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STRESZCZENIE
Wstęp. W ostat nich la tach wy ka za no istot ny wpływ cho ro by zwy rod nie nio wej sta wów koń czyn dol nych i krę go słu pa na po -

gor sze nie sta bil no ści cia ła czło wie ka. Brak jed nak do nie sień wy ka zu ją cych ko re la cję po mię dzy war to ścia mi okre śla ją cy mi sta -
bil ność cia ła a mo żli wo ścia mi funk cjo nal ny mi tych cho rych. 

Ce l pra cy. 1. Oce na wy bra nych pa ra me trów po stu ro gra ficz nych w gru pie ko biet z po do strym bó lem oko li cy lę dźwio wo -krzy -
żo wej. 2. Okre śle nie ko re la cji po mię dzy war to ścia mi okre śla ją cy mi sta bil ność cia ła, na tę że niem bó lu oraz mo żli wo ścia mi funk -
cjo nal ny mi, u ko biet z cho ro bą zwy rod nie nio wą krę go słu pa, w oko li cy L -S.

Ma te riał i me to dy. Ba da niem ob ję to wy bra ną w spo sób lo so wy gru pę 20 ko biet (śred ni wiek 62,2±8,6), le czo nych z po wo -
du do le gli wo ści bó lo wych oko li cy L -S krę go słu pa. Oce ny po stu ro gra ficz nej do ko ny wa no bez po śred nio przed i po prze pro wa dzo -
nej re ha bi li ta cji oraz po trzech mie sią cach od za koń czo ne go le cze nia. Do ba da nia wy ko rzy sta no po do metr elek tro nicz ny WIN -
-POD ty pu Pel 38. Do oce ny sta ty stycz nej otrzy ma nych wy ni ków za sto so wa no pa kiet sta ty stycz ny Sta ti sti ca 10.0, wy ko rzy stu -
jąc ana li zę wa rian cji ANO VA Fried ma na, test Wil co xo na i ko re la cję Sper ma na. Za po ziom istot no ści przy ję to war tość p<0,05.

Wy ni ki. 1. Ko bie ty z do le gli wo ścia mi bó lo wy mi krę go słu pa L -S, cha rak te ry zo wa ły się znacz nym za bu rze niem sta bil no ści
cia ła w wa run kach wy łą cze nia kon tro li wzro ko wej. 2. Po za koń czo nej re ha bi li ta cji za ob ser wo wa no istot ne ob ni że nie na tę że nia
od czu wa ne go bó lu, po pra wę sta bil no ści cia ła oraz mo żli wo ści funk cjo nal nych w ba da nej gru pie. 3. Wy ka za no ko re la cję po mię -
dzy na tę że niem bó lu (VAS) a war to ścia mi okre śla ją cy mi mo żli wo ści funk cjo nal ne ba da nych (WO MAC). 

Wnio ski. 1. Obiek tyw na oce na po stu ro gra ficz na ko re lo wa ła z wy ni ka mi uzna nych, su biek tyw nych te stów kli nicz nych.
2. Ob ser wo wa ne za bu rze nia sta bil no ści cia ła u ko biet z bó lem po do strym ok. L -S, mo gą być na stęp stwem po gor sze nia pro prio -
cep cji w tej gru pie cho rych. 3. Otrzy ma ne wy ni ki za chę ca ją do kon ty nu owa nia ba dań w opar ciu o więk szą gru pę osób.

Słowa kluczowe: fizjoterapia, stabilność, równowaga, spondyloartroza

SUMMARY
Background. A significant effect of osteoarthritis of the lower limbs and spine on deterioration of the stability of the human

body has been demonstrated in recent years. However, no reports have investigated the correlation between indices of body
stability and functional capabilities of such patients. 

Aim. 1. To evaluate selected posturographic parameters in women with subacute low back pain. 2. To determine the corre la -
tion between the indices of body stability, pain intensity and functional capabilities in women with osteoarthritis of the lumbo -
sacral spine. 

Materials and methods. The study involved a randomly selected group of 20 women (mean age 62.2 ± 8.6 years) treated on
an outpatient basis for low back pain. A posturographic evaluation was performed immediately before and after rehabilitation and
at three months after completion of the treatment. The study used a WIN-POD PEL 38 electronic podometer. The Statistica 10.0
statistical package was used for statistical assessment of the study data, which was based on Friedman’s ANOVA, Wilcoxon test
and Spearman’s correlation, with the level of significance set at p<0.05.

Results. 1. The women with lumbosacral pain experienced significantly impaired postural stability in the absence of visual
control. 2. After rehabilitation, there was a significant reduction in pain intensity and improved body stability and functional
capability of the subjects. 3. A correlation was found between pain intensity (VAS), and the parameters of the respondents’
functional capabilities (WOMAC). 

Conclusions. 1. Objective posturographic assessment correlated with the results of recognized subjective clinical tests. 2. The
observed abnormal postural stability in women with subacute lumbosacral pain may be a consequence of an impairment of
proprioception in this group of patients. 3. The results encourage further research of larger study populations.
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WSTĘP
Ze spół bó lo wy dol ne go od cin ka krę go słu pa sta -

