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ANALIZA UCISKOWEGO PROGU BOLOWEGO U PACJENTOW
Z DOLEGLIWOSCIAMI BOLOWYMI ODCINKA LEDZWIOWEGO
KREGOSLUPA

ANALYSIS OF THE PRESSURE PAIN THRESHOLD IN PATIENTS WITH PAIN IN THE LUMBAR SPINE
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Streszczenie
Wedtug definicji Migdzynarodowego Towarzystwa Badan nad Bdélem, bdl jest nieprzyjemnym dozna-
niem czuciowym i emocjonalnym. Béle dolnego odcinka kregostupa sa powszechne wystepujacym
schorzeniem.

Celem pracy jest analiza uciskowego progu bolowego u pacjentéw z dolegliwosciami bolowymi
odcinka ledzwiowego kregostupa. Badaniom poddano 200 pacjentow w wieku x=43+4,57.

Na podstawie uzyskanych wynikow badan stwierdzono, Ze zastosowane zabiegi fizjoterapeutyczne
mialy wptyw na poprawe mierzonych parametrow.

Abstract
According to the definition 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.

WSTEP

Wedtug definicji Miedzynarodowego Towarzystwa Badan nad Bolem, bdl jest nieprzyjemnym dozna-
niem czuciowym i emocjonalnym, majacym wplyw z dokonanym lub potencjalnym uszkodzeniem tka-
nek. Bole dolnego odcinka kregostupa sa powszechne wystepujacym schorzeniem i dotycza jednej trze-
ciej populacji. Dane Gtéwnego Urzedu Statystycznego z 2009 roku wskazuja, ze 24,4% spoteczenstwa
polskiego odczuwato nieznaczne dolegliwosci bolowe, 22.2% sredniej wielkosci, natomiast 10% doskwie-
rat silny bol. 10% czesciej dolegliwosci te dotykaja kobiety, poniewaz sq one narazone na duzo wigksza
liczbe czynnikdw ryzyka, ktére predysponowaé moga do wystapienia bolu kregostupa. Do czynnikéw
tych nalezg stres, cigza, chodzenie na wysokich obcasach i zwyrodnienia stawow. Charakterystycznym
objawem choroby przeciazeniowej moze by¢ bol. Choroba przecigzeniowa moze ozwijac si¢ wieloetapo-
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wo poprzez stopniowe zuzywanie si¢ pewnych elementéw kregostupa. Dzieje sie tak na skutek dziata-
nia przeciazen ktére przewyzszaja wytrzymatosc tkanek, w warunkach obnizonych zdolnosci adapta-
cyjnych [Szpala, Skorupinska, Kostorz, 2017, s. 41-47].

Wrazliwos¢ uciskowa tkanek migkkich definiowana jest jako najmniejsza sita nacisku ktéra wywo-
tuje w badanej tkance bol. Czynniki ktore maja wptyw na wrazliwos¢ uciskowq to: schorzenia narzadu
ruchu, pte¢, dolegliwosci bolowe, zaburzenia zdrowia psychicznego i inne. Pomiary te wykonuje si¢
najczesciej na tkance miesniowej zarowno w czesci kurczliwej jak i na przyczepach, powieziach, scie-
gnach, wiezadtach oraz na tkance kostne;j.

Algometr to urzadzenie ktére wykorzystywane jest do pomiaru wrazliwosci uciskowej tkanek wy-
razonych w jednostce sity kg/cm?2 z doktadnoscig do tysiecznej czesci kilograma. Terapeuta w pierw-
szej kolejnosci palpacyjnie wyczuwa oceniany punkt w obrebie badanego miejsca, a nastepnie pod ka-
tem 90° przyktada do tkanki glowice algometru i stopniowo, z narastajaca sita dociska ja w glab tkanki.
Wartos¢ pomiaru widoczna jest tylko dla terapeuty przez caly czas trwania badania na wyswietlaczu
algometru [Nowotny-Czupryna i in., 2018].

