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Celem badań była ocena niezawodności algometrycznego 
pomiaru uciskowego progu bólu PPT u pacjentów z chorobą 
zwyrodnieniową stawu kolanowego. Badania przeprowadzono 
w okresie styczeń-luty 2025 roku w Centrum Fizjoterapii i Le-
czenia Bólu Fizjo-Expert w Żywcu. Zastosowano dobór celo-
wy. Badaniami objęto 30 mężczyzn w wieku produkcyjnym, 
spośród których wykluczono 10 osób. 

PPT określono algometrem cyfrowym Wagnera FPX50. 
Wszystkich pomiarów na tych samych 20. osobach dokonało 
dwóch niezależnych od siebie fizjoterapeutów. Oceniono 
rzetelność pomiarów wewnętrzną dla poszczególnych badaczy 
i między dwoma badającymi, stosując współczynnik korelacji 
wewnątrzklasowej i międzyklasowej ICC. Rozkład danych 
zbadano przy użyciu wykresów Blanda-Altmana ze średnimi 
różnicami pomiarów oraz 95% granicami zgodności. 

Stwierdzono doskonałą zgodność wewnętrzną i powtarzal-
ność pomiarów, bowiem współczynniki wewnątrz-klasowe ICC 
dla pojedynczych badaczy wynosiły 0,76 i 0,79. Również 
współczynniki między-klasowe ICC między badaczami miały 
doskonałą zgodność 0,89 i 0,94.

Algometryczna ocena uciskowego progu bólu PPT wyka-
zuje doskonałą zgodność współczynników ICC wewnątrz-
-klasowych dla każdego badacza z osobna, jak i ICC
między-klasowych między badaczami, co upoważnia, aby re-
komendować tego rodzaju pomiary dla obiektywnej oceny
bólu u osób z chorobą zwyrodnieniową stawu kolanowego.

Słowa kluczowe: algometr, próg bólu, korelacja we-
wnątrzklasowa, korelcaja międzyklasowa, zwyrodnienie 
stawu kolanowego.

The aim of the study was to assess the reliability of the 
algometric measurement of the Pressure PainThreshold PPT 
in patients with knee osteoarthritis. The study was conducted 
in January−February 2025 at the Fizjo-Expert Center for 
Physiotherapy and Pain Treatment in Żywiec. Purposeful 
sampling was used. The study included 30 men of working 
age, 10 of whom were excluded.

PPT was determined using the Wagner FPX50 digital al-
gometer. All the measurements on the same 20 people were 
performed by two independent physiotherapists. The internal 
reliability of the measurements was assessed for individual 
researchers and between the two researchers using the intra− 
and interclass correlation coefficient ICC. The distribution of 
data was examined using Bland-Altman graphs with mean 
measurement differences and 95% limits of agreement.

The internal consistency and repeatability of the measure-
ments were excellent, with Intraclass Corelation Coeficient 
ICC for the individual examiners being 0,76 and 0,79. The 
Interclass Corelation Coeficient ICC between the examiners 
had also excellent agreement of 0,89 and 0,94.

The algometric assessment of the pressure pain threshold 
PPT shows excellent agreement of Intraclass Corelation Co-
eficient ICC for each examiner individually and Interclass 
Corelation Coeficient ICC between the examiners, which 
allows us to recommend this type of measurement for the 
objective assessment of pain in people with knee osteoarthritis.

Key words: algometer, pain pressure threshold, in-
traclass corelation, interclass corelation, knee osteoar-
thritis.
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Wstęp

Ból to jeden z dominujących obja-
wów choroby zwyrodnieniowej stawu 
kolanowego. Przewlekłość choroby, 
a wraz z nim obecność uporczywego 
i nasilającego się z czasem stanu zapalne-
go może powodować zarówno miejscowe, 
jak i rozległe uwrażliwienie na ból u osób 
ze zwyrodnieniem stawu kolanowego 
[7, 8, 18]. 

