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STRESZCZENIE

Wstêp. Zakres czynnej ruchomoœci krêgos³upa (ZCRK) jest jednym z podstawowych parametrów oceny czynnoœciowej uk³adu ruchu. Istnieje po-
trzeba opracowania dok³adnej wiarygodnej, powtarzalnej i nieszkodliwej metody oceny ZCRK w odcinku lêdŸwiowym i piersiowym. Stabilizacja mied-
nicy poprawia kontrolê pozycji wyjœciowej i pozwala unikn¹æ b³êdu zwi¹zanego z ruchem kompensacyjnym. Przedstawienie prototypu stanowiska po-
miarowego ruchomoœci czynnej krêgos³upa piersiowego i lêdŸwiowego; pomiar powtarzalnoœci badania, analiza odtwarzalnoœci pozycji poœredniej.

Materia³ i metody. Piêciokrotny trójp³aszczyznowy pomiar ZCRK lêdŸwiowego i piersiowego u 12 zdrowych ochotników.
Wyniki. Zbiory poszczególnych parametrów ruchomoœci krêgos³upa ka¿dego z badanych spe³nia³y kryteria rozk³adu normalnego. Œrednie ZCRK:

odcinek piersiowy: p³aszczyzna strza³kowa 40,1° (SD=5,56°; uœredniony wspó³czynnik zmiennoœci CV=13,88%); czo³owa 34,0° (SD=3,01°; CV=
8,84%); horyzontalna 75,2° (SD=6,01°; CV=7,99%). Odcinek lêdŸwiowy: p³aszczyzna strza³kowa 112° (SD=4,13°; CV=3,68%), czo³owa 67,6°
(SD=2,72°; CV=4,03%) horyzontalna 14,8° (SD=3,77°; CV=25,45%). Wspó³czynnik korelacji miêdzyklasowej ICC dla poszczególnych badanych wy-
nosi³ 0,95-0,99 (p<0,0001). Odtwarzalnoœæ pozycji poœredniej w odcinku piersiowym wynosi³a 1,08°-2,63°, w lêdŸwiowym 1,23°-2,31°. Wyniki porów-
nano z danymi z piœmiennictwa stwierdzaj¹c dobr¹ odtwarzalnoœæ pozycji poœredniej i wysokie wartoœci ICC w badanej metodzie. Omówiono poten-
cjalne Ÿród³a b³êdów. Sformu³owano wytyczne konstrukcji ostatecznego modelu stabilizatora miednicy i koñczyn dolnych do celów pomiarowych. 

Wnioski. Walidowany pomiar ZCRK jest u¿ytecznym parametrem w monitorowaniu pacjentów ze schorzeniami narz¹du ruchu. Ustalenie
wartoœci normatywnych dla ZCRK piersiowego i lêdŸwiowego na podstawie literatury jest trudne ze wzglêdu na ró¿nice w protoko³ach badañ.
Stabilizacja miednicy poprawia powtarzalnoœæ badania ZCRK w odcinku lêdŸwiowym i kontrolê pozycji poœredniej. Prototyp stwarza mo¿liwoœæ
wysoko powtarzalnego pomiaru, wymaga jednak poprawek technicznych.

SUMMARY

Background. Range of motion (ROM) is a parameter of prime importance for clinical assessment of spinal function. Many spinal ROM assess-
ment techniques of varying reliability are currently in use. Immobilization of the pelvis and lower extremities improves control of the neutral posi-
tion and decreases the error resulting from compensatory hip motion during measurement. To present a prototypic station for active 3-dimensional
spinal ROM assessment; to analyze repeatability of measurements and reproducibility of the neutral position. 

Material and methods. A quintuple 3-dimensional measurement of the lumbar and thoracic active range of motion in 12 healthy volunteers. 
Results. The series of results obtained for each subject fulfilled the criteria of a normal distribution. The mean values of thoracic ROM were as

follows: sagittal 40.1° (SD=5.56°; mean coefficient of variation CV=13.88%); horizontal 75.2° (SD=6.01°; CV=7.99%); frontal 34.0° (SD=3.01°;
CV=8.84%). The mean values of lumbar ROM were as follows: sagittal 112.0° (SD=4.13; CV=3.68%); horizontal 14.8° (SD=3.77°; CV=25.45%);
frontal 67.6° (SD=2.72°; CV=4.03%). Interclass correlation coefficients for particular subjects ranged between 0.95 and 0.99 (p<0,0001). Mean
reproducibility of the neutral position was 1.08°-2.63° in thoracic spine and 1.23°-2.31° in lumbar spine. Comparison of the results with literature
data revealed good neutral position reproducibility and high values of interclass correlation coefficients in the present study. Potential reasons for
assessment errors are discussed. Recommendations for the construction of an improved immobilizer for diagnostic purposes are presented.

Conclusions. Validated spinal ROM measurements are useful in monitoring patients with musculoskeletal disorders. Immobilization of the
pelvis and lower limbs improves repeatability of thoracic and lumbar ROM assessment and reproducibility of a neutral position. The prototype
enables highly repeatable measurements, but requires  technical improvements. 
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WSTÊP

Zakres ruchomoœci krêgos³upa jest jednym z najwa¿-
niejszych obiektywnych parametrów oceny funkcjonalnej
pacjenta ze schorzeniami narz¹du ruchu. Przeprowadzenie
badania w powtarzalnych warunkach pozwala na obiekty-
wizacjê stanu zdrowia pacjenta, monitorowanie przebiegu
choroby oraz wyników leczenia, ma wartoœæ prognostycz-
n¹ [1,2]. Pamiêtaæ nale¿y jednak, ¿e badanie ruchomoœci
krêgos³upa charakteryzuje siê wysok¹ czu³oœci¹ i nisk¹
specyficznoœci¹. Zakres ruchu krêgos³upa zwi¹zany jest
bowiem nie tylko z ruchomoœci¹ poszczególnych segmen-
tów, ale i stanem obwodowego uk³adu ruchu, a zw³aszcza
stawów biodrowych. Wynik badania ruchomoœci krêgos³u-
pa zale¿y równie¿ od takich czynników jak: aktywnoœæ po-
przedzaj¹ca badanie, napiêcie miêœni szkieletowych, stan
emocjonalny [3,4]. Æwiczenia wzmacniaj¹ce miêœnie po-
woduj¹ redukcjê, zaœ rozci¹gaj¹ce (zw³aszcza bierne)
– wzrost zakresu ruchów. Chocia¿ efekt ten jest lepiej opi-
sany w obwodowych grupach miêœni, ma niezaprzeczalne
znaczenie równie¿ dla badania ruchomoœci krêgos³upa
[5,6,7]. Podstawowe znaczenie dla u¿ytecznoœci badania
klinicznego ma zachowanie w kolejnych pomiarach jednoli-
tego protoko³u z uwzglêdnieniem wymienionych uprzednio
czynników [8,9]. Ró¿norodnoœæ stosowanych technik po-
miarowych wp³ywa na zró¿nicowanie wyników referencyj-
nych. Parametr odpowiadaj¹cy referencyjnej ruchomoœci
odcinkowej krêgos³upa mo¿e byæ uznany za w³aœciwy w ba-
daniach porównawczych jedynie przy zastosowaniu iden-
tycznych warunków i techniki badania [3,10,11,12].