Ocene wrazliwosci uciskowej uwaza si¢ za fatwa i szybka metoda okreslania wrazliwosci ucisko-
wej miesni. Moze mie¢ zastosowanie w pracy lekarzy i terapeutéw. Badanie wrazliwosci za pomoca
algometru znacznie utatwiaja ocene stanu pacjenta w duzej mierze ograniczajac jego subiektywizm.
Badanie palpacyjne z kolei jest mniej obiektywne, ale fatwos$¢, szybkos¢ i dostepnosc tej metody przy-
czyniaja si¢ do tego, Ze jest czesto wykorzystywana w pracy terapeutéw. Oba wymienione sposoby
oceny moga by¢ z powodzeniem wykorzystywane podczas pracy z pacjentem bez koniecznosci orga-
nizowania specjalnego stanowiska pomiarowego [Lee, Lee, Yong, 2014, s. 1741-1743].

Maja duze znaczenie we wskazaniu, ktére jednostki migsniowo-powieziowe wykazuja wzmozona
wrazliwos¢, a tym samym sygnalizujg zaburzenie ich funkcji. Pomagaja rowniez w planowaniu oraz
monitoringu efektywnosci terapii. Badanie z uzyciem algometgru moze by¢ rowniez wykorzystywane
do oceny stanu pacjenta, jak rowniez efektywnosci stosowanych zabiegdw terapeutycznych. Bardzo
duze znaczenie ma fatwos¢ i przystepnosc¢ stosowanej w tym celu oceny, a takze doktadno$¢ i powta-
rzalnos¢ wykonanych pomiaréw. Bol w obrebie ukladu migesniowo-powieziowego jest jedna z najcze-
$ciej odczuwanych dolegliwosci. Wiele z nich wywotuja punkty spustowe, defi niowane jako wyczu-
walne palpacyjnie, nadwrazliwe miejsca o podwyzszonym napieciu, charakteryzujace sie bolem rzu-
towanym. Jego promieniowanie jest charakterystyczne dla danych miesni. Pacjenci okreslaja go m.in.
jako: dretwienie, mrowienie, pieczenie czy nadmierne napiecie. Najmniejsza jednostka mies$nia zdolng
do skurczu jest sarkomer. Sktada sie on z bialek: aktyny i miozyny; w warunkach fizjologicznych — od-
dalonych od siebie podczas spoczynku migsnia, a kiedy dochodzi do skurczu — nachodzacych na sie-
bie. W sytuacji nadmiernego pobudzenia miesnia, np. wskutek nieprawidtowego wzorca ruchu czy
wadliwej postawy ciata, aktyna i miozyna pozosta¢ moga w fazie zlaczenia [Palacios-Cena i in. 2017].

MECHANIZM POWSTAWANIA PRZECIAZENIA

Aby lepiej zrozumie¢ mechanizm powstawania przecigzenia nalezy przyjrzec si¢ mechanizmowi zmian
zachodzacych w kregostupie podczas przyjmowania nieprawidtowej postawy. Kiedy kregostup znajdu-
je sie w fizjologicznej pozydji kazda jego czesc jest obciazana w odpowiedni sposdb, natomiast podczas
przyjmowania pozycji przeciazeniowej pojawiaja sie niesymetryczne rozklady sit $cinajacych i roz-
ciagajacych, a w efekcie powstaje asymetria napie¢ migesniowych i wadliwe obciazenie stawdéw miedzy-
wyrostkowych. Ponad 75% wszystkich pracownikéw w krajach uprzemystowionych ma prace, ktéra
wymaga pozydji siedzacej [Jalal, Ahmad, Rahman, 2018].

