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ANALIZA UCISKOWEGO PROGU BÓLOWEGO U PACJENTÓW 
Z DOLEGLIWOŚCIAMI BÓLOWYMI ODCINKA LĘDŹWIOWEGO 

KRĘGOSŁUPA
ANALYSIS OF THE PRESSURE PAIN THRESHOLD IN PATIENTS WITH PAIN IN THE LUMBAR SPINE
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Streszczenie
Według defi nicji Międzynarodowego Towarzystwa Badań nad Bólem, ból jest nieprzyjemnym dozna-
niem czuciowym i emocjonalnym. Bóle dolnego odcinka kręgosłupa są powszechne występującym 
schorzeniem.

Celem pracy jest analiza uciskowego progu bólowego u pacjentów z dolegliwościami bólowymi 
odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Badaniom poddano 200 pacjentów w wieku x=43±4,57.

Na podstawie uzyskanych wyników badań stwierdzono, że zastosowane zabiegi fi zjoterapeutyczne 
miały wpływ na poprawę mierzonych parametrów.

Abstract
According to the defi nition of the International Association for the Study of Pain, pain is an unpleasant sensory 
and emotional experience. Lower back pain is a common condition. 

The aim of the study was to analyze the pressure pain threshold in patients with pain in the lumbar spine. The 
study included 200 patients aged x=43±4.57.

Based on the obtained research results, it was found that the physiotherapeutic treatments used had an impact 
on the improvement of the measured parameters.

WSTĘP

Według defi nicji Międzynarodowego Towarzystwa Badań nad Bólem, ból jest nieprzyjemnym dozna-
niem czuciowym i emocjonalnym, mającym wpływ z dokonanym lub potencjalnym uszkodzeniem tka-
nek. Bóle dolnego odcinka kręgosłupa są powszechne występującym schorzeniem i dotyczą jednej trze-
ciej populacji. Dane Głównego Urzędu Statystycznego z 2009 roku wskazują, że 24,4% społeczeństwa 
polskiego odczuwało nieznaczne dolegliwości bólowe, 22.2% średniej wielkości, natomiast 10% doskwie-
rał silny ból. 10% częściej dolegliwości te dotykają kobiety, ponieważ są one narażone na dużo większą 
liczbę czynników ryzyka, które predysponować mogą do wystąpienia bólu kręgosłupa. Do czynników 
tych należą stres, ciąża, chodzenie na wysokich obcasach i zwyrodnienia stawów. Charakterystycznym 
objawem choroby przeciążeniowej może być ból. Choroba przeciążeniowa może ozwijać się wieloetapo-
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wo poprzez stopniowe zużywanie się pewnych elementów kręgosłupa. Dzieje się tak na skutek działa-
nia przeciążeń które przewyższają wytrzymałośc tkanek, w warunkach obniżonych zdolności adapta-
cyjnych [Szpala, Skorupińska, Kostorz, 2017, s. 41‒47].

Wrażliwość uciskową tkanek miękkich definiowana jest jako najmniejszą siła nacisku która wywo-
łuje w badanej tkance ból. Czynniki które mają wpływ na wrażliwość uciskową to: schorzenia narządu 
ruchu, płeć, dolegliwości bólowe, zaburzenia zdrowia psychicznego i inne. Pomiary te wykonuje się 
najczęściej na tkance mięśniowej zarówno w części kurczliwej jak i na przyczepach, powięziach, ścię-
gnach, więzadłach oraz na tkance kostnej.

Algometr to urządzenie które wykorzystywane jest do pomiaru wrażliwości uciskowej tkanek wy-
rażonych w jednostce siły kg/cm2 z dokładnością do tysięcznej części kilograma. Terapeuta w pierw-
szej kolejności palpacyjnie wyczuwa oceniany punkt w obrębie badanego miejsca, a następnie pod ką-
tem 90° przykłada do tkanki głowice algometru i stopniowo, z narastającą siłą dociska ją w głąb tkanki. 
Wartość pomiaru widoczna jest tylko dla terapeuty przez cały czas trwania badania na wyświetlaczu 
algometru [Nowotny-Czupryna i in., 2018].

