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STRESZCZENIE

Wstep. W ostatnich latach wykazano istotny wptyw choroby zwyrodnieniowej stawdéw konczyn dolnych i krggostupa na po-
gorszenie stabilnosci ciata czlowieka. Brak jednak doniesien wykazujacych korelacj¢ pomigdzy warto$ciami okreslajacymi sta-
bilnos¢ ciata a mozliwosciami funkcjonalnymi tych chorych.

Cel pracy. 1. Ocena wybranych parametrow posturograficznych w grupie kobiet z podostrym bolem okolicy ledzwiowo-krzy-
zowej. 2. Okreslenie korelacji pomiedzy wartoSciami okreslajacymi stabilno$¢ ciata, natgzeniem bolu oraz mozliwosciami funk-
cjonalnymi, u kobiet z choroba zwyrodnieniowa kregostupa, w okolicy L-S.

Material i metody. Badaniem objeto wybrang w sposob losowy grupe 20 kobiet (Sredni wiek 62,2+8,6), leczonych z powo-
du dolegliwosci bolowych okolicy L-S kregostupa. Oceny posturograticznej dokonywano bezposrednio przed i po przeprowadzo-
nej rehabilitacji oraz po trzech miesigcach od zakonczonego leczenia. Do badania wykorzystano podometr elektroniczny WIN-
-POD typu Pel 38. Do oceny statystycznej otrzymanych wynikéw zastosowano pakiet statystyczny Statistica 10.0, wykorzystu-
jac analize wariancji ANOVA Friedmana, test Wilcoxona i korelacj¢ Spermana. Za poziom istotnosci przyjeto wartos¢ p<0,05.

Wyniki. 1. Kobiety z dolegliwosciami bolowymi krggostupa L-S, charakteryzowaly si¢ znacznym zaburzeniem stabilnosci
ciala w warunkach wylaczenia kontroli wzrokowej. 2. Po zakonczonej rehabilitacji zaobserwowano istotne obnizenie nat¢zenia
odczuwanego bolu, poprawe stabilnosci ciata oraz mozliwosci funkcjonalnych w badanej grupie. 3. Wykazano korelacj¢ pomig-
dzy natgzeniem bolu (VAS) a wartosciami okreslajagcymi mozliwosct funkcjonalne badanych (WOMAC).

Whioski. 1. Obiektywna ocena posturograficzna korelowata z wynikami uznanych, subiektywnych testow klinicznych.
2. Obserwowane zaburzenia stabilno$ci ciata u kobiet z bélem podostrym ok. L-S, mogg by¢ nastepstwem pogorszenia proprio-
cepcji w tej grupie chorych. 3. Otrzymane wyniki zachecaja do kontynuowania badan w oparciu o wigksza grupe osob.

Stowa kluczowe: fizjoterapia, stabilno$é, rownowaga, 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 correla-
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.

Key words: physiotherapy, stability, postural balance, spondyloarthrosis
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WSTEP

Zespot bolowy dolnego odcinka krggostupa sta-
nowi jedng z najczestszych dolegliwosci uktadu mig-
$niowo-szkieletowego. W wigkszoSci przypadkow sa
to bole przewlekte (utrzymujace si¢ dluzej niz trzy
miesigce) o niespecyficznym charakterze. Prawie 60%
0s6b, ktore doswiadczyty bolu ok. L-S kregostupa,
powraca do wczesniejszej sprawnosci juz po kilku
tygodniach leczenia zachowawczego. Pozostate 40%
wymaga, zwykle, dtuzszej rekonwalescencji, a ryzy-
ko pojawienia si¢ dolegliwos$ci o charakterze prze-
wlektym jest wysokie [1-3]. Czynnikami predyspo-
nujacymi dla wystgpienia tego zespotu bolowego,
mogg by¢ zarowno nadwaga, otyto$é, wysoki wzrost
(kobiety powyzej 170 cm, mezczyzni powyzej 180
cm), ostabienie mig$ni posturalnych, przebyte urazy
w obrebie narzadu ruchu, skolioza, wady rozwojowe,
charakter wykonywanej pracy, brak znajomosci zasad
ergonomii, siedzacy tryb zycia, nieprawidtowa posta-
wa ciala, jak rowniez pewne stany psychiczne: stres,
depresja [4-7]. Etiopatogeneza zwigzana jest gtownie
z mechanizmem zwyrodnieniowo-przecigzeniowym
w obrebie kragzka miedzykregowego oraz w stawach
i wiezadlach tej cze$ci kregostupa. Niezaleznie od
etiopatogenezy dolegliwosci bolowych, zmiany pa-
tologiczne obejmujg wszystkie struktury w obrebie
danego segmentu ruchowego. W obrazie klinicznym
stwierdza si¢ objawy neurologiczne jak bol, ubytki
czucia, porazenia, niedowtady lub objawy korzenio-
we [8-10]. Pomimo licznych przyczyn dolegliwos$ci
bolowych okolicy L-S kregostupa, taczy je wspolna
lokalizacja oraz charakterystyczna analgetyczna po-
stawa ciata. Poszukujgc nowych sposobow obiekty-
wizacji, rozpoznawania i leczenia rehabilitacyjnego
0s6b z zespotem bolowym dolnego odcinka kreggo-
shupa, wykorzystano nowoczesne badanie pedobaro-
graficzne pozwalajace oceni¢ $§lad wychwian rzutu
ogo6lnego srodka cigzkosci ciala.

