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Streszczenie
Ból mięśniowo powięziowy (ang. myofascial pain, MFP) związany jest z obecnością punktów spusto-
wych (ang. trigger points, TrP) i jest jedną z częstszych dolegliwości występujących u zdrowych osób 
pracujących fi zycznie, umysłowo oraz narażonych na ciągły stres. Wśród wielu form leczenia MFP 
i związanych z nim TrP masaż koską lodu (ang. ice cube massage, ICM) jest stosunkowo bezpieczną 
i tanią metodą, łączącą działanie zimna z bodźcami mechanicznymi.
Celem badań była ocena wpływu ICM na próg wrażliwości uciskowej TrP w obrębie mięśnia dźwi-
gacza łopatki (ang. levator scapulae, LS) oraz mięśnia prostownika palców (ang. extensor digitorum, 
ED) oraz poziom bólu w skali VAS. Badanie wykonano u 20 zdrowych, pracujących fi zycznie osób, 
w wieku 20‒50 lat, u których zastosowano 2 zabiegi ICM (1x dziennie przez 2 kolejne dni), za każdym 
razem po 3 minuty na każdy z dwóch TrP (w LS i ED) kończyny dominującej. Każdego dnia wyko-
nano 3-krotną ocenę wrażliwości uciskowej (ocena algometryczna: kg/cm2) TrP w LS i ED oraz bólu 
w skali VAS (0‒10): 1/przed ICM, 2/bezpośrednio po ICM oraz 3/po 10 min. od zakończeniu ICM.

Po wykonaniu ICM w ocenie algometrycznej (kg/cm2) wykazano istotne (p<0,05, test Wilcoxona) pod-
niesienie progu wrażliwości uciskowej dla TrP zlokalizowanych w LS i ED w stosunku do stanu przed 
ICM: bezpośrednio po oraz 10 min. po zakończeniu ICM, zarówno w 1. (odpowiednio LS: 6,9vs6,3 oraz 
6,5vs6,3kg/cm2; ED: 7,0vs5,9 oraz 6,5vs5,9kg/cm2) jak i 2. (odpowiednio LS: 6,9vs6,0 oraz 6,5vs6,0kg/
cm2; ED: 6,9vs5,8 oraz 6,2vs5,8kg/cm2) dniu zabiegowym. Ponadto po wykonaniu ICM wykazano istot-
ny (p<0,05, test Wilcoxona) spadek bólu w skali VAS (0‒10) dla TrP zlokalizowanych w LS i ED w stosun-
ku do stanu przed ICM: bezpośrednio po– oraz 10 min. po zakończeniu ICM, za równo w 1. (odpowied-
nio LS: 4,8vs6,4 oraz 4,9vs6,4; ED: 5,0vs6,3 oraz 5,6vs6,3) jak i 2. (odpowiednio LS: 4,5vs6,3 oraz 4,9vs6,3 
ED: 4,7vs6,4 oraz 5,6vs6,4) dniu zabiegowym. Niestety rezultat ten nie utrzymał się do dnia następnego.

Stosowanie ICM zmniejsza wrażliwość uciskową TrP w LS i ED, w ocenie algometrycznej i skali VAS, 
jednak rezultat ten nie utrzymuje się do dnia następnego.

Abstract
Myofascial pain (MFP) is associated with the presence of pain trigger points (TrP) and is one of the more common 
complaints found in healthy individuals who work physically, mentally and are exposed to constant stress. Among 
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the many forms of treatment for MFP and associated TrP, ice cube massage (ICM) is a relatively safe and inexpensive 
method that combines the action of cold with mechanical stimuli.

The aim of the study was to evaluate the effect of ICM on the threshold of pressure sensitivity of TrPs in the scapulae 
levator scapulae (LS) and extensor digitorum (ED) muscles and the level of pain on the VAS scale. The study was 
performed in 20 healthy, physically working subjects, aged 20-50 years, who received 2 ICM treatments (1x daily for 2 
consecutive days), each time for 3 minutes for each of the two TrPs (in the LS and ED) of the dominant limb. Each day, 
pressure sensitivity (algometric assessment: kg/cm2) of the TrP in the LS and ED and pain on the VAS scale (0-10) was 
assessed 3 times: 1/before ICM, 2/immediately after ICM, and 3/ 10 minutes after the end of ICM.