Dlugotrwata statyczna pozycja siedzaca zwigksza ryzyko uszkodzen w uktadzie miesniowo-szkie-
letowym. W pozydji siedzacej miednica rotuje si¢ do tytu i zmniejsza wygiecie kregostupa w odcinku
ledzwiowym powodujac tym samym wieksze obcigzenia tylnego biernego elementu kregostupa. Po-
nadto niska aktywno$¢ miesni dolnej czesci tutowia zwigzana z tylopochyleniem miednicy moze przy-
czyniac si¢ do nasilenia objawow boléw plecow. Przyczyna moze by¢ rowniez nadmierne przeciazenie
miesni i wiezadet w odcinku ledzwiowym kregostupa, w zwigzku z nieprawidlowq postawa ciata.
W pasywnej pozydji siedzacej, ktéra mozna opisac jako kifotyczng, migsnie okolicy kregostupa ledz-
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wiowo-krzyzowego wykazuja mniejsza aktywnos¢, natomiast w okolicy szyjnej wieksza, a miednica
ustawiona jest w tylopochyleniu. Zdolno$¢ do przyjmowania optymalnej, prawidlowej pozycji siedzacej
u mlodych, dorostych 0s6b moze by¢ istotnym czynnikiem w zapobieganiu bélu dolnego odcinka
kregostupa. Fizjoterapeuci w wigekszosci przypadkow (54.9%) wskazuja, ze najlepsza pozycja siedzaca
jest utrzymywanie lordotycznego ksztattu kregostupa w odcinku ledzwiowym w polaczeniu z lekka
kifoza. Wedlug naszej wiedzy nie ma jednak w literaturze doniesien na temat wptywu sposobu utrzy-
mywania pozycji siedzacej w ciggu dnia na zmiany uciskowego progu bolu (UPB) tkanek migkkich.
Zgodnie z International Association for the Study of Pain, UPB to najmniejszy bodziec powodujacy wy-
stapienie odczucia bolu, obnizenie zatem UPB tkanek migkkich bedzie wskazywac na mozliwos¢ wy-
stapienia objawow przecigzeniowych narzadu ruchu [Ozlem, Aynur, Muzeyyen, 2017, s. 1303-1309].

WRAZLIWOSC UCISKOWA TKANEK

Wrazliwos¢ uciskowa tkanek miekkich definiuje si¢ jako najmniejsza site nacisku wywotujaca w bada-
nej tkance bol. Do czynnikéw majacych wptyw na wrazliwos¢ uciskowa mozna zaliczy¢: pte¢, schorze-
nia narzadu ruchu, dolegliwosci bélowe, zaburzenia zdrowia psychicznego i inne. Wrazliwo$¢ uciskowa
mozna bada¢ w wielu miejscach ciata polozonych zaréwno powierzchownie, jak i gteboko. Najczesciej
wykonuje sie tego typu pomiary na tkance miesniowej (na czesci kurczliwej, jak i na przyczepach
miesni), powieziach, Sciegnach, wigzadtach oraz na tkance kostnej. Bardzo czgsto pomiarow dokonuje
si¢ w miejscach okreslanych jako trigger points, czyli w tzw. punktach spustowych tkanek miekkich,
palpacyjnie przez terapeute albo przy uzyciu specjalnie do tego celu stworzonego aparatu — algome-
tru. Algometr to przyrzad pomiarowy wyposazony w gtowice o powierzchni 1 cm? oraz koncowke
z przyciskiem zatrzymujacym pomiar (postuguje si¢ nim badany), potaczone przewodami z zasadni-
cza czescig urzadzenia z wyswietlaczem i przyciskiem zerujacym pomiar. Pomiar wrazliwosci tkanek
odczytywany jest w jednostce sity kg/cm? z dokladnoscia do tysiecznej czesci kilograma. Terapeuta
najpierw palpacyjnie wyczuwa oceniany punkt w przebiegu badanej tkanki, a nastepnie przyktada
glowice pod katem 90° i stopniowo, z narastajaca sita, z predkoscia 100 g/s dociska ja w glab tkanki.
Wartos¢ pomiaru wywieranego na tkanke widoczna jest tylko dla terapeuty przez caty czas trwania
badania na wyswietlaczu algometru. Pomiar zatrzymywany jest przez nacisnigcie przycisku, ktorym
postuguje sie osoba badana, w momencie, w ktérym odczuwa ona pojawienie si¢ wyraznego bdlu
w miejscu ucisku gtowicy, a po zapisaniu wyniku zeruje sie go przyciskiem znajdujacym si¢ na gornej
powierzchni gtéwnej czesci aparatu. Ocena wrazliwosci uciskowej jest fatwa i szybka metoda okresla-
nia wrazliwos$ci uciskowej miesni. Moze mie¢ zastosowanie w pracy lekarzy i terapeutéw [Phadkeiin.
2016, s. 5-11].