Celem pracy byla ocena wybranych parametrow
posturograficznych w grupie kobiet z podostrym bo-
lem okolicy lgdzwiowo-krzyzowej i okreslenie kore-
lacji pomigdzy warto§ciami okreslajagcymi stabilno$§é
ciata, natgzeniem bolu oraz mozliwosciami funkcjo-
nalnymi, u kobiet z chorobg zwyrodnieniowg krggo-
stupa, w okolicy L-S.

MATERIAL I METODY
Badaniem objg¢to, wybrang w sposéb przypadko-
wy, grupe 20 kobiet w wieku od 50 do 75 lat ($redni
wiek 62,2 + 8,6 lat), leczonych w Zaktadzie Rehabi-
litacji Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpi-
tala Klinicznego w Warszawie. Podstawowym kryte-
rium wlaczenia bylo rozpoznanie bolu okolicy L-S
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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 c¢m), 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 dege-
neration and overload within the intervertebral disk
as well as the joints and ligaments of this segment of
the spine. Regardless of the origin of pain, there are
lesions in all structures within a given motor seg-
ment. Clinically, there are neurologic symptoms 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-
habilitation of patients with low back pain, this study
used a novel pedobarographic examination to assess
the deviation of projections of the overall center of
gravity. The aim of this paper was to evaluate select-
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 capabilities 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
Warsaw. The basic inclusion criterion was diagnosis
of lumbosacral pain associated with degenerative dise-



Stomka B. et al. Posturographic Assessment of People with Low Back Pain

kregostupa, w przebiegu zmian zwyrodnieniowych.
Diagnozy dokonano na podstawie badania podmio-
towego 1 przedmiotowego oraz analizy wynikow ba-
dan obrazowych (rtg, MR, TK). Kwalifikacji doko-
nat lekarz specjalista rehabilitacji medycznej. Sred-
nia warto$¢ wskaznika masy ciata BMI (Body Mass
Index) dla badanej grupy wyniosta 26 £3,0kg/m? (do-
ktadna charakterystyka grupy badanej Tab. 1). Zasto-
sowany 15-dniowy program leczenia fizjoterapeu-
tycznego byt poréwnywalny dla wszystkich bada-
nych i obejmowatl: zastosowanie pozycji relaksacyj-
nej (odciazenie kregostupa L-S w systemie podwie-
szek), magnetoterapi¢ wolnozmiennym polem ma-
gnetycznym o czgstotliwosci f=2-50Hz, intensywno-
$ci pola 2,5-5mT i czasie trwania 15 minut, jonofore-
z¢ z Hydrocortizonum na ok. punktu spustowego
w ok. kregostupa L-S, prady interferencyjne z modu-
lacja od 1Hz do 100Hz, ¢wiczenia specjalne, fleksyj-
ne na bole krzyza (wg Zaktadu Rehabilitacji SP CSK),
¢wiczenia propriocepcji konczyn dolnych i kregostu-
pa, ¢wiczenia w wodzie (basenie leczniczym) oraz
instruktaz w zakresie profilaktyki przecigzen dolne-
go odcinka kregostupa. Pierwszym badaniem oce-
niajagcym chorych z bélami krggostupa L-S byta po-
sturografia. Do badania wykorzystano nowoczesny
podometr elektroniczny WIN-POD typu Pel 38
z komputerowym analizatorem obrazu i oprogramo-
waniem WIN — POD w wersji 3.81. Wyniki rejestro-
wano przy czestotliwosci (f) 100 Hz w czasie 30 se-
kund. Analizie poddano warto$ci okreslajace dtu-
gos¢ (mm), powierzchni¢ (mm?) oraz $rednig pred-
ko$¢ (mm/s) wychwian rzutu ogdlnego srodka ciez-
kosci Center of Gravity — COG. Wszystkie badania
posturograficzne wykonywano zgodnie z powszech-
nie przyjeta metodyka. Celem obiektywizacji wyni-
kow uzyskanych z badania posturograficznego, przed
jego wykonaniem uczestnicy byli oceniani w zakresie
ogodlnego samopoczucia, zazywania lekow, liczby go-
dzin snu, spozywania alkoholu, wykonywania wzmo-
zonych wysitkéw fizycznych poprzedzajacych probe
oraz odczuwanych dolegliwosci boélowych w innych
czgéciach ciala, mogacych niekorzystnie wplywaé
na ich stabilnos¢. W celu redukcji czynnikoéw zaklo-
cajacych rzetelnos¢ i powtarzalno$¢ badania posturo-

