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STRESZCZENIE
Wstęp. Nie spe cy ficz ne ze spo ły bó lo we dol ne go od cin ka krę go słu pa to co raz częst sza do le gli wość na rzą du ru chu czło wie ka.

Ce lem pra cy by ło zba da nie przy dat no ści tech nik te ra pii czasz ko wo -krzy żo wej w le cze niu do le gli wo ści prze cią że nio wych krę go -
słu pa lę dźwio wo -krzy żo we go i po rów na nie jej sku tecz no ści z uzna ną te ra pią punk tów spu sto wych.

Ma te riał i me to dy. W ba da niu udział wzię ło wy bra nych lo so wo 55 osób (w wie ku 24-47 lat) z do le gli wo ścia mi bó lo wy mi
dol ne go od cin ka krę go słu pa na tle prze cią że nio wym. U pa cjen tów tych wy klu czo no in ne po wo dy do le gli wo ści. Ba da nych po -
dzie lo no po now nie lo so wo na 2 gru py: gru pę pod da ną te ra pii czasz ko wo -krzy żo wej (G -TCK) i gru pę le czo ną za po mo cą te ra pii
punk tów spu sto wych (G -TPS). Sku tecz no ści te ra pii oce nia no wie lo aspek to wo za po mo cą: ana lo go wej ska li bó lu VAS oraz zmo -
dy fi ko wa nej ska li bó lu La iti ne na, te stu Scho be ra i elek tro mio gra fii po wierzch nio wej m. wie lo dziel ne go. Ana li za sta ty stycz na otrzy -
ma nych wy ni ków zo sta ła opar ta o sta ty sty ki pod sta wo we oraz te sty: U Man na -Whit ney’a oraz ko lej no ści par Wil co xo na. Za próg
istot no ści przy ję to po ziom p≤0,05. 

Wy ni ki. W obu gru pach za ob ser wo wa no istot ne zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych mie rzo nych ska lą VAS, La iti nen. W G -TCK
stwier dzo no po nad to istot ny spa dek spo czyn ko wej czyn no ści bio elek trycz nej m. wie lo dziel ne go. W za kre sie ba da nych pa ra me -
trów nie stwier dzo no istot nych ró żnic po mię dzy gru pa mi.

Wnio ski. 1. Te ra pia czasz ko wo -krzy żo wa oraz te ra pia punk tów spu sto wych mo gą sku tecz nie ob ni żać na tę że nie, in ten syw ność
oraz czę stość wy stę po wa nia bó lu u pa cjen tów z nie spe cy ficz ny mi do le gli wo ścia mi bó lo wy mi dol ne go od cin ka krę go słu pa.
2. Te ra pia czasz ko wo -krzy żo wa, w od ró żnie niu od te ra pii punk tów spu sto wych, ob ni ża spo czyn ko we na pię cie mię śnia wie lo dziel ne -
go u pa cjen tów z nie spe cy ficz ny mi do le gli wo ścia mi bó lo wy mi krę go słu pa w od cin ku lę dźwio wo -krzy żo wym. Me cha nizm po wsta -
wa nia tych zmian wy ma ga ba dań. 3. Te ra pia czasz ko wo -krzy żo wa oraz te ra pia punk tów spu sto wych mo gą być efek tyw ny mi kli nicz -
nie na rzę dzia mi w le cze niu pa cjen tów z nie spe cy ficz ny mi do le gli wo ścia mi bó lo wy mi krę go słu pa lę dźwio wo -krzy żo we go. 4. Uzy -
ska ne wy ni ki sta no wią pod sta wę do dal szych, pro spek tyw nych ba dań na licz niej szych, ran do mi zo wa nych gru pach pa cjen tów.

Słowa kluczowe: niespecyficzne zespoły bólowe, bóle dolnego odcinka kręgosłupa, terapia czaszkowo-krzyżowa, terapia 
punktów spustowych

SUMMARY
Background. Non-specific low back pain is an increasingly common musculoskeletal ailment. The aim of this study was to

examine the utility of craniosacral therapy techniques in the treatment of patients with lumbosacral spine overload and to compare
its effectiveness to that of trigger point therapy, which is a recognised therapeutic approach.

Material and methods. The study enrolled 55 randomly selected patients (aged 24-47 years) with low back pain due to overload.
Other causes of this condition in the patients were ruled out. The participants were again randomly assigned to two groups: patients
treated with craniosacral therapy (G-CST) and patients treated with trigger point therapy (G-TPT). Multiple aspects of the
effectiveness of both therapies were evaluated with the use of: an analogue scale for pain (VAS) and a modified Laitinen questionnaire,
the Schober test and surface electromyography of the multifidus muscle. The statistical analysis of the outcomes was based on the
basic statistics, the Mann-Whitney U test and Wilcoxon’s signed rank test. The statistical significance level was set at p≤0.05.

Results. Both groups demonstrated a significant reduction of pain measured with the VAS scale and the Laitinen que stion -
naire. Moreover, the resting bioelectric activity of the multifidus muscle decreased significantly in the G-CST group. The groups
did not differ significantly with regard to the study parameters. 