nowi jed ną z naj częst szych do le gli wo ści ukła du mię -
śnio wo -szkie le to we go. W więk szo ści przy pad ków są
to bó le prze wle kłe (utrzy mu ją ce się dłu żej niż trzy
mie sią ce) o nie spe cy ficz nym cha rak te rze. Pra wie 60%
osób, któ re do świad czy ły bó lu ok. L -S krę go słu pa,
po wra ca do wcze śniej szej spraw no ści już po kil ku
ty go dniach le cze nia za cho waw cze go. Po zo sta łe 40%
wy ma ga, zwy kle, dłu ższej re kon wa le scen cji, a ry zy -
ko po ja wie nia się do le gli wo ści o cha rak te rze prze -
wle kłym jest wy so kie [1-3]. Czyn ni ka mi pre dys po -
nu ją cy mi dla wy stą pie nia te go ze spo łu bó lo we go,
mo gą być za rów no nad wa ga, oty łość, wy so ki wzrost
(ko bie ty po wy żej 170 cm, mę żczyź ni po wy żej 180
cm), osła bie nie mię śni po stu ral nych, prze by te ura zy
w ob rę bie na rzą du ru chu, sko lio za, wa dy roz wo jo we,
cha rak ter wy ko ny wa nej pra cy, brak zna jo mo ści za sad
er go no mii, sie dzą cy tryb ży cia, nie pra wi dło wa po sta -
wa cia ła, jak rów nież pew ne sta ny psy chicz ne: stres,
de pre sja [4-7]. Etio pa to ge ne za zwią za na jest głów nie
z me cha ni zmem zwy rod nie nio wo-prze cią że nio wym
w ob rę bie krą żka mię dzy krę go we go oraz w sta wach
i wię za dłach tej czę ści krę go słu pa. Nie za le żnie od
etio pa to ge ne zy do le gli wo ści bó lo wych, zmia ny pa -
to lo gicz ne obej mu ją wszyst kie struk tu ry w ob rę bie
da ne go seg men tu ru cho we go. W ob ra zie kli nicz nym
stwier dza się ob ja wy neu ro lo gicz ne jak ból, ubyt ki
czu cia, po ra że nia, nie do wła dy lub ob ja wy ko rze nio -
we [8-10]. Po mi mo licz nych przy czyn do le gli wo ści
bó lo wych oko li cy L -S krę go słu pa, łą czy je wspól na
lo ka li za cja oraz cha rak te ry stycz na anal ge tycz na po -
sta wa cia ła. Po szu ku jąc no wych spo so bów obiek ty -
wi za cji, roz po zna wa nia i le cze nia re ha bi li ta cyj ne go
osób z ze spo łem bó lo wym dol ne go od cin ka krę go -
słu pa, wy ko rzy sta no no wo cze sne ba da nie pe do ba ro -
gra ficz ne po zwa la ją ce oce nić ślad wy chwiań rzu tu
ogól ne go środ ka cię żko ści cia ła. 

Ce lem pra cy by ła oce na wy bra nych pa ra me trów
po stu ro gra ficz nych w gru pie ko biet z po do strym bó -
lem oko li cy lę dźwio wo -krzy żo wej i okre śle nie ko re -
la cji po mię dzy war to ścia mi okre śla ją cy mi sta bil ność
cia ła, na tę że niem bó lu oraz mo żli wo ścia mi funk cjo -
nal ny mi, u ko biet z cho ro bą zwy rod nie nio wą krę go -
słu pa, w oko li cy L -S. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da niem ob ję to, wy bra ną w spo sób przy pad ko -

wy, gru pę 20 ko biet w wie ku od 50 do 75 lat (śred ni
wiek 62,2 ± 8,6 lat), le czo nych w Za kła dzie Re ha bi -
li ta cji Sa mo dziel ne go Pu blicz ne go Cen tral ne go Szpi -
ta la Kli nicz ne go w War sza wie. Pod sta wo wym kry te -
rium włą cze nia by ło roz po zna nie bó lu oko li cy L -S

BACKGROUND
Low back pain is one of the most common mus -

culoskeletal conditions. Most of the patients expe -
rience chronic (lasting more than three months) non-
specific pain. Almost 60% of patients who experien -
ced low back pain recover their previous ability after
just a few weeks of conservative treatment. The re -
maining 40% usually require longer convalescence
and are at high risk of chronic pain [1-3]. Factors
predisposing to low back pain include overweight,
obesity, tallness (women over 170 cm and men over
180 cm), weakening of postural muscles, history of
injuries to the musculoskeletal system, scoliosis,
developmental defects, type of occupation, unaware -
ness of the principles of ergonomics, sedentary life -
style, incorrect body posture as well as certain men -
tal states, such as stress or depression [4-7]. The etio -
pathogenesis is predominantly associated with de ge -
neration and overload within the intervertebral disk
as well as the joints and ligaments of this seg ment of
the spine. Regardless of the origin of pain, there are
lesions in all structures within a given mo tor seg -
ment. Clinically, there are neurologic symp toms such
as pain, sensory defects, paralysis, paresis or radicu -
lar symptoms [8-10]. Despite the large number of
possible causes of low back pain, patients with this
syndrome share a common location of the pain and a
particular analgesic body posture. In search of new
methods for objective assessment, diagnosis and re -
ha bilitation of patients with low back pain, this study
used a novel pedobarographic examination to assess
the deviation of projections of the overall cen ter of
gravity. The aim of this paper was to eva luate se lect -
ed posturographic parameters in women with sub -
acute low back pain. The study also aimed to de -
termine the correlation between the indices of body
stability, pain intensity and functional capabi lities in
women with osteoarthritis of the lumbosacral spine.

MATERIAL AND METHODS
The study involved a randomly selected group of

20 women aged 50 to 75 years (mean age 62.2 ± 8.6
years) treated in the Rehabilitation Division of the
Independent Public Central Teaching Hospital in
War saw. The basic inclusion criterion was diagnosis
of lumbosacral pain associated with degenerative dise -
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krę go słu pa, w prze bie gu zmian zwy rod nie nio wych.
Dia gno zy do ko na no na pod sta wie ba da nia pod mio -
to we go i przed mio to we go oraz ana li zy wy ni ków ba -
dań ob ra zo wych (rtg, MR, TK). Kwa li fi ka cji do ko -
nał le karz spe cja li sta re ha bi li ta cji me dycz nej. Śred -
nia war tość wskaź ni ka ma sy cia ła BMI (Bo dy Mass
In dex) dla ba da nej gru py wyniosła 26 ±3,0kg/m2 (do -
kład na cha rak te ry sty ka gru py ba da nej Ta b. 1). Za sto -
so wa ny 15-dnio wy pro gram le cze nia fi zjo te ra peu -
tycz ne go był po rów ny wal ny dla wszyst kich ba da -
nych i obej mo wał: za sto so wa nie po zy cji re lak sa cyj -
nej (od cią że nie krę go słu pa L -S w sys te mie pod wie -
szek), ma gne to te ra pię wol no zmien nym po lem ma -
gne tycz nym o czę sto tli wo ści f=2-50Hz, in ten syw no -
ści po la 2,5-5mT i cza sie trwa nia 15 mi nut, jo no fo re -
zę z Hy dro cor ti zo num na ok. punk tu spu sto we go
w ok. krę go słu pa L -S, prą dy in ter fe ren cyj ne z mo du -
la cją od 1Hz do 100Hz, ćwi cze nia spe cjal ne, flek syj -
ne na bó le krzy ża (wg Za kła du Re ha bi li ta cji SP CSK),
ćwi cze nia pro prio cep cji koń czyn dol nych i krę go słu -
pa, ćwi cze nia w wo dzie (ba se nie lecz ni czym) oraz
in struk taż w za kre sie pro fi lak ty ki prze cią żeń dol ne -
go od cin ka krę go słu pa. Pierw szym ba da niem oce -
nia ją cym cho rych z bó la mi krę go słu pa L -S by ła po -
stu ro gra fia. Do ba da nia wy ko rzy sta no no wo cze sny
po do metr elek tro nicz ny WIN -POD ty pu Pel 38
z kom pu te ro wym ana li za to rem ob ra zu i opro gra mo -
wa niem WIN – POD w wer sji 3.81. Wy ni ki re je stro -
wa no przy czę sto tli wo ści (f) 100 Hz w cza sie 30 se -
kund. Ana li zie pod da no war to ści okre śla ją ce dłu -
gość (mm), po wierzch nię (mm²) oraz śred nią pręd -
kość (mm/s) wy chwiań rzu tu ogól ne go środ ka cię ż -
ko ści Cen ter of Gra vi ty – COG. Wszyst kie ba da nia
po stu ro gra ficz ne wy ko ny wa no zgod nie z po wszech -
nie przy ję tą me to dy ką. Ce lem obiek ty wi za cji wy ni -
ków uzy ska nych z ba da nia po stu ro gra ficz ne go, przed
je go wy ko na niem uczest ni cy by li oce nia ni w za kre sie
ogól ne go sa mo po czu cia, za ży wa nia le ków, licz by go -
dzin snu, spo ży wa nia al ko ho lu, wy ko ny wa nia wzmo -
żo nych wy sił ków fi zycz nych po prze dza ją cych pró bę
oraz od czu wa nych do le gli wo ści bó lo wych w in nych
czę ściach cia ła, mo gą cych nie ko rzyst nie wpły wać
na ich sta bil ność. W ce lu re duk cji czyn ni ków za kłó -
ca ją cych rze tel ność i po wta rzal ność ba da nia po stu ro -

