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STRESZCZENIE

Wstep. Niespecyficzne zespoly bolowe dolnego odcinka kregostupa to coraz czgstsza dolegliwo$¢ narzadu ruchu cztowieka.
Celem pracy bylo zbadanie przydatnosci technik terapii czaszkowo-krzyzowej w leczeniu dolegliwosci przeciazeniowych krego-
shupa ledzwiowo-krzyzowego 1 poréwnanie jej skutecznosci z uznang terapia punktéw spustowych.

Material i metody. W badaniu udzial wzigto wybranych losowo 55 o0sob (w wieku 24-47 lat) z dolegliwos$ciami bolowymi
dolnego odcinka kregostupa na tle przecigzeniowym. U pacjentow tych wykluczono inne powody dolegliwosci. Badanych po-
dzielono ponownie losowo na 2 grupy: grupe poddang terapii czaszkowo-krzyzowej (G-TCK) i grupe leczona za pomoca terapii
punktow spustowych (G-TPS). Skutecznosci terapii oceniano wieloaspektowo za pomoca: analogowej skali bolu VAS oraz zmo-
dyfikowanej skali bolu Laitinena, testu Schobera i elektromiografii powierzchniowej m. wielodzielnego. Analiza statystyczna otrzy-
manych wynikéw zostata oparta o statystyki podstawowe oraz testy: U Manna-Whitney’a oraz kolejnosci par Wilcoxona. Za prog
istotno$ci przyjeto poziom p<0,05.

Wyniki. W obu grupach zaobserwowano istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych mierzonych skalg VAS, Laitinen. W G-TCK
stwierdzono ponadto istotny spadek spoczynkowej czynnosci bioelektrycznej m. wielodzielnego. W zakresie badanych parame-
tréw nie stwierdzono istotnych réznic pomig¢dzy grupami.

Whioski. 1. Terapia czaszkowo-krzyzowa oraz terapia punktow spustowych moga skutecznie obniza¢ natgzenie, intensywnosé
oraz czgstos¢ wystepowania bolu u pacjentdw z niespecyficznymi dolegliwosciami bélowymi dolnego odcinka kregostupa.
2. Terapia czaszkowo-krzyzowa, w odrdznieniu od terapii punktéw spustowych, obniza spoczynkowe napigcie migsnia wielodzielne-
go u pacjentéw z niespecyficznymi dolegliwos$ciami bolowymi kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym. Mechanizm powsta-
wania tych zmian wymaga badan. 3. Terapia czaszkowo-krzyzowa oraz terapia punktow spustowych moga by¢ efektywnymi klinicz-
nie narzedziami w leczeniu pacjentdw z niespecyficznymi dolegliwosciami bolowymi kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. 4. Uzy-
skane wyniki stanowig podstawe do dalszych, prospektywnych badan na liczniejszych, randomizowanych grupach pacjentow.

Stowa kluczowe: niespecyficzne zespoty bolowe, bole dolnego odcinka kregostupa, terapia czaszkowo-krzyzowa, terapia
punktéw 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 question-
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.

Keywords: non-specific pain, low back pain, craniosacral therapy, trigger point therapy
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WSTEP