Conclusions. 1. Craniosacral therapy and trigger point therapy may effectively reduce the intensity and frequency of pain in
patients with non-specific low back pain. 2. Craniosacral therapy, unlike trigger point therapy, reduces the resting tension of the
multifidus muscle in patients with non-specific lumbosacral pain. The mechanism of these changes requires further research. 3.
Craniosacral therapy and trigger point therapy may be clinically effective in the treatment of patients with non-specific lumbosacral
spine pain. 4. The present findings represent a basis for conducting further and prospective studies of larger and randomized samples. 
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WSTĘP 
Nie spe cy ficz ne ze spo ły bó lo we dol ne go od cin ka

krę go słu pa miesz czą się w ob szer nym po ję ciu tzw.
bó lów krzy ża (BK) i są jed ną z naj częst szych obec -
nie do le gli wo ści na rzą du ru chu czło wie ka. Mi mo po -
wszech no ści scho rze nia, ist nie je wie le nie po ro zu -
mień co do je go przy czyn i isto ty [1]. Po mi mo co raz
więk szej wie dzy na te mat cho ro by prze cią że nio wej
krę go słu pa oraz co raz do kład niej szych ba dań ob ra -
zo wych i elek tro dia gno stycz nych, pra wi dło we roz -
po zna nie wciąż przy spa rza nie ma łych kło po tów.
Wy star czy uszko dze nie czy prze cią że nie tyl ko jed -
ne go ele men tu krę go słu pa: krą żka mię dzy krę go we -
go, sta wów mię dzy krę go wych, wię za deł czy mię śni
przy krę go słu po wych, by uru cho mić ka ska dę zmian
czyn no ścio wych istot nie ogra ni cza ją cych funk cje
cho re go. Obok za bu rzeń czyn no ścio wych bę dą cych
pod ło żem nie spe cy ficz nych ze spo łów bó lo wych
krzy ża, ist nie je wie le zmian or ga nicz nych po wo du ją -
cych bliź nia cze do le gli wo ści [2]. Na szczę ście,
więk szość do le gli wo ści bó lo wych krę go słu pa mi ja
sa mo ist nie, tj. bez żad ne go le cze nia. Je dy nie nie wiel -
ki od se tek tych pa cjen tów wy ma ga in ter wen cji ope -
ra cyj nej, a zna ko mi tą więk szość uda je się le czyć za -
cho waw czo z do brym skut kiem. W świe tle ba dań na -
uko wych zgod nych z pa ra dyg ma tem EBM uda ło się,
mniej lub bar dziej wia ry god nie, po twier dzić w le cze -
niu ze spo łów bó lo wych dol ne go od cin ka krę go słu pa
sku tecz ność: ćwi czeń fi zycz nych (ta kże w wo dzie),
te ra pii ma nu al nej (mo bi li za cji, ma ni pu la cji), ma sa żu,
aku punk tu ry oraz wie lu me tod fi zy ko te ra peu tycz nych
(cie pła, zim na, elek tro te ra pii, ul tra dźwię ków, la se ro -
te ra pii), a ta kże te ra pii po znaw czej i be ha wio ral nej
[3-11]. Co raz po pu lar niej sza te ra pia punk tów spu sto -
wych (TPS) jest rów nież przy dat nym na rzę dziem li -
kwi du ją cym do le gli wo ści w oko li cy krę go słu pa na -
tu ry mię śnio wo -po wię zio wej [12]. Brak jest na to -
miast w pi śmien nic twie świa to wym wia ry god nych
na uko wo ba dań, do ty czą cych sku tecz no ści ma ni pu -
la cji czasz ko wych czy te ra pii czasz ko wo -krzy żo wej
(TCK) w le cze niu pa cjen tów z ze spo ła mi bó lo wy mi
krę go słu pa. 

Ce lem ba da nia by ło okre śle nie efek tyw no ści kli -
nicz nej te ra pii czasz ko wo -krzy żo wej w do le gli wo -
ściach prze cią że nio wych krę go słu pa w po rów na niu
z te ra pią punk tów spu sto wych. Ze sta wie nie in ten -
syw no ści bó lu, po mia ru ru cho mo ści krę go słu pa lę -
dźwio wo -krzy żo we go oraz czyn no ści elek trycz nej
mię śnia wie lo dziel ne go przed i po trzech te ra peu -
tycz nych za bie gach po zwo li po twier dzić lub od rzu -
cić przed sta wio ne po ni żej hi po te zy ba daw cze:
1. Za sto so wa nie te ra pii czasz ko wo -krzy żo wej i te ra pii

punk tów spu sto wych spo wo du je zmniej sze nie do -

BACKGROUND
Non-specific low back pain falls into the broader

concept of low back pain (LBP) and currently ranks
among the most common musculoskeletal condi tions.
Even though it is so common, many misunderstan -
dings emerge as far as the causes and nature of the
condition are concerned [1]. In spite of the fact that
our knowledge about spinal strain is increasing, as is
the degree of accuracy of imaging and electro diag -
nostic examinations, the correct diagnosis still causes
serious problems. Damage to or overload of one ele -
ment of the spine, e.g. an intervertebral disc, inter -
vertebral joints, ligaments or paravertebral muscles
is sufficient to provoke a cascade of functional
changes significantly limiting the functioning of the
patient. Non-specific low back pain may have a func -
tional origin, but there are also many organic lesions
causing identical symptoms [2]. Fortunately in most
cases back pain resolves spontaneously, i.e. without
any treatment. Patients who require surgical repair
represent only a small proportion of all those indivi -
duals and a substantial majority may be successfully
treated conservatively. To date, evidence-based stu -
dies have more or less reliably proved the efficacy of
the following modalities in the treatment of low back
pain: physical exercise (also water exercises), ma -
nual therapy (mobilization and manipulative treat -
ment), massage, acupuncture and numerous methods
of physical therapy (heat, cold, electrotherapy, ultra -
sound treatment, laser therapy), as well as cognitive
and behavioral therapy [3-11].  Increasingly popular,
trigger point therapy (TPT) is also useful for elimi -
nating musculo-fascial pain around the spine [12].
However, the world literature does not provide any
scientifically reliable papers on the effectiveness of
cranial manipulations or craniosacral therapy (CST)
in the treatment of patients with back pain.

The aim of this study was to determine the
effectiveness of craniosacral therapy compared with
trigger point therapy in patients with back overload.
The comparison of pain intensity, measurements of
lumbosacral spine mobility and the electric activity
of the multifidus muscle before and after three
sessions of these therapies will serve to prove or
discard the following research hypotheses:
1. Craniosacral therapy and trigger point therapy

reduce pain in patients with low back overload.
2. Craniosacral therapy and trigger point therapy

increase lumbosacral spine mobility in patients
with low back overload.