 ase of the spine. The diagnosis was based on a phy -
sical examination and history as well as analysis of
imaging data (X-ray, MRI, CT). The patients were
qualified for the study by a medical rehabilitation
specialist. The mean Body Mass Index (BMI) in the
study group was 26 ±3.0 kg/m2 (see Tab. 1 for the
detailed baseline characteristics of the study group).
The physiotherapy programme lasted 15 days and
was comparable for all the patients. It included: rela -
xation position (reducing load on the lumbosacral
spine by a system of slings), magnetic field therapy
using a low-frequency pulsed magnetic field with
frequency with f=2-50Hz, field intensity of 2.5-5 mT
and duration of 15 minutes, Hydrocortizonum iono -
pho resis to the area of a trigger point in the lum bo -
sacral spine, interferential currents with a modulation
range of 1Hz-100Hz, special flexion exercise for low
back pain (designed by the Rehabilitation Division
of the Independent Public Central Teaching Hospital
in Warsaw), exercises to enhance proprioception in
the lower limbs and spine, exercises in water (the ra -
peutic pool) and guidance on prevention of low back
overload. The patients with low back pain underwent
posturographic assessment as their initial examina -
tion. The examination used a state-of-the-art WIN-
POD PEL 38 electronic podometer with a WIN-POD
computer image analyser and software version 3.81.
Data were recorded at a frequency (f) of 100 Hz for
30 seconds. The data comprised the length (mm),
surface (mm²) and mean velocity (mm/s) of devia -
tion of the overall center of gravity (COG). All po -
stu rographic examinations were performed in accor -
dance with generally accepted methodology. In order
to enhance objectivity of the posturographic results,
the participants were assessed before the examina -
tion with regard to their general feeling, medicine
consumption, duration of sleep, alcohol consum -
ption, strenuous physical exercise before the test and
pain in other body parts that could potentially affect
their stability. The authors developed their own ex -
clusion criteria to limit factors which could reduce
the reliability and repeatability of the posturographic
examination, namely: musculoskeletal pain other than
low back pain, advanced foot deformity, consump -
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Tab. 1. Charakterystyka demograficzna badanej grupy

Tab. 1. Baseline characteristics of participants
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gra ficz ne go stwo rzo no wła sne kry te ria wy łą cze nia:
wy stę po wa nie in nych do le gli wo ści bó lo wych w ob -
rę bie na rzą du ru chu, za awan so wa ne de for ma cje stóp,
przyj mo wa nie le ków prze ciw bó lo wych, psy cho tro po -
wych oraz in nych mo gą cych wpły wać na re ak cje rów -
no wa żne, skró ce nie czyn no ścio we w ob rę bie koń czyn
dol nych po wy żej 15 mm, ogól ne złe sa mo po czu cie,
za bu rze nia rów no wa gi, de kla ra cja spo ży wa nia al ko -
ho lu w okre sie 24 h po prze dza ją cych pró bę oraz czas
od po czyn ku noc ne go (snu) < 6 go dzin. Ba da nie po -
stu ro gra ficz ne po le ga ło na wy ko na niu czte rech 30-
se kun do wych prób utrzy my wa nia opty mal nie sta bil nej
pio no wej po sta wy cia ła, z 60-se kun do wy mi prze rwa mi
na od po czy nek po mię dzy pró ba mi, w po zy cji sie dzą cej.
Dwie pierw sze pró by po stu ro gra ficz ne wy ko ny wa no
przy oczach otwar tych, na stęp nie z ocza mi za mknię ty -
mi. Pod czas pró by z otwar ty mi ocza mi pro szo no oso bę
ba da ną o sku pie nie wzor ku na punk cie od nie sie nia
umiesz czo nym na ścia nie w od le gło ści 2 me trów od ba -
da ne go. Wszyst kie ba da nia pe do ba ro gra ficz ne by ły
wy ko ny wa ne przez tę sa mą oso bę, w po rów ny wal nych
wa run kach oto cze nia. Po za tym oce nio no na tę że nie bó -
lu oko li cy L -S krę go słu pa z wy ko rzy sta niem ska li VAS
(Vi su al Ana lo gue Sca le) oraz sta nu funk cjo nal ne go ba -
da nych pa cjen tów z uży ciem zmo dy fi ko wa ne go kwe -
stio na riu sza WO MAC (We stern On ta rio and McMa ster
Uni ver si ties Oste oar th ri tis In dex) (Ta b. 2). Wszyst kie
ba da nia wy ko na no w pierw szym i ostat nim dniu le cze -
nia re ha bi li ta cyj ne go oraz po okre sie ok. trzech mie się -
cy od je go za koń cze nia. Ba da nie uzy ska łozgo dę Ko mi -
sji Bio etycz nej przy War szaw skim Uni wer sy te cie Me -
dycz nym KB/36/2013. Wszyst kie oso by za kwa li fi ko -
wa ne do ba da nia wy ra zi ły świa do mą zgo dę na udział
w nim.