Tab. 1. Charakterystyka demograficzna badanej grupy
Tab. 1. Baseline characteristics of participants

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/m’ (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-
phoresis to the area of a trigger point in the lumbo-
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 (thera-
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 (mm?) and mean velocity (mm/s) of devia-
tion of the overall center of gravity (COG). All po-
sturographic 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-

Liczba pacjentow /

. Srednia Minimum Maksimum Mediana SD
Number of patients . . . _r
1=20 mean minimum maximum median standard deviation
Wiek (w latach)/ 62.2 50 75 63.5 8.6
Age (years)
BMI (kg/m?) 26 22,5 31,2 24,8 3,0

BMI — Body Mass Index
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graficznego stworzono wilasne kryteria wylgczenia:
wystepowanie innych dolegliwo$ci bolowych w ob-
rebie narzadu ruchu, zaawansowane deformacje stop,
przyjmowanie lekow przeciwbdlowych, psychotropo-
wych oraz innych mogacych wptywaé na reakcje row-
nowazne, skrocenie czynnos$ciowe w obrebie konczyn
dolnych powyzej 15 mm, ogolne zte samopoczucie,
zaburzenia rownowagi, deklaracja spozywania alko-
holu w okresie 24 h poprzedzajacych probeg oraz czas
odpoczynku nocnego (snu) < 6 godzin. Badanie po-
sturograficzne polegato na wykonaniu czterech 30-
sekundowych prob utrzymywania optymalnie stabilnej
pionowej postawy ciala, z 60-sekundowymi przerwami
na odpoczynek pomiedzy probami, w pozycji siedzacej.
Dwie pierwsze proby posturograficzne wykonywano
przy oczach otwartych, nastgpnie z oczami zamknigty-
mi. Podczas proby z otwartymi oczami proszono osobe
badang o skupienie wzorku na punkcie odniesienia
umieszczonym na $cianie w odlegloéci 2 metrow od ba-
danego. Wszystkie badania pedobarograficzne byty
wykonywane przez t¢ samg osobe, w poréwnywalnych
warunkach otoczenia. Poza tym oceniono natezenie bo-
lu okolicy L-S kregostupa z wykorzystaniem skali VAS
(Visual Analogue Scale) oraz stanu funkcjonalnego ba-
danych pacjentow z uzyciem zmodyfikowanego kwe-
stionariusza WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index) (Tab. 2). Wszystkie
badania wykonano w pierwszym i ostatnim dniu lecze-
nia rehabilitacyjnego oraz po okresie ok. trzech miesie-
cy od jego zakonczenia. Badanie uzyskatozgode Komi-
sji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Me-
dycznym KB/36/2013. Wszystkie osoby zakwalifiko-
wane do badania wyrazity Swiadomg zgod¢ na udziat
W nim.

Do oceny statystycznej otrzymanych wynikow
zastosowano pakiet statystyczny Statistica 10.0. Wy-
konano analiz¢ opisowa wynikow przeprowadzone-
go badania, a nastepnie przy wykorzystaniu testu
Shapiro-Wilka, stwierdzono brak zgodnosci bada-
nych cech z rozktadem Gaussa. W kolejnym kroku
przeprowadzono testy nieparametryczne cech powig-
zanych wykonujac analiz¢ wariancji ANOVA 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-
sumption within 24 hours preceding the examination
and duration of night sleep below 6 hours. The po-
sturographic examination consisted of four 30-second
attempts by the patients to maintain an optimally
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 rehabilitation
and at three months after completion of the treat-
ment. Consent to conduct the study was granted by
the Bioethical Committee at the Medical University
of Warsaw No. KB/36/2013. All the patients quali-
fied for the study provided their informed consent 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.