3. Craniosacral therapy and trigger point therapy
reduce the bioelectric activity of the multifidus
muscle in patients with low back overload.
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le gli wo ści bó lo wych u pa cjen tów z ze spo ła mi
prze cią że nio wy mi dol ne go od cin ka krę go słu pa.

2. Za sto so wa nie te ra pii czasz ko wo -krzy żo wej i te ra -
pii punk tów spu sto wych spo wo du je zwięk sze nie
za kre su ru cho mo ści krę go słu pa lę dźwio wo -krzy -
żo we go u pa cjen tów z ze spo ła mi prze cią że nio -
wy mi dol ne go od cin ka krę go słu pa. 

3. Za sto so wa nie te ra pii czasz ko wo -krzy żo wej i te ra -
pii punk tów spu sto wych spo wo du je spa dek czyn -
no ści bio elek trycz nej m. wie lo dziel ne go u pa cjen -
tów z ze spo ła mi prze cią że nio wy mi dol ne go od cin -
ka krę go słu pa. 

4. Te ra pia czasz ko wo -krzy żo wa bę dzie bar dziej
efek tyw na od te ra pii punk tów spu sto wych w le -
cze niu pa cjen tów z ze spo ła mi prze cią że nio wy mi
dol ne go od cin ka krę go słu pa. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da nia wy ko na no na gru pie 55 osób z do le gli -

wo ścia mi bó lo wy mi krę go słu pa lę dźwio wo -krzy żo -
we go na tle prze cią że nio wym. Wszyst kie oso by bio -
rą ce udział w ba da niu zo sta ły wcze śniej skon sul to -
wa ne przez le ka rza spe cja li stę (or to pe dę lub neu ro lo -
ga), któ ry wy klu czył in ne przy czy ny do le gli wo ści bó lo -
wych krę go słu pa. Za bie gi zo sta ły wy ko na ne przez fi -
zjo te ra peu tę, człon ka sek cji Cra nio -Sa cral nej Upled ge -
ra przy PTTMMH, po sia da ją ce go cer ty fi ka ty ukoń czo -
nych szko leń w za kre sie: Te ra pii Czasz ko wo -Krzy żo -
wej (TCK) w In sty tu cie Upled ger DE i UK oraz Te ra pii
Punk tów Spu sto wych (TPS) w Da vid G. Si mons Aca -
de my™. Wszyst kie oso by po dzie lo ne zo sta ły lo so wo
(po przez rzut mo ne tą) na dwie gru py ba da ne: gru pę,
w któ rej za sto so wa no te ra pię czasz ko wo -krzy żo wą (G -
-TCK; n=27) i gru pę le czo ną te ra pią punk tów spu sto -
wych (G -TPS; n=28). Kry te ria włą cze nia do grup ba da -
nych sta no wi ły: wiek 25-50 lat, prze cią że nio we do le gli -
wo ści bó lo we krę go słu pa lę dźwio wo -krzy żo we go po -
twier dzo ne przez le ka rza spe cja li stę, pod pi sa nie świa -
do mej zgo dy na pro po no wa ne le cze nie i udział w ba da -
niu, peł na współ pra ca z oso ba ba da ną, brak in nych do -
le gli wo ści w na rzą dzie ru chu. Kry te ria wy łą cza ją ce
z ba da nia by ły na stę pu ją ce: in ne niż prze cią że nio we tło
do le gli wo ści bó lo wych krę go słu pa lę dźwio wo -krzy żo -
we go po twier dzo ne przez le ka rza spe cja li stę; brak zgo -
dy na pro po no wa ne le cze nie i udział w ba da niu, brak
współ pra cy z oso ba ba da ną.

Pod czas le cze nia TCK zo sta ły za sto so wa ne na -
stę pu ją ce tech ni ki mo bi li za cji struk tur po przecz nych
po wią za ne z głów nym pro to ko łem le cze nia – we dług
ko lej no ści: prze po na mied nicz na, prze po na od de -
cho wa, gór ny otwór klat ki pier sio wej, kość gny ko -
wa, po łą cze nie gło wo wo -szyj ne (C0 -C1). Sto so wa no
w tej gru pie rów nież tech ni ki mo bi li za cji: przej ścia
lę dźwio wo -krzy żo we go, sta wów krzy żo wo -bio dro -

4. Craniosacral therapy is more effective than
trigger point therapy in the treatment of patients
with low back overload.

MATERIAL AND METHODS
The study involved a group of 55 patients with

lumbosacral spine pain due to overload. All the pa -
tients had been examined by a specialist (orthopa -
edist or neurologist) to rule out other causes of back
pain. The therapeutic sessions were performed by 
a physiotherapist, a member of the Craniosacral The -
rapy Section of the Polish Society of Manual The -
rapy in the Holistic Approach (PTTMMH), who held
completion certificates of Craniosacral Therapy
(CST) courses in the Upledger Institute in Germany
and Great Britain and a Trigger Point Therapy (TPT)
course in the David G. Simons Academy™. The
patients were randomly assigned (by tossing a coin)
to two groups: patients treated with craniosacral the -
rapy (G-CST; n=27) and patients treated with trigger
point therapy (G-TPT; n=28). The inclusion criteria
in the groups were as follows: age of 25-50 years, 
a diagnosis of lumbosacral spine pain due to over -
load confirmed by a specialist, signing an informed
consent form for the suggested treatment and parti -
cipation in the study, good compliance, absence of
other musculoskeletal conditions. The exclusion cri -
te ria were as follows: non-overload-associated lum -
bo sacral spine pain as confirmed by a specialist, no
informed consent provided for the suggested treat -
ment and participation in the study, poor compliance.

CST sessions involved the following techniques
of release of transverse structures associated with the
main treatment protocol, listed in order of admini stra -
tion: pelvic diaphragm, thoracic diaphragm, upper tho -
racic foramen, hyoid bone and head-neck junction
(C0-C1) techniques. The following other release tech -
niques were also employed in this group: lumbo sa -
cral junction technique, sacroiliac joint technique
and techniques resulting in the swinging and sliding
of the spinal dura mater.