Do oceny siły bólu stosuje się między 
innymi skale VAS czy WOMAC, które są 
tzw. metodami „kodowymi”, w których 
obligatoryjnie z góry obowiązują wyrażo-
ne w liczbach skale ocen. Wspomniane 
skale wyrażają refleksyjne samooceny 
poczucia siły bólu przez chorych. Cho-
ciaż subiektywna ocena doznań bólu 
zawiera komponenty cech fizjologicznych 
i psychologicznych pacjenta oraz jego 
problemów zdrowotnych wyrażonych 
dodatkowo przez aspekty społeczne, to 
jednak utrudnia transparentną interpre-
tację zebranych wyników [2, 10, 12, 17]. 
Siłę bólu można także ocenić dotykiem 
jako tzw. wrażliwość palpacyjna, która 
dostarcza informacji o uszkodzeniach 
fizycznych tkanek. Niefortunnie jednak 
wyniki badania palpacyjnego nie nadają 
się do obiektywnej standaryzacji, a ich 
czułość jest wątpliwa [4, 15].

Algometryczna ocena uciskowego 
progu bólu PPT (z ang. Pain Pressure 
Threshold) pozwala w obiektywny sposób 
ocenić nieprawidłowości somatosen-
soryczne pacjentów ze zwyrodnieniem 
stawu kolanowego. Ocena niezawodności 
pomiarów staje się niezbędnym pierw-
szym krokiem w procedurach walidacji 
testów klinicznych, czego konsekwen-
cją powinno być podjęcie optymalnego 
programu fizjoterapii tak, aby poprawić 
komfort życia chorych [1, 11].

Cel pracy

Niezawodność pomiarów PPT u pa-
cjentów z chorobą zwyrodnieniową sta-
wu kolanowego ma ważne znaczenie 

kliniczne. Dlatego przyjęty algorytm 
badań, których cel sprowadzono do 
oceny wiarygodności i powtarzalności 
pomiarów PPT wykonanych przez po-
szczególnych badaczy, jak i porównanie 
zgodności pomiarów między-badaczami. 
Aby zrealizować cel pracy postawiono 
pytania badawcze:

1. Czy pomiary PPT wykonane przez 
poszczególnych badaczy są powtarzalne 
i, czy istnieje zgodność pomiarów PPT 
między poszczególnymi badaczami?

Materiał badawczy

Badania przeprowadzono w okresie 
styczeń-luty 2025 roku w Centrum Fi-
zjoterapii i Leczenia Bólu Fizjo-Expert 
w Żywcu. Zastosowano dobór celowy. 
Lekarz ortopeda zakwalifikował chorych 
do badań. Badaniami objęto 30 męż-
czyzn w wieku produkcyjnym. Kryterium 
włączenia do badania to wiek ≥50 lat, 
jednostronne umiarkowane zwyrodnie-
nie stawu kolanowego rozpoznane na 
RTG i wg kryteriów American Colle-
ge of Rheumatology, czyli ból kolana, 
sztywności poranna trwająca ≤30 mi-
nut, trzeszczenie przy aktywnym ruchu, 
tkliwość kości, zniekształcenie stawu 
kolanowego, brak wyczuwalnego ciepła 
błony maziowej. Kryteria wykluczenia 
z badań obejmowały alloplastykę kolana, 
całkowitą meniscektomię, dostawowe 
wstrzyknięcie sterydów i/lub doustne 
leczenie sterydami w ciągu ostatnich 
trzech miesięcy, nowotwór, reumatoidal-
ne zapalenie stawów, poważny deficyt 
poznawczy (niezdolność komunikowa-
nia się i rozumienia poleceń), deficyt 
neurologiczny w kończynach dolnych. 
Z badań wyłączono 10 osób. Ostatecznie 
pomiarów PPT wykonano wśród 20 
mężczyzn. 

Udział w badaniu był dobrowolny 
i anonimowy, a respondenci zostali poin-
formowani o celu badań. Wszyscy wyra-
zili pisemną zgodę na udział w badaniu. 
W Tab. 1 zamieszczono charakterystyki 
badanych mężczyzn.