Tab. 2. Ocena stanu funkcjonalnego badanych pacjentéw z uzyciem 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)

WOMAC Srednia Minimum Maksimum Mediana SD
(max.120 pkt/pts) mean minimum maximum median standard deviation
Badanie | 495 19 95 35 2
measurement 1
Badanie 2 346 8 72 34 19.4
measurement 2
Badanie 3 459 2 83 405 243

measurement 3

56



Stomka B. et al. Posturographic Assessment of People with Low Back Pain

mana oraz testy Wilcoxona. Do wykazania wspotza-
leznosci badanych cech uzyto korelacji Spearmana.
W analizie wynikéw badania posturograficznego,
z kazdego pomiaru wybrano wartosci charakteryzu-
jace najlepsza stabilnos¢ ciata. Za poziom istotnosci
przyjeto warto$¢ p<0,05.

WYNIKI

Pierwszym parametrem, ktory zostal poddany oce-
nie, byta warto$¢ okreslajaca dtugoé¢ (mm) wychwian
rzutu COG. Analiza ANOVA Friedmana wykonana
do oceny zmian dtugosci $ciezki przy otwartych oczach,
nie wykazata istotnych réznic pomiedzy trzema po-
miarami badanych zmiennych (Chi kwadrat= 2,81
dla p>0,25), pomimo do$¢ wyraznych roznic liczbo-
wych (121,4 mm vs 116,4 mm vs 140,4 mm). Podob-
ny wynik tego parametru otrzymano w warunkach wy-
laczenia analizatora wzroku (oczy zamknigte). Stwier-
dzono skrocenie dlugosci wychwian w badaniu dru-
gim w stosunku do pozostatych, lecz roéznice te nie
byly istotne statystycznie (168,7 mm vs 140,6 mm
vs 170,4 mm) (Chi kwadrat=3,77 dla p>0,15).

Wykonano rowniez analize poréwnawczg tego
samego parametru, odnoszac do siebie jego wartosci
uzyskane w odmiennych warunkach utrzymywania
pozycji pionowej. We wszystkich pomiarach zaob-
serwowano przyrost Srednich wartosci dhugosci $cie-
zki wychwian rzutu COG, w sytuacji wylaczenia
analizatora wzroku, w stosunku do warto$ci przy
oczach otwartych. Najwyrazniej ta tendencja zazna-
czyla si¢ w pomiarze pierwszym (121,4mm vs 168,7
mm), co potwierdzit wynik testu Wilcoxona (T=22
dla p<0,001). Podobne roznice stwierdzono w pozo-
statych pomiarach tego parametru i byly to roznice

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-
nificant (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 measurements
of this parameter, the differences being significant as
confirmed by the Wilcoxon test (Tab. 3).

Tab. 3. Warto$ci okreslajace dlugos¢ wychwian rzutu COG przy otwartych i zamknigtych oczach, w badanej grupie oséb

Tab. 3. COG deviation length in EO vs. EC tests

Minimum
minimum

Dhugo$¢ Wychwian (mm) Srednia
Deviation length (mm) mean

Maksimum
maximum

Test
Wilcoxona
Wilcoxon
test

SD
standard
deviation

Mediana

. -value
median p

Badanie 1

oczy otwarte vs oczy
zamknigte

measurement 1

Eyes open vs Eyes closed

121.4/168.7 71.9/92.8

181.8/363.1

119.5/153.8 37.3/65.2 22.00 p<0.002

Badanie 2

Oczy otwarte vs oczy
zamknigte

measurement 2

Eyes open vs Eyes closed

116.4/140.6 74.4/100.2

172.0/214.0

106.7/132.9 28.4/34.6 7.00 p<0.001

Badanie 3

oczy otwarte vs oczy
zamknigte

measurement 3

Eyes open vs Eyes closed

140.4/170.4 81.5/95.6

211.0/261.7

142.0/177.1 31.5/44.9 24.00 p<0.002

COG — Center of Gravity, EO — eyes open, EC — eyes closed
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statystycznie istotne, co potwierdzity testy Wilcoxo-
na (Tab. 3).