After ICM, allograft assessment (kg/cm2) showed a significant (p<0.05, Wilcoxon test) elevation of the pressure 
sensitivity threshold for TrP localized in the LS and ED compared to before ICM: immediately post- and 10 min. 
after ICM, both on the 1st (LS: 6.9vs6.3 and 6.5vs6.3kg/cm2; ED: 7.0vs5.9 and 6.5vs5.9kg/cm2, respectively) and 
2nd (LS: 6.9vs6.0 and 6.5vs6.0kg/cm2; ED: 6.9vs5.8 and 6.2vs5.8kg/cm2, respectively) treatment days. In addition, 
after ICM, there was a significant (p<0.05, Wilcoxon test) decrease in pain on the VAS scale (0-10) for TrP located in 
the LS and ED compared to before ICM: immediately post- and 10 min post-ICM, both on the 1st (LS: 4.8vs6.4 and 
4.9vs6.4; ED:5.0vs6.3 and 5.6vs6.3, respectively) and 2nd (LS: 4.5vs6.3 and 4.9vs6.3 ED:4.7vs6.4 and 5.6vs6.4, 
respectively) treatment days. Unfortunately, this result did not persist until the following day.

The use of ICM decreases the pressure sensitivity of TrP in LS and ED, in algometric assessment and VAS scale, 
but this result does not persist to the next day.

WSTĘP

Ból mięśniowo-powięziowy (ang. myofascial pain, MFP) jest istotnym problemem klinicznym. MFP 
powstaje na skutek urazu, przeciążenia lub napięcia mięśniowego. Objawy zwykle ustępują samoist-
nie po kilku tygodniach bez leczenia, chociaż w wielu przypadkach MFP przechodzi w postać prze-
wlekłą [Shah i in., 2015, s. 746‒761].

Punkty spustowe (ang. trigger points TrP) dzielą się na aktywne lub utajone [Celik, Mutlu., 2013, 
s.353]. Aktywne TrP charakteryzuje spontaniczna wrażliwość, niekoniecznie prowokowana uciskiem. 
Nacisk na aktywny TrP wywoła tkliwość, ból o charakterze promieniującym (rozciągającym się od uci-
skanego TrP), lub rzutowanym (odczuwanym z dala od uciskanego obszaru ciała). Wspólną cechą dla 
bólu promieniującego i rzutowanego są sensacje czuciowe, które obejmują mrowienie, drętwienie, swę-
dzenie i inne. Bardzo istotną cechą jest również fakt, iż te objawy są pacjentowi znane [Castaldo i in., 
2014, s. 842‒849]. Utajone TrP, w odróżnieniu od aktywnych, rzadko wywołują spontaniczne dolegli-
wości. Pacjent nie ma świadomości obecności utajonego TrP przed uciskiem w tym rejonie. Aplikacja 
nacisku spowoduje ból miejscowy, jak również może wywołać ból rzutowany lub promieniujący. Jeśli 
symptomy bólowe (takie same jak w aktywnych TrP) są pacjentowi obce, bądź pojawiły się w odległej 
przeszłości, oznacza to obecność utajonego TrP [Arias-Buria i in., 2015, s. 179‒187; Castaldo i in., 2014, 
s. 842‒849]. Z czasem utajony TrP może ulec przemianie w aktywny. Spotęguje to dolegliwości, które 
odczuwane są z innych przyczyn, stając się problemem dnia codziennego. Przekształcenie to może wy-
stąpić, gdy tkanki są nadmiernie rozciągane, nadużywane, ochładzane, przeciążane. Istnieje również 
możliwość przekształcenia aktywnego TrP w utajony i wówczas mogą wygasnąć na krótszy lub dłuż-
szy okres. Bez widocznych przyczyn mogą one ponownie ulec reaktywacji w aktywne TrP [Castaldo 
i in., 2014, s. 842‒849; Celik, Mutlu., 2013, s.353].