Niespecyficzne zespoly bélowe dolnego odcinka
kregostupa mieszczg si¢ w obszernym pojeciu tzw.
bolow krzyza (BK) i sg jedng z najczestszych obec-
nie dolegliwo$ci narzadu ruchu cztowieka. Mimo po-
wszechno$ci schorzenia, istnieje wiele nieporozu-
mien co do jego przyczyn i istoty [1]. Pomimo coraz
wigkszej wiedzy na temat choroby przecigzeniowe;j
kregostupa oraz coraz dokladniejszych badan obra-
zowych i elektrodiagnostycznych, prawidtowe roz-
poznanie wcigz przysparza niematych klopotow.
Wystarczy uszkodzenie czy przecigzenie tylko jed-
nego elementu kregostupa: krazka migdzykregowe-
go, stawow miedzykregowych, wigzadel czy migéni
przykregostupowych, by uruchomi¢ kaskade zmian
czynno$ciowych istotnie ograniczajagcych funkcje
chorego. Obok zaburzen czynnosciowych bedacych
podtozem niespecyficznych zespotéw bolowych
krzyza, istnieje wiele zmian organicznych powoduja-
cych blizniacze dolegliwosci [2]. Na szczeScie,
wickszos$¢ dolegliwosci bolowych kregostupa mija
samoistnie, tj. bez zadnego leczenia. Jedynie niewiel-
ki odsetek tych pacjentow wymaga interwencji ope-
racyjnej, a znakomitg wiekszo$¢ udaje si¢ leczy¢ za-
chowawczo z dobrym skutkiem. W §wietle badan na-
ukowych zgodnych z paradygmatem EBM udato sig,
mniej lub bardziej wiarygodnie, potwierdzi¢ w lecze-
niu zespotow bolowych dolnego odcinka kregostupa
skutecznos¢: ¢wiczen fizycznych (takze w wodzie),
terapii manualnej (mobilizacji, manipulacji), masazu,
akupunktury oraz wielu metod fizykoterapeutycznych
(ciepta, zimna, elektroterapii, ultradzwigkow, lasero-
terapii), a takze terapii poznawczej i behawioralnej
[3-11]. Coraz popularniejsza terapia punktow spusto-
wych (TPS) jest rowniez przydatnym narzedziem li-
kwidujacym dolegliwosci w okolicy kregostupa na-
tury migsniowo-powieziowej [12]. Brak jest nato-
miast w piSmiennictwie $wiatowym wiarygodnych
naukowo badan, dotyczacych skuteczno$ci manipu-
lacji czaszkowych czy terapii czaszkowo-krzyzowej
(TCK) w leczeniu pacjentéw z zespotami bolowymi
kregostupa.

Celem badania bylo okreslenie efektywnosci kli-
nicznej terapii czaszkowo-krzyzowej w dolegliwo-
$ciach przecigzeniowych kregostupa w porownaniu
z terapig punktow spustowych. Zestawienie inten-
sywnos$ci bolu, pomiaru ruchomosci kregostupa le-
dzwiowo-krzyzowego oraz czynnosci elektrycznej
migénia wielodzielnego przed i po trzech terapeu-
tycznych zabiegach pozwoli potwierdzi¢ Iub odrzu-
ci¢ przedstawione ponizej hipotezy badawcze:

1. Zastosowanie terapii czaszkowo-krzyzowej i terapii
punktow spustowych spowoduje zmniejszenie do-
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BACKGROUND

Non-specific low back pain falls into the broader
concept of low back pain (LBP) and currently ranks
among the most common musculoskeletal conditions.
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 electrodiag-
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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legliwosci bolowych u pacjentow z zespotami
przecigzeniowymi dolnego odcinka kregostupa.

2. Zastosowanie terapii czaszkowo-krzyzowej i tera-
pii punktow spustowych spowoduje zwigkszenie
zakresu ruchomoéci kregostupa ledzwiowo-krzy-
ZOWego u pacjentdw z zespotami przecigzenio-
wymi dolnego odcinka kregostupa.

3. Zastosowanie terapii czaszkowo-krzyzowe;j i tera-
pii punktow spustowych spowoduje spadek czyn-
nosci bioelektrycznej m. wielodzielnego u pacjen-
toOw z zespotami przecigzeniowymi dolnego odcin-
ka kregostupa.

4. Terapia czaszkowo-krzyzowa bedzie bardziej
efektywna od terapii punktéw spustowych w le-
czeniu pacjentdw z zespotami przecigzeniowymi
dolnego odcinka kregostupa.

