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WSTEP

Wsréd chorych z bélami nerwu kulszowego spotykamy liczne postacie
rwy kulszowej objawowej ze wzgledu na réznorodng patogeneze tego
cierpienia. Rwa kulszowa powodowana wypukling jadra galaretowatego
wystepuje najczesciej u pracownikéw fizycznych. Ma ona duze znaczenie
spoteczne. Dolny odcinek kregostupa dominuje w statystykach klinicz-
nych jako miejsce szczegdlnie uprzywilejowane wypukliny jadra gala-
retowatego. Korzenie Ls i S; poddawane sg stalemu nacigganiu przy
ruchach konczyn dolnych, co przy obecnosci wypukliny powoduje reak-
cje bélowg typows dla rwy kulszowej.

W patogenezie cierpienia odgrywaja role codzienne, nawet niewielkie
urazy, na przyklad podnoszenie ciezaréw, naglte skrety tulowia, schyla-
nie sie. Heine wg Schellera [19, 20] stwierdzil doswiadczalnie na
izolowanych kregostupach, ze przy maksymalnym wygieciu latwiej do-
chodzi do wypadniecia dysku. Takie mechanizmy muszg zachodzi¢ i u
czlowieka zywego. Pracownicy fizyczni z racji wykonywanej pracy sg
bardziej narazeni na urazy, ktére wyzwalaja te posta¢ rwy.

Dotychezas nie prowadzono badan pomiarowo-poréwnawczych przed-
nio-tylnych krzywizn kregostupa u chorych na rwe kulszows.

Celem pracy jest:

1. Wykonanie badan poréwnawczych cech pomiarowych przednio-tyl-
nych krzywizn kregostupa u chorych i u zdrowych;

2. Analiza zwigzkoéw korelacyjnych miedzy wszystkimi cechami po-
miarowymi przednio-tylnych krzywizn kregostupa u badanych chorych;

3. Zbadanie powyzszych zwigzkow korelacyjnych u pracownikow fi-
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zycznych, zdrowych, pracujgcych w tych samych warunkach;

4. Poréwnanie i analiza wynikow otrzymanych w obu grupach;

5. Analiza postawy ciala, poréwnanie pomiaréw somatycznych w obu
badanych grupach oraz proéba wydzielenia typéw somatycznych;

6. Ustalenie praktycznych wskazéwek pozwalajgcych na odréznienie
kregostupa o budowie skazowej od kregostupa o budowie prawidtowej.

MATERIALZ: I METODA

Badania wykonatem w latach 1968 do 1969 w Poradni Neurologicznej
Przychodni Powiatowej w Zgbkowicach Slgskich. Material stanowi 103
mezczyzn, pracownikéw fizycznych, chorych na rwe kulszowa powodo-
wang dyskopatig. Grupe kontrolng stanowi 100 zdrowych mezczyzn pra-
cownikow fizycznych. Badani sg pracownikami Zakladéw A-18 i Zakla-
déw Gorniczo-Hutniczych w Zabkowicach Slgskich. Obie grupy nie réznig
sie pod wzgledem wieku, pochodzenia, zawodu i wykonywanej pracy.

Rozpoznanie rwy kulszowej powodowanej dyskopatig ustalilem ba-
daniem neurologicznym, uwzgledniajac osiowe objawy rwy kulszowej
i objawy osiowe rwy korzeniowej [4]. Ponadto wykonatem badanie ra-
diologiczne kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

W obu badanych grupach wykonatem przy $wietle dziennym pomiary
somatyczne postugujgc sie technikg R. Martina [10].

Zmiany w obrebie krzywizn kregostupa i postawy byly i sg przed-
miotem badan wielu autoréw [1, 2, 5, 7, 8, 13, 12, 18, 32]. Krzywizny
przednio-tylne kregostupa osobnika zywego nie odpowiadajg $cisle krzy-
wiznom kregostupa izolowanego mierzonego po jego przedniej powierzch-
ni. Wptywaja na to nie tylko wyrostki kolczyste kregow i spajajace je
wiezadla, ale réwniez inne tkanki miekkie, jak mie$nie i skora.