Do oce ny sta ty stycz nej otrzy ma nych wy ni ków
za sto so wa no pa kiet sta ty stycz ny Sta ti sti ca 10.0. Wy -
ko na no ana li zę opi so wą wy ni ków prze pro wa dzo ne -
go ba da nia, a na stęp nie przy wy ko rzy sta niu te stu
Sha pi ro -Wil ka, stwier dzo no brak zgod no ści ba da -
nych cech z roz kła dem Gaus sa. W ko lej nym kro ku
prze pro wa dzo no te sty nie pa ra me trycz ne cech po wią -
za nych wy ko nu jąc ana li zę wa rian cji ANO VA Fried -

tion of analgesic, psychotropic or other medicines
that could affect equilibrium responses, functional
shortening of the lower limbs of over 15 mm, general
malaise, balance disorders, reported alcohol con -
sump tion within 24 hours preceding the examination
and duration of night sleep below 6 hours. The po -
sturographic examination consisted of four 30-se cond
attempts by the patients to maintain an opti mally
stable standing position, with 60-second intervals for
rest in a sitting position between the tests. The first
two tests were performed by the patients with their
eyes open and the remaining two were undertaken
with their eyes closed. During the tests with open
eyes, the patients were asked to focus their sight on a
reference point placed on a wall at a 2 meter distance
from the patient. All pedobarographic examinations
were conducted by the same person, in comparable
environmental conditions. Low back pain intensity
was also assessed using a Visual Analogue Scale
(VAS) and the functional status of the patients was
evaluated with the modified WOMAC questionnaire
(Western Ontario and McMaster Universities Oste -
oarthritis Index) (Tab. 2). All examinations were per -
formed immediately before and after rehabilita tion
and at three months after completion of the treat -
ment. Consent to conduct the study was granted by
the Bioethical Committee at the Medical Uni versity
of Warsaw No. KB/36/2013. All the patients quali -
fied for the study provided their informed con sent to
participate.

The statistical analysis was performed using
STATISTICA 10.0 software. Following a descriptive
analysis of study data, the Shapiro-Wilk test revealed
that the parameters did not follow Gaussian distri -
bution. The next step was to perform non-parametric
tests of correlations using Friedman’s ANOVA and
the Wilcoxon tests. The Spearman correlation was
employed to study co-dependence of the parameters.
In each patient’s posturographic examination, the test
values characterising the best postural stability were
selected for analysis. The significance level was set
at p≤0.05.
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Tab. 2. Ocena stanu funkcjonalnego badanych pacjentów z użyciem zmodyfikowanego kwestionariusza WOMAC (Western On -
tario and McMaster Universities Arthritis Index)

Tab. 2. Evaluation of the functional capacity of patients according to the modified WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index) questionnaire before and after the rehabilitation (maximum score 120 points)
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ma na oraz te sty Wil co xo na. Do wy ka za nia współ za -
le żno ści ba da nych cech uży to ko re la cji Spe ar ma na.
W ana li zie wy ni ków ba da nia po stu ro gra ficz ne go,
z ka żde go po mia ru wy bra no war to ści cha rak te ry zu -
ją ce naj lep szą sta bil ność cia ła. Za po ziom istot no ści
przy ję to war tość p≤0,05.

WY NI KI
Pierw szym pa ra me trem, któ ry zo stał pod da ny oce -

nie, by ła war tość okre śla ją ca dłu gość (mm) wy chwiań
rzu tu COG. Ana li za ANO VA Fried ma na wy ko na na
do oce ny zmian dłu go ści ście żki przy otwar tych oczach,
nie wy ka za ła istot nych ró żnic po mię dzy trze ma po -
mia ra mi ba da nych zmien nych (Chi kwa drat= 2,81
dla p>0,25), po mi mo dość wy raź nych ró żnic licz bo -
wych (121,4 mm vs 116,4 mm vs 140,4 mm). Po dob -
ny wy nik te go pa ra me tru otrzy ma no w wa run kach wy -
łą cze nia ana li za to ra wzro ku (oczy za mknię te). Stwier -
dzono skró ce nie dłu go ści wy chwiań w ba da niu dru -
gim w sto sun ku do po zo sta łych, lecz ró żni ce te nie
by ły istot ne sta ty stycz nie (168,7 mm vs 140,6 mm
vs 170,4 mm) (Chi kwa drat=3,77 dla p>0,15). 

Wy ko na no rów nież ana li zę po rów naw czą te go
sa me go pa ra me tru, od no sząc do sie bie je go war to ści
uzy ska ne w od mien nych wa run kach utrzy my wa nia
po zy cji pio no wej. We wszyst kich po mia rach za ob -
ser wo wa no przy rost śred nich war to ści dłu go ści ście -
żki wy chwiań rzu tu COG, w sy tu acji wy łą cze nia
ana li za to ra wzro ku, w sto sun ku do war to ści przy
oczach otwar tych. Naj wy raź niej ta ten den cja za zna -
czy ła się w po mia rze pierw szym (121,4mm vs 168,7
mm), co po twier dził wy nik te stu Wil co xo na (T=22
dla p<0,001). Po dob ne ró żni ce stwier dzo no w po zo -
sta łych po mia rach te go pa ra me tru i by ły to ró żni ce

RESULTS
The first parameter assessed was the length (mm)

of deviation of the COG projection. Friedman’s
ANOVA, performed to assess changes of the path
length in the test with the patient’s eyes open, did not
reveal significant differences between the three  exa -
minations (Chi square=2.81 for p>0.25) despite con -
siderable differences in the numerical values (121.4
mm vs. 116.4 mm vs. 140.4 mm). A similar result for
this parameter was obtained in the absence of visual
control (eyes closed). A reduced length of deviation
was recorded for the second examination as com -
pared to the others, but the differences were not sig -
ni ficant (168.7 mm vs. 140.6 mm vs. 170.4 mm) (Chi
square=3.77 for p>0.15). A comparative analysis was
also performed for the same parameter, wherein the
values obtained with the eyes open vs. closed were
compared. In all three examinations, mean values of
the deviation path length of the COG projection
increased in the absence of visual control in com -
parison to the test with the patient’s eyes open. This
trend was most pronounced in the first examination
(121.4 mm vs. 168.7 mm), as confirmed by the re -
sults of the Wilcoxon test (T=22 for p<0.001). Simi -
lar differences were found for the other measure ments
of this parameter, the differences being significant as
confirmed by the Wilcoxon test (Tab. 3).
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sta ty stycz nie istot ne, co po twier dzi ły te sty Wil co xo -
na (Ta b. 3).