Leczenie MFP opiera się o stosowanie ćwiczeń, dbałość o prawidłową postawę, fizykoterapii (m.in.: 
laseroterapia, ciepło- i zimnolecznictwo, ultradźwięki, elektrostymulacja), igłowania (igłoterapia sucha 
oraz akupunktura) [Arias-Buria i in., 2015, s. 179‒187; Ge, Fernandez-de-Las-Penas, Yue., 2011, s. 6‒11], 
a ponadto terapii manualnej (np. techniki kompresyjne), technik energii mięśniowej (m.in. poziome-
tryczna relaksacja mięśni, techniki ułożeniowe) oraz masażu [Galasso, Urits, An., 2020, s.43; Guzman 
i in., 2022, s. 749‒760; Uemoto i in., 2013, s. 375].

MFP w obrębie obręczy barkowej, np. w mięśniu dźwigaczu łopatki (ang. levator scapulae, LS) 
występuje bardzo często z powodu przeciążenia tkanek miękkich tego obszaru, co może być spowo-
dowane rodzajem wykonywanej pracy zawodowej [Au i in 2017, s. 337‒343; Chotai, Loukas, Tubbs., 
2015, s. 1277‒1281] bądź na skutek innych przeciążeń dnia codziennego, zbyt intensywnych ćwiczeń 
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fizycznych, utrzymywania nieprawidłowej postawy ciała lub nadmiernego napięcie psychicznego czy 
stresu [Gregory, Sluka., 2014, s. 327‒348]. MFP okolicy przedramienia, np.: w mięśniu prostowniku 
palców (ang. extensor digitorum, ED) – może być spowodowany czynnościami, wymagającymi dłużej 
utrzymywanego bądź często powtarzanego ruchu palców, np.: gra na pianinie, pisanie na klawiaturze 
komputerowej [Chotai, Loukas, Tubbs., 2015, s. 1277‒1281; Galasso, Urits, An., 2020, s.43]. W zależ-
ności od obszaru dotkniętego MFP oraz umiejscowienia TrP ból promieniujący będzie odczuwany 
w różnych okolicach. Często TrP w obrębie LS powodują sztywność karku oraz ograniczenie rotacji 
szyi w stronę przeciwną [Do i in., 2018, s. 84], z kolei TrP w obrębie ED wywołują ból rzutowany okolic 
nadgarstka i/lub łokcia oraz palców ręki.

Na przestrzeni wieków wykorzystywano lód, śnieg i zimną wodę do różnych zabiegów medycznych. 
Woreczki z lodem stosowano w lecznictwie już 100 lat temu, udowadniając korzystne reakcje fizjolo-
giczne organizmu na zimno [Allan i in., 2022, s. 1153‒1162]. Krioterapia to termin używany do opisania 
zmian terapeutycznych w organizmie pod wpływem niskich temperatur. Głównym celem kriotera-
pii jest gwałtowne obniżenie temperatury skóry, natomiast tkanki położone głębiej znacznie wolniej się 
ochładzają [Kwiecień, McHugh., 2021, s. 2125‒2142]. Zimno odbiera energię cieplną tkankom i pobudza 
reakcje termoregulacyjne [Stephens., 2018, s. 917‒925]. Miejscowo aplikowane zimno działa na naczy-
nia krwionośne w dwóch fazach. W pierwszej organizm reaguje obronnie na utratę ciepła – dochodzi 
do natychmiastowego zwężenia naczyń krwionośnych skóry i tkanki podskórnej, zmniejszenia metabo-
lizmu tkanek i dynamiki płynów oraz podwyższenia progu bólowego. Po tej reakcji następuje faza dru-
ga – rozszerzenie naczyń krwionośnych (przepływ krwi przez tkanki zwiększa się nawet 4-krotnie) oraz 
wzrost ciepłoty skóry [Vromans., 2019, s. 1861‒1869]. Skuteczność krioterapii opiera się przede wszyst-
kim na zmianie przepływu krwi [Murray, Cardinale., 2015, s. 4‒17; Vromans., 2019, s. 1861‒1869], co po-
woduje obniżenie temperatury rdzenia i tkanek, wywołując efekt przeciwbólowy [Kwiecień, McHugh., 
2021, s. 2125‒2142; Murray, Cardinale., 2015, s. 4‒17] związany ze spowolnieniem przewodzenia ner-
wów czuciowych [Mawhinney., 2017, s.519‒529, 2020, s. 1392‒1401]. Zastosowanie niskich temperatur 
uznano za skuteczne w leczeniu pierwotnych i wtórnych uszkodzeń tkanek i wynikającej z nich reakcji 
zapalnej [Kwiecień, McHugh., 2021, s. 2125‒2142; Peake., 2017, s. 559‒570].