Metody badań

PPT określono algometrem cyfro-
wym Wagnera FPX50, który zbudowany 
jest z manometru, z gumowej końcówki 
1 cm2, z cyfrowego wyświetlacza siły. 
Wszystkie pomiary wykonano tego sa-
mego dnia w pozycji siedzącej. Najpierw 
zlokalizowano palpacyjnie punkt spusto-
wy bólu w odległości 1 cm od linii stawu 
kolanowego po stronie przyśrodkowej, 
przy zgiętym kolanie pod kątem 90o wg 
rekomendacji Nussbaum i Downes [14]. 
Miejsce to wybrano nieprzypadkowo, 
ponieważ jest to zwykle najboleśniejsze 
miejsce u chorych ze zwyrodnieniem 
stawu kolanowego (Ryc. 1).

Ryc. 1. Pomiar PPT

Wszystkich pomiarów na tych sa-
mych 20. osobach dokonało dwóch 
niezależnych od siebie fizjoterapeutów, 
jeden z  15-letnim doświadczeniem 
badawczym, drugi z 20-letnim. Obaj 
oceniający wykonali 3 kolejne pomiary, 
po 3 powtórzenia w każdym pomiarze 
w odstępie 1 minuty. Badający nie in-
formowali się nawzajem o wynikach 
pomiarów. W trakcie pomiarów badani 
w żadnym momencie nie widzieli wyświe-
tlacza algometru. Końcówkę algometru 
umieszczano w zlokalizowanym palpa-
cyjnie punkcie, aplikując skalibrowaną 
fabrycznie, zwiększającą się szybkość na-
cisku 6 kgf/s w trakcie 60 sek. Pierwszy 
pomiar uznano za próbę i wykluczono 
z analizy, ponieważ zwykle jest najmniej 
wiarygodny w serii trzech pomiarów PPT 
[14]. Natomiast niezawodność pomiarów 
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(wewnętrzna pojedynczego oceniającego 
i między badającymi) oszacowano przy 
użyciu pomiarów drugiego i trzeciego 
− w analizie przyjęto odpowiednio jako 
pierwszy i drugi pomiar, przedstawiając 
ich wyniki jako średnie arytmetyczne 
PPT. Najpierw badacz I dokonywał po-
miaru, następnie po 10 minutach badacz 
II. Natomiast pomiary pierwszy i drugi 
tzw. wewnętrzne pojedynczych bada-
czy z osobna wykonano po 1 godzinie. 
W ten sposób weryfikowano rzetelność 
i wiarygodność pomiarów PPT (Ryc. 2).

Metody statystyczne

Charakterystyki danych liczbowych 
grupy badawczej dokonano za pomocą 
podstawowych miar statystyki opisowej. 
Obliczono średnie arytmetyczne, odchyle-
nia standardowe, 95% przedziały ufności, 

i podano wartości minimum−maksimum. 
Dla cech jakościowych wykorzystano 
liczebności i udziały procentowe. Ocenio-
no rzetelność pomiarów wewnętrzną dla 
poszczególnych badaczy i między dwoma 
badający, stosując współczynnik korelacji 
wewnątrzklasowej i międzyklasowej ICC 

(z ang. Intraclass− Interclass Corelation 
Coeficient). Aby określić precyzję oszaco-
wania, oceniono 95% przedział ufności 
ICC. Wartości ICC sklasyfikowano nastę-
pująco: < 0,4 oznaczało słabą zgodność; 
0,4 do 0,75 − umiarkowaną zgodność; 
i > 0,75 − doskonałą zgodność [16]. 

