelikult lihasvalu. See tõendus saaks tulla juhul kui valitud lihaste tuimestus leevendaks nn osteoartroosi-valu. Kuid sellistest katsetest ei ole keegi teatanud. 

Veelgi väljakutsuvam on väide, et osteoartroosi valu võib olla päritolult neuropaatiline – mitte-lähtuv lihas-luukoest.  

Neuropaatilises mudelis võivad liigese närvilõpmed saada kahjustatud füüsilistest liigeskapsli muutustest või põletiku tõttu. Sel juhul ei ole osteoartroosi-valu tavalises mõttes valutundlikkus, vaid tsentraalse hüperalgeesia vorm inhibitsiooni puudumise tõttu. 

Selle mudeli järgi tunduvad lokaal-anesteesia blokid „töötavat“. Kuid need ei blokeeri valu liigeses, vaid normaalset aferentset sisendit, mida dis-inhibeeritakse seljaaju tagasarves. 

Neuropaatiline mudel väidab, et põletiku-vastased ravimid ja teised liigesele suunatud meetmed ei tööta ja neil on väiksem mõju kui olemasolev materjal osteoartroosi ravi kohta näitab.

Lihasvalu                                                                                                                                   

Tõendeid lihasvalu füsioloogia kohta on ohtralt, selgitusi vähe. Akuutne lihasvigastus vabastab kaalium-ioone, bradükiniini ja serotoniini, mille kohta on näidatud, et need on algeetilised (valuaistinguga seonduvad). Lihasvigastuse loomuseks on paranemine mõne päevaga, seega vigastuse mudelit ei saa kroonilise lihasvalu selgitamiseks kasutada. 

Diagnostilised kriteeriumid lihasvalu kohta nõuavad: 

1) lihase või lihaste nimetamist, mis valu eest vastutavad,  

2) tõendust, et nimetatud lihas on tõesti valu allikas.  

Praktikas on „lihasvalu“ mõiste kasutusel diagnoosi arukuse rahuldamiseks, kuid mitte kunagi kehtival viisil. 

Lihase lõtvuse või spasmi palpeerimine on olnud märgid, millele lihasvalu diagnoos baseerub, kuid pole tõendatud, et need märgid on usaldusväärsed ja kehtivad lihasvalu allika kohta. 

Lihas-sõlmed (terava valu punktid ehk päästiku-kohad)                                                                                       

Päästiku-kohtade teooria ütleb, et lihaseid võib mõjutada seisund, mille diagnostika-kriteeriumiks on palpeeritav sõlm lihaspaunas, mis kujult on käävjas, palpeerides pehme ja valulik. Palpatsioon põhjustab kiirguvat valu, toob lihases esile tuksleva reaktsiooni ja paneb patsiendi reageerima (nn „hüppamise“ märk). 

See teooria loodi 1952. a.  ja on laialdaselt omaks võetud. Rohkem kui viiekümneaastase perioodi jooksul pärast selle teooria tutvustamist ei ole ilmnenud tõendust päästiku-kohtade diagnostika ja ravi efektiivsuse kohta. Elektro-füsioloogiline tõendusmaterjal on tabamatu. 

Fibromüalgia                                                                                                              

Fibromüalgia on üks vaieldavamaid haigus-seisundeid, mida võiks päritolult lihas-luukonna hulka arvata. 

Nimi räägib lihaste korratusest. Paljude haigestunud patsientide lihastes leiduvad valulikud sõlmjad moodustised, mis on üks peamisi diagnostika kriteeriume, kuid pole siiski lihasvalu tõestatud tunnus. 

Uurimused pole suutnud näidata ühtki järjekindlat pato-histoloogilist muutust, mis on fibromüalgiale omane. Samuti pole ühtki tõendit esitatud selle kohta, et üldtuntud lihasvalu füsioloogia nende patsientide puhul töötab. 

Nagu idiopaatiline (“iseeneselikult” ilmse põhjuseta algav) peavalu, nii võib ka fibromüalgia olla näide valu-tundlikkuse häirest, mille puhul kesk-närvisüsteemi regulatsiooni blokeerib primaarsete või sekundaarsete inhibiitorite ülekandjate puudumine.  

Fibromüalgia võib tuleneda hajutatud kahjustuste kontroll-inhibiitorite süsteemi (DNIC) nõrgenemisest. Patsiendid tunnevad spontaanset valu, sest puudub tooniline inhibitsioon kesk-valutundlikelt teedelt. 

Valu on tõeline, aga mitte lihas-luustiku päritolu. 