Jedną z proponowanych form leczenia krioterapeutycznego MFP i związanych z nimi TrP jest masaż 
kostką lodu (ang. ice cube massage). ICM usprawnia miejscowe krążenie krwi i limfy, reguluje napięcie 
tkanek poprzez połączenie działanie zimna z mechanicznym działaniem masażu. ICM nie powinien 
obejmować większych powierzchni ciała, tylko wybrane niewielkie okolice – np. TrP w danym mięśniu. 
Czas trwania ICM zależy od wielkości pola zabiegowego oraz reaktywności tkanek i zwykle wynosi 3‒5 
min., przy przestrzeganiu zasad bezpieczeństwa oraz uwzględnieniu przeciwskazań może być uznany 
za bezpieczny [Peake., 2017, s. 559‒570].

MATERIAŁY I METODY

Celem badań była ocena wpływu ICM na wrażliwość uciskową TrP zlokalizowanych w LS oraz ED 
kończyny górnej dominującej.

Do badań włączono 20 dorosłych osób w wieku 20‒50 lat: kobiet (N=14; 65%; śr. wieku: 29lat) i męż-
czyzn (N=7; 35%; śr. wieku: 29lat), wykonujących pracę fizyczną. Z badań wyłączono osoby z choroba-
mi psychicznymi, pracujące w temperaturze poniżej 0°C, nadwrażliwe (uczulone) na zimno oraz takie, 
które doznały wcześniej urazu oraz zaburzeń czucia w obrębie ramienia i przedramienia ręki dominują-
cej. Wszyscy badani zostali poinformowani o celu eksperymentu i podpisali świadomą zgodę na udział 
w projekcie. Badania odbyły się w Pracowni Fizjoterapii Wyższej Szkoły Edukacji i Terapii im. prof. Ka-
zimiery Milanowskiej w Poznaniu. Protokół badań został zatwierdzony przez Komisję Bioetyczną przy 
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (nr uchwały 253/14).

Badanie obejmowało 2 dni (2x po ok. 30min. dla każdej z badanych osób). Każdego dnia wykonano 
następujące procedury:

1.	 Pomiar progu wrażliwości uciskowej TrP w LS i ED kończyny dominującej, z wykorzystaniem 
algometru. Jest to urządzenie wyposażone w sondę przetwornika ciśnienia, którą badający stop-
niowo dociska do tkanek badanego. Zadaniem osoby badanej jest zasygnalizowanie bólu. Za-



8 Małgorzata Chochowska, Izabela Różycka, Paulina Marciniak

rejestrowana wartość (kg/cm2) to próg wrażliwości uciskowej, który wskazuje na ilość siły po-
trzebnej do wywołania bólu [Boonstra, Schiphorst, Reneman., 2008, s. 165‒169].

2. Ocena bólu w skali VAS. 11 stopniowa VAS składa się z linii o długości 10 cm. Zadaniem bada-
nego jest zaznaczenie poziomu odczuwanego bólu, przy czym „0” oznacza „brak bólu”, a „10” 
„maksymalnie wysoki poziom bólu” [Wypyszeska i in., 2018, s. 6‒11].