5_Bialoszewski:Layout 1  2015-01-20  14:42  Strona 3



wych oraz tech ni ki po wo du ją ce ko ły sa nie i ślizg opo -
ny twar dej krę go słu pa.

Pod czas le cze nia TPS za sto so wa no tech ni ki: kom -
pre sji punk tów spu sto wych w mię śniach pro stow ni -
ka grzbie tu oraz uwol nie nia po wię zi lę dźwio wo -
-grzbie to wej. 

Ka żda oso ba uczest ni czą ca w ba da niu zo sta ła pod -
da na trzy krot ne mu za bie go wi co 3-4 dni, by zin ten -
sy fi ko wać pro ces le cze nia. Czas za bie gu wy no sił za
ka żdym ra zem oko ło 30 mi nut. Wszy scy uczest ni cy
zo sta li po pro sze ni o nie zmie nia nie ak tyw no ści ży cia
co dzien ne go.

Przed pod ję ciem le cze nia oraz bez po śred nio po
te ra pii, ka żdy uczest nik okre ślał sto pień na tę że nia
bó lu wg ana lo go wej ska li VAS oraz in ten syw ność,
czę stość wy stę po wa nia, sto so wa nie anal ge ty ków oraz
ogra ni cze nie ak tyw no ści ru cho wej wg zmo dy fi ko -
wa nej ska li La iti ne na [13,14]. Do dat ko wo, u ka żde -
go pa cjen ta zo sta ła zmie rzo na ru cho mość krę go słu pa
lę dźwio wo -krzy żo we go te stem Scho be ra [15,16].
Oce nie pod da no rów nież spo czyn ko wą ak tyw ność
bio elek trycz ną mię śnia wie lo dziel ne go, któ ry wraz
z m. po przecz nym brzu cha za pew nia sta bi li za cję krę -
go słu pa lę dźwio wo -krzy żo we go [17]. Na pię cie mię -
śni mie rzo no za po mo cą po wierzch nio wej elek tro -
mio gra fii (sEMG) apa ra tem Neu ro Trac My oPlus 2
zgod nie ze stan dar da mi SE NIAM [18].

Do oce ny sta ty stycz nej uży to pro gra mu Excel
oraz Sta ti sti ca 10.0. Ana li za sta ty stycz na otrzy ma nych
wy ni ków zo sta ła opar ta o sta ty sty ki pod sta wo we oraz
te sty: U Man na -Whit ney’a oraz ko lej no ści par Wil -
co xo na. Za próg istot no ści przy ję to po ziom p=0,05.

WY NI KI 
Po rów na nie obu grup uczest ni czą cych w ba da niu

przed za sto so wa niem te ra pii po ka za ło istot ne ró żni -
ce sta ty stycz ne tyl ko w na tę że niu bó lu w ska li ana lo -
go wej VAS (p=0,0470). Po zo sta łe ce chy pod da ne
ob ser wa cji nie by ły istot nie sta ty stycz nie ró żne, co
po twier dza jed no rod ność ba da nych grup (Tab. 1).

Gru pa le czo na te ra pią czasz ko wo -krzy żo wą
Pa cjen ci z G -TCK przed przy stą pie niem do te ra -

pii oraz bez po śred nio po jej za koń cze niu, zo sta li po -
pro sze ni o su biek tyw na oce nę do le gli wo ści bó lo wych
na 10-stop nio wej ska li ana lo go wej VAS. Śred nia przy
pierw szym po mia rze wy no si ła 5,4±1,4, na to miast
przy dru gim 1,9±1,2, co po ka zu je istot ną sta ty stycz -
nie ró żni cę na tę że nia bó lu (p=0,0001) (Tab. 2).

By do kład niej prze ana li zo wać do le gli wo ści bó lo -
we, oso by ba da ne wy peł nia ły ta kże zmo dy fi ko wa ny
kwe stio na riusz ska li bó lu La iti ne na. Śred nia oce na
in ten syw no ści bó lu przed te ra pią wy no si ła 1,7± 0,5,

TPT sessions involved the compression of trigger
points in the erector spinae muscles and releasing the
lumbodorsal fascia.

Every study participant took part in three sessions
at 3-4 day intervals in order to intensify the treatment
process. Each session lasted about 30 minutes. All
patients were asked not to change their everyday
activity.

Before the treatment and immediately after the
therapy, each patient assessed his or her pain severity
according to an analogue VAS scale and pain in ten -
sity, frequency, analgesic consumption and limitation
of activity according to a modified Laitinen ques tion -
naire [13,14]. Additionally, lumbosacral spine mobility
was measured in every patient with the Scho ber test
[15,16]. The resting bioelectric activity of the multi -
fidus muscle, which, along with the transversus abdo -
minis muscle, ensures stability of the lumbosacral spi -
ne, was also assessed [17]. Muscle tension was mea -
sur ed by means of electromyography (sEMG) using
a NeuroTrac MyoPlus 2 measuring device in com -
pliance with SENIAM standards [18]. 

The statistical assessment was carried out with
Excel and Statistica 10.0 software. The statistical
ana lysis of the outcomes was based on the basic
statistics, the Mann-Whitney U test and Wilcoxon’s
signed rank test. The statistical significance level was
set at p≤0.05.

RESULTS
The comparison of the subgroups at baseline

showed significant statistical differences only with
regard to pain intensity on the analogue VAS scale
(p=0.0470). The other study parameters were not sta -
tistically significantly different, confirming homoge -
neity of the groups (Tab. 1).

CST group
Before the treatment and immediately on comple -

tion of the therapy, the patients from the CST group
were asked to subjectively assess their pain on a 10-
grade analogue VAS scale. The mean scores after the
first and the second measurement were 5.4±1.4 and
1.9±1.2, respectively, showing a statistically signi fi -
cant difference in pain intensity (p=0.0001) (Tab. 2).