Ocenę wrażliwości uciskowej uważa się za łatwą i szybką metodą określania wrażliwości ucisko-
wej mięśni. Może mieć zastosowanie w pracy lekarzy i terapeutów. Badanie wrażliwości za pomocą 
algometru znacznie ułatwiają ocenę stanu pacjenta w dużej mierze ograniczając jego subiektywizm. 
Badanie palpacyjne z kolei jest mniej obiektywne, ale łatwość, szybkość i dostępność tej metody przy-
czyniają się do tego, że jest często wykorzystywana w pracy terapeutów. Oba wymienione sposoby 
oceny mogą być z powodzeniem wykorzystywane podczas pracy z pacjentem bez konieczności orga-
nizowania specjalnego stanowiska pomiarowego [Lee, Lee, Yong, 2014, s. 1741‒1743].

Mają duże znaczenie we wskazaniu, które jednostki mięsniowo-powięziowe wykazują wzmożoną 
wrażliwość, a tym samym sygnalizują zaburzenie ich funkcji. Pomagają również w planowaniu oraz 
monitoringu efektywności terapii. Badanie z użyciem algometgru może być również wykorzystywane 
do oceny stanu pacjenta, jak również efektywności stosowanych zabiegów terapeutycznych. Bardzo 
duże znaczenie ma łatwość i przystępność stosowanej w tym celu oceny, a takżę dokładność i powta-
rzalność wykonanych pomiarów. Ból w obrębie układu mięśniowo-powięziowego jest jedną z najczę-
ściej odczuwanych dolegliwości. Wiele z nich wywołują punkty spustowe, defi niowane jako wyczu-
walne palpacyjnie, nadwrażliwe miejsca o podwyższonym napięciu, charakteryzujące się bólem rzu-
towanym. Jego promieniowanie jest charakterystyczne dla danych mięśni. Pacjenci określają go m.in. 
jako: drętwienie, mrowienie, pieczenie czy nadmierne napięcie. Najmniejszą jednostką mięśnia zdolną 
do skurczu jest sarkomer. Składa się on z białek: aktyny i miozyny; w warunkach fizjologicznych – od-
dalonych od siebie podczas spoczynku mięśnia, a kiedy dochodzi do skurczu – nachodzących na sie-
bie. W sytuacji nadmiernego pobudzenia mięśnia, np. wskutek nieprawidłowego wzorca ruchu czy 
wadliwej postawy ciała, aktyna i miozyna pozostać mogą w fazie złączenia [Palacios-Cena i in. 2017].

MECHANIZM POWSTAWANIA PRZECIĄŻENIA

Aby lepiej zrozumieć mechanizm powstawania przeciążenia należy przyjrzeć się mechanizmowi zmian 
zachodzących w kręgosłupie podczas przyjmowania nieprawidłowej postawy. Kiedy kręgosłup znajdu-
je się w fizjologicznej pozycji każda jego część jest obciążana w odpowiedni sposób, natomiast podczas 
przyjmowania pozycji przeciążeniowej pojawiają się niesymetryczne rozkłady sił ścinających i roz-
ciągających, a w efekcie powstaje asymetria napięć mięśniowych i wadliwe obciążenie stawów między-
wyrostkowych. Ponad 75% wszystkich pracowników w krajach uprzemysłowionych ma pracę, która 
wymaga pozycji siedzącej [Jalal, Ahmad, Rahman, 2018].

Długotrwała statyczna pozycja siedząca zwiększa ryzyko uszkodzeń w układzie mięśniowo-szkie-
letowym. W pozycji siedzącej miednica rotuje się do tyłu i zmniejsza wygięcie kręgosłupa w odcinku 
lędźwiowym powodując tym samym większe obciążenia tylnego biernego elementu kręgosłupa. Po-
nadto niska aktywność mięśni dolnej części tułowia związana z tyłopochyleniem miednicy może przy-
czyniać się do nasilenia objawów bólów pleców. Przyczyną może być również nadmierne przeciążenie 
mięśni i więzadeł w odcinku lędźwiowym kręgosłupa, w związku z nieprawidłową postawą ciała. 
W pasywnej pozycji siedzącej, którą można opisać jako kifotyczną, mięśnie okolicy kręgosłupa lędź-
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wiowo-krzyżowego wykazują mniejszą aktywność, natomiast w okolicy szyjnej większą, a miednica 
ustawiona jest w tyłopochyleniu. Zdolność do przyjmowania optymalnej, prawidłowej pozycji siedzącej 
u młodych, dorosłych osób może być istotnym czynnikiem w zapobieganiu bólu dolnego odcinka 
kręgosłupa. Fizjoterapeuci w większości przypadków (54.9%) wskazują, że najlepszą pozycją siedzącą 
jest utrzymywanie lordotycznego kształtu kręgosłupa w odcinku lędźwiowym w połączeniu z lekką 
kifozą. Według naszej wiedzy nie ma jednak w literaturze doniesień na temat wpływu sposobu utrzy-
mywania pozycji siedzącej w ciągu dnia na zmiany uciskowego progu bólu (UPB) tkanek miękkich. 
Zgodnie z International Association for the Study of Pain, UPB to najmniejszy bodziec powodujący wy-
stąpienie odczucia bólu, obniżenie zatem UPB tkanek miękkich będzie wskazywać na możliwość wy-
stąpienia objawów przeciążeniowych narządu ruchu [Ozlem, Aynur, Muzeyyen, 2017, s. 1303‒1309].