3. ICM – w obrębie TrP w LS (3min.) i ED (3min.) kończyny dominującej, z zastosowaniem ruchów 
okrężnych.

 Ocenę TrP – zarówno algomertryczną jak i bólu w skali VAS – wykonano każdego dnia 3-krotnie 
(w sumie 6 x u każdego badanego): 1/przed ICM, 2/bezpośrednio po ICM, 3/po 10 min. od zakoń-
czenia ICM. Podczas oceny TrP oraz ICM w LS badany siedział oparty o krzesło, z kończyną górną 
umieszczoną w rotacji wewnętrznej za plecami (ryc.1A-B), natomiast podczas badania TrP oraz ICM 
w ED przedramię badanego swobodnie opierało się o blat stołu w pozycji supinacji (rys. 2A-B). Ocenę 
statystyczną wykonano w programie Statistica 13.0.

Rysunek 1. A-B. Punkt spustowy w mięśniu dźwigaczu łopatki – A) badanie algometryczne i B) masaż kostką lodu.

Rysunek 2. A-B. Punkt spustowy w mięśniu prostowniku palców – A) badanie algometryczne i B) masaż kostką lodu.

WYNIKI

Wyka  zano podniesienie progu wrażliwości uciskowej po wykonaniu ICM, w ocenie algometrycznej 
w pierwszym dniu zabiegowym dla TrP zlokalizowanego w LS w stosunku do stanu przed ICM – bez-
pośrednio po- (6,9 vs 6,3kg/cm2) oraz 10 min. po zakończeniu ICM (6,5 vs 6,3kg/cm2) oraz w drugim 
dniu zabiegowym, również bezpośrednio po- (6,9 vs 6,0kg/cm2) jak i 10 min. po zakończeniu ICM (6,5 
vs 6,0kg/cm2) w stosunku do stanu przed ICM. Ponadto wykazano podniesienie progu bólu po wyko-
naniu ICM, w ocenie algometrycznej w pierwszym dniu zabiegowym dla TrP zlokalizowanego w ED, 
w stosunku do stanu przed ICM- bezpośrednio po- (7,0 vs 5,9kg/cm2) oraz 10 min. po zakończeniu 
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ICM (6,5 vs 5,9g/cm2) oraz w drugim dniu zabiegowym, również bezpośrednio po- (6,9 vs 5,8 kg/cm2) 
jak i 10 min. po zakończeniu ICM (6,2 vs 5,8kg/cm2) w stosunku do stanu przed ICM. Niestety rezultat 
ten nie utrzymał się do dnia następnego – tabela 1.

Tabela 1. Ocena bólu TrP z wykorzystaniem algometru.

Oceniane punkty 
spustowe

Ocena algometryczna (kg/cm2) Ocena VAS (0‒10)

Przed 
ICM

Bezpośrednio 
po ICM

10 min. 
po ICM

Przed ICM
Bezpośrednio 

po ICM
10 min. 
po ICM

*TrP w LS – 1 dzień 6,3 6,9 6,5 6,4 4,8 4,9

TrP w LS – 2 dzień 6,0 6,9 6,5 6,3 5,0 5,6

TrP w ED – 1 dzień 5,9 7,0 6,5 6,3 4,5 4,9

TrP w ED – 2 dzień 5,8 6,9 6,2 6,4 4,7 5,6

*TrP – punkt spustowy; ICM – masaż kostką lodu; LS – mięsień dźwigacz łopatki; ED – mięsień prostownik palców.

Wykazano spadek bólu po wykonaniu ICM, w skali VAS w pierwszym dniu zabiegowym dla TrP 
zlokalizowanego w LS w stosunku do stanu przed ICM- bezpośrednio po- (4,8 vs 6,4) oraz 10 min. 
po zakończeniu ICM (4,9 vs 6,4) oraz w drugim dniu zabiegowym, również bezpośrednio po- (5 vs 
6,3) jak i 10 min. po zakończeniu ICM (5,6 vs 6,3) w stosunku do stanu przed ICM. Ponadto wykazano 
spadek bólu po wykonaniu ICM, w skali VAS w pierwszym dniu zabiegowym dla TrP zlokalizowane-
go w ED w stosunku do stanu przed ICM – bezpośrednio po- (4,5 vs 6,3) oraz 10 min. po zakończeniu 
ICM (4,9 vs 6,3) oraz w drugim dniu zabiegowym – również bezpośrednio po- (4,7 vs 6,4) jak i 10 min. 
po zakończeniu ICM (5,6 vs 6,4) w stosunku do stanu przed ICM. Niestety rezultat ten nie utrzymał się 
do dnia następnego – tabela 1. Wyniki analizy statystycznej przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wyniki analizy statystycznej.