To enable a more thorough analysis of pain, the
patients completed the modified Laitinen pain indi -
cator questionnaire. The mean pain intensity score be -
fore the treatment was 1.7±0.5, compared to 0.7±0.4
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na to miast po te ra pii 0,7±0,4 (p=0,0001). Śred nia
czę sto ści wy stę po wa nia bó lu 1,4±0,5 oraz 0,8± 0,4
(p=0,0003). Śred nia sto so wa nia le ków prze ciw bó lo -
wych 0,7±0,6 oraz 0,5±0,6 (p=0,0277). Śred nia
ogra ni cze nia ak tyw no ści ru cho wej 0,6±0,7 i 0,3±0,5
(p=0,0117). We wszyst kich czte rech wy mia rach ska -
li La iti nen od no to wa no istot ne sta ty stycz nie ró żni ce
w śred nich war to ściach (Tab. 2).

Uczest ni kom ba da nia zo sta ła zmie rzo na rów nież
ru cho mość krę go słu pa lę dźwio wo -krzy żo we go te -
stem Scho be ra. Śred nia jej war tość przed te ra pią wy -
no si ła 6,9±1 cm, a po te ra pii 7±0,8 cm (p=0,1118).
Za ob ser wo wa ne ró żni ce nie  by ły jed nak istot ne sta -
ty stycz nie.

Zmie rzo no ta kże na pię cie spo czyn ko we mię śnia
wie lo dziel ne go po pra wej i le wej stro nie krę go słu pa

(p=0.0001) after the therapy. Mean pain frequency
was 1.4±0.5 and 0.8±0.4 (p=0.0003), respectively;
mean analgesic consumption was 0.7±0.6 and 0.5±
0.6 (p=0.0277); and mean limitation of activity was
0.6±0.7 and 0.3±0.5 (p=0.0117). Statistically signi -
ficant differences between means were noted for all
four domains of the Laitinen scale (Tab. 2).

Lumbosacral spine mobility was also measured in
every patient using the Schober test. Mean mobility
before the therapy was 6.9±1cm, compared to 7±0.8
cm (p=0.1118) after the therapy. However, the diffe -
rences were not statistically significant. 

The resting tension of the multifidus muscle on
the right and on the left side of the spine was also
measured before and after the treatment. Mean ten -
sion before the therapy amounted to 0.319±0.111μV

Białoszewski D. et al. Craniosacral therapy and low back overload

609

Tab. 1. Porównanie grup G-TCK i G-TPS przed i po terapii

Tab. 1. Comparison of the groups before and after therapy

5_Bialoszewski:Layout 1  2015-01-20  14:42  Strona 5



przed i po za bie gach. Śred nia war to ści przed te ra pią
wy no si ła od po wied nio: 0,319±0,111μV po pra wej
oraz 0,333±0,127μV po le wej stro nie. Na to miast po
te ra pii 0,263±0,104μV (p=0,0042) po pra wej i 0,252±
0,098μV (p=0,0004) po le wej stro nie. Ró żni ca na -
pię cia m. wie lo dziel ne go po obu stro nach krę go słu -
pa by ła istot na sta ty stycz nie (Tab. 2).

Gru pa le czo na te ra pią punk tów spu sto wych
W G -TPS, tak sa mo jak w G -TCK, wszy scy uczest -

ni cy oce nia li na tę że nie bó lu na ska li VAS przed i po

on the right and 0.333±0.127μV on the left side. Follow   -
ing the therapy, it was 0.263±0.104μV (p=0.0042) on
the right and 0.252±0.098μV (p=0.0004) on the left
side. The difference in the tension of the multifidus
muscle on both sides of the spine was statistically
significant (Tab. 2).

TPT group
Aa in the CST group, all patients in the TPT

group assessed the intensity of pain using the VAS
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in ter wen cji fi zjo te ra peu tycz nej. Śred ni wy nik za ob -
ser wo wa ny przed te ra pią to 4,6±1,5, a po te ra pii 2,1±
1,3 (p<0,0001). Ró żni ce mię dzy po mia ra mi oka za ły
się istot ne sta ty stycz nie (Tab. 3).

Uczest ni cy oce nia li ta kże do le gli wo ści bó lo we
ska lą La iti nen przed i po te ra pii. Śred nia oce na in ten -
syw no ści bó lu przed wy no si ła 1,6±0,6, na to miast
po 0,9±0,4 (p=0,0001). Śred nia czę sto ści wy stę po -
wa nia bó lu 1,4±0,5 i 0,9±0,4 (p=0,0015). Śred nia
sto so wa nia le ków prze ciw bó lo wych 0,8±0,5 i 0,6±
0,6 (p=0,0679). Śred nia ogra ni cze nia ak tyw no ści ru -
cho wej 0,6±0,6 oraz 0,5±0,5 (p=0,0679). Ró żni ca in -
ten syw no ści oraz czę sto ści wy stę po wa nia bó lu by ła
istot na sta ty stycz nie. Na to miast ró żni ca sto so wa nia
le ków prze ciw bó lo wych oraz ogra ni cze nia ak tyw no -
ści ru cho wej nie by ła istot na sta ty stycz nie (Tab. 1).

Do ko na no rów nież oce ny ru cho mo ści krę go słu pa
te stem Scho be ra przed i po za bie gach. Śred nia przed
te ra pią wy no si ła 6,7±0,9cm. Na to miast po te ra pii
6,6±0,9cm (p=0,3794). Ró żni ca w ru cho mo ści krę -
go słu pa nie by ła istot na sta ty stycz nie (Tab. 3).

Zmie rzo no ta kże na pię cie spo czyn ko we mię śnia
wie lo dziel ne go po pra wej i le wej stro nie krę go słu pa
przed i po za bie gach fi zjo te ra peu tycz nych. Śred nia
war tość przed te ra pią wy no si ła od po wied nio: 0,329±
0,149μV po pra wej stro nie oraz 0,321±0,160μV po
le wej stro nie. A po te ra pii 0,304±0,137μV (p=0,5328)
po pra wej stro nie i 0,314±0,127μV (p=0,7174) po le -
wej stro nie. Ró żni ce w na pię ciu spo czyn ko wym nie
by ły istot ne sta ty stycz nie.