Ko lej nym oce nia nym pa ra me trem by ła cał ko wi -
ta po wierzch nia wy chwiań rzu tu COG. War to ści
śred nie oraz me dia no we te go pa ra me tru by ły po rów -
ny wal ne w pierw szym i dru gim po mia rze (68,9 mm2

vs 70,5 mm2). Więk szą cał ko wi tą po wierzch nię wy -
chwiań za ob ser wo wa no w ba da niu trze cim (79,7
mm2), lecz wy ni ki prze pro wa dzo nej ana li zy ANO VA
Fried ma na nie po twier dzi ły zna mien nie sta ty stycz -
nych ró żnic mię dzy ty mi po mia ra mi (Chi kwa drat
= 1,44 przy p=0,48). Po dob ne re zul ta ty uzy ska no
w wa run kach de pry wa cji wzro ko wej. Za ob ser wo wa -
no ró żni ce po mię dzy ko lej ny mi po mia ra mi, zwłasz -
cza mię dzy pierw szym a dru gim (111,0 mm2 vs 103,7
mm2), lecz wy ko na ny test ANO VA Fried ma na, ta kże
nie po twier dził sta ty stycz nych ró żnic w uzy ska nych
wy ni kach (Chi kwa drat = 3,41 przy p=0,18). Trze cia
część tej ana li zy do ty czy ła za le żno ści po mię dzy
war to ścia mi uzy ska ny mi w wa run kach otwar tych
i za mknię tych oczach. Wszyst kie stwier dzo ne ró żni -
ce po mię dzy po szcze gól ny mi po mia ra mi by ły zna -
mien ne sta ty stycz nie (Ta b. 4).

Ostat nim oce nia nym pa ra me trem po stu ro gra ficz -
nym by ła pręd ko ści wy chwiań rzu tu COG. W ba da -
niu z ocza mi otwar ty mi nie stwier dzo no istot nych
zmian po mię dzy ko lej ny mi ba da nia mi (Chi kwa drat
= 1,44 przy p=0,48), ale naj mniej szą war tość te go
pa ra me tru za ob ser wo wa no rów nież po za koń czo nej
re ha bi li ta cji (3,5mm/s). W wa run kach oczu za mknię -
tych naj ni ższą pręd ko ści wy chwiań za ob ser wo wa no
w dru gim po mia rze (4,3mm/s). Jed nak wy ni ki te stów
ANO VA nie po twier dzi ły istot nych ró żnic w zmia -
nach pręd ko ści COG w ko lej nych po mia rach (Chi
kwa drat = 5,11 przy p=0,07). Po rów nu jąc war to ści

Another parameter evaluated was the total sur -
face of deviation of the COG projection. Means and
medians of the parameter were comparable between
the first and second examination (68.9 mm2 vs. 70.5
mm2). A larger total surface of deviation was record -
ed in the third examination (79.7 mm2) but the results
of Friedman’s ANOVA did not show significant dif -
fe rences between the three examination time points
(Chi square = 1.44 for p=0.48). Comparable results
were obtained under visual deprivation. Differences
between successive examinations were noted, es pe -
cially between the first and the second one (111.0
mm2 vs. 103.7 mm2), but Friedman’s ANOVA also
did not confirm significant differences between the
results (Chi square = 3.41 for p=0.18). The third part
of the analysis concerned correlations between the
values recorded for tests with eyes open and closed.
All differences between individual measurements
were significant (Tab. 4).

The last posturographic parameter assessed was
the velocity of the COG projection deviation. In the
test with the patients’ eyes open, no significant diffe -
rences were found between the three examinations
(Chi square = 1.44 for p=0.48), but the lowest value
of the parameter was also recorded following the
rehabilitation (3.5 mm/s). As for the test with eyes
closed, the lowest velocity of deviation was recorded
in the second examination (4.3 mm/s). However,
ANOVA results did not confirm significant differen -
ces in changes of COG deviation velocity between
the three examinations (Chi square = 5.11 for p= 0.07).
Comparison of the values recorded for the velocity
of COG projection deviation under different condi -
tions of body balance revealed significant differences
for all the measurement points (Tab. 5).
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pręd ko ści wy chwiań rzu tu COG uzy ska nych w od -
mien nych wa run kach rów no wa gi cia ła, stwier dzo no
istot ne ró żni ce we wszyst kich punk tach po mia ro -
wych (Ta b. 5). 

Oce nia ne w ska li VAS na tę że nie bó lu oko li cy krę -
go słu pa L -S w ba da nej gru pie cho rych, za wie ra ło się
w prze dzia le (20-80 mm), war tość śred nia i od chy le -
nie stan dar do we wy no si ło (49,5 ± 16,7 mm), a war -
tość me dia no wa 55,0 mm. Po za koń czo nym le cze niu
uspraw nia ją cym war to ści mi ni mal ne go i mak sy mal -
ne go na tę że nia bó lu wy nio sły (0-70 mm), śred nia
i od chy le nie stan dar do we (16,0 ± 24,4 mm), a war -
tość me dia no wa 0,0 mm. Ob ni żo ne na tę że nie bó lu
ba da nej oko li cy, ob ser wo wa no ta kże w 90 dniu po za -
koń czo nej te ra pii. Na tę że nie bó lu za wie ra ło się po -
mię dzy (0-80 mm), na to miast śred nia i od chy le nie
stan dar do we od po wied nio (26,5 ± 26,6 mm), a war -
tość me dia no wa 30,0 mm (Ta b. 6). Prze pro wa dzo -
na ana li za wy ni ków wy ka za ła, iż za ob ser wo wa ne
ob ni że nie war to ści na tę że nia od czu wa ne go bó lu ok.
L -S w ko lej nych po mia rach, by ło sta ty stycz nie zna -
mien ne, co po twier dził test ANO VA Fried ma na (Chi
kwa drat = 16,08 dla p<0,003) oraz te sty Wil co xo -
na po mię dzy po szcze gól ny mi po mia ra mi, pierw szym
a dru gim (T= 6,00 i p<0,001) i pierw szym a trze cim
(T= 14,50 i p<0,01) oraz dru gim i trze cim (T= 9,50
i p<0,001). 