Powy¿sze wymagania nie zawsze znajduj¹ odzwiercie-
dlenie w praktyce klinicznej. Zdaniem Nitzske rozpowszech-
niona w Stanach Zjednoczonych metoda pomiaru ruchomoœci
odcinka piersiowego i lêdŸwiowego przy u¿yciu gonimetru,
mimo, i¿ jest zalecana przez American Medical Associacion,
charakteryzuje siê nisk¹ wiarygodnoœci¹ i powtarzalnoœci¹
[13]. W Polsce nie ma standardów okreœlaj¹cych metodologiê
pomiaru ruchomoœci krêgos³upa dla celów oceny klinicznej. 

Metody nieinwazyjnej oceny ruchomoœci krêgos³upa
podzieliæ mo¿na na wykorzystuj¹ce analizê przemieszcze-
nia znaczników umieszczonych na skórze w rzutach punk-
tów antropometrycznych oraz metody nie wymagaj¹ce
umieszczania znaczników na ciele. Metody oparte na ana-
lizie przemieszczenia rzutów punktów antropometrycz-
nych stosowane s¹ powszechnie. Ich wad¹ jest niedok³ad-
noœæ wyznaczenia po³o¿enia analizowanego punktu, nie-
doskona³oœæ przyczepu znacznika i trudna do przewidze-
nia przesuwalnoœæ skóry [8,12,14]. Saur udowadnia istnie-
nie dobrej korelacji (wspó³czynnik korelacji 0,95 dla zgiê-
cia i 0,82 dla wyprostu) pomiarów plurimetrycznych opar-
tych na punktach orientacyjnych wyznaczanych palpacyj-
nie z wynikami badania, gdzie punkty wyznaczano meto-
d¹ radiograficzn¹ [15]. Pomiary ruchomoœci z zastosowa-
niem taœmy mierniczej s¹ wiarygodne jedynie w odniesie-
niu do zgiêcia bocznego i zgiêcia strza³kowego [16]. Me-
tody niewymagaj¹ce mocowania znaczników do skóry
(goniometria, inklinometria) odznaczaj¹ siê mniejsz¹ do-
k³adnoœci¹, wykorzystywane s¹ przede wszystkim do po-
miaru ruchomoœci globalnej [11,17,18]. 

BACKGROUND

Spinal range of motion (ROM) is a parameter of prime
importance for functional assessment of patients with
musculoskeletal disorders. Reliable estimation of ROM is
an important part of an objective appraisal of health status.
The measurement is useful for monitoring the progress of
disease, evaluation of the effects of therapy and predicting
a prognosis [1,2]. Measurement of spinal ROM is an exa-
mination of high sensibility and low specificity. ROM
reflects the mobility of particular spinal segments. The re-
sults can be altered by other factors, such as physical activi-
ty preceding the examination, movements in extraspinal
joints (e.g. hips), muscular tone, emotional state, etc. [3,4].
Endurance exercises decrease ROM, whereas stretching
exercises (particularly passive) increase mobility. This effect
is more pronounced in peripheral joints, but undoubtedly
also exists in the spine [5-7]. The use of a uniform exami-
nation protocol that eliminates the variability of the above-
mentioned factors is essential for a valid ROM examina-
tion [8, 9]. The use of a variety of measurement techniques
for assessing spinal ROM leads to a wide diversity of ref-
erence values describing "normal" mobility, with individ-
ual reference values being appropriate only for measure-
ments performed with the same technique in comparable
conditions [3,10,11,12].

The above requirements are not always respected in
clinical practice. According to Nitzske, goniometric measure-
ment of thoracic and lumbar ROM, however widely approved
in USA and recommended by the American Medical Associ-
ation, is characterized by low reliability and repeatability
[13]. There are no standards pertaining to the use of spinal
ROM evaluation for clinical purposes in Poland. 

Non-invasive methods of spinal ROM assessment in-
clude: 1) estimations based on analysis of displacement of
skin markers corresponding to anthropometric landmarks;
2) measurements that do not require such markers. The
disadvantages of skin marker techniques are related to
inappropriate marker location and skin displacement dur-
ing motion [8,12,14]. Saur demonstrated good correlation
between plurimetric spinal ROM measurements obtained
with tentative determination of skeletal points and estima-
tions preceded by radiographic identification of vertebrae
(correlation coefficients were 0.95 for flexion and 0.82 for
extension) [15]. Techniques utilising measurement tapes are
reliable only for lateral flexion and sagittal flexion [16].
Methods that do not require identification and skin mark-
ing of anthropometric landmarks are less precise and are
mainly employed for global ROM estimations [11,17,18]. 

The reproducibility of a neutral position is a parameter
of prime value for measurement reliability [19]. Only a few
authors emphasize the role of pelvic stabilization during an
examination of lumbar or thoraco-lumbar ROM [2,12,20,
21,22]. 
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Zasadnicze znaczenie dla wiarygodnoœci pomiaru ru-
chomoœci czynnej ma odtwarzalnoœæ pozycji wyjœciowej
[19]. Niektórzy badacze zwracaj¹ uwagê na znaczenie od-
cinkowej stabilizacji miednicy przy badaniu ruchomoœci
odcinka lêdŸwiowego lub lêdŸwiowo-piersiowego [2,12,
20,21,22]. 

Hipoteza badawcza

Stabilizacja miednicy poprawia wiarygodnoœæ pomia-
ru ruchomoœci czynnej odcinka piersiowego i lêdŸwiowe-
go poprzez redukcjê b³êdu wynikaj¹cego z niekontrolowa-
nych ruchów kompensacyjnych stawów biodrowych i na-
piêcia miêœni synergistycznych, jak równie¿ poprawia
kontrolê pozycji poœredniej. 

Cele pracy

1. Przedstawienie prototypu stanowiska do pomiaru rucho-
moœci czynnej w odcinku lêdŸwiowym i piersiowym
w warunkach stabilizacji miednicy i koñczyn dolnych.

2. Pomiar powtarzalnoœci badania.
3. Analiza odtwarzalnoœci pozycji poœredniej w aparacie.

MATERIA£ I METODY

Prototyp stabilizatora wykona³a firma MET-SPOS
z Siedlec wykorzystuj¹c elementy parapodium dynamicz-
nego dla doros³ych Tytan dostarczonego przez firmê Axon.
Przeznaczeniem aparatu jest stabilizacja miednicy i koñ-
czyn dolnych w trakcie pomiaru ruchomoœci krêgos³upa
w trzech p³aszczyznach z pozycj¹ wyjœciow¹ stoj¹c¹ wy-
prostowan¹. Urz¹dzenie sk³ada siê z systemu stabilizuj¹-
cego miednicê, opartego na niezale¿nie przemieszczanych
pelotach dopasowanych do kszta³tu talerzy biodrowych,
okolicy krzy¿owo-guzicznej i spojenia ³onowego (Ryc. 1-
A, B, C). Dodatkowe elementy stabilizuj¹ stawy kolanowe
i stopy (Ryc. 1-D). Specjalne rusztowanie umo¿liwia nie-
zale¿ne przemieszczanie i fiksowanie pelot i elementów
podpieraj¹cych w dowolnych pozycjach, celem indywidu-
alnego dopasowania ustawieñ stabilizatora do cia³a osoby
badanej (Ryc. 1-F, G, H). Ca³oœæ oparta jest na platformie
wyposa¿onej w ko³a jezdne. Na pod³odze platformy znaj-
duj¹ siê strzemiona piêtowe, które mo¿na przemieszczaæ
do przodu i ty³u (Ryc. 1-E). 