Po rów na nie po mię dzy gru pa mi
Ze sta wie nie wy ni ków obu grup po te ra pii nie wy -

ka za ło istot nych sta ty stycz nie ró żnic (Tab. 1). 

DYS KU SJA
W pra cy zba da no, jak te ra pia czasz ko wo -krzy żo -

wa (TCK) z te ra pią punk tów spu sto wych (TPS) wpły -
wa na do le gli wo ści bó lo we i funk cję czyn no ścio wą
pa cjen tów z ze spo ła mi prze cią że nio wy mi dol ne go
od cin ka krę go słu pa.

Uchwy co ne ten den cje wska zu ją na do brą sku tecz -
ność obu te ra pii w ni we lo wa niu nie spe cy ficz nych
do le gli wo ści bó lo wych w tej gru pie pa cjen tów. Pier -
wot nym ce lem dzia ła nia te ra pii punk tów spu sto wych
jest ból mię śnio wo -po wię zio wy, któ ry czę sto wy stę -
pu je w cho ro bie prze cią że nio wej krę go słu pa, a me -
cha nizm prze ciw bó lo we go dzia ła nia TPS jest zna ny
i nie bu dzi kon tro wer sji. Roz luź nie nie na pię tych pasm
w prze cią żo nych mię śniach od by wa się po przez ma -
nu al ne roz cią ga nie lub ucisk ische micz ny [19-24].
Do dat ko wo wie le ba dań po twier dzi ło efek tyw ność

scale before and after the physiotherapy. The mean
score before and after the therapy was 4.6±1.5 and
2.1±1.3 (p<0.0001), respectively. The differences be -
tween the scores were statistically significant (Tab. 3).

The participants also assessed the pain using the
Laitinen scale before and after the therapy. The mean
pain intensity score before the treatment was 1.6±0.6,
compared to 0.9±0.4 after the therapy (p=0.0001).
Mean pain frequency was 1.4±0.5 and 0.9±0.4 (p=
0.0015), respectively. Mean analgesic consumption
was 0.8±0.5 and 0.6±0.6 (p=0.0679). Mean limi ta -
tion of activity was 0.6±0.6 and 0.5±0.5 (p=0.0679).
The differences in intensity and frequency of pain
were statistically significant, whereas the differences
in analgesic consumption and limitation of activity
were not statistically significant (Tab. 1).

Spine mobility was also measured before and
after the treatment using the Schober test. Mean mo -
bility before the therapy was 6.7±0.9cm and after the
therapy it was 6.6±0.9cm (p=0.3794). That differen -
ce was not statistically significant (Tab. 3). 

The resting tension of the multifidus muscle on
the right and on the left side of the spine was also
measured before and after the treatment. Mean ten -
sion before the therapy was 0.329±0.149μV on the
right and 0.321±0.160μV on the left side. Following
the therapy, it was 0.304±0.137μV (p=0.5328) on the
right and 0.314±0.127μV (p=0.7174) on the left side.
The differences in the tension of the multifidus mus -
cle were not statistically significant.

Intergroup comparison 
The comparison of the subgroups following the

therapy did not show any statistically significant dif -
fe rences (Tab. 1).

DISCUSSION
The present study investigated how craniosacral

therapy (CST) and trigger point therapy (TPT) in -
fluence pain and functional performance in patients
with low back overload.

The observed tendencies indicate good effective -
ness of both therapies in controlling non-specific
pain in this group of patients. The primary target of
trigger point therapy is musculo-fascial pain, which
is common in spinal strain, and the mechanism of
analgesic effect  of TPT is well-known and does not
arouse controversy. Tense muscle bands in overload
muscles are relaxed by manual stretching or ischa e -
mic pressure [19-24]. Additionally many studies
have proved the effectiveness of this method in chro -
nic, overload- and tension-related musculoskeletal
pain [20,25-28]. However, a query of such bibliogra -
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tej me to dy w prze wle kłych, prze cią że nio wych oraz
na pię cio wych do le gli wo ściach bó lo wych apa ra tu ru -
chu [20,25-28]. Pod czas ana li zy do stęp nych baz bi -
blio gra ficz nych ta kich jak: Pub Med/Me dli ne, Sco -
pus, Co chra ne, Pe dro nie na tra fio no na to miast na ar -
ty ku ły na uko we ba da ją ce za sto so wa nie TCK w prze -
cią że nio wych ze spo łach bó lo wych dol ne go od cin ka
krę go słu pa. Nie licz ne ba da nia wska zu ją za sto so wa -
nie TCK w ni we lo wa niu na pię cio wych i mi gre no -
wych bó lów gło wy, a ta kże w le cze niu kol ki po kar -
mo wej u nie mow ląt [29-31]. Wo bec te go, trud no po -
wie dzieć co jest przy czy ną prze ciw bó lo we go dzia ła -
nia me to dy czasz ko wo -krzy żo wej. Brak jest wia ry -
god nych ba dań pod sta wo wych. Po ja wia ją się pew ne
na uko we spe ku la cje, że cia ło ludz kie po sia da wła sne
wro dzo ne za so by zdro wia i po przez umie jęt no ści te -
ra peu ty, pa cjent uzy sku je do stęp do uzdra wia ją cych
za so bów or ga ni zmu lub zbi lan so wa nie ener gii w ludz -
kim cie le po wo du je dzia ła nie prze ciw bó lo we [32-
35]. Upled ger su ge ru je, że po pra wa pa ra me trów ryt -
mu czasz ko wo -krzy żo we go w da nej oko li cy cia ła,
wpły wa na zmia nę na pię cia tka nek i dzia ła nie roz luź -
nia ją ce [36]. Jesz cze in ne wy ja śnie nie su ge ru ją Mac -
Par tland i Me in. We dług nich „do stra ja nie” te ra peu ty
jest in te gra cją lub har mo ni za cją oscy la cji w cie le pa -
cjen ta i od dzia ły wa niem lecz ni czym [37]. Nie spo -
sób jed no znacz nie od po wie dzieć na to py ta nie i jest
to nie wąt pli wie cie ka wy te mat przy szłych ba dań na -
uko wych.