The intensity of low back pain in the study group,
assessed using a VAS, was within the range of 20-80
mm, with a mean and standard deviation of 49.5 ±
16.7 mm and a median of 55.0 mm. Following com -
ple tion of rehabilitation, the minimum and maximum
pain intensity was in the range of 0-70 mm, the mean
and standard deviation were 16.0 ± 24.4 mm and the
median was 0.0 mm. Reduced low back pain inten -
sity was also noted at 90 days after completion of the
therapy, when pain intensity was within 0-80 mm,
the mean and standard deviation were 26.5 ± 26.6
mm and the median was 30.0 mm (Tab. 6). Analysis
of the results showed that the reduction in low back
pain between individual examinations was signifi cant,
as confirmed by Friedman’s ANOVA (Chi square =
16.08 for p<0.003) and the Wilcoxon tests between
individual examinations: the first and the second (T=
6.00 and p<0.001), the first and the third (T= 14.50
and p<0.01) and the second and the third (T= 9.50
and p<0.001).

Spearman’s correlation between pain intensity and
functional capabilities of the patients was found to be
moderate: VAS before rehabilitation – WOMAC be fore
rehabilitation (r=0.42, p<0.05), VAS after reha bilita -
tion – WOMAC after rehabilitation (r=0.53, p<0.01),
and VAS at the follow-up examination – WOMAC at
the follow-up examination (r=0.47, p<0.03).
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Wy ka za no rów nież wy stę po wa nie śred niej ko re -
la cji Spe ar ma na po mię dzy na tę że niem oce nia ne go
bó lu a mo żli wo ścia mi funk cjo nal ny mi ba da nych VAS
przed re ha bi li ta cją -WO MAC przed re ha bi li ta cją
(r=0,42 dla p<0,05), VAS po re ha bi li ta cji -WO MAC
po re ha bi li ta cji (r=0,53 dla p<0,01), VAS ba da nie kon -
tro l ne -WO MAC ba da nie kon tro l ne (r=0,47 i p<0,03).

Po pra wa sta bil no ści cia ła (ob ni że nie war to ści pa -
ra me trów po stu ro gra ficz nych) i mo żli wo ści funk cjo -
nal nych ba da nych, zwią za na by ła z ob ni że niem na tę -
że nia bó lu. Naj więk szą po pra wę sta bil no ści cia ła za -
ob ser wo wa no bez po śred nio po za koń cze niu te ra pii
przy oczach za mknię tych. W wy ko na nym ba da niu
po stu ro gra ficz nym po ok. trzech mie sią cach od za -
koń cze nia le cze nia, stwier dzo no nie znacz ne po gor -
sze nie pa ra me trów okre śla ją cych sta bil ność cia ła,
za rów no przy oczach otwar tych, jak i za mknię tych
w sto sun ku do war to ści uzy ska nych w ba da niu pierw -
szym i dru gim (Ta b. 3,4,5).

DYS KU SJA
Po sta wa cia ła, ja k i jej sta bil ność pod le ga ją nie -

ustan nym zmia nom w prze bie gu ca łe go roz wo ju osob -
ni cze go, od wcze sne go dzie ciń stwa aż do sta ro ści.
Utrzy ma nie pra wi dło wej rów no wa gi jest bar dzo zło -
żo nym pro ce sem. Uza le żnio ne jest od wła ści we go
dzia ła nia sprzę żo nych ze so bą ukła dów: so ma to sen -
so rycz ne go, wzro ko we go, przed sion ko we go, mó żdż -
ko wego oraz re cep to rów czu cia głę bo kie go [11,12].
Pro ces sta rze nia się or ga ni zmu wpły wa na po gor sze -
nie funk cji wszyst kich ele men tów od po wie dzial nych
za kon tro lę po sta wy. Po nad to wraz z wie kiem słab -
nie od czu wa nie do ty ku i wi bra cji, a prze wod nic two
ner wo we sta je się wol niej sze, co wy dłu ża czas re ak -
cji [13]. Za bu rze nia kon tro li po stu ral nej mo gą być
rów nież wy ni kiem zmian struk tu ral nych lub funk -
cjo nal nych na po zio mie ośrod ko we go ukła du ner wo -
we go, bę dą ce go nad rzęd nym ukła dem ste ru ją cym
lub też na po zio mie pod rzęd ne go ukła du mię śnio wo -
-szkie le to we go, sta no wią ce go układ wy ko naw czy.
Nie kie dy przy czy na mi mo gą być przyj mo wa ne le ki,
sub stan cje psy cho ak tyw ne, cho ro by o chro nicz nym
cha rak te rze (zwłasz cza ze współ wy stę po wa niem bó -
lu), ni ska spraw ność fi zycz na czy też zmę cze nie ba da -
ne go. W ostat nich la tach pod kre śla się szcze gól ną ro lę
sar ko pe nii, któ ra ma ogrom ny wpływ na mo żli wo ści
za cho wa nia w wie ku po de szłym rów no wa ż nej po sta -
wy pio no wej [14]. Me to dą dia gno stycz ną po zwa la ją cą
obiek tyw nie oce nić sta bil ność cia ła, jest ba da nie pe do -
ba ro gra ficz ne przy uży ciu plat for my sta bi lo me trycz -
nej. Ana li zu jąc kon kret ne pa ra me try ilo ścio we mo żna
oce nić ba da ną oso bę pod ką tem pro gre sji za bu rze nia
czy wpły wu za sto so wa nej te ra pii [10,15].

Improvement in postural stability (reduced values
of posturographic parameters) and functional capa bi -
lities of the patients was related to reduction in the
intensity of pain. The strongest improvement in po -
stu ral stability was recorded immediately following
completion of the therapy in tests with the patients’
eyes closed. The posturographic examination per -
form ed approximately three months after completion
of treatment revealed a slight deterioration of the
indices of postural stability in relation to the values
obtained in the first and second tests, both for the
eyes open and closed (Tab. 3, 4 and 5).