U osobnikéw zywych krzywizny przednio-tylne kregostupa przed-
stawia ich obrys dokonany wzdtuz grzbietowej powierzchni ciala po
skérze, od punktu pomiarowego inion, do punktu sacrale. Podnosi sie
chwiejno$¢ poszczegolnych odcinkow kregostupa, zwtaszeza odcinka SZyj-
nego, w ktérym obecno$é wiezadla karkowego ma zmienia¢ ksztatt krzy-
wizny szyjnej. Jezeli jednak mierzymy krzywizny kregostupa w pPoOwWYyz-
Szym zrozumieniu, to fakt istnienia lig. nuchae nie wplywa na obiektyw-
no$¢ pomiaru. Chodzi jedynie o dobér wlasciwej metody pomiarowej,
ktérych istnieje kilka mniej lub bardziej dokladnych [22,.19,516,525727.
28, 29, 23]. :

Dla rozwigzania postawionych na wstepie zagadnien wybor metody
pomiarowej nie byt latwy. Najodpowiedniejsza wydawala mi sie poézqt—
kowo metoda Przyh viskiego [15]. Skonstruowany przez niego
cyrklokgtomierz jest przyrzadem latwym w uzyciu i dogé doktadnym.

Mozna nim mierzyé nastepujace cieciwy i katy (ryc. 1): dlugosé cie-
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Ryc. 1. Pomiary przednio-tylnych
krzywizn kregostupa

ciw lordozy szyjnej, kifozy piersiowej, lordozy ledzwiowej, kgty lordozy
szyjnej, kifozy piersiowej, lordozy ledzwiowej, ustawienia kosci krzyzo-
wej. Powyzsze cechy pomiarowe nie wyczerpujg wszystkich, ktére, moim
zdaniem, nalezatoby zbadac.

Zastosowalem najprostszg metode pomiarowsg, ktérg uwazam za mo-
dyfikacje metody Timm a [23]. Badanemu w pozycji stojgcej przykla-
dam do kregostupa tasme otowiang i dociskam jg do skéry. Na tasmie
zaznaczam punkty pomiarowe. Przenosze ta$me na kalke przebitkows,
wykonuje ol6wkiem obrys krzywizn i zaznaczam na nim punkty pomia-
rowe. W ten spos6b otrzymuje wykres krzywizn kregostupa od punktu
inton do punktu sacrale, z zaznaczeniem granic odcinkéw, na ktorym
moge nie tylko wykresli¢ cieciwy i katy podane przez Przybylskie-
g o, ale rowniez zmierzy¢ dtugos¢ tukéow krzywizn, ktérych suma réwna
sig diugosci kregostupa mierzonej po krzywiznie oraz gleboko$é krzywizn.
Ten sposéb postepowania pozwolit mi na dokonanie dalszych pomiaréw:
diugosci tuku lordozy szyjnej, kifozy piersiowej, lordozy ledzwiowej, dhi-
gusel kosel krzyzowej, najwiekszej glebokosci lordozy szyjnej, kifozy
picrsiowej, lurduzy ledZwiowe) 1 diugosci kregostupa mierzonej po krzy-
wiznie. Z pomiaréw ustalilem i obliczylem wskazniki:

1. Wskazniki glebokosci lordozy szyjnej=najwieksza gtebokosé lor-
dozy szyjnejxX100 : dtugos¢ cieciwy lordozy szyjnej;

2. Wskaznile glcboko$ci kifuzy plersiowej = najwieksza glebokosé ki-
fozy piersiowej X100 : diugos¢ cieciwy kifozy piersiowej;
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3. Wskaznik glebokosci lordozy ledzwiowej = najwieksza glebokosc
lordozy ledzwiowej: X100 : diugosé cieciwy lordozy ledzwiowe;j;

4. Wskaznik lordozy szyjnej = diugos¢ cieciwy lordozy szyjnej X100 :
: dlugoéé tuku lordozy szyjnej;

5. Wskaznik kifozy piersiowej = dlugoé¢ cieciwy kifozy piersiowej X
3100 : dtugoséé tuku kifozy piersiowej;

6. Wskaznik lordozy ledzwiowej = dlugos¢ cieciwy lordozy ledZwio-
wej X100 : dlugos¢ tuku lordozy ledzwiowe].

W stosunku do wskaznika gleboko$ci krzywizn wyjasniam, ze im
glebsza jest krzywizna, tym wartoéé wskaznika jest wyzsza, natomiast
we wskaznikach krzywizn wartos¢ ich jest tym blizsza 100, im krzywizna
jest bardziej splaszczona.