WRAŻLIWOŚĆ UCISKOWA TKANEK

Wrażliwość uciskową tkanek miękkich definiuje się jako najmniejszą siłę nacisku wywołującą w bada-
nej tkance ból. Do czynników mających wpływ na wrażliwość uciskową można zaliczyć: płeć, schorze-
nia narządu ruchu, dolegliwości bólowe, zaburzenia zdrowia psychicznego i inne. Wrażliwość uciskową 
można badać w wielu miejscach ciała położonych zarówno powierzchownie, jak i głęboko. Najczęściej 
wykonuje się tego typu pomiary na tkance mięśniowej (na części kurczliwej, jak i na przyczepach 
mięśni), powięziach, ścięgnach, więzadłach oraz na tkance kostnej. Bardzo często pomiarów dokonuje 
się w miejscach określanych jako trigger points, czyli w tzw. punktach spustowych tkanek miękkich, 
palpacyjnie przez terapeutę albo przy użyciu specjalnie do tego celu stworzonego aparatu – algome-
tru. Algometr to przyrząd pomiarowy wyposażony w głowicę o powierzchni 1 cm2 oraz końcówkę 
z przyciskiem zatrzymującym pomiar (posługuje się nim badany), połączone przewodami z zasadni-
czą częścią urządzenia z wyświetlaczem i przyciskiem zerującym pomiar. Pomiar wrażliwości tkanek 
odczytywany jest w jednostce siły kg/cm2 z dokładnością do tysięcznej części kilograma. Terapeuta 
najpierw palpacyjnie wyczuwa oceniany punkt w przebiegu badanej tkanki, a następnie przykłada 
głowicę pod kątem 90° i stopniowo, z narastającą siłą, z prędkością 100 g/s dociska ją w głąb tkanki. 
Wartość pomiaru wywieranego na tkankę widoczna jest tylko dla terapeuty przez cały czas trwania 
badania na wyświetlaczu algometru. Pomiar zatrzymywany jest przez naciśnięcie przycisku, którym 
posługuje się osoba badana, w momencie, w którym odczuwa ona pojawienie się wyraźnego bólu 
w miejscu ucisku głowicy, a po zapisaniu wyniku zeruje się go przyciskiem znajdującym się na górnej 
powierzchni głównej części aparatu. Ocena wrażliwości uciskowej jest łatwą i szybką metodą określa-
nia wrażliwości uciskowej mięśni. Może mieć zastosowanie w pracy lekarzy i terapeutów [Phadke i in. 
2016, s. 5‒11].

Badanie wrażliwości za pomocą algometru ułatwia ocenę stanu pacjenta, ograniczając jego subiekty-
wizm i niezdecydowanie w ocenie natężenia bólu. Natomiast badanie palpacyjne jest mniej obiektyw-
ne, ale łatwość, szybkość i dostępność tej metody powoduje, że jest często wykorzystywana w pracy 
terapeutów. Oba sposoby oceny mogą być z powodzeniem wykorzystywane w gabinetach terapeu-
tycznych, bez konieczności organizowania specjalnego stanowiska pomiarowego. Mają szczególne zna-
czenie w ustaleniu, które mięśnie wykazują wzmożoną wrażliwość, i tym samym sygnalizują zabu-
rzenie ich funkcji, oraz w planowaniu oraz monitoringu efektywności terapii. W ocenie stanu pacjenta, 
jak również efektywności stosowanych zabiegów terapeutycznych, szczególne znaczenie ma łatwość 
i przystępność stosowanej w tym celu oceny oraz dokładność i powtarzalność wykonanych pomiarów. 
Ocena wrażliwości uciskowej tkanek miękkich, a szczególnie mięśni szkieletowych, często wykony-
wana jest w tzw. punktach spustowych, ze względu na możliwość porównania uzyskanych wyników 
w badaniu poprzedzającym terapię, jak i po serii zabiegów. W praktyce jednak precyzyjna lokalizacja 
punktów spustowych jest dość trudna i wymaga dużego doświadczenia. Wynika to z braku dokład-
nego i precyzyjnego określenia ich występowania w przebiegu tkanek, odnoszącego się do stałych 
punktów odniesienia, np. elementów kostnych. Dlatego też łatwiejszą dla terapeuty, a jednocześnie 
bardziej precyzyjną z punktu widzenia lokalizacji, może być metoda polegająca na ocenie wrażliwości 
uciskowej w miejscach przyczepów kostnych podlegających badaniu tkanek miękkich narządu ruchu. 
Miejsca te są bardzo dokładnie umiejscowione na kośćcu i przez to stosunkowo łatwe do zlokalizowa-
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nia, przez co zwiększa się prawdopodobieństwo, że ocena wykonywana wielokrotnie w różnym cza-
sie będzie dotyczyła tych samych punktów, a jej wyniki będą porównywalne z wynikami uzyskanymi 
podczas wielokrotnych badań kontrolnych [Yageneh i in. 2016, s. 204‒209].