Do pomiaru ruchomoœci wykorzystano plastikowe znacz-
niki d³ugoœci 12 cm o wadze 1,2 g mocowane do okr¹g³ych
przylepców œrednicy 35 mm w rzucie wyrostków kolczy-
stych D1 i D12. Wyniki odczytywano ze zdjêæ wykona-
nych aparatem cyfrowym z obiektywem o ogniskowej 55
mm ustawionym w odleg³oœci 3 m od obiektu w pomiarze
w p³aszczyŸnie czo³owej, 2 m w p³aszczyŸnie strza³kowej
i na wysokoœci 3 m od podstawy urz¹dzenia przy badaniu
w p³aszczyŸnie horyzontalnej. Pomiary ruchomoœci krêgo-
s³upa oparte na analizie zdjêæ by³y wykorzystywane miê-
dzy innymi przez Burdetta [23]. 

Badanie ruchomoœci czynnej krêgos³upa polega na re-
jestracji ustawienia znaczników w pozycji wyjœciowej
i w maksymalnych wychyleniach w p³aszczyznach strza³ko-
wej (sk³on tu³owia do przodu i do ty³u), czo³owej (sk³ony

Study hypothesis

Stabilization of the pelvis improves the reliability of
active thoracic and lumbar ROM measurements by reduc-
ing the error that results from uncontrolled compensatory
hip motion and the stretching of synergic muscles, and by
improving the patient's control of a neutral position. 

Study objectives

1. Presentation of a prototypic station for active thoracic
and lumbar ROM measurement with strict stabilization
of the pelvis and lower limbs. 

2. Analysis of measurement repeatability. 
3. Analysis of neutral position reproducibility during the

measurement.

MATERIAL AND METHODS

The prototype stabilizer was manufactured by MET-
SPOS, Siedlce, Poland. The device frame was taken from
a "Tytan" static parapodium for adults provided by the
Axon company. The station is designed for stabilization of
the pelvis and lower limbs during 3-dimensional measure-
ments of spinal mobility. The initial (neutral) position of a
subject is standing erect. The device consists of a system of
pelvic stabilizers (Figs. 1-A,B,C) and elements supporting
the lower extremities (Fig. 1-D). All of the parts may be
individually adjusted to fit the subject's anatomical struc-
tures thanks to a specially designed frame allowing for
independent displacement and fixation of the stabilizing
elements in appropriate positions (Figs. 1-F,G,H). The sys-
tem of pelvic stabilizers is composed of two v-shaped pads
designed to fit the iliac crests, and two more pads support-
ing the pubic symphysis and the sacro-coccygeal region.
The base platform is fitted with mounted wheels and heel
spurs that can be moved forwards and backwards (Fig. 1-E). 

Prior to conducting a measurement, the subject is pal-
pated to locate the spinous processes of D1 and D12. The
points are marked on the skin by sticking 12 cm long poly-
ethylene marker rods. The weight of the markers is 1.2 g.
The rods are attached to the skin with round sticking pads.
The sticker diameter is 35 mm. The measurements are
derived from digital photos taken by three cameras placed
3 meters from the subject during an examination of mobil-
ity in the frontal plane, 2 m from the object while examin-
ing mobility in the sagittal plane and 3 meters above the
level of the platform for a measurement of the rotation
range. The focal length of the cameras' objectives is 55
mm. Digital photos were introduced to spinal ROM analy-
sis by Burdett [23]. 

During an examination of ROM, the subject is asked to
perform maximal forward and backward trunk inclinations

Tederko P. et al., Pelvic and lower extremity stabilizer for use in spinal mobility measurement
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w lewo i w prawo) i horyzontalnej (rotacja w lewo i w prawo).
Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e pozycja wyjœciowa stoj¹ca ze stawami
biodrowymi zablokowanymi w pozycji poœredniej mo¿e pro-
wadziæ do b³êdu wynikaj¹cego z napinania siê miêœni kulszo-
wo goleniowych, g³ównie przy wyproœcie i rotacjach tu³owia.
Jednak przy za³o¿eniu, ¿e stabilizator pozwala na odtwarzanie
pozycji wyjœciowej w kolejnych badaniach, b³¹d ten nie w po-
winien mieæ wp³ywu na powtarzalnoœæ pomiaru.

Badanie przeprowadzono na grupie 12 ochotników (8
kobiet, 4 mê¿czyzn) w wieku 23-50 (œrednia 31,6) lat,
o wzroœcie 161-190 (œrednia 172,0) cm, masie cia³a 58-100
(œrednia 70,1) kg i z negatywnym wywiadem w kierunku
schorzeñ uk³adu miêœniwo-szkieletowego, obecnie bez do-
legliwoœci bólowych, bez stwierdzanych badaniem kli-
nicznym cech nieprawid³owej budowy cia³a. U ka¿dego
z badanych w ci¹gu jednego dnia przeprowadzono 5 nie-
zale¿nych pomiarów ruchomoœci krêgos³upa w odcinku lê-
dŸwiowo-krzy¿owym i piersiowym w p³aszczyŸnie strza³-
kowej, czo³owej i horyzontalnej. W trakcie ka¿dego po-
miaru rejestrowano ustawienia wyjœciowe, skrajne i koñ-
cowe (powrót do pozycji pocz¹tkowej). 

(sagittal flexion and extension), lean to the left and right
(lateral flexions in the frontal plane), and to rotate the
trunk maximally to the left and right (mobility in the hori-
zontal plane). The starting position for all inclinations is a
vertical standing (neutral) posture. It should be easy to see
that an initial vertical position with extended hips may
result in a range limitation of sagittal extension, frontal
and rotational mobility due to the stretching of the ham-
strings. Presuming that strict pelvic stabilization assures
good reproducibility of a neutral position in subsequent
testing, the potential error should have no impact on the
repeatability of the results. 

The study involved a group of 12 healthy volunteers (8
women, 4 men) aged 23-50 years (mean 31.6), with a body
mass of 58 to 100 kg (mean 70.1), and a height between
161 and 191 cm (mean 170.0). All participants had a neg-
ative history of musculoskeletal disorders, no postural
abnormalities on physical examination and were in no
pain. Five measurements were performed for each subject
in the sagittal, frontal and horizontal planes. Each meas-
urement was accomplished by identifying the markers in
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Ryc. 1. Stabilizator miednicy i koñczyn dolnych: 1.1. widok z boku; 1.2. widok z ty³u; a: wspornik peloty ³onowej; b: wspornik
krzy¿owo-guziczny; c: wspornik peloty talerza biodrowego; d: podpórka kolanowa; e: podpórka dla piêt; f: rama z regulacj¹ wy-
sokoœci; g: wskaŸnik D1; h: wskaŸnik D12
Fig. 1. Restrainer of pelvis and lower limbs: 1.1. lateral view; 1.2. posterior view. a: pubic support; b: sacro-coccygeal support;
c: ischial support; d: patellar support; e: heel restrainer; f: frame with vertical regulation; g: D1 marker; h: D12 marker
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Dla ka¿dego z obserwowanych parametrów ruchomo-
œci oddzielnie u ka¿dego z badanych liczono wspó³czyn-
nik zmiennoœci (CVintra). Obliczano równie¿ wspó³czyn-
nik korelacji miêdzyklasowej (ICC). S¹ to parametry po-
wszechnie stosowane w analizie wiarygodnoœci badañ ru-
chomoœci krêgos³upa [2,4,8,13,14,24].