U 50 osobnikéw z grupy chorych wykonalem pomiary zaréwno tas-
ma otowiang, jak i cyrklokatomierzem Przy bylskiego. Porownanie
pomiaréw wykazuje, ze rdéznice lezg w granicach bledu pomiarowego.

Tab. 1. Cechy pomiarowe przednio-tylnych krzywizn kregostupa u chorych i zdrowych

P ~
~q
clea by Chorzy X Zdrowl §§
T+E G v W IsE s |7 v | 3s
a8
1, Drugosé ciecluy 449,40 1 1,70 | 17,30 | 14,75 |299,32 |125,40 x 1,57 [13,75 [ 10,96 188,95 | 0,01

lordozy szyjned -~

- i .
2. gﬁgggépgéggi‘gej 309,88 g 2,49 | 25,26 | 8,15 [637,92 303,18 £ 1,72 |17,26 | 5,69 297,90 | 0405

s : : 3
e ﬁ‘;ggj; L T veg | 152057 & 170 | 17,27 | 11,52 298,28 151,08 + 1,28 |12,84 | 8,50 |164,94] -

GO L 15,24 & 0,51 | 5,19 | 34,05 | 26,95 | 15,54 £ 0,39 | 3,96 | 25,48 | 15,66 | -
5o Bja.gkebokos . | 32,95 1 0,86 | 8,79 (26,84 | 77,15 | 31,51 £ 0,79 | 7,95 25,23 | €3,12| -
o i‘ﬁ?&%ﬁ;"igﬁi‘iuweg 7,69 & 0,37 | 3,76 | 48,89 | 14,14 | 12,18 1 0,44 | 4,45 136,53 | 19,82 0,01
7o Wskat.gigbokobel | 13,01 1 0,40 | 4,15 | 51,90 | 17,23 1 12,33 + 0,27 | 2,73 | 22,99 | 7,89 -
SlE boloel, | 40,56 10,25 | 2,60 24,68 | 6,80 | 10,30 & 0,26 | 2,64 | 25,62 6,97 | -
2 ?iﬁ%é?%‘é’%&iﬁkej 5,04 + 0,23 | 2,43 |48,78 | 5,91 | 8,19 £ 0,32 | 3,25 39,71 | 10,59 0,01
10, ];&gg;i;kgzyjnej 125,03 + 1,73 | 17,58 | 14,06 |308,97 |132,68 x 1,43 | 14,31 | 10,78 |204,64 | 0,01
e %}?ﬁaﬁ‘iwsiowej 300,04 + 2,36 | 23,98 | 7,49 |574,84 | 313,20 & 1,9 |19,45 | 6,21 |378,22 | 0,05
12 gggg:)i;k%edéwiowej 155,84 + 1,72 | 17,46 | 11,20 | 304,94 [156,90 £ 1,28 12,82 | 8,17 |164,19 | -
13. g‘gzi‘;‘;‘g fogel 128,57 + 1,48 | 15,02 | 11,70 |225,49 | 126,94 & 1,46 | 14,60 | 11,50 213,04 | =

At ggggﬁfgg;ﬁggy 729,98 x 3,31 | 35,63 | 4,611130,88 |729,72 £ 2,89 | 28,93 | 3,96 836,81 | =

(L 94,09 + 0,27 | 2,78| 2,95 | 7,74 | 94,51 £ 0,18 | 1,89| 2,00 | 3,59 | -
16. ‘g?gﬁﬁ;ﬁgzi’ 96,29 + 0,16 | 1,67| 1,74 | 2,80 | 96,46 £ 0,12 | 1,25| 1,30 | 1,57 | ~
Ape My 97,89 £ 0,09 | 0,97| 0,09 | 0,9 | 96,26 £ 0,26 | 1,68 | 1,75 | 2,82 0,01
19y Tat Lanion 17,66 x 0,55 | 5,63 | 31,88 | 31,68 | 15,70 £ 0,57 | 5,68 | 36,18 | 32,25 | 0,01
19. gggrggggzg 16,57 1 0,42 | 4,26 | 25,71 | 18,12 | 15,63 £ 0441 | 4,09 26,17 | 16,74 | ~
20. ﬁgiﬁﬁggy 9,89 & 0,34 | 3,50 35,39 | 12,21 | 11,22 £ 0,31 | 3,09 27,54 9455 k0.01
21, Eat ustavicoia k. 9,24 4 0,47 | #,82| 52,16 | 23,21 | 12,69 £ 0,58 | 5,78 | 45,55 | 33,44 0,01

krzyzowe]
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Dlatego w dalszych badaniach stosowalem wylacznie wybrang metode

pomiarowa, prostg, lecz wiarygodng. Wyniki sg w peini wystarczajgce

dla moich badan. Celem sprawdzenia obiektywnoSci metody wybralem
z grupy zdrowych probke losowa zlozong z 10 osobnikéw i dokonatem
u nich powtérnych pomiaréw. Standardowe bledy pomiarowe i wspoi-
czynniki rzetelnosci sg bardzo wysokie.