DISCUSSION
The body posture and its stability undergo con -

stant changes throughout the ontogenesis from early
childhood until old age. The maintenance of postural
stability is a very complex process that depends on
the correct functioning of interrelated systems: so -
ma tosensory, visual, atrial, cerebellar and the system
of proprioceptive receptors [11,12]. The aging pro -
cess contributes to deterioration of the function of all
the elements responsible for postural control. The
sense of touch and perception of vibration also be -
come weaker with age and neural conductivity slows
down, which increases response time [13]. Distur -
ban ces of postural control may also be the result of
structural lesions or functional deficiencies at the level
of the central nervous system, which represents the
supreme steering system, or in the subordinate mus -
culoskeletal system, which fulfils the executive func -
tion. In some cases, postural control may be affect ed
by the consumption of medicines, psychoactive sub -
stances or chronic conditions (especially accom pa -
nied by pain), poor physical fitness or fatigue of the
patient. In the recent years, a special role of sarco pe -
nia has been stressed, as it exerts an immense effect
on the possibility of maintaining a balanced standing
position in old age [14]. The pedobarographic exa mi -
nation using a stabilometric platform is a diagnostic
procedure enabling objective assessment of body sta -
bility. Analysis of certain quantitative parameters ena -
bles evaluating a patient with regard to progres sion of
an existing disorder or effect of therapy [10,15].

Nies and Sinnott [16] conducted one of the first
studies assessing postural disorders in patients with
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Jed no z pierw szych ba dań, któ re oce nia ły za bu -
rze nia po sta wy cia ła u osób z ze spo łem bó lo wym lę -
dźwio we go od cin ka krę go słu pa na pod sta wie ana li zy
prze miesz czeń środ ka na ci sku stóp COP (cen ter of
pres su re) zo sta ło prze pro wa dzo ne przez Nies‘a i Sin -
nott’a [16]. Ana li zu jąc uzy ska ne wy ni ki au to rzy tej
pra cy za ob ser wo wa li, że oso by te cha rak te ry zu ją się
znacz nie więk szy mi prze miesz cze nia mi COP przy
oczach za mknię tych, w po rów na niu z oso ba mi zdro -
wy mi. W póź niej szym okre sie opu bli ko wa no wie le
prac po twier dza ją cych te wy ni ki. Bra ga i wsp. oce -
nia jąc rów no wa gę sta tycz ną wy łącz nie przy oczach
otwar tych w gru pie ko biet cier pią cych na prze wle kłe
bó le krzy ża, za ob ser wo wa li istot ny sta ty stycz nie
wzrost prze miesz czeń COP w od nie sie niu do gru py
kon tro l nej [17]. Rów nież Ru he i wsp. po twier dzi li
istot ną ko re la cję po mię dzy na tę że niem bó lu ok. L -S
krę go słu pa a pa ra me tra mi okre śla ją cy mi sta bil ność
cia ła czło wie ka [18]. Ci sa mi ba da cze, do ko nu jąc
sys te ma tycz ne go prze glą du pi śmien nic twa z lat 1996-
2009, do ty czą ce go oce ny sta bil no ści cia ła cho rych
z bó la mi krę go słu pa L -S, przed sta wi li wnio ski po -
twier dza ją ce zwięk szo ną am pli tu dą po wierzch ni wy -
chwiań, jak rów nież śred niej pręd ko ści rzu tu ogól ne go
środ ka cię żko ści cia ła, w tej czę ści po pu la cji [19].

W przy to czo nych pra cach, au to rzy po szu ki wa li
ko re la cji po mię dzy wy stę po wa niem bó lu oko li cy L -S
krę go słu pa a sta bil no ścią cia ła. W pra cy wła snej do -
ko na no pró by roz sze rzo nej, ba da jąc zwią zek po mię -
dzy wzro stem mo żli wo ści funk cjo nal nych, któ ry był
na stęp stwem zmniej sze nia się na tę że nia bó lu, a mo -
żli wo ścia mi po stu ral ny mi czło wie ka. Po dob nie jak
u Nies‘a i Sin nott’a oraz Ru he i wsp. za ob ser wo wa -
no istot ny wpływ po do stre go bó lu krę go słu pa L -S
na wy bra ne pa ra me try po stu ro gra ficz ne. Za le żność
ta wy stą pi ła wy łącz nie przy oczach za mknię tych, co
na le ży tłu ma czyć ob ni żo ny mi mo żli wo ścia mi kom -
pen sa cji ze stro ny ukła du pro prio cep cji. Naj gor sze
wy ni ki okre śla ją ce sta bil ność ba da nych, ob ser wo wa -
no u cho rych z naj wy ższy mi war to ścia mi na tę że nia
bó lu, jesz cze przed roz po czę ciem re ha bi li ta cji. Uzy -
sku jąc po pra wę sta nu pa cjen ta w po sta ci re duk cji na -
tę że nia od czu wa ne go bó lu, za re je stro wa no istot ne
ob ni że nie war to ści po stu ro gra ficz nych – po pra wę
sta bil no ści cia ła, ale tyl ko przy za mknię tych oczach.
Po upły wie ok. 3 mie się cy od za koń cze nia le cze nia,
w wy ko na nym po now nie ba da niu po stu ro gra ficz nym,
stwier dzo no po gor sze nie pa ra me trów okre śla ją cych
sta bil ność cia ła, zbli żo nych do war to ści po cząt ko -
wych. Rów nież na tę że nie bó lu oko li cy L -S krę go słu -
pa wy raź nie ule gło zwięk sze niu, co naj pew niej by ło
spo wo do wa ne bra kiem dzia łań te ra peu tycz nych. Ba -
da ni de kla ro wa li pró by po wro tu do nor mal ne go ży -
cia, jed nak bez sto so wa nia się do za le ceń pro fi lak -

low back pain by analysing the foot center of pres -
sure (COP) trajectory. In their study, the patients dis -
played considerably larger COP translocations with
their eyes closed than healthy subjects. Numerous
papers confirming the findings have been published
subsequently. Braga et al. evaluated static balance
among women suffering from low back pain only
with the patients’ eyes open and recorded a sig ni fi -
cant increase in COP movement relative to the con -
trol group [17]. Ruhe et al. also confirmed a signifi -
cant correlation between the intensity of low back
pain and indices of postural stability [18]. The same
authors, following a systematic review of literature
concerning assessment of postural stability among
patients with low back pain from the period 1996-
2009, presented conclusions confirming that this part
of the population displayed an increased amplitude
of the deviation surface and average velocity of the
overall COG projection [19].