MATERIAL I METODY

Badania wykonano na grupie 55 o0s6b z dolegli-
wosciami bélowymi kregostupa ledzwiowo-krzyzo-
wego na tle przecigzeniowym. Wszystkie osoby bio-
race udzial w badaniu zostaly wczesniej skonsulto-
wane przez lekarza specjaliste (ortopedg lub neurolo-
ga), ktory wykluczyt inne przyczyny dolegliwosci bdlo-
wych kregostupa. Zabiegi zostaly wykonane przez fi-
zjoterapeute, cztonka sekcji Cranio-Sacralnej Upledge-
ra przy PTTMMH, posiadajacego certyfikaty ukonczo-
nych szkolen w zakresie: Terapii Czaszkowo-Krzyzo-
wej (TCK) w Instytucie Upledger DE i UK oraz Terapii
Punktow Spustowych (TPS) w David G. Simons Aca-
demy™. Wszystkie osoby podzielone zostaty losowo
(poprzez rzut moneta) na dwie grupy badane: grupe,
w ktorej zastosowano terapi¢ czaszkowo-krzyzowa (G-
-TCK; n=27) i grupe leczong terapia punktéw spusto-
wych (G-TPS; n=28). Kryteria wlaczenia do grup bada-
nych stanowity: wiek 25-50 lat, przecigzeniowe dolegli-
wosci bolowe kregostupa lgdzwiowo-krzyzowego po-
twierdzone przez lekarza specjalistg, podpisanie $wia-
domej zgody na proponowane leczenie i udziat w bada-
niu, petna wspodtpraca z osoba badana, brak innych do-
legliwosci w narzadzie ruchu. Kryteria wyltaczajace
z badania byly nastgpujgce: inne niz przecigzeniowe tlo
dolegliwosci bolowych kregostupa ledzwiowo-krzyzo-
wego potwierdzone przez lekarza specjaliste; brak zgo-
dy na proponowane leczenie i udzial w badaniu, brak
wspOlpracy z osoba badana.

Podczas leczenia TCK zostaly zastosowane na-
stepujace techniki mobilizacji struktur poprzecznych
powiazane z gldwnym protokotem leczenia — wedtug
kolejnosci: przepona miedniczna, przepona odde-
chowa, gorny otwor klatki piersiowej, kos¢ gnyko-
wa, potaczenie glowowo-szyjne (CO-C1). Stosowano
w tej grupie rowniez techniki mobilizacji: przejscia
ledzwiowo-krzyzowego, stawdw krzyzowo-biodro-

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-
teria were as follows: non-overload-associated lum-
bosacral 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 administra-
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: lumbosa-
cral junction technique, sacroiliac joint technique
and techniques resulting in the swinging and sliding
of the spinal dura mater.
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wych oraz techniki powodujgce kotysanie i $lizg opo-
ny twardej kregostupa.

Podczas leczenia TPS zastosowano techniki: kom-
presji punktow spustowych w migsniach prostowni-
ka grzbietu oraz uwolnienia powi¢zi lgdzwiowo-
-grzbietowe;.

Kazda osoba uczestniczgca w badaniu zostata pod-
dana trzykrotnemu zabiegowi co 3-4 dni, by zinten-
syfikowa¢ proces leczenia. Czas zabiegu wynosit za
kazdym razem okoto 30 minut. Wszyscy uczestnicy
zostali poproszeni o niezmienianie aktywnosci zycia
codziennego.

Przed podjeciem leczenia oraz bezposrednio po
terapii, kazdy uczestnik okreslal stopien nat¢zenia
bolu wg analogowej skali VAS oraz intensywnos¢,
czestos¢ wystepowania, stosowanie analgetykow oraz
ograniczenie aktywnosci ruchowej wg zmodyfiko-
wanej skali Laitinena [13,14]. Dodatkowo, u kazde-
go pacjenta zostata zmierzona ruchomos¢ kregoshupa
ledzwiowo-krzyzowego testem Schobera [15,16].
Ocenie poddano réwniez spoczynkows aktywno$é
bioelektryczng migénia wielodzielnego, ktory wraz
Z m. poprzecznym brzucha zapewnia stabilizacje kre-
gostupa ledzwiowo-krzyzowego [17]. Napiecie mig-
$ni mierzono za pomocg powierzchniowej elektro-
miografii (SEMQG) aparatem NeuroTrac MyoPlus 2
zgodnie ze standardami SENTAM [18].

Do oceny statystycznej uzyto programu Excel
oraz Statistica 10.0. Analiza statystyczna otrzymanych
wynikow zostata oparta o statystyki podstawowe oraz
testy: U Manna-Whitney’a oraz kolejnosci par Wil-
coxona. Za prog istotnosci przyjeto poziom p=0,05.

WYNIKI

Poréwnanie obu grup uczestniczacych w badaniu
przed zastosowaniem terapii pokazato istotne rozni-
ce statystyczne tylko w natezeniu bolu w skali analo-
gowej VAS (p=0,0470). Pozostate cechy poddane
obserwacji nie byty istotnie statystycznie rézne, co
potwierdza jednorodno$¢ badanych grup (Tab. 1).