Badanie wrazliwosci za pomoca algometru utatwia ocene stanu pacjenta, ograniczajac jego subiekty-
wizm i niezdecydowanie w ocenie natezenia bolu. Natomiast badanie palpacyjne jest mniej obiektyw-
ne, ale fatwos¢, szybkosc¢ i dostepnos¢ tej metody powoduje, Ze jest czesto wykorzystywana w pracy
terapeutow. Oba sposoby oceny moga by¢ z powodzeniem wykorzystywane w gabinetach terapeu-
tycznych, bez koniecznosci organizowania specjalnego stanowiska pomiarowego. Maja szczegolne zna-
czenie w ustaleniu, ktore migsnie wykazuja wzmozona wrazliwos¢, i tym samym sygnalizujq zabu-
rzenie ich funkgji, oraz w planowaniu oraz monitoringu efektywnosci terapii. W ocenie stanu pacjenta,
jak réwniez efektywnosci stosowanych zabiegdéw terapeutycznych, szczegdlne znaczenie ma tatwosc
i przystepnos¢ stosowanej w tym celu oceny oraz dokladnos¢ i powtarzalnos¢ wykonanych pomiaréw.
Ocena wrazliwosci uciskowej tkanek migkkich, a szczegdlnie miesni szkieletowych, czesto wykony-
wana jest w tzw. punktach spustowych, ze wzgledu na mozliwo$¢ poréwnania uzyskanych wynikow
w badaniu poprzedzajacym terapie, jak i po serii zabiegow. W praktyce jednak precyzyjna lokalizacja
punktow spustowych jest dos¢ trudna i wymaga duzego doswiadczenia. Wynika to z braku doktad-
nego i precyzyjnego okreslenia ich wystepowania w przebiegu tkanek, odnoszacego si¢ do statych
punktéw odniesienia, np. elementéw kostnych. Dlatego tez tatwiejsza dla terapeuty, a jednoczesnie
bardziej precyzyjna z punktu widzenia lokalizacji, moze by¢ metoda polegajaca na ocenie wrazliwosci
uciskowej w miejscach przyczepdw kostnych podlegajacych badaniu tkanek miekkich narzadu ruchu.
Miejsca te s bardzo doktadnie umiejscowione na kosécu i przez to stosunkowo tatwe do zlokalizowa-
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nia, przez co zwigksza si¢ prawdopodobienstwo, ze ocena wykonywana wielokrotnie w réznym cza-
sie bedzie dotyczyla tych samych punktéw, a jej wyniki beda poréwnywalne z wynikami uzyskanymi
podczas wielokrotnych badan kontrolnych [Yageneh i in. 2016, s. 204-209].

CEL

Celem pracy jest analiza uciskowego progu bélowego u pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi od-
cinka ledzwiowego kregostupa.