Te ra pia punk tów spu sto wych ma na ce lu m.in.
roz luź nia nie na pię tych mię śni i po wię zi, a wska za -
niem do tej te ra pii oraz jed nym z kry te riów dia gno -
stycz nych jest zmniej sze nie ru cho mo ści sta wów [19-
21,38]. Do dat ko wo ma ni pu la cje czasz ko we zwięk -
sza ją ta kże ru cho mość opo ny twar dej rdze nia krę go -
we go, co mo że po pra wić ru cho mość krę go słu pa
u pa cjen tów z prze wle kły mi ze spo ła mi prze cią że nio -
wy mi [33,36]. 

Żad ne z tych dzia łań nie spo wo do wa ło jed nak
po pra wy mo bil no ści krę go słu pa w prze pro wa dzo nym
ba da niu. Mo żna to tłu ma czyć na wie le spo so bów.
I tak: test Scho be ra uży ty w ba da niu, mie rzy wy łącz -
nie za kres ru chu zgię cia krę go słu pa lę dźwio wo -krzy -
żowe go, a ta kże po sia da aż 0,5 cm mar gi nes błę du.
W związ ku z tym nie jest to do sko na łe na rzę dzie ba -
daw cze. Być mo że za sto so wa nie in nych te stów ru -
cho mo ści (np.: wy pro stu, zgię cia bocz ne go czy skrę -
tu) bądź uży cie in ne go bar dziej do kład ne go przy rzą -
du do po mia ru (np.: in kli no me tru) czy bar dziej za -
awan so wa nych tech no lo gicz nie apa ra tur (np. sys te -
mów trój wy mia ro wych opar tych na ka me rach lub
sys te mów z czuj ni ka mi ul tra dźwię ko wy mi) po zwo li -
ło by na do kład niej sze zba da nie te go aspek tu. In ną
in ter pre ta cją te go fak tu mo że być dość wy so ka śred -

phical databases as PubMed/Medline, Scopus, Coch -
rane and Pedro did not reveal any papers on the use
of CST in low back pain due to overload, with few
studies indicating the use of CST in reducing tension
headaches and migraine, as well as in treatment of
baby colic. [29-31]. Thus the mechanism underlying
the analgesic effect of craniosacral therapy is un clear.
There is no reliable basic research. Certain emer ging
scientific speculations posit that the human body pos -
sesses its own inborn health resources and through the
skills of a therapist a patient gains access to the
body’s healing reserves or that the balance of energy
in a human body brings about an analgesic effect
[32-35]. Upledger suggests that the improvement of
the parameters of craniosacral rhythm in a given
body area effects changes in tissue tension and pro -
duces a relaxing effect [36]. MacPartland and Mein
suggest yet another solution. According to them the
therapist’s „centring„ is integration and harmoni za -
tion of oscillations in the patient’s body and has 
a therapeutic influence [37]. The above question can -
not be unambiguously answered and it is undoub -
tedly an interesting problem for further research. 

Trigger point therapy aims, among others, at rela -
xing tense muscles and fasciae, with indications for the
use of this therapy including reduced joint mobi lity,
which is also a diagnostic criterion [19-21,38]. In ad -
dition, cranial manipulations also increase the mobility
of the spinal dura mater, which may im prove spinal
mobility in patients with chronic overload [33,36].

However, none of these actions resulted in im -
provement of the spinal mobility in the present study.
This can be explained in various ways. Firstly, the
Schober test, used in the study, measures only the
range of flexion motion of the lumbosacral spine and
has a margin of error of as much as 0.5 cm. Thus it is
not a perfect research tool. Perhaps the use of other
mobility tests, such as tests for extension, lateral
bend or twist, or the use of another, more thorough,
measuring device, e.g. an inclinometer, or more tech -
no logically advanced equipment, e.g. 3D systems bas -
ed on cameras or systems with ultrasound sensors,
would enable a more thorough investigation of this
aspect. Secondly, this could be due to a rather wide
mean range of spinal mobility before the  phy sio -
therapy, which was 6.7±0.9 cm in the CST group and
6.9±1 cm in the TPT group. Apart from that, over load
pain does not necessarily have to produce a limi tation
of spinal mobility; in fact, it is quite the opposite: in
spinal joint hypermobility, the range of mobility is
too wide, which causes pain. Finally, perhaps too few
sessions (three) were performed in the study, which
was sufficient to decrease the pain, but not enough to
increase spinal mobility. 
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nia ru cho mość krę go słu pa przed in ter wen cja fi zjo te -
ra peu tycz ną. W obu gru pach od po wied nio: 6,7±0,9
cm oraz 6,9±1 cm. Po za tym, prze cią że nio we do le -
gli wo ści nie ko niecz nie mu szą po wo do wać ogra ni -
cze nie mo bil no ści krę go słu pa. Wręcz prze ciw nie
– w przy pad ku hi per mo bil no ści sta wów krę go słu pa
ru cho mość jest zbyt du ża i to po wo du je do le gli wo -
ści. I wresz cie być mo że ma ła licz ba za bie gów w ba -
da niu (trzy te ra pie) zmniej szy ła do le gli wo ści bó lo -
we, ale nie zdo ła ła zmie nić ru cho mo ści krę go słu pa. 