Grupa leczona terapia czaszkowo-krzyzowa

Pacjenci z G-TCK przed przystapieniem do tera-
pii oraz bezposrednio po jej zakonczeniu, zostali po-
proszeni o subiektywna ocene¢ dolegliwosci bolowych
na 10-stopniowej skali analogowej VAS. Srednia przy
pierwszym pomiarze wynosila 5,4+1,4, natomiast
przy drugim 1,9+1,2, co pokazuje istotng statystycz-
nie réznic¢ natezenia bolu (p=0,0001) (Tab. 2).

By doktadniej przeanalizowa¢ dolegliwosci bolo-
we, osoby badane wypehialy takze zmodyfikowany
kwestionariusz skali bolu Laitinena. Srednia ocena
intensywnosci bolu przed terapig wynosita 1,7+ 0,5,
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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 inten-
sity, frequency, analgesic consumption and limitation
of activity according to a modified Laitinen question-
naire [13,14]. Additionally, lumbosacral spine mobility
was measured in every patient with the Schober 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-
sured 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
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

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 signifi-
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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Tab. 1. Porownanie grup G-TCK i G-TPS przed i po terapii
Tab. 1. Comparison of the groups before and after therapy

G-TCK (n=27) G-TPS (n=28) Wspotczynnik istotnosci (p)
-val
$rednia+SD $rednia+SD prvaiue
mean+SD (min-max) mean+SD (min-max)
Wiek
Age 3346 (24-44) 33+7 (24-47) 0.97
PRZED TERAPIA / BEFORE TREATMENT
VAS 5.4+1.4 (3-8) 4.6£1.5 (2-8) 0.047
Laitinen-intensywno$¢
Intensity of pain 1.7+05.5 (1-3) 1.6+0.6 (1-3) 0.304
Laitinen-czgst. wystgpowania 14205 (1-2) 1.4£0.5 (1-2) 0749
Incidence of pain
Laltmen—stosowame lekow 0.740.6 (0-2) 0.840.5 (0-2) 0.749
Use of analgesics
Laitinen-ograniczenie akt. ruchowej
Limitation of activity 0.6+0.7 (0-2) 0.6+0.6 (0-2) 0.980
Test Schobera
Schober's test [cm] 6.9+1.0 (5.0-8.5) 6.7£0.9 (5.0-9.0) 0.391
sEMG Multifidus P [uV] 0.319+0.111 (0.10-0.60) 0.329+0.149 (0.10-0.80) 0.960
sEMG Multifidus L [pV] 0.333+0.127 (0.20-0.60) 0.321+0.160 (0.10-0.90) 0.573
PO TERAPII/ AFTER TREATMENT
VAS 1.9+1.2 (0-4) 2.1£1.3 (0-4) 0.573
Laitinen-intensywnos¢ 0.740.4 (0-1) 0.940.4 (0-2) 0.501
Intensity of pain
Laitinen-czgst. wystgpowania 0.8+0.4 (0-1) 0.9+0.4 (0-2) 0.501
Incidence of pain
Laltmen—stosowame lekow 0.5£0.6 (0-2) 0.6£0.5 (0-1) 0386
Use of analgesics
Laitinen-ograniczenie akt. ruchowej
Limitation of activity 0.3£0.5 (0-1) 0.5+0.5 (0-1) 0.289
Test Schobera
Schober's tost 7.0+0.8 (5.5-8.5) 6.6£0.9 (5.0-8.5) 0.115
SEMG Multifidus P [uV] 0.263+0.104 (0.10-0.50) 0.304+0.137 (0.10-0.60) 0.308
SEMG Multifidus L [pV] 0.252+0.098 (0.10-0.50) 0.314+0.127 (0.10-0.50) 0.065

natomiast po terapii 0,7+0.4 (p=0,0001). Srednia
czgsto$ci wystepowania bolu 1,4+0,5 oraz 0,8+ 0,4
(p=0,0003). Srednia stosowania lekow przeciwbélo-
wych 0,7+0,6 oraz 0,5+0,6 (p=0,0277). Srednia
ograniczenia aktywnosci ruchowej 0,6+0,7 1 0,3+0,5
(p=0,0117). We wszystkich czterech wymiarach ska-
li Laitinen odnotowano istotne statystycznie roéznice
w $rednich warto$ciach (Tab. 2).