Test Wilcoxona

TrP w mięśniu dźwigaczu łopatki (LS) * TrP w mięśniu prostowniku palców (ED)

Ocena algometryczna 
(kg/cm2)

Ocena VAS
(0‒10)

Ocena algometryczna 
(kg/cm2)

Ocena VAS
(0‒10)

1 dzień 2 dzień 1 dzień 2 dzień 1dzień 2 dzień 1 dzień 2 dzień

Przed ICM vs 
bezpośrednio 

po ICM

6,3vs6,9
p=0,0152**

6,0vs6,9
p=0,0026

6,4vs4,8
p=0,0002

6,3vs5,0
p=0,0002

5,9vs7,0
p=0,0014

5,8vs6,9
p=0,0007

6,3vs4,5
p=0,0019

6,4vs4,7
p=0,0001

Bezpośrednio 
po ICM vs 10min. 

po ICM

6,9vs6,5
p=0,0613 

6,9vs6,5
p=0,0263

4,8vs4,9
p=0,6791

5,0vs5,6
p=0,2775

7,0vs6,5
p=0,0401

6,9vs6,2
p=0,0268

4,5vs4,9
p=0,2442

4,7vs5,6
p=0,0075

Przed ICM vs 
10min. po ICM

6,3vs6,5
p=0,0893 

6,0vs6,5
p=0,0111

6,4vs4,9
p=0,0004

6,3vs5,6
p=0,0744

5,9vs6,5
p=0,0509

5,8vs6,2
p=0,0936

6,3vs4,9
p=0,0062

6,4vs5,6
p=0,0112

* TrP – punkt spustowy; ICM – masaż kostką lodu; LS – mięsień dźwigacz łopatki; ED -mięsień prostownik palców. **Test 
kolejności par Wilcoxona (podkreślone wyniki są istotne statystycznie przy p<0,05)

DYSKUSJA

Po zastosowaniu ICM uzyskaliśmy istotny (p<0,05, test Wilcoxona) wzrost progu wrażliwości uci-
skowej (mierzonej za pomocą algometru w kg/cm2) oraz spadek poziomu bólu (w skali VAS) dla TrP 
zlokalizowanych w LS i ED kończyny dominującej. Było szczególnie widoczne zaraz po zakończeniu 
ICM (zarówno w 1. jak i 2. dniu zabiegu) – w stosunku do stanu wyjściowego, niestety rezultaty te były 
nietrwałe i nie utrzymały się do dnia następnego. Już 10minut po zakończeniu ICM zauważyliśmy 
powolny spadek progu wrażliwości czuciowej (algometria) oraz wzrost poziomu bólu (VAS).