Kolejnym ocenianym parametrem byta catkowi-
ta powierzchnia wychwian rzutu COG. Warto$ci
$rednie oraz medianowe tego parametru byty porow-
nywalne w pierwszym i drugim pomiarze (68,9 mm’
vs 70,5 mm?). Wigkszg catkowitg powierzchni¢ wy-
chwian zaobserwowano w badaniu trzecim (79,7
mm?), lecz wyniki przeprowadzonej analizy ANOVA
Friedmana nie potwierdzily znamiennie statystycz-
nych roéznic migdzy tymi pomiarami (Chi kwadrat
= 1,44 przy p=0,48). Podobne rezultaty uzyskano
w warunkach deprywacji wzrokowej. Zaobserwowa-
no réznice pomi¢dzy kolejnymi pomiarami, zwlasz-
cza miedzy pierwszym a drugim (111,0 mm? vs 103,7
mm’), lecz wykonany test ANOVA Friedmana, takze
nie potwierdzit statystycznych réznic w uzyskanych
wynikach (Chi kwadrat = 3,41 przy p=0,18). Trzecia
cz¢$¢ tej analizy dotyczyta zaleznoSci pomiedzy
warto$ciami uzyskanymi w warunkach otwartych
i zamknigtych oczach. Wszystkie stwierdzone ro6zni-
ce pomig¢dzy poszczegdlnymi pomiarami byly zna-
mienne statystycznie (Tab. 4).

Ostatnim ocenianym parametrem posturograficz-
nym byta predkosci wychwian rzutu COG. W bada-
niu z oczami otwartymi nie stwierdzono istotnych
zmian pomig¢dzy kolejnymi badaniami (Chi kwadrat
= 1,44 przy p=0,48), ale najmniejszg warto$¢ tego
parametru zaobserwowano réwniez po zakonczonej
rehabilitacji (3,5mm/s). W warunkach oczu zamknig-
tych najnizszg predkosci wychwian zaobserwowano
w drugim pomiarze (4,3mm/s). Jednak wyniki testow
ANOVA nie potwierdzily istotnych roéznic w zmia-
nach predkosci COG w kolejnych pomiarach (Chi
kwadrat = 5,11 przy p=0,07). Porownujgc wartosci

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 mm? vs. 70.5
mm?). A larger total surface of deviation was record-
ed in the third examination (79.7 mm?) but the results
of Friedman’s ANOVA did not show significant dif-
ferences 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, espe-
cially between the first and the second one (111.0
mm? vs. 103.7 mm?), 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).

Tab. 4. Warto$ci okreslajace powierzchni¢ wychwian rzutu COG przy otwartych i zamknigtych oczach, w badanej grupie osob

Tab. 4. COG deviation area in EO vs EC tests

Powierzchnia wychwaian
(mm?)
Deviation area (mm?)

Srednia Minimum
mean minimum

Maksimum
maximum

SD Test
standard Wilcoxona
deviation Wilcoxon test

Mediana

. -value
median p

Badanie 1

Oczy otwarte vs Oczy
zamkniete

measurement 1

Eyes open vs Eyes closed

68.9/111.0  17.0/30.1

281.4/278.4

53.2/99.3 61.6/67.0 33.50 p<0.01

Badanie 2

Oczy otwarte vs Oczy
zamkniete

measurement 2

Eyes open vs Eyes closed

70.5/103.7  17.1/38.9

190.7/215.0

60.6/97.8 40.6/49.8 21.00 p<0.001

Badanie 3

Oczy otwarte vs Oczy
zamkniete

measurement 3

Eyes open vs Eyes closed

79.7/118.6  18.9/34.7

188.6/201.5

55.3/116.4 53.4/48.8 25.00 p<0.003

COG — Center of Gravity, EO — eyes open, EC — eyes closed
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predkosci wychwian rzutu COG uzyskanych w od-
miennych warunkach réwnowagi ciala, stwierdzono
istotne réznice we wszystkich punktach pomiaro-
wych (Tab. 5).

Oceniane w skali VAS natezenie bolu okolicy kre-
gostupa L-S w badanej grupie chorych, zawierato si¢
w przedziale (20-80 mm), warto$¢ Srednia i odchyle-
nie standardowe wynosito (49,5 + 16,7 mm), a war-
to$¢ medianowa 55,0 mm. Po zakonczonym leczeniu
usprawniajgcym warto$ci minimalnego i maksymal-
nego natgzenia bolu wyniosty (0-70 mm), Srednia
i odchylenie standardowe (16,0 + 24,4 mm), a war-
to$¢ medianowa 0,0 mm. Obnizone nat¢zenie bdlu
badanej okolicy, obserwowano takze w 90 dniu po za-
konczonej terapii. Natezenie bolu zawieralo si¢ po-
migdzy (0-80 mm), natomiast $rednia i odchylenie
standardowe odpowiednio (26,5 + 26,6 mm), a war-
to$¢ medianowa 30,0 mm (Tab. 6). Przeprowadzo-
na analiza wynikow wykazata, iz zaobserwowane
obnizenie warto$ci nat¢zenia odczuwanego bolu ok.
L-S w kolejnych pomiarach, byto statystycznie zna-
mienne, co potwierdzit test ANOVA Friedmana (Chi
kwadrat = 16,08 dla p<0,003) oraz testy Wilcoxo-
na pomig¢dzy poszczegdlnymi pomiarami, pierwszym
a drugim (T= 6,00 i p<0,001) i pierwszym a trzecim
(T= 14,50 1 p<0,01) oraz drugim i trzecim (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-
pletion 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 significant,
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 before
rehabilitation (r=0.42, p<0.05), VAS after rehabilita-
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).