CEL

Celem pracy jest analiza uciskowego progu bólowego u pacjentów z dolegliwościami bólowymi od-
cinka lędźwiowego kręgosłupa.

MATERIAŁ I METODA

W badaniach wzięło udział 200 pacjentów Centrum Rehabiliacji Fizjo-Wysz w wieku x=43±4,57. Pa-
cjenci zgłosili się do gabinetu z powodu niespecyfi cznego bólu kręgosłupa lędźwiowego. Każdy z pa-
cjentów miał wykonane zdjęcia rtg. U każdego pacjenta przed terapią wykonano następujące pomiary: 
badanie uciskowego progu bólowego w 5 punktach, test palce podłoga, pomiar, ocena bólu w skali 
VAS. Badanie uciskowego progu bólowego wykonano trzykrotnie w każdym wyznaczonym miejscu 
w celu wyeliminowanie błędu pomiarowego. Pomiary wykonano po stronie ciała, po której wystę-
powały większe dolegliwości bólowe. Punkty które poddano ocenie to: A-szczyt kolca biodrowego 
tylnego górnego, B-3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L5, C-3 cm bocznie od wyrostka kolczy-
stego L3, D-3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L1, E-3 cm bocznie od wyrostka kolczystego Th4. 
Badanie wykonano przed i po terapii. Postępowanie terapeutyczne obejmowało standardowe zabiegi 
fi zjoterapeutyczne takie jak zabiegi z zakresu fi zykoterapii, masaż, ćwiczenia, metody specjalne fi zjo-
terapii, zgodnie ze wskazaniami dla danego pacjenta. Uzyskane wyniki umieszczono w bazie danych, 
a następnie poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu Statistica 10.

WYNIKI

W pierwszej kolejności porównano wyniki dotyczące oceny bólu w skali VAS.

Rysunek 1. Ocena bólu wg skali VAS przed i po terapii u osób z niespecyfi cznym bólem odcinka lędźwiowego

Średnia wartość bólu w skali VAS przed terapią wynosiła 6,91, natomiast po terapii 2,23. Uzyskane 
wyniki znajdowały się na poziomie istotności statystycznej p<0,001.
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Rysunek 2. Ocena wyników uzyskanych w teście palce-podłoga przed i po terapii u osób z niespecyfi cznym bólem 
odcinka lędźwiowego

W teście palce-podłoga przed terapią pacjenci uzyskali średnie wyniki na poziomie 21,28 cm, nato-
miast po terapii 3,55 cm. Uzyskane wyniki znajdowały się na poziomie istotności statystycznej p<0,001.

Rysunek 3. Ocena uciskowego progu bólu w punkcie A (szczyt kolca biodrowego tylnego górnego) przed i po terapii 
u osób z niespecyfi cznym bólem odcinka lędźwiowego

Średni uciskowy próg bólu w punkcie A (szczyt kolca biodrowego tylnego górnego) przed terapią 
wynosił 72,06, natomiast po terapii 87,89. Uzyskane wyniki znajdowały się na poziomie istotności 
statystycznej p=0,001.