MATERIAL I METODA

W badaniach wzieto udziat 200 pacjentow Centrum Rehabiliacji Fizjo-Wysz w wieku x=43+4,57. Pa-
cjenci zglosili sie do gabinetu z powodu niespecyficznego bolu kregostupa ledzwiowego. Kazdy z pa-
cjentow miat wykonane zdjecia rtg. U kazdego pacjenta przed terapia wykonano nastepujace pomiary:
badanie uciskowego progu bolowego w 5 punktach, test palce podioga, pomiar, ocena bélu w skali
VAS. Badanie uciskowego progu bolowego wykonano trzykrotnie w kazdym wyznaczonym miejscu
w celu wyeliminowanie btedu pomiarowego. Pomiary wykonano po stronie ciata, po ktorej wyste-
powaly wieksze dolegliwosci bolowe. Punkty ktére poddano ocenie to: A-szczyt kolca biodrowego
tylnego gornego, 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. Postepowanie terapeutyczne obejmowato standardowe zabiegi
fizjoterapeutyczne takie jak zabiegi z zakresu fizykoterapii, masaz, ¢wiczenia, metody specjalne fizjo-
terapii, zgodnie ze wskazaniami dla danego pacjenta. Uzyskane wyniki umieszczono w bazie danych,
a nastepnie poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu Statistica 10.

WYNIKI
W pierwszej kolejnosci porownano wyniki dotyczace oceny bolu w skali VAS.

Rysunek 1. Ocena bélu wg skali VAS przed i po terapii u oséb z niespecyficznym bélem odcinka ledzwiowego
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Srednia warto$¢ bélu w skali VAS przed terapia wynosita 6,91, natomiast po terapii 2,23. Uzyskane
wyniki znajdowaty sie¢ na poziomie istotnosci statystycznej p<0,001.
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Rysunek 2. Ocena wynikéw uzyskanych w tescie palce-podtoga przed i po terapii u osob z niespecyficznym bolem
odcinka ledzwiowego
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W tescie palce-podioga przed terapia pacjenci uzyskali srednie wyniki na poziomie 21,28 cm, nato-
miast po terapii 3,55 cm. Uzyskane wyniki znajdowaly sie¢ na poziomie istotnosci statystycznej p<0,001.

Rysunek 3. Ocena uciskowego progu bélu w punkcie A (szczyt kolca biodrowego tylnego gérnego) przed i po terapii

u os6b z niespecyficznym bélem odcinka ledzwiowego
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Sredni uciskowy prég bélu w punkcie A (szczyt kolca biodrowego tylnego gérnego) przed terapia
wynosit 72,06, natomiast po terapii 87,89. Uzyskane wyniki znajdowaly sie¢ na poziomie istotnosci
statystycznej p=0,001.

Sredni uciskowy prég bélu w punkcie B (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L5) przed terapia
wynosil 74,7, natomiast po terapii 79,37. Uzyskane wyniki znajdowaty si¢ na poziomie istotnosci sta-
tystycznej p=0,022.
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Rysunek 4. Ocena uciskowego progu bélu w punkcie B (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L5) przed i po terapii

u 0osob z niespecyficznym boélem odcinka ledzwiowego
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Rysunek 5. Ocena uciskowego progu bolu w punkcie C (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L3) przed i po terapii

u 0s6b z niespecyficznym bolem odcinka ledzwiowego
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Sredni uciskowy prég bélu w punkcie C (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L3) przed terapia
wynosit 79,27, natomiast po terapii 101,89. Uzyskane wyniki znajdowaly sie na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,001.
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Rysunek 6. Ocena uciskowego progu bélu w punkcie D (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L1) przed i po terapii
u 0sob z niespecyficznym boélem odcinka ledzwiowego
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Sredni uciskowy prég bélu w punkcie D (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego L1) przed terapia
wynosit 84,92, natomiast po terapii 94,03. Uzyskane wyniki znajdowaly si¢ na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,001.

Rysunek 7. Ocena uciskowego progu boélu w punkcie E (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego Th4) przed i po terapii

u os6b z niespecyficznym bélem odcinka ledzwiowego
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Sredni uciskowy prég bélu w punkcie E (3 cm bocznie od wyrostka kolczystego Th4) przed terapia
wynosit 102,72, natomiast po terapii 113,69. Uzyskane wyniki nie znajdowaly si¢ na poziomie istotno-
Sci statystycznej p=0,140.