Tab. 5. Warto$ci okreslajace predkos¢ wychwian rzutu COG przy otwartych i zamknigtych oczach, w badanej grupie osob

Tab. 5. COG deviation velocity in EO vs EC tests

Minimum
minimum

Srednia
mean

Predkos¢ wychwaian (mm/s)
Deviation velocity (mm/s)

Maksimum
maximum

Mediana SD
median standard deviation

Test Wilcoxona

Wilcoxon test p-value

Badanie 1

oczy otwarte vs oczy zamkniete
measurement 1

Eyes open vs Eyes closed

3.6/5.1 22/2.8

5.6/11.0

3.2/4.8 1.2/2.0 13.00 p<0.001

Badanie 2

oczy otwarte vs oczy zamknigte
measurement 2

Eyes open vs Eyes closed

3.5/4.3 2.3/3.0

5.1/6.5

3.2/42 0.9/1.1 1.00 p<0.001

Badanie 3

oczy otwarte vs oczy zamknigte
measurement 3

Eyes open vs Eyes closed

43/5.1 2.5/2.7

6.4/7.9

4.4/5.5 0.9/1.5 33.00 p<0.007

COG-Center of Gravity, EO- eyes open, EC- eyes closed

Tab. 6. Srednia wartosci natezenia bolu okolicy L-S kregostupa

Tab. 6. Mean low back pain intensity according to the VAS (Visual Analogue Scale) before and after the rehabilitation

VAS Srednia Minimum Maksimum Mediana SD

(mm) mean minimum maximum median standard deviation
Badanie | 495 20 80 55 16.7
measurement 1

Badanie 2 16 0 70 0 244
measurement 2

Badanie 3 265 0 80 30 26.6

measurement 3

VAS — Visual Analogue Scale
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Wykazano réwniez wystepowanie $redniej kore-
lacji Spearmana pomigdzy nat¢zeniem ocenianego
bolu a mozliwosciami funkcjonalnymi badanych VAS
przed rehabilitacja-WOMAC przed rehabilitacja
(r=0,42 dla p<0,05), VAS po rehabilitacji-WOMAC
po rehabilitacji (=0,53 dla p<0,01), VAS badanie kon-
trolne-WOMAC badanie kontrolne (r=0,47 1 p<0,03).

Poprawa stabilnoSci ciala (obnizenie wartosci pa-
rametréw posturograficznych) i mozliwosci funkcjo-
nalnych badanych, zwigzana byla z obnizeniem nate-
zenia bolu. Najwickszg poprawe stabilnosci ciata za-
obserwowano bezposrednio po zakonczeniu terapii
przy oczach zamknigtych. W wykonanym badaniu
posturograficznym po ok. trzech miesigcach od za-
konczenia leczenia, stwierdzono nieznaczne pogor-
szenie parametrow okreslajacych stabilno$¢ ciala,
zarowno przy oczach otwartych, jak 1 zamknietych
w stosunku do warto$ci uzyskanych w badaniu pierw-
szym i drugim (Tab. 3,4,5).