Dość cie ka we wy da ją się wy ni ki po ka zu ją ce
wpływ obu te ra pii na zmniej sze nie spo czyn ko we go
na pię cia mię śni wie lo dziel nych. Być mo że istot ne
sta ty stycz nie ró żni ce od no to wa ne tyl ko w G -TCK
po ka zu ją ho li stycz ne i wie lo aspek to we dzia ła nie te -
ra pii czasz ko wo -krzy żo wej. Do dat ko wo, ob ser wo -
wa ne lep sze re zul ta ty zmniej sze nia na pię cia po jed -
nej stro nie krę go słu pa (stro na le wa) mo żna uza sad nić
za mie rzo nym jed no stron nym dzia ła niem te ra peu ty
w sto sun ku do pra cy z pa cjen tem pod czas te ra pii
czasz ko wo -krzy żo wej (te ra peu ta pro wa dził te ra pię
za wsze od le wej stro ny pa cjen ta, by pro ce du ra ba da -
nia by ła jed no li ta dla ca łej G -TCK). Brak istot nych
ró żnic w G -TPS mo żna tłu ma czyć bo le sny mi tech ni -
ka mi uży ty mi pod czas te ra pii. Tech ni ki kom pre sji
mię śni pro stow ni ka grzbie tu mo gły spo wo do wać od -
ru cho we na pię cie mię śnio we z po wo du cza so we go
zwięk sze nia do le gli wo ści bó lo wych osób ba da nych.

Co raz po pu lar niej sza wśród fi zjo te ra peu tów me -
to da TPS, po raz ko lej ny po twier dzi ła swo ją przy dat -
ność w le cze niu bó lu mię śnio wo -po wię zio we go.
Z uwa gi na ła twość za sto so wa nia, brak ja kich kol -
wiek po wi kłań oraz szyb ką eli mi na cję do le gli wo ści,
war to z niej ko rzy stać pod czas co dzien nej prak ty ki
fi zjo te ra peu tycz nej.

Po mi mo ma łej licz by ba dań wy ja śnia ją cych dzia -
ła nie te ra pii czasz ko wo -krzy żo wej, wy ni ki pre zen to -
wa ne go ba da nia wy da ją się po twier dzać sku tecz ność
kli nicz ną TCK w le cze niu pa cjen tów z nie spe cy ficz -
ny mi ze spo ła mi bó lo wy mi krę go słu pa lę dźwio wo -
-krzy żo we go. Wy ma ga to jed nak dal szych, pro spek -
tyw nych ba dań na licz niej szych, ran do mi zo wa nych
gru pach pa cjen tów.

WNIO SKI
1. Te ra pia czasz ko wo -krzy żo wa oraz te ra pia punk -

tów spu sto wych mo gą sku tecz nie ob ni żać na tę że -
nie, in ten syw ność oraz czę stość wy stę po wa nia
bó lu u pa cjen tów z nie spe cy ficz ny mi do le gli wo -
ścia mi bó lo wy mi dol ne go od cin ka krę go słu pa.

2. Te ra pia czasz ko wo -krzy żo wa, w od ró żnie niu od
te ra pii punk tów spu sto wych, ob ni ża spo czyn ko -
we na pię cie mię śnia wie lo dziel ne go u pa cjen tów

The data pertaining to the influence of both the -
rapies on reducing the resting tension of the mul -
tifidus muscle appear quite interesting. Perhaps the
statistically significant differences observed only in
the CST group suggest a holistic and multidi men -
sional effect of craniosacral therapy. Additionally,
the fact that better tension reduction outcomes were
observed on one side of the spine (left side) may be
linked to the therapist’s intentionally one-sided
approach during the craniosacral therapy, as the the -
rapist would approach the patient always from the
left side in order to ensure an identical study proce -
dure for the entire CST group. The absence of sig -
nifi cant differences in the TPT group may be ascri -
bed to the painful techniques used in the the rapy.
Techniques of compression of trigger points in the
erector spinae muscles may have caused involuntary
muscle tensions due to a temporary increase in pain.

The study once again proved the utility of the
TPT method, which is increasingly popular among
physiotherapists, in the treatment of musculo-fascial
pain. Easy to employ, free from complications and
quickly eliminating pain, the method is worth using
in everyday physiotherapeutic practice.  

Despite a dearth of studies elucidating the effect
of craniosacral therapy, the results of the present
study seem to prove the clinical effectiveness of CST
in the treatment of patients with non-specific lumbo -
sacral pain. Nevertheless, this issue requires further
and prospective studies of larger and randomized
samples.

CONCLUSIONS
1. Craniosacral therapy and trigger point therapy may

effectively reduce the intensity and fre quen cy of
pain in patients with non-specific low back pain. 

2. Craniosacral therapy, unlike trigger point therapy,
reduces the resting tension of the multifidus
muscle in patients with non-specific lumbosacral
pain. The mechanism of these changes requires
further research. 
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z nie spe cy ficz ny mi do le gli wo ścia mi bó lo wy mi krę -
go słu pa w od cin ku lę dźwio wo -krzy żo wym. Me cha -
nizm po wsta wa nia tych zmian wy ma ga ba dań.

3. Te ra pia czasz ko wo -krzy żo wa oraz te ra pia punk -
tów spu sto wych nie wpły wa ją zna czą co na po -
pra wę ru cho mo ści krę go słu pa u pa cjen tów z nie -
spe cy ficz ny mi do le gli wo ścia mi bó lo wy mi dol ne -
go od cin ka krę go słu pa.

4. Te ra pia czasz ko wo -krzy żo wa oraz te ra pia punk -
tów spu sto wych są efek tyw ny mi na rzę dzia mi
w le cze niu pa cjen tów z nie spe cy ficz ny mi do le -
gli wo ścia mi bó lo wy mi krę go słu pa lę dźwio wo -
-krzy żo we go.

5. Uzy ska ne wy ni ki sta no wią pod sta wę do dal szych,
pro spek tyw nych ba dań na licz niej szych, ran do -
mi zo wa nych gru pach pa cjen tów.

3. Craniosacral therapy and trigger point therapy do
not significantly influence spine mobility in pa -
tients with non-specific low back pain.

4. Craniosacral therapy and trigger point therapy are
effective in the treatment of patients with non-
specific lumbosacral pain. 

5. The present findings represent a basis for con -
duct ing further and prospective studies of larger
and randomized samples. 
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