Średni uciskowy próg bólu w punkcie B (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L5) przed terapią 
wynosił 74,7, natomiast po terapii 79,37. Uzyskane wyniki znajdowały się na poziomie istotności sta-
tystycznej p=0,022.
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Rysunek 4. Ocena uciskowego progu bólu w punkcie B (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L5) przed i po terapii 
u osób z niespecyfi cznym bólem odcinka lędźwiowego

Rysunek 5. Ocena uciskowego progu bólu w punkcie C (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L3) przed i po terapii 
u osób z niespecyfi cznym bólem odcinka lędźwiowego

Średni uciskowy próg bólu w punkcie C (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L3) przed terapią 
wynosił 79,27, natomiast po terapii 101,89. Uzyskane wyniki znajdowały się na poziomie istotności 
statystycznej p<0,001.
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Rysunek 6. Ocena uciskowego progu bólu w punkcie D (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L1) przed i po terapii 
u osób z niespecyfi cznym bólem odcinka lędźwiowego

Średni uciskowy próg bólu w punkcie D (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L1) przed terapią 
wynosił 84,92, natomiast po terapii 94,03. Uzyskane wyniki znajdowały się na poziomie istotności 
statystycznej p<0,001.

Rysunek 7. Ocena uciskowego progu bólu w punkcie E (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego Th4) przed i po terapii 
u osób z niespecyfi cznym bólem odcinka lędźwiowego

Średni uciskowy próg bólu w punkcie E (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego Th4) przed terapią 
wynosił 102,72, natomiast po terapii 113,69. Uzyskane wyniki nie znajdowały się na poziomie istotno-
ści statystycznej p=0,140.

DYSKUSJA

W ostatnich latach zauważa się rosnącą popularność terapii manualnej oraz terapii tkanek miękkich 
wśród pacjentów cierpiących na bóle dolnego odcinka kręgosłupa. Terapia manualna, jak tłumaczy Sran, 
to zbiór różnorodnych technik wykonywanych ręcznie. Metoda ta znajduje zastosowanie zarówno w le-
czeniu, jak i diagnostyce tkanki nerwowej oraz tkanek miękkich. Praktycy stosujący kilka technik terapii 
manualnej w ramach praktyki klinicznej osiągają wyższą skuteczność w łagodzeniu dolegliwości bólo-
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wych związanych z dolnym odcinkiem kręgosłupa [Carreau i in. 2011, s. 1239‒1253]. Terapia metodami 
manualnymi wykazuje większy wpływ na redukcję bólu, co potwierdzają przeprowadzone badania. 
Po dwóch tygodniach od zakończenia terapii zaobserwowano istotną różnicę w poziomie odczuwa-
nego bólu, zwłaszcza w kategoriach słabego i silnego, przy czym lepsze rezultaty uzyskano w grupie 
pacjentów poddanych terapii manualnej. Podobne korzystne efekty stwierdzono także w badaniach nad 
chorymi z bólem kręgosłupa w fazie podostrej. Porównując dwie różne metody rehabilitacji – konwen-
cjonalną fizykoterapię (obejmującą leczenie ciepłem, sonoterapię, elektroterapię) oraz grupę zabiegów 
manualnych w połączeniu z terapią fizykalną, wykazano, że pacjenci leczeni terapią skojarzoną osiągali 
większe korzyści w postaci zmniejszenia stopnia niepełnosprawności oraz łagodzenia dolegliwości bó-
lowych [Mikołajczyk i in. 2013, s. 73‒79].

Badacze zgodnie podkreślają, że kompleksowe leczenie fizjoterapeutyczne, oparte głównie na te-
rapii manualnej (obejmującej terapię tkanek miękkich, manipulacje oraz mobilizacje kręgosłupa), jest 
skuteczne i korzystne, zwłaszcza przed rozważeniem interwencji chirurgicznych. Potwierdzeniem tej 
teorii są wyniki badań przeprowadzonych przez Sapalę i zespół, którzy włączyli do programu fizjote-
rapii elementy terapii manualnej, skupiając się na mobilizacji tkanek miękkich kręgosłupa. Osiągnęli 
zmniejszenie dolegliwości bólowych i poprawę ruchomości u pacjentów z chorobą zwyrodnieniową 
oraz współistniejącą dyskopatią.