DYSKUSJA

Postawa ciala, jak i jej stabilno$¢ podlegaja nie-
ustannym zmianom w przebiegu catego rozwoju osob-
niczego, od wczesnego dziecinstwa az do staroSci.
Utrzymanie prawidlowej rownowagi jest bardzo zto-
zonym procesem. Uzaleznione jest od wlasciwego
dziatania sprz¢zonych ze soba uktadow: somatosen-
sorycznego, wzrokowego, przedsionkowego, mozdz-
kowego oraz receptorow czucia glebokiego [11,12].
Proces starzenia si¢ organizmu wplywa na pogorsze-
nie funkcji wszystkich elementéw odpowiedzialnych
za kontrole postawy. Ponadto wraz z wiekiem stab-
nie odczuwanie dotyku i wibracji, a przewodnictwo
nerwowe staje si¢ wolniejsze, co wydtuza czas reak-
cji [13]. Zaburzenia kontroli posturalnej moga by¢
rowniez wynikiem zmian strukturalnych lub funk-
cjonalnych na poziomie osrodkowego uktadu nerwo-
wego, bedacego nadrzednym uktadem sterujgcym
lub tez na poziomie podrz¢dnego uktadu migsniowo-
-szkieletowego, stanowigcego uktad wykonawczy.
Niekiedy przyczynami moga by¢ przyjmowane leki,
substancje psychoaktywne, choroby o chronicznym
charakterze (zwlaszcza ze wspotwystepowaniem bo-
lu), niska sprawnos¢ fizyczna czy tez zmeczenie bada-
nego. W ostatnich latach podkresla si¢ szczeg6lng role
sarkopenii, ktéra ma ogromny wptyw na mozliwosci
zachowania w wieku podeszlym rownowaznej posta-
wy pionowej [14]. Metoda diagnostyczng pozwalajaca
obiektywnie ocenic stabilnos¢ ciata, jest badanie pedo-
barograficzne przy uzyciu platformy stabilometrycz-
nej. Analizujac konkretne parametry ilo§ciowe mozna
oceni¢ badang osobe pod katem progresji zaburzenia
czy wptywu zastosowane;j terapii [10,15].
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Improvement in postural stability (reduced values
of posturographic parameters) and functional capabi-
lities of the patients was related to reduction in the
intensity of pain. The strongest improvement in po-
stural stability was recorded immediately following
completion of the therapy in tests with the patients’
eyes closed. The posturographic examination per-
formed 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-
matosensory, 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-
bances 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 affected
by the consumption of medicines, psychoactive sub-
stances or chronic conditions (especially accompa-
nied by pain), poor physical fitness or fatigue of the
patient. In the recent years, a special role of sarcope-
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 exami-
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 progression 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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Jedno z pierwszych badan, ktére oceniaty zabu-
rzenia postawy ciata u 0séb z zespotem bolowym lg-
dzwiowego odcinka krggostupa na podstawie analizy
przemieszczen $rodka nacisku stop COP (center of
pressure) zostato przeprowadzone przez Nies‘a i Sin-
nott’a [16]. Analizujac uzyskane wyniki autorzy tej
pracy zaobserwowali, Ze osoby te charakteryzuja si¢
znacznie wigkszymi przemieszczeniami COP przy
oczach zamknietych, w porownaniu z osobami zdro-
wymi. W pdzniejszym okresie opublikowano wiele
prac potwierdzajacych te wyniki. Braga i wsp. oce-
niajagc rownowage statyczng wytacznie przy oczach
otwartych w grupie kobiet cierpigcych na przewlekte
bole krzyza, zaobserwowali istotny statystycznie
wzrost przemieszczen COP w odniesieniu do grupy
kontrolnej [17]. Réwniez Ruhe i wsp. potwierdzili
istotng korelacj¢ pomiedzy natezeniem bolu ok. L-S
kregostupa a parametrami okreslajacymi stabilno$¢
ciata cztowieka [18]. Ci sami badacze, dokonujac
systematycznego przegladu pismiennictwa z lat 1996-
2009, dotyczacego oceny stabilno$ci ciata chorych
z bolami kregostupa L-S, przedstawili wnioski po-
twierdzajace zwigkszong amplitudg powierzchni wy-
chwian, jak réwniez $redniej predkosci rzutu ogdlnego
srodka cigzkosci ciata, w tej czesci populacji [19].