Badania poréwnawcze cech pomiarowych przednio-
-tylnych krzywizn kregostupa u chorych i zdrowych

W tabeli 1 podaje dane 21 cech przednio-tylnych krzywizn kregostupa
u chorych i zdrowych.

Badanie réznic érednich cech arytmetycznych testem Studenta wy-
kazuje bardzo istotne roznice P—0:01 < cech: "1.%6,9,.10, 11T 18, 20 21.

Cechy 1, 10, 18 dotycza odcinka szyjnego kregostupa. Cieciwa (1)
i tuk lordozy szyjnej (10) sa u chorych znamiennie krétsze, a kat lordozy
szyjnej (18) jest u chorych wiekszy niz u zdrowych.

Cechy 6, 9, 17, 20 dotycza odcinka ledzwiowego kregostupa. Lordoza
ledzwiowa (6) u chorych jest plytsza, kat lordozy (20) jest mniejszy, co
potwierdzajg réwniez réznice w $rednich wartoéciach wskaznika gtebo-
kosci (9) i wskaznika lordozy ledzwiowe] (17). Kat ustawienia kosci krzy-
zowej (21) u chorych jest mniejszy niz u zdrowych.

Srednie arytmetyczne cech 2 i 11 wykazujg roznice istotne P=0,05,
dotycza odcinka piersiowego. U chorych zaréwno cieciwa kifozy piersio-
wej (2), jak i tuk (11) sg znamiennie diuzsze.

Analiza zwiazkéw korelacyjnych cech przednie-
-tylnych 'krzywizn - kregostupa w obu badanych
grupach i parAwnanie wynikow,

Postawione na wstepie zagadnienia 2, 3 i 4 przedstawiam Igcznie.
Obliczytem wspotczynniki korelacji pomiedzy wszystkimi badanymi 21
cechami przednio-tylnych krzywizn kregostupa w obu grupach. Zaktadam,
7e wspolezynniki korelacji r= 10,3, przy liczebnosci 100 sg wysoce statys-
tycznie istotne. Cechy zgrupowalem w porzadku anatomicznym, polegaja-
cym na osobnym zebraniu cech odcinka szyjnego kregostupa — cechy
10, 1, 4, 18, 7, 15, odcinka piersiowego — cechy 11, 2, 5, 19, 8, 186,
odcinka ledzwiowego — cechy 12, 3, 6, 20, 9, 17, odcinka krzyzowego —
cechy 13, 21, wreszcie dlugosci kregostupa mierzonej po krzywiznie
cecha 14.

W ten sposdb powstala tabela 2 — grupa chorych i tabela 3 — grupa
zdrowych. Cechy, ktore wykazuja zwigzki korelacyjne jednoczesnie w
ohu grupach nazywam cechami wspolnymi dla obu grup. Cechy
te dziele na cechy wspdlne wewnagtrzodcinkowe i cechy wspdlne
miedzyodcinkowe.

W odcinku szyjnym kregostupa cechy 1, 4, 7, 10, 15 i 18 sg cechami
wspolnymi wewngtrzodcinkowymi. Cechy wspélne miedzyodcinkowe nie
wystepuja.
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Tab, 2. Istotne wspétezynniki korelacji 21 cech przednio-
-tylnych krzywizn kregostupa u chorych