WYNIKI

U ka¿dego z badanych piêciokrotnie zmierzono 18 pa-
rametrów ruchomoœci krêgos³upa w p³aszczyŸnie strza³ko-
wej, czo³owej i horyzontalnej (ruchy rotacyjne) – niezale¿-
nie dla odcinka piersiowego i lêdŸwiowego oznaczano po-
zycjê poœredni¹ i dwie pozycje skrajne w ka¿dej p³aszczyŸ-
nie. Zbiory wyników dla ka¿dego z parametrów u ka¿de-
go z badanych spe³niaj¹ kryteria rozk³adu normalnego (test
Shapiro-Wilka i χ2). Tabela 1 przedstawia œrednie wyniki
pomiarów ruchomoœci czynnej uzyskane podczas pomia-
rów w badanej grupie. Pomiêdzy seriami wyników zano-
towanych u ka¿dego z badanych obliczono wspó³czynnik
korelacji miêdzyklasowej (ICC). U wszystkich 12 badanych
znajdowa³ siê on w zakresie wysokich wartoœci (od 0,951
do 0,988). Zdaniem Essendropa wysokie wartoœci ICC nie
w pe³ni wykluczaj¹ b³¹d systematyczny, co wskazuje na
potrzebê wykonania pomiarów innych parametrów wiary-
godnoœci [16]. W Tabeli 2 przedstawiono œredni¹ rucho-
moœæ w poszczególnych p³aszczyznach i wspó³czynnik zmien-
noœci (CVintra) bêd¹cy ilorazem odchylenia standardowe-
go i œredniej. Wartoœæ ta, bêd¹ca ilustracj¹ spodziewanego
b³êdu pomiarowego dla ruchomoœci w p³aszczyznach strza³-
kowej i czo³owej w odcinku lêdŸwiowym wynosi³a poni-
¿ej 5%; dla ruchomoœci rotacyjnej i zgiêæ bocznych w od-
cinku piersiowym wynosi³a od 5% do 10%, zaœ dla rucho-
moœci w p³aszczyŸnie strza³kowej odcinka piersiowego
oraz ruchomoœci rotacyjnej w odcinku lêdŸwiowym prze-
kracza³a 10%. ICC dla zbiorów wyników o wy¿szym spo-

the initial position, at maximal inclination and in the final
position assumed on recovering from the inclined position. 

Independent values of coefficient of variation (CVin-
tra) and interclass correlation coefficient were calculated
for each of the mobility parameters. These statistical met-
rics are widely accepted in reliability studies on spinal
ROM measurements [2,4,8,13,14,24].

RESULTS

The 18 parameters describing spinal mobility in the
sagittal, frontal and horizontal (rotational) planes were ob-
tained in all subjects in five measurements. During each
independent measurement of thoracic and lumbar mobili-
ty, two neutral positions (initial and final) were also iden-
tified in all planes. The series of results obtained in each
subject fulfilled the criteria of a normal distribution (Sha-
piro-Wilk test and ?2 test). Table 1 presents the mean val-
ues of active spinal mobility in the study group. ICCs were
calculated for the series of results obtained in each subject.
In all subjects, ICCs reached high values ranging between
0.951 and 0.988 (p<0,0001). Since Essendrop warns that
an analysis based on ICC estimation alone may not elimi-
nate systematic error [16], additional tests for reliability
were performed. Table 2 shows mean mobility in the planes
analysed and coefficients of variation (CVintra). CVintra
is a quotient of the standard deviation and the mean. This
parameter illustrates the expected range of error for partic-
ular measurements. CVintra  for sagittal and frontal lum-
bar mobility was below 5%. It ranged between 5% and 10%
for rotation and lateral flexion in thoracic spine, and exceed-
ed 10%. for sagittal thoracic ROM and lumbar rotability.
ICC values calculated for series of results with a high
expected error (thoracic sagittal flexion and extension, lum-
bar rotations) were between 0.69 and 0.96 (mean 0.85). 

Table 3 presents data on the reproducibility of the neu-
tral position. This section of analysis consists of compari-
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Tab. 1. Œrednie zakresy ruchomoœci czynnej krêgos³upa podane w stopniach uzyskane w warunkach stabilizacji miednicy
Tab. 1. Mean results of active spinal range of motion measurements with stabilized pelvis given in degrees

Tab. 2. Zakresy ruchomoœci czynnej w poszczególnych p³aszczyznach (m), odchylenia standardowe (SD) (wartoœci w stopniach)
i wspó³czynniki zmiennoœci (CVintra) (wartoœci w procentach). Tabela podaje œrednie z obliczeñ dokonanych niezale¿nie dla ka¿-
dego z badanych
Tab. 2. Active range of motion in seleted planes (m); standard deviation (SD) in degrees, coefficients of variation (CVintra) (per-
centage). Table illustrates mean values from countings performed independentely for each of the subjects
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dziewanym b³êdzie pomiarowym (zgiêcie i wyprost odcin-
ka piersiowego, rotacje odcinka lêdŸwiowego) waha³ siê
od 0,69 do 0,96 (œrednia 0,85). 

Porównano ró¿nice miêdzy pozycjami poœrednimi od-
czytywanymi u ka¿dego z badanych przed i po dokonaniu
pomiarów ustawieñ skrajnych. Wyniki analizy odtwarzal-
noœci pozycji poœredniej przedstawia Tabela 3. 

U czworga badanych (2 mê¿czyzn i 2 kobiet) podczas
analizy ruchomoœci rotacyjnej stwierdzono zjawisko para-
doksalnej rotacji znacznika umieszczonego na wysokoœci
D12. Podczas próby czynnej rotacji w lewo znacznik D1
odchyla³ siê zgodnie z wykonywanym ruchem, zaœ znacz-
nik D12 wskazuj¹cy kierunek i k¹t rotacji odcinka lêdŸ-
wiowego porusza³ siê w stronê przeciwn¹ (Ryc. 2) Zjawi-
sko to u trzech osób wystêpowa³o w trakcie wszystkich
pomiarów, u jednej w trzech na piêæ pomiarów. 

Na podstawie zdjêæ cyfrowych przebadano zachowa-
nie samego stabilizatora w trakcie wykonywania badania.
Stwierdzono, ¿e u najtê¿szej osoby ró¿nice ustawieñ wspor-
nika peloty krzy¿owej (ryc. 1-B) (najbardziej ruchomego
elementu urz¹dzenia) pomiêdzy ustawieniami skrajnymi
zgiêcia i wyprostu strza³kowego wynosi³y 1,7°. Nie stwier-
dzono ruchomoœci rusztowania urz¹dzenia podczas bada-
nia zakresu zgiêæ bocznych i rotacji. 