Podobne wyniki uzyskał Kaprail i wsp. [Kaprail, Jetly, Sarin., 2019, s. 1‒4], którzy badali wpływ fizy-
koterapii na zakres ruchomości ramion i szyi u pacjentów z zapaleniem okołostawowym. Autorzy prze-
prowadzili terapię aktywnych TrP (14 dni) na twarzy stosując techniki manualne i kompresję w połą-
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czeniu z przerywaną aplikacją ICM. Odnotowano wzrost zakresów ruchu w odcinku szyjnym i zmniej-
szenie bólu (VAS). Jednak należy zaznaczyć, że ICM było stosowane przez 20 min., co może prowadzić 
do wyraźnego efektu ochłodzenia tkanek, powodując spowolnienie przewodzenia nerwowego, a tym 
samym zmniejszenie bólu i zwiększenie zakresu ruchu szyi i poprawy funkcji mięśni. Z kolei Al-Naj-
jar i wsp. [Al-Najjari in., 2020] u chorych z mechanicznym bólem szyi (N=20) porównał działanie ICM 
w połączeniu z technikami hamowania nerwowo-mięśniowego z grupą kontrolną u której zastosowano 
wyłącznie techniki hamowania nerwowo-mięśniowego aktywnych TrP. ICM stosowano przez dwa ty-
godnie (14 dni, po 10min). Dokonano oceny bólu (VAS) i progu wrażliwości uciskowej (algometr) przed 
i po terapii. Wykazano poprawę bólu w skali VAS w grupie badanej. Również Fraanco-Alvarenga i wsp. 
[Franco-Alvarenga i in., 2023, s. 1126‒1132] przeprowadzili badania w grupie 14 mężczyzn trenujących 
rekreacyjnie biegi, wykazując, że miejscowe chłodzenie za pomocą ICM, stosowane przed ćwiczeniami, 
zmniejsza ból związany z wysiłkiem fizycznym oraz powoduje zwiększenie prędkości podczas biegu, 
co przekładało się na wyniki w biegu na 4 km.

Z kolei Sharma i Noohu [Sharma, Noohu., 2014] ocenili wpływ ICM na wydolność funkcjonalną 
kończyn dolnych i zdolność odczuwania oporu mięśnia czworogłowego uda u piłkarzy akademickich. 
Uczestnicy byli oceniani pod kątem dwóch testów wydajności funkcjonalnej, testu przeskoku na jednej 
nodze, przeskoku na krzyż i odczuwanie oporu mięśnia czworogłowego przed i po ICM (5 min.) mięśnia 
podkolanowego. Zastosowanie ICM nie miało wpływu na testy wydajności funkcjonalnej i odczuwania 
oporu. Badanie wykazało, że ostrość proprioceptywna w mięśniach ścięgien podkolanowych w zdolno-
ści dostrzegania różnic w oporze, nie zmienia się po stosowania lodu. Zdolności proprioceptywne nie 
zmieniają się pod wpływem ochłodzenia. Wyniki nasuwają pytania, dlaczego propriocepcja pozostaje 
niezmieniona, podczas gdy po schłodzeniu następuje zmiana progów czucia skórnego. Jedną z moż-
liwości jest to, że zastosowana terapia nie jest skuteczna w obniżaniu temperatury tkanek głębokich, 
gdzie zlokalizowane są główne proprioreceptory [Loro i in. 2019]. Warto zaznaczyć, że liczne badania 
wskazują, że stopień ochłodzenia osiągany w głębokich tkankach różni się w zależności od zastosowanej 
metody (okłady z lodu, okłady żelowe czy zanurzenie w zimnej wodzie) [Herrera i in., 2010, s. 581‒591].

ICM jest stosunkowo tanią i łatwo dostępną metodą w leczeniu urazów oraz regeneracji po wysiłku. 
Ograniczeniem naszego badania był brak monitorowania zmian temperatury okolic poddanych ICM. 
Osoby badane mogły różnić się między sobą temperaturą powierzchni skóry przed zabiegiem oraz mo-
gła występować osobniczo różnica w grubości podskórnej tkanki tłuszczowej. Uzyskane wyniki należy 
interpretować mając na uwadze osoby zdrowe i w odniesieniu do obniżenia dolegliwości bólowych. 
W przyszłości warto przeprowadzić dodatkowe badania w grupach sportowców, seniorów czy osób 
pracujących umysłowo. Porównać grupy, którym ICM nie pomógł podnieść progu wrażliwości ucisko-
wej TrP. Ponadto należałoby zbadać wpływ ICM na TrP zlokalizowane w innych mięśniach oraz spraw-
dzić efekt utrzymywania się pozytywnych zmian w dłuższym czasie.

WNIOSKI

ICM wpływa na podniesienie progu wrażliwości uciskowej TrP w obrębie LS i ED w ocenie algome-
trycznej oraz spadek bólu mierzony w skali VAS, przy czym rezultat ten jest krótkotrwały i nie utrzy-
muje się do dnia następnego.
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