Nr cechy
10. 14 19 1 4 5
0,4579 | 0,3388 | 0,976 | 0,4711 | 0,3232
1e b 5 8 10 1% 15 | 6 19
0,3%245 | 0,3426 |0,3342 | 0,9676 | 0,4702 |0,3221 (0,3110 |0,3690
4, 7 10 12 15 18 a 3
0,8900 | 0,4711 | 0,3274 | 0,5692 | 0,3757 |0,3%245 |0,3267
48, B 7 15
0,3757 | 0,4077 | 0,3028
12 18 3 4 15
70,3589 | 0,4077 | 0,3558 | 0,8900 | 0,6971
18 A 4 9.
15+ 0,3028 | 0,3221 | 0,5692 | 0,6971
4| il 2 >
* 0,5577 | 0,8897 | 0,5331
5 11 14
2+ 0,355 | 0,8897 | 0,5119
6 8 9 10 11 k 16 19 19
5+ 0,3371| 0,9499 | 0,398 | 0,3232 | 0,5351 |0,6417 |0,3552 | 0,6957
20 4} 2
0,6754| 0,3%426 | 0,3155
19 21 1 5 8 10 16
* 0,3127| 0,3690 | 0,6957 | 0,7269 | 0,3388 |0,5359
16 iii7] 19 20 2l

9 5 6
B« 0,408 0,6465 | 0,3426 | 0,7269 | 0,7230 |0,3342 |0,9499 | 0,3577
20 i 5

16 19 i 8 9
+ 0,5359| 0,5129 | 0,3140 | 0,6417 | 0,6465| 0,5145
12 3 ot 7
* 0,9866( 0,5274 | 0,3589
A 4 9 12
3+ 0,3267| 0,3558 | 0,9866
8 9 17 20 5
6« 0,3577| 0,9593 | 0,639 | 0,5699 | 0,3571
5 6 8 9 16 A7
20+ o,6754| 0,5699 | 0,7230 | '0,6076 | 0,5129 |0,4608
16 19, 20 5 6 8
9e 0,3145( 0,6753 | 0,6076 0,3%968 | 0,9593 | 0,4044
20 5 6 8 9
17« 0,4608 |0,3552 | 0,6394 | 0,3426 | 0,6753
o 14
13+ 0,5685

19
214 6, 3157

9 2 10 14 13
40,4702 |0,5119 | 0,4579 | 0,5377 | 0,5685

W odcinku piersiowym cechy wspélne wewnagtrzodcinkowe: 2, 5, 8,
11, 16, 19 oraz miedzyodcinkowe: 9, 14, 20, 21.

W odcinku ledzwiowym cechy wsp6lne wewnatrzodcinkowe: 3, 6, 9,
12, 17, 20 oraz miedzyodcinkowe: 5, 8, 16.

Wyptywajace z analizy zwigzkoéw tych cech wnioski nie majg wieksze-
go znaczenia dla tematyki pracy. :

Przeglad tabel 2 i 3 pozwala stwierdzi¢, ze sg takie cechy, ktore sg
wysoko skorelowane w grupie chorych, a nie wykazujg zwiazkéw w gru-
pie zdrowych i na odwré6t. Sg to cechy wyrdzniajgce, ktare dziele
na cechy wyroézniajace wewnatrzodcinkowe j cechy wyrézniajg-
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Tab. 3. Istotne wspétczynniki korelacji 21 cech przednio-
-tylnych krzywizn kregostupa u zdrowych

Nr cechy
1 4
104 0,9725 | 0,6012
3 4 10
5 0,5089 | 0,9725
i 7 10 15 1
3 0,8795 | 0,6012 | 0,4553 | 0,5089
18 20 7 15
> 0,3259 | 0,4248 | 0,3931
15 18 4
7. 0,6122 | 0,4248 | 0,8795
15 18 A 7
. 0,393 | 0,4553 | 0,6122
44 11 2 5
. 0,4207 | 0,8495 | 0,3743
3 5 11 14
s 0,3117 | 0,8475 | 0,4705
= g 16 19 20 2
e 9,8466 | 0,3743 | 0,8274 | 0,6451 | 0,6456 | 0,3117
% 21 5 8 16
cils 90,4056 | 0,6451 | 0,6140 | 0,6183
X 9 16 19 20 5
e 0,3074 | 0,7604 | 0,6140 | 0,5921 | 0,8466
16 19 20 5 8
. 0,6185 | 0,6029 |0,8274 | 0,7604
14 3
12, 0,4226 | 0,9682
12 14
a8 0,9682 | 0,3990
9 1?7 20
6. 0,8121 | 0,7632 |0,3571
50 18 17 16 9 8 3 5
¥ 0,3259 | 0,3848 | 0,6029 | 0,3423 | 0,5921| 0,%571] 0,6456
17 20 6 8
EL 0,6648 | 0,3423 |0,8121 | 0,3074
a 20 6 9
2 0,3%848 | 0,7632 | 0,6648
14
13, 0,4134
19
21, 0,4056
a 2 3 11 12 13
& 0,4705 | 0,3990 |0,4207 | 0,4226 | 0,4734

ce miedzyodcinkowe. Analiza zwigzkéw tych cech 1 wyplywajace
z niej zwiazki sg nastepujace:

Odcinek szyjny kregostupa: w grupie zdrowych (tab. 3) jest jedna
cecha wyrézniajgca miedzyodcinkowa. Kat lordozy szyjnej (18) jest
ujemnie skorelowany z katem lordozy ledZwiowej (20), a wiec im mniej-
szy jest kat lordozy szyjnej, lym wiekszy jest kat lordozy lediwiowej.

W grupie chorych (tab. 2) wystepujg dwie cechy wyro6zniajace we-
wngtrzodcinkowe: 1) im krotsza jest cieciwa lordozy szyjnej (1), tym miz-
szy jesl wskaznlk lordozy szyjnej (19), a wiec tym glebsza jest lordoza
szyjna; 2) im wieksza jest glebokoé¢ lordozy szyjnej (4), tym wiekszy jest
jej kat (18).
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Cech wyrodzniajgcych miedzyodcinkowych jest duzo wiecej. Miedzy
cechami odcinka szyjnego a cechami oduiuka plersiowcgo wyblypujy
zwiazki: 1) im krotszy jest tuk lordozy szyjnej (10), tym gitebsza Jest
kifoza piersiowa (5) i tym wiekszy jest kal kilozy (19); 2) im krotsza jest
cieciwa lordozy szyjnej (1), tym glebsza jest kitoza pierslowa (9) | wigk-
szy jej kat (19), co potwierdza réwniez zwigzek tej cechy (1) ze wskaz-
nikiem glebokosci kifozy piersiowej (8) — korelacja ujemna i ze wskazni-
kiem kifozy piersiowej (16) — korelacja dodatnia. A wiec przy stosunko-
wo krotkim odecinku szyjnym kregostupa cze$ciej wystepuje glebsza Kki-
foza piersiowa. ;

Miedzy cechami odcinka szyjnego a odcinka ledzwiowego wystepuja
zwiazki: 1) im glebsza jest lordoza szyjna (4), tym krotszy tuk (12) i cie-
ciwa lordozy ledzwiowej (3); 2) wskaznik glebokosei lordozy szyjnej (7)
jest ujemnie skorelowany z dtugoscig tuku (12) i cieciwy lordozy ledZwio-
wej (3). U chorych przy glebszej lordozie szyjnej odcinek ledzwiowy kre-
gostupa jest stosunkowo krotszy.

Précz tego dtugosé tuku (10) i cieciwy lordozy szyjnej (1) jest dodat-
nio skorelowana z dlugoscia kregostupa mierzong po krzywiznie (14).

W odcinku piersiowym kregoslupa wystepuja cechy wyro6zniajgce je-
dynie w grupie chorych, i to miedzyodcinkowe. Zwigzkow cech wyrodz-
niajacych wewnatrzodcinkowych nie obserwuje sie. Im gtebsza jest kifoza
piersiowa (5), tym glebsza jest lordoza ledzwiowa (6). Potwierdza to row-
niez dodatnia korelacja tej cechy (5) ze wskaznikiem glebokoSci lordozy
ledzwiowej (9) i ujemna ze wskaznikiem lordozy ledzwiowej (17), a takze
dodatnia korelacja wskaznika gleboko$ci kifozy piersiowej (8) z najwiek-
szg gleboko$cig lordozy ledzwiowej (6), a ujemna korelacja ze wskazni-
kiem lordozy ledzwiowej (17).

Zwiazki z cechami krzywizny szyjnej omoéwilem w analizie odcinka
szyjnego kregostupa.

W odcinku ledzwiowym kregostupa wystepuje dodatnia korelacja w
grupie zdrowych — dlugosci tuku (12) i cieciwy lordozy ledzwiowej (3)
z dlugoscia kregostupa mierzong po krzywiznie (14). Zwigzku tego nie
obserwuje sie u chorych. W grupie chorych nie wystepuja cechy WwWyroz-
niajagce wewngtrzodcinkowe. Cechy wyrodzniajgce miedzyodcinkowe omo-
witem w analizie odcinka szyjnego i piersiowego kregostupa.