Podczas pracy ze stabilizatorem zwrócono uwagê na
szereg niedoskona³oœci technicznych urz¹dzenia utrudniaj¹-
cych pomiary, bêd¹cych Ÿród³em dyskomfortu dla osób ba-
danych oraz potencjalnie wp³ywaj¹cych na rejestrowane wy-
niki. Do najwa¿niejszych b³êdów konstrukcyjnych nale¿¹:

son of positions before and after each measured inclination. 
In four subjects (2 men and 2 women), there was a par-

adoxical dislocation of the D12 marker during movement
in the horizontal plane. On active rotation of the trunk to
the left, the D1 marker would turn in the intended direc-
tion, while the D12 marker would rotate in the opposite
direction (Fig. 2). This finding was observed in 3 subjects
in all measurements and in one subject in 3 measurements. 

Series of digital images obtained during the ROM
measurements made possible an examination of mobility
of the stand itself. In the most corpulent subject, angular
distortion of  the support of the sacro-coccygeal pad (the
most mobile part of the device) reached 1.7° on sagittal
motion. No deformations of any part of the stabilizer were
detected during subjects' inclinations in the frontal and
rotational planes. 

The tests helped to detect some design deficiencies in
the prototype, causing discomfort to the subject or observ-
er and a potential measurement error. The most important
faults are listed below: 
1. the stiff frame of the v-shaped iliac pads was not com-

pliant with individual variability of pelvic shape. The
pressure exerted by pads produced discomfort in sev-
eral subjects. Moreover the pads were not capable of
eliminating all pelvic motion in patients with thick
subcutaneous fat; 

2. the small dimension of the pubic pad resulted in pain-
ful compression of the pubic region on maximal sagit-
tal flexion;
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Ryc. 2. Paradoksalny ruch znacznika piersiowo-lêdŸwiowego przy rotacji tu³owia. Znacznik szyjno-piersiowy przemieszcza siê
zgodnie z wykonywan¹ rotacj¹ tu³owia o 29°, podczas gdy znacznik piersiowo-lêdŸwiowy obraca siê w stronê przeciwn¹ 
o 10°.Widok z góry: (a) pozycja wyjœciowa; (b) rotacja w lewo 
Fig. 2. Paradoxical movement of thoracolumbar marker during left trunk rotation. Thoracocervical marker rotates 29° in con-
cordance with trunk rotation while thoracolumbar marker turns 10° towards opposit direction. Vertical view: (a) neutral position;
(b) rotation to the left

Tab. 3. Odtwarzalnoœæ pozycji poœredniej. Wartoœci podane w stopniach
Tab. 3. Neutral position reproductibility. Values in degrees
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1. sztywna konstrukcja systemu pelot obejmuj¹cych mied-
nicê nie uwzglêdniaj¹ca zmiennoœci kszta³tu talerzy
biodrowych i bêd¹ca Ÿród³em nieprzyjemnego ucisku
dla badanego. Zauwa¿ono, ¿e peloty nie by³y w stanie
wyeliminowaæ wszystkich ruchów miednicy u osób
z obfit¹ tkank¹ podskórn¹; 

2. niewielkie rozmiary peloty opieraj¹cej siê o spojenie
³onowe i zwi¹zany z tym dyskomfort podczas maksy-
malnego zgiêcia strza³kowego;

3. umiejscowienie wejœcia do stabilizatora z ty³u i zwi¹-
zana z tym trudnoœæ wyjœcia osoby badanej z urz¹dze-
nia. Problemem by³a równie¿ niewystarczaj¹ca szero-
koœæ wejœcia i samego stabilizatora;

4. niewygodny w obs³udze i zacinaj¹cy siê system zapad-
kowych zabezpieczeñ wejœcia;

5. niewygodny w obs³udze system regulacji wysokoœci
poszczególnych elementów stabilizuj¹cych. 
Budowa pelot (problem zaznaczony w punktach 1. i 2.)

mo¿e byæ Ÿród³em b³êdów pomiarowych. Niepe³na stabili-
zacja miednicy mo¿e powodowaæ zawy¿enie wartoœci ru-
chomoœci u osób z grub¹ podœció³k¹ t³uszczow¹ w okolicy
bioder. Ból przy skrajnym pochyleniu tu³owia mo¿e byæ Ÿró-
d³em zani¿enia ruchomoœci strza³kowej zw³aszcza u osób
szczup³ych. Oznaczenie stopnia tych b³êdów wymaga³oby
odmiennej metodyki pomiaru, np. analizy przemieszczania
punktów antropometrycznych w obrêbie koñczyn dolnych,
czy zastosowania globalnego EMG. Wysokie wartoœci ICC
oraz niska rozbie¿noœæ wyników opisuj¹cych pozycjê po-
œredni¹ sugeruj¹, ¿e b³êdy te, jakkolwiek nie okreœlone we
wszystkich przypadkach szczegó³owo, nie maj¹ wp³ywu
na powtarzalnoœæ badania u konkretnego pacjenta. 

DYSKUSJA

Istnieje wiele prac poœwiêconych obiektywizacji po-
miaru ruchomoœci krêgos³upa. Znajdujemy w nich bardzo
zró¿nicowane wartoœci odniesienia opisuj¹ce prawid³owy
zakres ruchów krêgos³upa u osób zdrowych (Tabela 4) [2,8,
10,12,17,25,26,27,28,29,30]. Przyczyn tak ogromnej zmien-
noœci wyników mo¿na szukaæ w niewielkiej liczebnoœci
(zazwyczaj oko³o 10 osób) badanych grup, zmiennoœci osob-
niczej, ale przede wszystkim wynika ona z zastosowania
zró¿nicowanych metod pomiarowych i aparatury badaw-
czej. Najbardziej dostêpnymi i najczêœciej ocenianymi pa-
rametrami s¹ wyprost i zgiêcie odcinka lêdŸwiowego.
Do badania ruchomoœci najczêœciej wykorzystywane s¹
urz¹dzenia mechaniczne, grawitacyjne lub cyfrowe gonio-
metry stosowane jako odrêbne instrumenty czy sprzê¿one
systemy wchodz¹ce w sk³ad skomputeryzowanej aparatu-
ry. Walidacja metod pomiarowych polega na okreœleniu
powtarzalnoœci pomiaru przez jednego badacza i niezale¿-
nych badaczy oraz porównaniu rezultatów z pomiarami in-
nymi walidowanymi metodami [8,11,13,16]. Najczêœciej
oznaczanym parametrem powtarzalnoœci jest wspó³czyn-
nik korelacji miêdzyklasowej (ICC). Wed³ug wytycznych
Hopkinsa ICC o wartoœciach od 0,9 do 0,99 œwiadczy
o wysokiej korelacji wyników, miêdzy 0,8 a 0,89 o dobrej
korelacji, miêdzy 0,7 a 0,79 o dostatecznej korelacji, zaœ
poni¿ej 0,7 o korelacji s³abej [4]. Currier podaje ³agodniej-

3. The placement of the entrance to the stand in the rear
resulted in difficulty while dismounting the device.
The entrance was also too narrow;

4. The locking system used to secure the entrance was
hard to operate and sometimes jammed; 

5. The frame height regulation system was difficult to
operate. 
Improper pad construction (see items 1. and 2. above)

might have been a source of measurement errors. Incom-
plete pelvis stabilization could result in increased lumbar
sagittal mobility in subjects with abundant subcutaneous
tissue in the iliac region. Pain on extreme sagittal flexion
resulting from contact with the pubic pad might lead to a
reduction of mobility in slim subjects. Detection of the
range of errors would require specific measurement tech-
niques, such as analysis of lower limb displacement during
active motion or global EMG registration. The high values
of ICC and a low degree of discrepancy of the neutral posi-
tion suggest that the errors generated by the construction
of the stabilizer, while controlled for appropriately, do not
interfere with the repeatability of measurements in partic-
ular subjects. 