The authors of the above cited papers searched
for a correlation between low back pain and postural
stability. In the present study, an extended investi ga -
tion was conducted, with the authors exploring the
correlation between enhanced functional capabilities
following a reduction in pain intensity and the pa -
tients’ postural capabilities. Similar to Nies and Sin -
nott and Ruhe et al., the authors observed a sig ni -
ficant effect of subacute low back pain on selected
posturographic parameters. This correlation was
noted only for the test with the patients’ eyes closed,
which may be attributable to impaired compensation
abilities on the part of the proprioceptive system. The
poorest stability results were recorded in patients
with the most severe pain before commencing re -
habilitation. Improvement in the patients’ condition,
i.e. reduction in pain intensity, led to a significant
reduction in posturographic values – enhanced body
stability, but only with the patients’ eyes closed.
Approximately 3 months after completion of the
therapy, a follow-up examination revealed dete rio ra -
tion of the indices of postural stability to a level si -
milar to the baseline. The intensity of low back pain
also increased considerably, which was probably due
to the discontinuation of therapeutic activities. The
patients reported attempts to resume their normal
lifestyles but without implementing prevention care
advice they had been given. These correlations are
not confirmed by other authors. Brech et al., using
dynamic posturography, did not reveal a significant
effect of chronic low back pain on altered postural
stability of patients [20]. However, their study group
was small, comprising 10 women aged 30-55 years
(average age of 46.2 years). Similar results were
obtained by Henry et al. [21]. The authors explained
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the absence of impaired stability in the study group
by the use of various postural strategies (i.e. ankle or
hip postural strategies). Patients with low back pain
use the ankle strategy most frequently. The effect of
this mechanism is mediated by a myotatic reflex
from the stretched muscles in the distal lower limbs
(ankle stabilizers; predominantly the soleus muscle
and the anterior tibial muscle) [22]. Individuals without
low back pain use almost exclusively the hip
strategy, i.e. the activation of muscles stabilising the
hip joints and the lumbar spine, which leads to less
marked dislocation of the center of gravity. From the
biomechanical viewpoint, the ankle strategy consists
in a change of the center of the vertical force by
torques generated in ankles, while the hip strategy is
associated with the generation of horizontal shearing
forces during movement in the hip joints [23]. The
ankle strategy predominantly regulates anteropo ste -
rior sway, while the hip strategy focuses on the late -
romedial direction [24]. The above is confirmed by
the results of a study by Brumagne et al. [25].

Undoubtedly, pain as a basic clinical symptom
affects patients’ postural capability. Technical oppor -
tu nities of present-day medicine, as exemplified by
the pedobarograph, enable more refined analysis of
the effect of pain on human behaviour and function
in various conditions and diseases.

CONCLUSIONS
1. Subacute low back pain and the associated func -

tional limitations may affect postural stability of
patients. 

2. The observed abnormal postural stability in wo -
men with subacute lumbosacral pain may be se -
con dary to impaired proprioception in this group
of patients.

3. The results encourage further research of larger
study populations.
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tycz nych. Przy to czo nych za le żno ści nie po twier dza -
ją wy ni ki in nych ba da czy. W ob ser wa cji Brech’a
i wsp., wy ko rzy stu ją cej po stu ro gra fię dy na micz ną,
nie za ob ser wo wa no istot ne go wpły wu prze wle kłych
do le gli wo ści bó lo wych dol ne go od cin ka krę go słu pa
na zmia nę sta bil no ści cia ła ba da nych osób [20]. Pró -
ba jed nak do ty czy ła ma ło li czeb nej gru py 10 ko biet
w wie ku 30-55 lat (śred ni wiek 46,2 lat). Po dob ne
wy ni ki uzy ska li Hen ry i wsp. [21]. Au to rzy tych pra c
tłu ma czy li brak wy stę po wa nia za bu rzeń sta bil no ści
cia ła w tej gru pie osób wy ko rzy sty wa niem ró żnych
stra te gii po stu ra nych (tj. stra te gii ko stek lub bio der).
Oso by z ze spo łem bó lo wym dol ne go od cin ka krę go -
słu pa naj czę ściej wy ko rzy stu ją stra te gię ko stek.
Dzia ła nie te go me cha ni zmu opie ra się o od ruch mio -
ta tycz ny z roz cią ga nych mię śni dy stal nych czę ści
koń czyn dol nych (sta bi li zu ją cych staw sko ko wy
głów nie mię sień płaszcz ko wa ty i pisz cze lo wy przed -
ni) [22]. Oso by bez do le gli wo ści bó lo wych dol ne go
od cin ka krę go słu pa wy ko rzy stu ją pra wie wy łącz nie
stra te gię bio der po przez ak ty wa cję mię śni sta bi li zu -
ją cych sta wy bio dro we i lę dźwio wy od ci nek krę go -
słu pa, co pro wa dzi do mniej szych prze su nięć środ ka
cię żko ści. W uję ciu bio me cha nicz nym stra te gia ko -
stek po le ga na zmia nie po ło że nia dzia ła ją cej si ły pio -
no wej CVF (cen ter of the ver ti cal for ce) po przez mo -
men ty sił wy twa rza nych w sta wach sko ko wych, zaś
stra te gia bio der wią że się z wy twa rza niem po zio mych
sił ści na ją cych pod czas ru chów w sta wach bio dro -
wych [23]. Stra te gia ko stek głów nie re gu lu je wy -
chwia nia w kie run ku przed nio -tyl nym, pod czas gdy
stra te gia bio der w kie run ku bocz no -przy środ ko wym
[24]. Usta le nia te zo sta ły po twier dzo ne wy ni ka mi ba -
dań prze pro wa dzo nych przez Bru ma gne i wsp. [25]. 

Nie ma wąt pli wo ści, że ból, ja ko pod sta wo wy ob -
jaw kli nicz ny wpły wa na na sze mo żli wo ści po stu ral -
ne. Mo żli wo ści tech nicz ne współ cze snej me dy cy ny,
któ rych przy kła dem jest pe do ba ro graf, po zwa la ją
na do sko nal szą ana li zę wpły wu od czu wa ne go bó lu
na za cho wa nia i funk cje czło wie ka, w ró żnych scho -
rze niach i cho ro bach.

WNIO SKI
1. Wy stę po wa nie po do stre go bó lu w oko li cy L -S

krę go słu pa i zwią za ne z nim ogra ni cze nie mo żli -
wo ści funk cjo nal nych, mo gą ne ga tyw nie wpły -
wać na sta bil ność cia ła czło wie ka.

2. Ob ser wo wa ne za bu rze nia sta bil no ści cia ła u ba -
da nych osób z bó lem ok. L -S, są naj pew niej wy -
ni kiem po gor sze nia pro prio cep cji, ja ko na stęp -
stwo od czu wa ne go bó lu.

3. Otrzy ma ne wy ni ki za chę ca ją do kon ty nu owa nia
ba dań na więk szej pod wzglę dem li czeb no ści
gru pie osób.
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