Cecha x̅ ± s 95% PU min–max
Wiek w latach 59,7 ± 3,3 58,2–61,3 53,5–63,2
Masa ciała w kg 72,1 ± 5,0 69,8–74,5 64,9–81,0
Wysokość ciała w cm 176,1 ± 4,4 174,0–178,2 167,8–181,1
BMI w kg/m2 24,32 ± 0,70 24,00–24,66 23,03–25,62
Czas trwania objawów choroby w latach 7,2 ± 1,1 6,9–7,7 5,0–9,0
Zwyrodnienie:

prawy staw kolanowy

lewy staw kolanowy

n (%)
12 (60,0)

8 (40,0)

Wykształcenie: n (%)
wyższe

średnie

zawodowe

6 (30,0)

8 (40,0)

6 (30,0)
Charakter pracy: n (%)
siedząca

stojąca

13 (65,0)

7 (35,0)
Miejsce zamieszkania: n (%)
miasto

wieś

9 (45,0)

11 (55,0)

x ± s – średnia arytmetyczna ± odchylenie standardowe, 95% PU – 95% Przedział Ufności, min−max − minimum−maksimum, n – liczebność, 
% − częstość występowania w procentach.

Tab. 1. Charakterystyka grupy badanych

Ryc. 2. Protokół pomiarów dokonanych przez dwóch badaczy
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Niezawodność bezwzględną obliczono, 
stosując standardowy błąd pomiaru SEM 
(z ang. Standard Error of Measurement). 
Można oczekiwać, że różnica między 
pomiarem a wartością prawdziwą będzie 
mniejsza niż 1,96 × SEM w przypadku 
95% obserwacji. Minimalna wykrywalna 
różnica nacisku MDD (z ang. Minimal 
Detectable Difference), która musi zo-
stać przekroczona, aby mieć 95% pew-
ności, że nastąpiła rzeczywista zmiana 
między pomiarami, została oszacowana 

przy użyciu wzoru 1,96 × SEM × √2. 
Rozkład danych zbadano przy użyciu 
wykresów Blanda-Altmana ze średnimi 
i różnicami pomiarów sparowanych oraz 
95% granicami zgodności [3, 6]. Przyjęto 
poziom istotności statystycznej p ≤ 0,05. 
Wszystkie analizy wykonano programem 
Statistica wersja 12 (StatSoft, Polska).

Wyniki

Średnie wartości PPT uzyskane przez 
badaczy I i II wynosiły odpowiednio 
2,33 kgf/cm2 i 2,25 kgf/cm2, wykazując 
doskonałą zgodność wewnętrzną i po-
wtarzalność pomiarów, bowiem współ-
czynniki wewnątrzklasowe ICC wynosiły 
w przypadku badacza I − 0,76, Nato-
miast w przypadku badacza II − 0,79. 
MDD – minimalna różnica nacisku, 
która musi zostać przekroczona, aby mieć 
95% pewności, że nastąpiła rzeczywista 
zmiana między pomiarami wahała się od 
0,70 do 0,62. Wiarygodność pomiarów 
dla badacza I była istotna statystycznie 
p = 0,0012. Dla badacza II podobnie, 

p = 0,0003 (Tab. 1, Rys. 1−2). Średnia 
wartość PPT uzyskana w pomiarze 1 
przez badaczy I. i II. wynosiła 2,40 kgf/
cm2, a w pomiarze 2 − 2,33 kgf/cm2. 
W pomiarach PPT 1 i 2 stwierdzono 
doskonałą zgodność między badaczami 
I a II, o czym świadczą współczynniki 
między-klasowe ICC − odpowiednio 
0,89 i 0,94 (Tab. 2, Rys. 3−4). Średnie 
różnice i standardowe błędy we wszyst-
kich pomiarach nie wykazały istotnych 
różnic statystycznych, co oznacza, że po-

miary PPT były zgodne i spójne ze sobą. 
Wykresy Bland-Altmana dla wszystkich 
ocen ilustrują rozkład różnych wartości 
algometrycznych PPT, które wahają się 

od 1,4 do 3.0 kgf/cm2 i potwierdzają do-
skonałą zgodność wewnętrzną pomiarów 
dla pojedynczych badaczy z osobna, jak 
i między badaczami I a II (Rys. 3−6).