Uczestnikom badania zostata zmierzona rowniez
ruchomo$¢ kregostupa ledzwiowo-krzyzowego te-
stem Schobera. Srednia jej warto$¢ przed terapia wy-
nosita 6,9£1 cm, a po terapii 70,8 cm (p=0,1118).
Zaobserwowane roznice nie byly jednak istotne sta-
tystycznie.

Zmierzono takze napigcie spoczynkowe migsnia
wielodzielnego po prawej i lewej stronie kregostupa

(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+£0.111puV
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Tab. 2. Porownanie wynikow przed i po terapii w grupie leczonej terapig czaszkowo-krzyzowa

Tab. 2. Results of G-CST group before and after treatment

PRZED / BEFORE PO/ AFTER
Wspotczynnik istotnoscei (p)
$rednia+SD $rednia+SD p-value
mean+SD (min-max) mean+SD (min-max)

VAS 5.4+1.4 (3-8) 1.9+£1.2 (0-4) 0.0001
Laitinen-intensywnos¢ 1.705.5 (1-3) 0.7£0.4 (0-1) 0.0001
Intensity of pain
Laitinen-czgst. wystgpowania
Incidence of pain 1.420.5 (1-2) 0.8£0.4 (0-1) 0.0003
Laitinen-stosowanie lekow
Use of analgesics 0.740.6 (0-2) 0.5+0.6 (0-2) 0.0277
Laitinen-ograniczenie akt. ruchowej
Limitation of activity 0.6x0.7(0-2) 0.3£0.5 (0-1) 0.0117
Test Schobera 0.1118 (NS
Schober' test [cm] 6.9+1.0 (5.0-8.5) 7.0+0.8 (5.5-8.5) (NS)
sEMG Multifidus P [uV] 0.319+0.111 (0.10-0.60) 0.263+0.104 (0.10-0.50) 0.0042
sEMG Multifidus L [pV] 0.333+0.127 (0.20-0.60) 0.252+0.098 (0.10-0.50) 0.0004

NS — nieistotne statystycznie / non-significant

Tab. 3. Poréwnanie wynikéw przed i po terapii w grupie leczonej terapig punktéw spustowych

Tab. 3. Results of G-TPT group before and after treatment

PRZED / BEFORE PO/ AFTER
Wspolczynnik istotnoscei (p)
$rednia+SD $rednia+SD p-value
mean+SD (min-max) mean+SD (min-max)

VAS 4.6+1.5 (2-8) 2.1+1.3 (0-4) 0.0000
Laitinen-intensywno$¢ 1.6+0.6 (1-3) 0.9+0.4 (0-2)
Intensity of pain 0.00013
Laitinen-czgst. wystgpowania 1.4+0.5 (1-2) 0.9+£0.4 (0-2)
Incidence of pain 0.00147
Laitinen-stosowanie lekow 0.8+0.5 (0-2) 0.6+0.5 (0-1)
Use of analgesics 0.06789 (NS)
Lglt%ne{l—ogranlc.zeple akt. ruchowej 0.6+0.6 (0-2) 0.5£0.5 (0-1) 0.06789 (NS)
Limitation of activity
Test Schobera 6.7+0.9 (5.0-9.0) 6.6+0.9 (5.0-8.5)
Schober's test [cm] 0.3794 (NS)
sEMG Multifidus P [uV] 0.329+0.149 (0.10-0.80) 0.304+0.137 (0.10-0.60) 0.5328 (NS)
sEMG Multifidus L [pV] 0.321+0.160 (0.10-0.90) 0.314+0.127 (0.10-0.50) 0.7174 (NS)

NS — nieistotne statystycznie / non-significant

przed i po zabiegach. Srednia wartosci przed terapia
wynosita odpowiednio: 0,319+0,111uV po prawej
oraz 0,333+0,127uV po lewej stronie. Natomiast po
terapii 0,26320,104pV (p=0,0042) po prawej i 0,252+
0,098uV (p=0,0004) po lewej stronie. Roéznica na-
pigcia m. wielodzielnego po obu stronach kregostu-
pa byla istotna statystycznie (Tab. 2).