W pracy naukowej Fukushima podkreśla, że trafna interpretacja patogenezy bólu w badanej okolicy 
wymaga indywidualnej diagnostyki oraz dokładnej oceny pacjenta, gdzie kluczową rolę odgrywają 
analiza palpacyjna i badania radiologiczne. Lewit zauważa, że do najczęstszych przyczyn dolegliwości 
bólowych należą problemy z kręgosłupem lędźwiowym. Podkreśla, że te dolegliwości mogą skutko-
wać reakcjami układu mięśniowego, niezależnie od ich pierwotnego źródła. Fernández natomiast su-
geruje, że zwiększone napięcie mięśni posturalnych, blokady segmentów kręgosłupa oraz aktywność 
punktów spustowych (TrPs) odgrywają kluczową rolę w klinicznym obrazie pacjenta [Gay i in. 2014, 
s. 614‒627]. Z uwagi na fakt, że dolegliwości bólowe w obszarze okolicy lędźwiowej można identyfiko-
wać na podstawie charakterystycznych objawów, wielu autorów zaczyna unikać terminologii opisu-
jącej jedynie symptomy kliniczne. Zamiast tego, zaczynają klasyfikować je jako odrębne jednostki cho-
robowe, które wymagają specjalizowanego postępowania i diagnostyki. Czynniki takie jak asymetria 
napięć mięśniowych, przeciążenia czy specyfika pracy zawodowej, wynikające z nieprawidłowego 
obciążania stawów, mogą prowadzić do funkcjonalnych blokad. Autor podkreśla istotną rolę terapii 
manualnej i terapii tkanek miękkich w leczeniu bólu oraz innych wymienionych dolegliwości, co znaj-
duje potwierdzenie w przeprowadzonych badaniach. W przypadku, gdy fiksacja stawowa nie stanowi 
bezpośredniej przyczyny stanu pacjenta, ustąpienie bólu może mieć jedynie krótkotrwały charakter.

Wszyscy badani pacjenci cechowali się wrażliwością uciskową w obrębie tkanki mieśniowej na wy-
sokości kręgosłupa piersiowo-lędżwiowego. Na mechanizm taki wskazują badania Sipko i wsp [Sipko 
i in. 2007, s. 141‒148]. Zbyt duże napięcie mięśni może przyczyniać się do występowania zespołu 
skrzyżowania dolnego, jak opisuje Lewit. Zaburzenia w funkcjonowaniu stawów międzywyrost-
kowych kręgosłupa szyjnego prowadzą do ograniczenia elastyczności i ruchomości tkanek miękkich, 
co powoduje ból i zablokowania stawowe. Problemy z funkcją stawów skutkują nie tylko zmianami 
w ich strukturze, ale także modyfikacjami w napięciach mięśniowych, zaznaczając to Lewit. Fernán-
dez zauważył, że te zmiany są źródłem miejscowych dolegliwości bólowych, a terapia manualna ru-
chowych jednostek kręgosłupa może prowadzić do ich zmniejszenia. Podobne rezultaty uzyskał Ka-
miński, dowodząc, że zmniejszenie aktywności punktów spustowych można zaobserwować również 
poprzez mobilizacje uciskowe, co zwiększa ruchomość. Jednakże, taka technika jest skuteczna tylko 
w przypadku braku aktywności dysfunkcji jednostki ruchowej po zastosowaniu terapii manualnej.

Często występuje zablokowanie jednostki ruchowej, co skutkuje kompensacyjną hipermobilnością 
sąsiednich segmentów, mającą na celu ochronę danej struktury. Bez odpowiedniej interpretacji klinicz-
nej, badanie rentgenowskie może błędnie zaklasyfikować te stawy jako niestabilne, co może prowadzić 
do nieprawidłowego leczenia, jak zauważa Lewit. Zmiany w odczuwanym progu bólu podczas ucisku 
mogą świadczyć o wpływie zaburzeń funkcjonalnych w odcinku lędźwiowym kręgosłupa na do-
legliwości mięśni, które są przez nie unerwiane. Fernández przykłada dużą wagę do technik tkanek 
miękkich, używanych w terapii manualnej do leczenia aktywnych punktów spustowych w mięśniach. 
Badania przeprowadzone przez Macaulay i innych na temat skuteczności terapii manualnej w lecze-
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niu bólu kręgosłupa pokazują, że połączenie różnych metod terapeutycznych, takich jak fizykoterapia, 
kinezyterapia, masaż i terapia manualna, może przynieść lepsze rezultaty niż samo stosowanie terapii 
manualnej [Agrawal, 2016, s. 33‒37].

WNIOSKI

1.	 We wszystkich analizowanych punktach zaobserwowano zwiększenie uciskowego progu bó-
lowego.

2.	 Wskazane wydają się kolejne badania analizujące wpływ poszczególnych metod fizjoterapeu-
tycznych na uciskowy próg bólowy.

3.	 Wskazane wydają się dalsze badania na większej grupie probantów.
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