W przytoczonych pracach, autorzy poszukiwali
korelacji pomiedzy wystgpowaniem bolu okolicy L-S
kregostupa a stabilnoscia ciata. W pracy wiasnej do-
konano proby rozszerzonej, badajac zwigzek pomig-
dzy wzrostem mozliwosci funkcjonalnych, ktéry byt
nastgpstwem zmniejszenia si¢ natgzenia bolu, a mo-
zliwosciami posturalnymi cztowieka. Podobnie jak
u Nies‘a 1 Sinnott’a oraz Ruhe i wsp. zaobserwowa-
no istotny wptyw podostrego bolu kregostupa L-S
na wybrane parametry posturograficzne. Zalezno$é
ta wystapita wylacznie przy oczach zamknietych, co
nalezy ttumaczy¢ obnizonymi mozliwo$ciami kom-
pensacji ze strony uktadu propriocepcji. Najgorsze
wyniki okreslajgce stabilno$¢ badanych, obserwowa-
no u chorych z najwyzszymi warto$ciami natezenia
bolu, jeszcze przed rozpoczgciem rehabilitacji. Uzy-
skujac poprawe stanu pacjenta w postaci redukcji na-
tezenia odczuwanego bolu, zarejestrowano istotne
obnizenie wartosci posturograficznych — poprawe
stabilnoéci ciata, ale tylko przy zamknietych oczach.
Po uplywie ok. 3 miesigcy od zakonczenia leczenia,
w wykonanym ponownie badaniu posturograficznym,
stwierdzono pogorszenie parametrow okreslajacych
stabilnoé¢ ciata, zblizonych do wartoSci poczatko-
wych. Réwniez nat¢zenie bolu okolicy L-S kregostu-
pa wyraznie ulegto zwiekszeniu, co najpewniej byto
spowodowane brakiem dzialan terapeutycznych. Ba-
dani deklarowali proby powrotu do normalnego zy-
cia, jednak bez stosowania si¢ do zalecen profilak-

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 signifi-
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 investiga-
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 signi-
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 deteriora-
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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tycznych. Przytoczonych zalezno$ci nie potwierdza-
ja wyniki innych badaczy. W obserwacji Brech’a
1 wsp., wykorzystujacej posturografi¢ dynamiczna,
nie zaobserwowano istotnego wplywu przewlektych
dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregoshupa
na zmiang stabilno$ci ciata badanych osob [20]. Pro-
ba jednak dotyczyta mato liczebnej grupy 10 kobiet
w wieku 30-55 lat (sredni wiek 46,2 lat). Podobne
wyniki uzyskali Henry i wsp. [21]. Autorzy tych prac
thumaczyli brak wystgpowania zaburzen stabilno$ci
ciata w tej grupie os6b wykorzystywaniem réznych
strategii posturanych (tj. strategii kostek lub bioder).
Osoby z zespotem bélowym dolnego odcinka krego-
stupa najczegsciej wykorzystuja strategie kostek.
Dziatanie tego mechanizmu opiera si¢ o odruch mio-
tatyczny z rozcigganych miesni dystalnych czesci
konczyn dolnych (stabilizujagcych staw skokowy
gléwnie migsien ptaszczkowaty i piszczelowy przed-
ni) [22]. Osoby bez dolegliwosci bolowych dolnego
odcinka kregostupa wykorzystuja prawie wylgcznie
strategie bioder poprzez aktywacj¢ miesni stabilizu-
jacych stawy biodrowe i ledzwiowy odcinek krego-
shupa, co prowadzi do mniejszych przesuni¢¢ srodka
cigzkosci. W ujeciu biomechanicznym strategia ko-
stek polega na zmianie potozenia dziatajace; sity pio-
nowej CVF (center of the vertical force) poprzez mo-
menty sil wytwarzanych w stawach skokowych, za$
strategia bioder wiaze si¢ z wytwarzaniem poziomych
sit $cinajgcych podczas ruchow w stawach biodro-
wych [23]. Strategia kostek glownie reguluje wy-
chwiania w kierunku przednio-tylnym, podczas gdy
strategia bioder w kierunku boczno-przysrodkowym
[24]. Ustalenia te zostaty potwierdzone wynikami ba-
dan przeprowadzonych przez Brumagne i wsp. [25].

Nie ma watpliwosci, ze bol, jako podstawowy ob-
jaw kliniczny wptywa na nasze mozliwosci postural-
ne. Mozliwos$ci techniczne wspolczesnej medycyny,
ktérych przyktadem jest pedobarograf, pozwalaja
na doskonalszg analiz¢ wplywu odczuwanego bdlu
na zachowania i funkcje cztowieka, w réznych scho-
rzeniach i chorobach.

WNIOSKI

1. Wystepowanie podostrego bolu w okolicy L-S
kregostupa i zwigzane z nim ograniczenie mozli-
woéci funkcjonalnych, moga negatywnie wply-
wac na stabilno$¢ ciata cztowieka.

2. Obserwowane zaburzenia stabilnos$ci ciala u ba-
danych osob z bolem ok. L-S, sg najpewniej wy-
nikiem pogorszenia propriocepcji, jako nastgp-
stwo odczuwanego bolu.

3. Otrzymane wyniki zachgcaja do kontynuowania
badan na wickszej pod wzgledem liczebnosci
grupie osob.
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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 anteroposte-
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-
tunities 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-
condary to impaired proprioception in this group
of patients.

3. The results encourage further research of larger
study populations.
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