Grupa leczona terapia punktéow spustowych

W G-TPS, tak samo jak w G-TCK, wszyscy uczest-
nicy oceniali nat¢zenie bolu na skali VAS przed i po
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on the right and 0.333+0.127uV on the left side. Follow-
ing the therapy, it was 0.263+0.104uV (p=0.0042) on
the right and 0.252+0.098uV (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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interwencji fizjoterapeutycznej. Sredni wynik zaob-
serwowany przed terapig to 4,6+1,5, a po terapii 2,1+
1,3 (p<0,0001). Roznice miedzy pomiarami okazaty
si¢ istotne statystycznie (Tab. 3).

Uczestnicy oceniali takze dolegliwosci bolowe
skalg Laitinen przed i po terapii. Srednia ocena inten-
sywnosci bolu przed wynosita 1,6+0,6, natomiast
po 0,9£0,4 (p=0,0001). Srednia czestosci wystepo-
wania bolu 1,4+0,5 1 0,9+0,4 (p=0,0015). Srednia
stosowania lekow przeciwbolowych 0,8+0,5 i 0,6+
0,6 (p=0,0679). Srednia ograniczenia aktywnosci ru-
chowej 0,6+0,6 oraz 0,5+0,5 (p=0,0679). Roznica in-
tensywnosci oraz czgstosci wystgpowania bolu byta
istotna statystycznie. Natomiast rdéznica stosowania
lekéw przeciwbolowych oraz ograniczenia aktywno-
$ci ruchowej nie byta istotna statystycznie (Tab. 1).

Dokonano rowniez oceny ruchomosci kregostupa
testem Schobera przed i po zabiegach. Srednia przed
terapig wynosila 6,7+0,9cm. Natomiast po terapii
6,6+£0,9cm (p=0,3794). Roznica w ruchomosci kre-
gostupa nie byla istotna statystycznie (Tab. 3).

Zmierzono takze napigcie spoczynkowe mig$nia
wielodzielnego po prawej i lewej stronie kregostupa
przed i po zabiegach fizjoterapeutycznych. Srednia
warto$¢ przed terapig wynosita odpowiednio: 0,329+
0,149V po prawej stronie oraz 0,321+0,160uV po
lewej stronie. A po terapii 0,304+0,137uV (p=0,5328)
po prawej stronie i 0,314+0,127uV (p=0,7174) po le-
wej stronie. Rdznice w napieciu spoczynkowym nie
byty istotne statystycznie.

Poréwnanie pomiedzy grupami
Zestawienie wynikOw obu grup po terapii nie wy-
kazalo istotnych statystycznie roznic (Tab. 1).

DYSKUSJA

W pracy zbadano, jak terapia czaszkowo-krzyzo-
wa (TCK) z terapig punktéw spustowych (TPS) wpty-
wa na dolegliwosci bolowe i funkcje czynnoSciowa
pacjentow z zespotami przecigzeniowymi dolnego
odcinka kreggostupa.

Uchwycone tendencje wskazuja na dobrg skutecz-
no$¢ obu terapii w niwelowaniu niespecyficznych
dolegliwosci bolowych w tej grupie pacjentow. Pier-
wotnym celem dziatania terapii punktow spustowych
jest bol migsniowo-powieziowy, ktdry czgsto wyste-
puje w chorobie przecigzeniowej kregostupa, a me-
chanizm przeciwbolowego dziatania TPS jest znany
i nie budzi kontrowersji. RozluZnienie napigtych pasm
w przecigzonych mig¢$niach odbywa si¢ poprzez ma-
nualne rozcigganie lub ucisk ischemiczny [19-24].
Dodatkowo wiele badan potwierdzito efektywno$é