DISCUSSION

There exists a large diversity of reference values de-
scribing normal ROM in healthy subjects derived from
numerous studies evaluating the reliability of spinal ROM
measurements (Table 4) [2,8,10,12,17,25,26,27,28,29,30].
This discrepancy of reference values may be related to 
a small power of study groups (usually approximately 10
subjects) and individual variability of  ROM. Neverthe-
less, the most important factor underlying diversity of ref-
erence values is incomparability of measurement tech-
niques and measuring equipment between studies. Sagittal
flexion and extension are the most available and most eas-
ily measured parameters of non-cervical spinal mobility.
Powered or non-powered, manual or digital devices such
as goniometers or plurimeters are most frequently used for
the measurement of spinal ROM. Devices may be used
alone or in combination with computer systems. The vali-
dation of a measurement procedure consists in the calcula-
tion of intrarater and interrater reliability and comparison
of the results with figures obtained using other methods [8,
11,13,16]. ICC is the most useful repeatability-oriented pa-
rameter. According to the principles formulated by Hop-
kins, an ICC between 0.9 and 0.99 corresponds to a high
correlation of the results, while a value in the range of 0.8-
0.89 implicates good correlation, an ICC between 0.7 and
0.79 demonstrates satisfactory correlation, whereas values
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sze kryteria mówi¹c o u¿ytecznej korelacji w przypad-
ku ICC powy¿ej 0,6 [24]. Do walidacji testów pomiaro-
wych wykorzystywane s¹ równie¿ SEM (standardowy
b³¹d pomiaru), test t, wspó³czynnik Pearsona oraz CVintra
[8,13,14,16].

Przyk³adem z³o¿onego systemu pomiarowego oparte-
go na cyfrowych pomiarach k¹towych jest elektrogonio-
metr CA6000. Instrument ten umo¿liwia badanie niezale¿-
nie przemieszczanie znaczników ustabilizowanych w do-
wolnym punkcie krêgos³upa. W badaniu ruchomoœci od-
cinka lêdŸwiowego znaczniki fiksuje siê z u¿yciem spe-
cjalnych pasów w rzucie koœci krzy¿owej i D12. Kon-
strukcja instrumentu umo¿liwia pomiar bez stabilizacji ze-
wnêtrznej [10,12,17,25,28,30]. Stwierdzono, ¿e najistot-
niejszym wewnêtrznym Ÿród³em b³êdów w pomiarach
elektrogoniometrem CA6000 jest zawodnoœæ zamocowa-
nia znaczników na skórze. Kwestionowana jest zw³aszcza
wiarygodnoœæ badania rotacji [12,14]. Dopf [25] udowad-
nia istnienie wysokiej powtarzalnoœci badania przez poje-
dynczego obserwatora ruchomoœci czynnej odcinka lêdŸ-
wiowego przy u¿yciu CA6000 we wszystkich trzech p³asz-
czyznach (ICC 0,89 – 0,97). W obserwacji McGregora
wiarygodnoœæ oceny przez niezale¿nych badaczy z zasto-
sowaniem identycznej aparatury jest zadowalaj¹ca w od-
niesieniu do ruchomoœci strza³kowej (ICC 0,93 – 0,81)
i czo³owej (ICC 0,85-0,78), zaœ w pomiarze rotacji jest ni-
ska (ICC 0,66 – 0,39) [28]. 

Ciekawym rozwi¹zaniem technicznym, umo¿liwiaj¹-
cym pomiar zakresu ruchomoœci globalnej i segmentalnej
oraz zmiany krzywizn krêgos³upa, jest wykorzystanie kur-
sora wyposa¿onego w detektor pozycji przesuwanego
wzd³u¿ krêgos³upa w pozycji spoczynkowej, wychyleniach
skrajnych i po³o¿eniach dowolnych. Przyk³adem urz¹dzenia
maj¹cego takie w³aœciwoœci jest Spinal Mouse. Post obser-
wuje wysok¹ powtarzalnoœæ badania zakresu zgiêcia i wy-
prostu odcinka lêdŸwiowego przy pomocy tego instrumen-

below 0.7 indicate weak correlation [4]. Currier interprets
any ICC exceeding 0.6 as a value suggestive of a useful
correlation [24]. Other statistical tools applied in valida-
tion studies include standard error measurement (SEM), 
t-test, Pearson coefficient and CVintra [8,13,14,16].

The CA 6000 electrogoniometer can serve as an exam-
ple of a technically advanced system for ROM estimation
based on digital angular measurements. The device is
designed to detect dislocation of markers in any region of
the spine. For an estimation of lumbar ROM, markers are
attached to the trunk with a system of dedicated belts in the
sacral region and above the projection of the D12 spinous
process. The design of the instrument allows for measure-
ment with no additional pelvic stabilization [10,12 17,25,
28,30]. The system for attaching markers to the subject's
body may be the source of error while measuring spinal
ROM. The reliability of rotation measurement using a CA
6000 is doubtful [12, 14]. Dopf [25] demonstrated high in-
trarater repeatability of lumbar ROM estimation in all
planes (ICC 0.89-0.97) using a CA 6000. According to
McGregor, the interrater reliability of CA 6000 lumbar
mobility measurements is satisfactory only for the sagittal
(ICC 0.93-0.81) and frontal (ICC 0.85-0.78) planes, whe-
reas the reliability of rotation measurements is unaccept-
ably low (ICC 0.66 - 0.39) [28]. 

The Spinal Mouse is a measuring device consisting of
a cursor with a positioning detector. ROM is estimated by
assessing spinal curves as the instrument is moved along
spinal projections with the subject in a neutral position and
at extreme and transitional inclinations. Post demonstrated
high repeatability of the Spinal Mouse for the measure-
ment of lumbar flexion and extension (ICC 0.90-0.85)
[31]. According to Mannion the instrument measures seg-
mental mobility with high reliability (ICC 0.96-0.75), but
produces less reliable results of global mobility measure-
ments (an ICC of approximately 0.6) [8].
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Tab. 4. Œrednia prawid³owa ruchomoœæ odcinka piersiowego i lêdŸwiowego (wartoœci k¹towe w stopniach) wed³ug danych z lite-
ratury (porównanie metod pomiarowych)
Tab. 4. Mean normal thoracic and lumbar range of motion (angular values in degrees) according to literature review (a compa-
rison of apprisal methods)
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tu (ICC 0,90- 0,85) [31]. Mannion zauwa¿a, ¿e jakkolwiek
instrument sprawdza siê w pomiarze ruchomoœci segmen-
talnej (ICC 0,96- 0,75), to jednak daje mniej wiarygodne
wyniki pomiarów ruchomoœci globalnej (ICC ok. 0,6) [8].

Robinson [32] badaj¹c wiarygodnoœæ pomiarów rucho-
moœci odcinkowej krêgos³upa za pomoc¹ analizy obrazów
video otrzyma³ wspó³czynnik ICC w przedziale 0,77-0,97. 