Dyskusja

Przydatność algometrycznych pomia-
rów bólu były weryfikowane w różnych 
dysfunkcjach tkanek miękkich stawu 
kolanowego. Stwierdzono, że uciskowy 
algometryczny pomiar PPT jest nieza-

wodny w przypadku stanów zapalnych 
w przebiegu choroby zwyrodnieniowej 
stawu kolanowego. Oceniano nieza-
wodność pomiarów wśród sportowców 

Tab. 1. Współczynniki korelacji wewnątrzklasowej dla poszczególnych badaczy

ICC (95% PU) – Współczynnik Korelacji Wewnątrz-klasowej (95% Przedział Ufności), x̅ ± s – średnia arytmetyczna ± odchylenie standardowe, 
MDD – minimalna różnica nacisku, która musi zostać przekroczona, aby mieć 95% pewności, że nastąpiła rzeczywista zmiana między 

pomiarami, p – istotność statystyczna, x̅d – różnica średnich, SEM – standardowy błąd pomiaru.
*p ≤ 0,05.

Ryc. 3. Poziom zgodności między pomiarami 1. a 2. badacza I. 

Wartości w kgf/cm2. Środkowa pozioma linia ciągła przedstawia średnią różnicę, 
a linie poziome górna i dolna przedstawiają 95% granice zgodności dla uciskowego 
progu bólu PPT.

Badacz ICC (95% PU) x̅ ± s MDD p
Błąd badania

x̅d SEM
I

II

0,76 (0,41−0,90)

0,79 (0,49−0,91)

2,33 ± 0,37

2,25 ± 0,33

0,70

0,62

0,0012*

0,0003*

0,06

0,11

0,07

0,06
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z tendinopatią rzepki. Zaobserwowano 
doskonałą zgodność pomiarów między 
badającymi i umiarkowaną wśród pomia-
rów wewnątrz pojedynczych badających 
[5, 13, 19]. 

W  innych badaniach osiągnięto 
podobne rezultaty, szacując zgodność 
pomiarów na podstawie SEM − stan-
dardowy błąd pomiaru i MDD − mini-
malna różnica nacisku, która musi zostać 
przekroczona, aby mieć 95% pewności, 
że nastąpiła rzeczywista zmiana między 
pomiarami [1, 9].

Wyniki własne uzyskane wewnątrz 
badających i między badającymi wykazały 
doskonałą zgodność współczynników 
ICC i są podobne do wyników reko-
mendowanych przez cytowanych po-
wyżej autorów. W niniejszym badaniu 
wybrano punkt leżący 1 cm dystalnie 

od linii stawu. Jest to miejsce, w któ-
rym zazwyczaj stosuje się nacisk palcami, 
aby sprokurować ból w przyśrodkowym 
przedziale stawu kolanowego w stanach 
artretycznych. Podkreślić należy, że po-
zostawiony widoczny ślad nacisku na 
skórze po pomiarze przeprowadzonym 
przez pierwszego badającego, pozwolił 
drugiemu badającemu wybrać ten sam 
punkt pomiaru PPT, co w rezultacie, po 
pierwsze, skutkuje obiektywnej ocenie 
stopnia niezawodności i powtarzalności 
pomiarów, po drugie, zaślepienie dwóch 
badających, wyklucza jakąkolwiek stron-
niczość podczas pomiarów. 

Średnie wartości PPT uzyskane przez 
2 oceniających mieściły się w zakresie 
około 2 kgf/cm2 ze średnimi odchyle-

niami standardowymi około 1 kgf/cm2 
i niewielkimi błędami pomiarowymi 
oznaczają, że wyniki są stałe, dlatego ist-
nieje wysoka zgodność pomiarów PPT. 
Warto w tym miejscu podkreślić, że pa-
cjenci dobrze tolerowali kolejne następu-
jące po sobie pomiary PPT w najbardziej 
tkliwym punkcie w linii przyśrodkowej 
stawu kolanowego. Badania potwierdziły, 
że algometryczna ocena uciskowego progu 
bólu PPT wykazuje doskonałą zgodność 
współczynników ICC wewnątrz-klaso-
wych dla każdego badacza z osobna, jak 
i ICC między-klasowych między-bada-
czami, co upoważnia, aby rekomendować 

tego rodzaju pomiary dla obiektywnej 
oceny bólu u osób z chorobą zwyrod-
nieniową stawu kolanowego. Badania 
wykazały, że algometria uciskowa może 
być rutynowo stosowana w podejmo-
waniu decyzji dotyczących planowania 
różnych opcji terapeutycznych w leczeniu 
zwyrodnienia stawu kolanowego. 