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 limita-
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 0.3294+0.149uV on the
right and 0.321+0.160pV on the left side. Following
the therapy, it was 0.304+0.137uV (p=0.5328) on the
right and 0.314+0.127uV (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-
ferences (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 ischae-
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 metody w przewlektych, przecigzeniowych oraz
napigciowych dolegliwosciach bolowych aparatu ru-
chu [20,25-28]. Podczas analizy dostepnych baz bi-
bliograficznych takich jak: PubMed/Medline, Sco-
pus, Cochrane, Pedro nie natrafiono natomiast na ar-
tykuty naukowe badajace zastosowanie TCK w prze-
cigzeniowych zespotach bolowych dolnego odcinka
kregostupa. Nieliczne badania wskazuja zastosowa-
nie TCK w niwelowaniu napigciowych i migreno-
wych bolow glowy, a takze w leczeniu kolki pokar-
mowej u niemowlat [29-31]. Wobec tego, trudno po-
wiedzie¢ co jest przyczyna przeciwbolowego dziata-
nia metody czaszkowo-krzyzowej. Brak jest wiary-
godnych badan podstawowych. Pojawiajg si¢ pewne
naukowe spekulacje, ze ciato ludzkie posiada wtasne
wrodzone zasoby zdrowia i poprzez umiejg¢tnosci te-
rapeuty, pacjent uzyskuje dostep do uzdrawiajacych
zasobow organizmu lub zbilansowanie energii w ludz-
kim ciele powoduje dziatanie przeciwbolowe [32-
35]. Upledger sugeruje, ze poprawa parametrow ryt-
mu czaszkowo-krzyzowego w danej okolicy ciala,
wplywa na zmiang napigcia tkanek i dziatanie rozluz-
niajgce [36]. Jeszcze inne wyjasnienie sugerujag Mac-
Partland i Mein. Wedlug nich ,,dostrajanie” terapeuty
jest integracjg lub harmonizacjg oscylacji w ciele pa-
cjenta i oddziatywaniem leczniczym [37]. Nie spo-
sob jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie i jest
to niewatpliwie cickawy temat przysztych badan na-
ukowych.

Terapia punktow spustowych ma na celu m.in.
rozluznianie napigtych miesni i powiegzi, a wskaza-
niem do tej terapii oraz jednym z kryteriéw diagno-
stycznych jest zmniejszenie ruchomosci stawow [19-
21,38]. Dodatkowo manipulacje czaszkowe zwiek-
szaja takze ruchomos$¢ opony twardej rdzenia krggo-
wego, co moze poprawi¢ ruchomos¢ kregostupa
u pacjentow z przewlektymi zespotami przecigzenio-
wymi [33,36].

Zadne z tych dziatan nie spowodowalo jednak
poprawy mobilnosci kregostupa w przeprowadzonym
badaniu. Mozna to tlumaczyé na wiele sposobow.
I tak: test Schobera uzyty w badaniu, mierzy wytgcz-
nie zakres ruchu zgigcia kregostupa ledzwiowo-krzy-
zowego, a takze posiada az 0,5 cm margines btedu.
W zwigzku z tym nie jest to doskonate narzedzie ba-
dawcze. By¢ moze zastosowanie innych testow ru-
chomosci (np.: wyprostu, zgigcia bocznego czy skre-
tu) badz uzycie innego bardziej doktadnego przyrza-
du do pomiaru (np.: inklinometru) czy bardziej za-
awansowanych technologicznie aparatur (np. syste-
méw trojwymiarowych opartych na kamerach lub
systemow z czujnikami ultradzwickowymi) pozwoli-
loby na doktadniejsze zbadanie tego aspektu. Inng
interpretacja tego faktu moze by¢ dos¢ wysoka sred-
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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 unclear.
There is no reliable basic research. Certain emerging
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 harmoniza-
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 mobility,
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 improve 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-
nologically 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 physio-
therapy, which was 6.7+0.9 cm in the CST group and
6.9£1 cm in the TPT group. Apart from that, overload
pain does not necessarily have to produce a limitation
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 ruchomos$¢ kregostupa przed interwencja fizjote-
rapeutyczng. W obu grupach odpowiednio: 6,7+0,9
cm oraz 6,9+1 cm. Poza tym, przecigzeniowe dole-
gliwos$ci niekoniecznie muszg powodowac ograni-
czenie mobilnosci kregoshupa. Wrecz przeciwnie
— w przypadku hipermobilnosci stawow kregostupa
ruchomo$¢ jest zbyt duza i to powoduje dolegliwo-
sci. I wreszcie by¢ moze mata liczba zabiegdw w ba-
daniu (trzy terapie) zmniejszyta dolegliwosci bolo-
we, ale nie zdotata zmieni¢ ruchomosci kregostupa.