DYSKUSJA

W ostatnich latach zauwaza si¢ rosnaca popularnos¢ terapii manualnej oraz terapii tkanek miekkich
wsrdd pacjentéw cierpiacych na bdle dolnego odcinka kregostupa. Terapia manualna, jak thumaczy Sran,
to zbidr réznorodnych technik wykonywanych recznie. Metoda ta znajduje zastosowanie zaréwno w le-
czeniu, jak i diagnostyce tkanki nerwowej oraz tkanek migkkich. Praktycy stosujacy kilka technik terapii
manualnej w ramach praktyki klinicznej osiagaja wyzsza skutecznos¢ w tagodzeniu dolegliwosci bdlo-
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wych zwigzanych z dolnym odcinkiem kregostupa [Carreau i in. 2011, s. 1239-1253]. Terapia metodami
manualnymi wykazuje wiekszy wptyw na redukcje bolu, co potwierdzaja przeprowadzone badania.
Po dwodch tygodniach od zakonczenia terapii zaobserwowano istotna réznice w poziomie odczuwa-
nego bolu, zwlaszcza w kategoriach stabego i silnego, przy czym lepsze rezultaty uzyskano w grupie
pacgjentéw poddanych terapii manualnej. Podobne korzystne efekty stwierdzono takze w badaniach nad
chorymi z bolem kregostupa w fazie podostrej. Porownujac dwie rézne metody rehabilitacji — konwen-
gjonalna fizykoterapie (obejmujaca leczenie cieptem, sonoterapig, elektroterapie) oraz grupe zabiegdw
manualnych w polaczeniu z terapia fizykalna, wykazano, ze pacjenci leczeni terapia skojarzona osiagali
wigksze korzysci w postaci zmniejszenia stopnia niepelnosprawnosci oraz tagodzenia dolegliwosci bo-
lowych [Mikotajczyk i in. 2013, s. 73-79].

Badacze zgodnie podkreslaja, ze kompleksowe leczenie fizjoterapeutyczne, oparte gtdéwnie na te-
rapii manualnej (obejmujacej terapie tkanek migkkich, manipulacje oraz mobilizacje kregostupa), jest
skuteczne i korzystne, zwtaszcza przed rozwazeniem interwengji chirurgicznych. Potwierdzeniem tej
teorii sa wyniki badan przeprowadzonych przez Sapalg i zespdt, ktorzy wiaczyli do programu fizjote-
rapii elementy terapii manualnej, skupiajac si¢ na mobilizacji tkanek migkkich kregostupa. Osiagneli
zmniejszenie dolegliwosci bolowych i poprawe ruchomosci u pacjentow z choroba zwyrodnieniowa
oraz wspotistniejaca dyskopatia.

W pracy naukowej Fukushima podkresla, Ze trafna interpretacja patogenezy bdélu w badanej okolicy
wymaga indywidualnej diagnostyki oraz doktadnej oceny pacjenta, gdzie kluczowa role odgrywaja
analiza palpacyjna i badania radiologiczne. Lewit zauwaza, ze do najczestszych przyczyn dolegliwosci
bolowych naleza problemy z kregostupem ledzwiowym. Podkresla, ze te dolegliwosci moga skutko-
wac reakcjami ukltadu miesniowego, niezaleznie od ich pierwotnego zrddta. Fernandez natomiast su-
geruje, ze zwigkszone napiecie migsni posturalnych, blokady segmentoéw kregostupa oraz aktywnos¢
punktow spustowych (TrPs) odgrywaja kluczowa role w klinicznym obrazie pacjenta [Gay i in. 2014,
s. 614-627]. Z uwagi na fakt, ze dolegliwosci bolowe w obszarze okolicy ledzwiowej mozna identyfiko-
wac na podstawie charakterystycznych objawdéw, wielu autoréw zaczyna unikac terminologii opisu-
jacej jedynie symptomy kliniczne. Zamiast tego, zaczynaja klasyfikowac je jako odrebne jednostki cho-
robowe, ktdre wymagaja specjalizowanego postepowania i diagnostyki. Czynniki takie jak asymetria
napie¢ mieéniowych, przecigzenia czy specyfika pracy zawodowej, wynikajace z nieprawidlowego
obcigzania stawdw, moga prowadzi¢ do funkcjonalnych blokad. Autor podkresla istotng role terapii
manualnej i terapii tkanek migkkich w leczeniu bolu oraz innych wymienionych dolegliwosci, co znaj-
duje potwierdzenie w przeprowadzonych badaniach. W przypadku, gdy fiksacja stawowa nie stanowi
bezposredniej przyczyny stanu pacjenta, ustapienie bolu moze miec jedynie krotkotrwaty charakter.