Badania mają ograniczenia. Po pierw-
sze, oceniano wiarygodność pomiarów 
PPT tylko w jednym miejscu. Dlate-
go ocena PPT chociażby we „wnęce” 
nadrzepkowej mogłaby dostarczyć do-
datkowych i istotnych informacji na 
temat zwyrodnienia stawu kolanowego 

Ryc. 4. Poziom zgodności między pomiarami 1. a 2. badacza II. 

Wartości w kgf/cm2. Środkowa pozioma linia ciągła przedstawia średnią różnicę, 
a linie poziome górna i dolna przedstawiają 95% granice zgodności dla uciskowego 
progu bólu PP.

Ryc. 5. Poziom zgodności między badaczami I − II w pomiarze 1 

Wartości w kgf/cm2. Środkowa pozioma linia ciągła przedstawia średnią różnicę, 
a linie poziome górna i dolna przedstawiają 95% granice zgodności dla uciskowego 
progu bólu PP.

Tab. 2. Współczynniki korelacji międzyklasowej dla badaczy I − II w poszczególnych pomiarach

Badacz I – II ICC (95% PU) x̅ ± s MDD p
Błąd badania

x̅d SEM
Pomiar 1

Pomiar 2

0,89 (0,64−0,95)

0,94 (0,49−0,97)

2,40 ± 0,37

2,23 ± 0,40

0,46

0,62

0,0000*

<0,000001*

-0,01

0.09

0,05

0,04

ICC (95% PU) – Współczynnik korelacji wewnątrzklasowej (95% Przedział Ufności), x̅ ± s – średnia arytmetyczna ± odchy-
lenie standardowe, MDD – minimalna różnica nacisku, która musi zostać przekroczona, aby mieć 95% pewności, że nastąpiła 
rzeczywista zmiana między pomiarami, p – istotność statystyczna, x̅d – różnica średnich, SEM – standardowy błąd pomiaru.

*p ≤ 0,05.
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i towarzyszącego mu zapalenia, które 
mogą zwiększać poczucie bólu u cho-
rych. Po drugie, pomiary wykonano na 
małej grupie. Dlatego trzeba rozszerzyć 

podobne badanie na większej ilości pa-
cjentów. Mocną stroną badań było, że 
oceniając wiarygodność pomiarów PPT 
przez dwóch badających, wszystkie oceny 

zostały wykonane w jednej sesji. Dlate-
go oceniający mieli dobre wyobrażenie 
o tym, jak duży nacisk został zastosowany 
w pierwszym pomiarze, co pozwoliło 
uniknąć ryzyka błędów pomiarowych. 

Wnioski

Wyniki badań i ich analiza mają waż-
ne implikacje praktyczne dla diagnostyki 
fizjoterapeutycznej ukierunkowanej na 
rzetelną ocenę siły bólu wśród pacjentów 
z chorobą zwyrodnieniową stawu kola-
nowego:

1. Algometryczne pomiary ucisko-
wego progu bólu PPT wykazują dosko-
nałą zgodność współczynników ICC 
wewnątrz-klasowych, jak i między-kla-
sowych, co pozwala na obiektywną ocenę 
siły bólu u osób z chorobą zwyrodnienio-
wą stawu kolanowego.

Adres do korespondencji 
Address for correspondence:

pawel_lizis@poczta.onet.pl

Ryc. 6. Poziom zgodności między badaczami I − II w pomiarze 2 

Wartości w kgf/cm2. Środkowa pozioma linia ciągła przedstawia średnią różnicę, 
a linie poziome górna i dolna przedstawiają 95% granice zgodności dla uciskowego 
progu bólu PPT.
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