Doé¢ ciekawe wydaja sie wyniki pokazujgce
wplyw obu terapii na zmniejszenie spoczynkowego
napi¢cia mig$ni wielodzielnych. By¢é moze istotne
statystycznie roznice odnotowane tylko w G-TCK
pokazujg holistyczne i wieloaspektowe dziatanie te-
rapii czaszkowo-krzyzowej. Dodatkowo, obserwo-
wane lepsze rezultaty zmniejszenia napigcia po jed-
nej stronie krggostupa (strona lewa) mozna uzasadnic¢
zamierzonym jednostronnym dziataniem terapeuty
w stosunku do pracy z pacjentem podczas terapii
czaszkowo-krzyzowej (terapeuta prowadzil terapie
zawsze od lewej strony pacjenta, by procedura bada-
nia byta jednolita dla catej G-TCK). Brak istotnych
réznic w G-TPS mozna thumaczy¢ bolesnymi techni-
kami uzytymi podczas terapii. Techniki kompres;ji
migéni prostownika grzbietu mogly spowodowac od-
ruchowe napigcie migsniowe z powodu czasowego
zwigkszenia dolegliwosci bolowych oséb badanych.

Coraz popularniejsza wsrod fizjoterapeutow me-
toda TPS, po raz kolejny potwierdzita swoja przydat-
no$¢ w leczeniu bolu migsniowo-powieziowego.
Z uwagi na latwo$¢ zastosowania, brak jakichkol-
wiek powiktan oraz szybka eliminacj¢ dolegliwosci,
warto z niej korzysta¢ podczas codziennej praktyki
fizjoterapeutyczne;j.

Pomimo matej liczby badan wyjasniajacych dzia-
lanie terapii czaszkowo-krzyzowej, wyniki prezento-
wanego badania wydajg si¢ potwierdzac skuteczno$é
kliniczng TCK w leczeniu pacjentow z niespecyficz-
nymi zespotami bolowymi krggostupa ledzwiowo-
-krzyzowego. Wymaga to jednak dalszych, prospek-
tywnych badan na liczniejszych, randomizowanych
grupach pacjentow.

WNIOSKI

1. Terapia czaszkowo-krzyzowa oraz terapia punk-
tow spustowych mogg skutecznie obniza¢ nateze-
nie, intensywnos$¢ oraz czgsto$¢ wystgpowania
bolu u pacjentéw z niespecyficznymi dolegliwo-
Sciami boélowymi dolnego odcinka kregostupa.

2. Terapia czaszkowo-krzyzowa, w odrdznieniu od
terapii punktow spustowych, obniza spoczynko-
we napigcie mig$nia wielodzielnego u pacjentow

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 multidimen-
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-
nificant differences in the TPT group may be ascri-
bed to the painful techniques used in the therapy.
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 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.
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z niespecyficznymi dolegliwo$ciami bolowymi kre-
gostupa w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym. Mecha-
nizm powstawania tych zmian wymaga badan.

. Terapia czaszkowo-krzyzowa oraz terapia punk-

tow spustowych nie wptywajg znaczagco na po-
prawe ruchomosci kregostupa u pacjentéw z nie-
specyficznymi dolegliwo$ciami bélowymi dolne-
go odcinka kregostupa.

Terapia czaszkowo-krzyzowa oraz terapia punk-

3. Craniosacral therapy and trigger point therapy do

not significantly influence spine mobility in pa-
tients with non-specific low back pain.

. Craniosacral therapy and trigger point therapy are

effective in the treatment of patients with non-
specific lumbosacral pain.

. The present findings represent a basis for con-

ducting further and prospective studies of larger
and randomized samples.

tow spustowych sa efektywnymi narzgdziami
w leczeniu pacjentow z niespecyficznymi dole-
gliwo$ciami bolowymi kregostupa ledzwiowo-
-krzyzowego.

. Uzyskane wyniki stanowig podstawe¢ do dalszych,

prospektywnych badan na liczniejszych, rando-
mizowanych grupach pacjentow.
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