Zakres rotacji odcinka lêdŸwiowego i piersiowego to
jedne z najtrudniejszych do zbadania parametrów rucho-
moœci krêgos³upa [2]. Viitanen proponuje oryginalny in-
strument bêd¹cy modyfikacj¹ goniometru. Protokó³ pomia-
ru zak³ada wzglêdn¹ stabilizacjê miednicy poprzez przyjêcie
pozycji siedz¹cej. Wiarygodnoœæ pomiarów przez jednego
obserwatora rotacji u osób z zesztywniaj¹cym zapaleniem
stawów krêgos³upa przy zastosowaniu tej metody jest wy-
soka (ICC 0,93-0,98) [9]. Ng wykorzystuje rotometriê i in-
klinometriê do pomiarów ruchomoœci odcinkowej w pozy-
cji stoj¹cej w warunkach stabilizacji przy u¿yciu ramy
opieraj¹cej siê na miednicy w rzucie kolców biodrowych
górnych przednich i tylnych [2]. Chocia¿ stabilizacja mied-
nicy w po³o¿eniach skrajnych w takim uk³adzie mo¿e byæ
w¹tpliwa, to jednak wiarygodnoœæ wyników wydaje siê
bardzo dobra (ICC dla pomiarów w p³aszczyŸnie strza³ko-
wej 0,92-087; w p³aszczyŸnie czo³owej 0,95-0,92; dla ro-
tacji 0,96-0,95). Wspó³czynnik CVintra waha³ siê od 3,2
do 14,2%, przy czym górne wartoœci dotyczy³y zakresu
wyprostu strza³kowego odcinka lêdŸwiowego [2]. 

Na wp³yw pozycji wyjœciowej i odcinkowej stabiliza-
cji tu³owia i koñczyn na wiarygodnoœæ pomiarów rucho-
moœci biernej i czynnej zwrócili uwagê równie¿ Loebl,
który proponowa³ badanie ruchomoœci strza³kowej odcin-
ka lêdŸwiowego w pozycji le¿¹cej na boku [21] oraz Mel-
lin [22] podaj¹c metodykê pomiarów lêdŸwiowo-piersio-
wej ruchomoœci rotacyjnej przy u¿yciu kompasu w pozy-
cji siedz¹cej. Zdaniem Mellina najwiêksz¹ powtarzalnoœæ
maj¹ pomiary ruchomoœci zgiêcia strza³kowego wycho-
dz¹ce z pozycji siedz¹cej, wyprostu strza³kowego w le¿e-
niu przodem, zaœ zgiêcia bocznego w pozycji stoj¹cej twa-
rz¹ do œciany znajduj¹cej siê w niewielkiej odleg³oœci [20]. 

Wysokie wartoœci ICC (0,99-095) uzyskane w naszym
badaniu maj¹ zwi¹zek z dok³adn¹ stabilizacj¹ miednicy
i koñczyn dolnych, a wiêc wyizolowaniem ruchów krêgo-
s³upa i eliminacj¹ trudnych do detekcji zmian po³o¿enia,
wynikaj¹cych z napinania siê miêœni synergistycznych. Ni-
niejsza publikacja ma charakter doniesienia wstêpnego. Au-
torzy zdaj¹ sobie sprawê z koniecznoœci potwierdzenia
uzyskanych wyników na bardziej zró¿nicowanej populacji
i w warunkach porównania przez niezale¿nych obserwato-
rów. Tym niemniej, wysoka powtarzalnoœæ ka¿e wi¹zaæ
du¿e nadzieje z opisywan¹ metod¹. 

W ocenie ruchu rotacyjnego krêgos³upa wykorzystuje
siê miêdzy innymi systemy detektorów elektromagnetycz-
nych [33] czy komputerowe uk³ady potencjometryczne [12].
Ograniczenie u¿ytecznoœci tych metod w ocenie klinicznej
spowodowane jest wysok¹ cen¹ aparatury i skomplikowan¹
procedurê pomiarow¹. Aparatura taka wykorzystywana by-
wa w badaniach odtwarzalnoœci pozycji poœredniej. 

Odtwarzalnoœæ pozycji poœredniej jest jednym z wy-
znaczników czucia u³o¿enia. Taimela udowodni³, ¿e zdol-

An analysis of the reliability of spinal mobility measu-
rements with motion video registration performed by Ro-
binson produced ICC values between 0.77 and 0.97 [32]. 

Rotational mobility is one of the most difficult-to-
measure and least reliable parameters of spinal ROM [2].
Viitanen proposed a simple instrument based on a gonio-
meter. The measurement protocol ensured partial pelvic
stabilization by placing the subject in a sitting position.
The intrarater reliability of rotational mobility assessment
in patients with ankylosing spondylitis was high (ICC
between 0.93 and 0.98) [9]. Ng estimated spinal ROM
using a rotometer and an inclinometer, fixing the subject's
position in a frame with 4-point pelvis stabilization. The
frame supports the anterior and posterior superior iliac
spines  [2]. While pelvic stability at extreme inclinations
seems to be doubtful, the reliability of results is very good
(ICC for sagittal measurements 0.92-0.87; for frontal
measurements 0.95-0.92; for rotations 0.96-0.95). CVintra
ranged from 3.2 to 14.2%, with the biggest values obtained
at sagittal lumbar extension [2]. 

Loebl [21] analyzed the relationship between the initial
position, segmental stabilization of the pelvis and limbs
and reliability of active and passive spinal ROM measure-
ment. He recommended examining sagittal lumbar motion
in a lateral recumbent position [21]. Mellin [22] proposed
a protocol of thoraco-lumbar rotational mobility assess-
ment in a sitting position with a magnetic compass.
According to his conclusions from another study [20], the
best reliability can be achieved if range of sagittal flexion
measurements are performed in a sitting position, sagittal
extension measurements are done in pronated position,
and lateral flexion estimation is done while the patient is
standing with the face close to a wall [20]. 

The high ICC values (0.99-0.95) obtained in the pres-
ent study are related to strict stabilization of the pelvis and
lower limbs. This allows for isolation of spinal mobility
from otherwise poorly controllable pelvic dislocations
resulting from contractions of synergistic muscles during
active trunk movements. This paper is a preliminary re-
port. The authors realize that the results should be con-
firmed against a more varied study group and with meas-
urements carried out by independent raters. Nevertheless,
the high repeatability is an encouraging finding. 

Electromagnetic detection systems [33] and computer-
ized potentiometric units [12] are currently applied for
experimental appraisal of rotational spinal mobility. High
costs of the equipment and complicated measurement proto-
cols limit the scope for these methods in the clinical setting. 