Wszyscy badani pacjenci cechowali si¢ wrazliwoscia uciskowa w obrebie tkanki miesniowej na wy-
sokosci kregostupa piersiowo-ledzwiowego. Na mechanizm taki wskazuja badania Sipko i wsp [Sipko
i in. 2007, s. 141-148]. Zbyt duze napigcie mig$ni moze przyczyniac si¢ do wystepowania zespotu
skrzyzowania dolnego, jak opisuje Lewit. Zaburzenia w funkcjonowaniu stawéw miedzywyrost-
kowych kregostupa szyjnego prowadza do ograniczenia elastycznosci i ruchomosci tkanek miekkich,
co powoduje bdl i zablokowania stawowe. Problemy z funkcja stawéw skutkuja nie tylko zmianami
w ich strukturze, ale takze modyfikacjami w napieciach miesniowych, zaznaczajac to Lewit. Fernan-
dez zauwazyl, ze te zmiany sa Zrodlem miejscowych dolegliwosci bdlowych, a terapia manualna ru-
chowych jednostek kregostupa moze prowadzi¢ do ich zmniejszenia. Podobne rezultaty uzyskat Ka-
minski, dowodzac, ze zmniejszenie aktywnosci punktéw spustowych mozna zaobserwowac réwniez
poprzez mobilizacje uciskowe, co zwieksza ruchomos¢. Jednakze, taka technika jest skuteczna tylko
w przypadku braku aktywnosci dysfunkgji jednostki ruchowej po zastosowaniu terapii manualnej.

Czesto wystepuje zablokowanie jednostki ruchowej, co skutkuje kompensacyjna hipermobilnoscia
sasiednich segmentow, majaca na celu ochrone danej struktury. Bez odpowiedniej interpretacji klinicz-
nej, badanie rentgenowskie moze btednie zaklasyfikowac te stawy jako niestabilne, co moze prowadzi¢
do nieprawidlowego leczenia, jak zauwaza Lewit. Zmiany w odczuwanym progu bolu podczas ucisku
moga $wiadczy¢ o wptywie zaburzen funkcjonalnych w odcinku ledZwiowym kregostupa na do-
legliwosci migsni, ktore sg przez nie unerwiane. Fernandez przykiada duza wage do technik tkanek
miekkich, uzywanych w terapii manualnej do leczenia aktywnych punktéw spustowych w migsniach.
Badania przeprowadzone przez Macaulay i innych na temat skutecznosci terapii manualnej w lecze-



142 Szymon Wyszynski, Sylwia Stiler-Wyszynska, Sara Winkler

niu bolu kregostupa pokazuja, Ze polaczenie réznych metod terapeutycznych, takich jak fizykoterapia,
kinezyterapia, masaz i terapia manualna, moze przynies¢ lepsze rezultaty niz samo stosowanie terapii
manualnej [Agrawal, 2016, s. 33-37].

WNIOSKI

1. We wszystkich analizowanych punktach zaobserwowano zwigkszenie uciskowego progu bo-
lowego.

2. Wskazane wydaja sie kolejne badania analizujace wptyw poszczegdlnych metod fizjoterapeu-
tycznych na uciskowy prog bolowy.

3. Wskazane wydajq si¢ dalsze badania na wigkszej grupie probantow.
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