The reproducibility of the neutral position is a quan-
tifiable parameter of proprioception. Taimela demonstrat-
ed a significantly decreased ability to reproduce the neutral
position in a horizontal plane in persons with chronic low
back pain [34]. Svinkels examined the ability to reproduce
a neutral position in healthy subjects using the Fastrak sys-
tem of electromagnetic detectors [14]. According to her
study [14], the accuracy of neutral position reproducibility
in lumbar spine is 3.79°+/-2.56° in the sagittal plane and
2.26°+/-1.59° in the horizontal plane. In our study, we
used pelvic stabilization. The high reproducibility of the

Tederko P. et al., Pelvic and lower extremity stabilizer for use in spinal mobility measurement
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noœæ do odczuwania i odtwarzania pozycji poœredniej w p³asz-
czyŸnie horyzontalnej jest znamiennie os³abiona u osób
z przewlek³ymi bólami okolicy lêdŸwiowej [34]. Svinkels ba-
daj¹c odtwarzalnoœæ pozycji poœredniej odcinka lêdŸwio-
wego krêgos³upa w swobodnej postawie stoj¹cej przy u¿y-
ciu elektromagnetycznego systemu detektorów przestrzen-
nych Fastrak wykaza³ zdolnoœæ od odtwarzania pozycji
poœredniej przez zdrowe osoby z dok³adnoœci¹ 3.79°+/-
2.56° w p³aszczyŸnie strza³kowej, 2.26°+/-1.59° w p³asz-
czyŸnie horyzontalnej [14]. W niniejszym badaniu, w trak-
cie badania odtwarzalnoœci pozycji poœredniej zastosowa-
no stabilizacjê miednicy, z czego nie korzysta³ Svinkels.
Wydaje siê, ¿e obserwowana w warunkach stabilizacji wy-
soka odtwarzalnoœæ (Tabela 3) mo¿e wynikaæ z wyklucze-
nia ruchów miednicy i koñczyn dolnych w czasie pomia-
ru, jak równie¿ z torowania proprioceptywnego zwi¹zane-
go z uciskiem miednicy. 

W dostêpnej literaturze dotycz¹cej badañ ruchomoœci
lêdŸwiowego odcinka krêgos³upa nie znaleziono wzmia-
nek dotycz¹cych ruchu paradoksalnego w tym odcinku.
Segmentalny ruch paradoksalny w kinematyce krêgos³upa
opisano dotychczas w odcinku szyjnym w p³aszczyŸnie
strza³kowej [35,36]. Nieoczekiwane przemieszczanie znacz-
nika skórnego w p³aszczyŸnie horyzontalnej podczas rota-
cji tu³owia w naszym badaniu (Ryc. 2) wynikaæ mo¿e z na-
pinania miêœni skoœnych przy ustalonej miednicy i prze-
ci¹ganiu skóry na przeciwn¹ stronê w koñcowej (izome-
trycznej) fazie napiêcia. Nie bez znaczenia mo¿e byæ tak-
¿e policentryczny charakter rotacji krêgos³upa. 

Analizuj¹c powy¿sze fakty oraz doœwiadczenia z do-
tychczasowego u¿ytkowania prototypu przy konstrukcji
ostatecznej wersji stabilizatora nale¿y uwzglêdniæ nastê-
puj¹ce wytyczne: umieszczenie wejœcia od przodu, mody-
fikacja peloty opieraj¹cej miednicê od ty³u w ten sposób,
by obejmowa³a koœæ krzy¿ow¹ i guzy kulszowe, zast¹pie-
nie zamków mechanicznych elektromagnetycznymi, sprzê-
¿enie stabilizatora z komputerem w celu zapisu i odtwa-
rzania ustawieñ wstêpnych dla danego pacjenta i odtwo-
rzenie ich przy kolejnych badaniach. Urz¹dzenie powinno
dawaæ mo¿liwoœæ badania ruchomoœci krêgos³upa w pozy-
cji pó³siedz¹cej (zgiêcie stawów biodrowych oko³o 45°),
co pozwoli unikn¹æ b³êdu zwi¹zanego z napinaniem siê
miêœni kulszowo-goleniowych przy badaniu wyprostu
strza³kowego. Warto przypomnieæ, ¿e w badaniu ruchomo-
œci odcinka lêdŸwiowego w p³aszczyŸnie strza³kowej oce-
na wyprostu obarczona jest ni¿sz¹ wiarygodnoœci¹ ni¿
ocena zgiêcia [15]. W dalszym etapie badañ istotne by³oby
równie¿ zast¹pienie znaczników optycznych i analizy zdjêæ
cyfrowych (które mog¹ generowaæ b³¹d zwi¹zany z wiotko-
œci¹ skóry i bezw³adnoœci¹ samych znaczników) aparatur¹
do rejestracji zmian wspó³rzêdnych znacznika wyposa¿o-
n¹ w detektory optoelektroniczne. 

WNIOSKI

1. Walidowany pomiar czynnej ruchomoœci krêgos³upa
jest u¿ytecznym parametrem w monitorowaniu pacjen-
tów ze schorzeniami narz¹du ruchu. 

neutral position obtained in our study (see Tab. 3) can be
attributed to the elimination of motion of the pelvis and
lower limbs throughout the measurements, and a proprio-
ceptive facilitation resulting from pelvic compression. 

In other studies concerning lumbar spine mobility
available to us we have not found any information regard-
ing paradoxical rotational motion in this area. Segmental
sagittal paradoxical movements have, however, been describ-
ed in cervical spine [35,36]. The unexpected displacement
of the D12 skin marker observed in our study during active
trunk rotation (Fig. 2) may be explained by a contraction
of the abdominal oblique muscles. Pelvic immobilization
results in pulling the back skin in the opposite direction to
the intended rotation in the late (isometric) phase of con-
traction. A polycentric character of spinal motion could
also affect displacement of the skin marker. 

The problems encountered while using the prototype
stabilising station translate into practical conclusions con-
cerning the construction of a final version of a spinal ROM
measuring station. The design of future models should
include an entrance at the front, a modified sacro-coccy-
geal pad allowing for suitable support of the ischial tubers
in a semi-sitting position, and an electromagnetic locking
system used instead of a mechanical lock. The stabilizing
station should be computerized for digital recording of sta-
bilizer settings for particular subjects. This could allow for
a quick and repeatable adjustment of the device to the sub-
ject at consecutive measurements. The station should al-
low for spinal ROM assessment in a semi-sitting position
(hip joints flexed at approximately 45°), eliminating an
error related to hamstring contractions during sagittal
extension, lateral flexions and rotations. It should be re-
membered that the reliability of sagittal ROM assessment
is significantly lower for extension than for flexion [15].
Analysis of digital images (with an increased risk of error
resulting from skin flaccidity and inertness of the skin
markers) should be replaced by the use of an optoelectro-
nic positioning system. 

CONCLUSIONS 

1. Validated spinal measurements of active range of mo-
tion are useful in the monitoring of patients with mus-
culoskeletal disorders. 
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2. Ustalenie wartoœci normatywnych pomiarów rucho-
moœci czynnej odcinka piersiowego i lêdŸwiowego
na podstawie literatury jest trudne ze wzglêdu na ró¿-
nice w protoko³ach badañ.

3. Precyzyjna stabilizacja miednicy poprawia powtarzal-
noœæ badania ruchomoœci w odcinku lêdŸwiowym (p³asz-
czyzna czo³owa i strza³kowa) i odtwarzalnoœæ pozycji
poœredniej. 

4. Przedstawiony prototyp stabilizatora miednicy, jakkol-
wiek stwarza mo¿liwoœæ wysoko powtarzalnego po-
miaru, wymaga jednak poprawek technicznych.

2. Determination of reference values of normal thoracic
and lumbar range of motion is problematic because of
discrepancies between measurement protocols.

3. Immobilization of the pelvis and lower limbs improves
the repeatability of assessment of thoracic and lumbar
range of active motion and the reproducibility of the
neutral position. 

4. The presented prototype of a pelvic and lower limb sta-
bilizer allows for highly repeatable measurements, but
requires technical improvements.

Tederko P. et al., Pelvic and lower extremity stabilizer for use in spinal mobility measurement
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