Powyzsze dotyczy zwigzkéw dlugosci kregostupa mierzonej po krzy-
wiznie (14) z cechami lordozy ledzwiowej (3 i 12) u zdrowych oraz z ce-
chami lordozy szyjnej (1 i 10) u chorych.

W odcinku krzyzowym kregostupa réznic w zwigzkach cech nie obser-
wuje sie.

W dostepnym mi piémiennictwie nie znalaztem opracowan dotyczacych
badan pomiarowych przednio-tylnych krzywizn kregostupa u chorych na
rwe kulszows, natomiast liczni autorzy zajmuja sie badaniami ludzi zdro-
wych.
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Nikotajew [11], Geer i Bulgakova [3] twierdza, Ze istnieje
Scisla korelacja miedzy wielkoscia lordozy szyjnej i lordozy ledzwiowe],
a stad i dodatnia korelacja miedzy kifoza piersiowg a lordoza ledzwio-
wa. To zalozenie uwaza za bledne Wolanski [26, 28, 30, 31] piszac, ze
oparta na tych zatozeniach klasyfikacja harwardowska réwniez jest bted-
na. Badania wtasne wykazujg, ze u zdrowych istnieje ujemna korelacja
miedzy katem lordozy szyjnej a katem lordozy ledzwiowej, a takze do-
datnia korelacja miedzy wielkoscig kifozy piersiowej, a wielkoscig lordozy
ledzwiowej, co potwierdza wyniki badan autoréw radzieckich [11, 3]
Analiza postawy ciala, poré6wnanie pomiaréw so-
matycznych w  obu grupach i proba . wydzielenia
typéw somatycznych

Postawa ciala nazywamy uklad ciala jaki przybiera stojacy osobnik.
O charakterze postawy decyduje rozwoj i ksztalt kregostupa, ktérego
wadliwe ustawienie wigze sie z wadliwg postawa, a wraz z nig wystepuja
roézne dolegliwosci organizmu. Wéréd przyczyn wadliwej postawy podnosi
sie konstytucje, wplyw pracy zawodowej, mauke szkolng, krétkowzrocz-
nosé, uprawianie niektérych rodzajéw sportu [21], wplyw wieku, prze-
byte choroby. :

Tab. 4. Liczba badanych w granicach pro-
centow podobienstwa postaw Ld

L& 80-60 % | L3 60-40 % | L@ 40~20 % N

Chorzy 4 57 42 103
Zdrowi 14 63 23 100

Analize postawy ciala w obu grupach wykonalem postugujgc si¢ me-
todg Przybylskiego [14]. Autor wyro6znia typ postawy lordoidalny
(Ld) oraz typ kifoidakny (Kd) i podaje nomogram typéw postawy ciata
ludzkiego.

Tab. 5. Sklad somatyczny badanych we-
dlug normowanych kwadratéw roéznic

I A v i
OGhorsy 45,7 1440 1041 09,4
Zdrowi 44,1 17,9 12,3 25,4
Réznice 1,6 -3,9 -0,4 257,

W grupie chorych s$rednia arytmetyczna typu lordoidalnego wynosi
Ld=53,2%0 (sigma 13,05), w grupie zdrowych Ld=47,5%p (sigma 12,00).
Szczegbdlowa analiza wvyvkazuije (tab. 4), ze jakkolwiek osobnicy o przeciet-
nej postawie sg najliczniejsi, to w grupie chorych osobnikéw o zdecydo-

5 Przeglad Antrooplogiczny
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wanie kifoidalnej postawie jest o 19 wiecej. Nie mozna tego ttuma-
czyé wplywem pracy fizycznej, gdyz tak chorzy, jak 1 zdrowi nie roznig
sie pod wzgledem wykonywanej pracy, mozna raczej sadzi¢ o wieksze]
podatnosci na rwe kulszowa powodowang dyskopaliy osobnikéw o zdecy-
dowanie kifoidalnej postawie.

Badanie testem Studenta réznic srednich arytmetycznych pomia-
réw i wskaznikéw somatycznych nie wykazalo istotnych roéznic.

Skiad somatyczny badanych obliczytem metodg stochastycznej ko-
relacji wielorakiej Wankego, polegajaca na badaniu wystepowania
czestosci zespoléw cech (tab. 5). Wydzielone typy somatyczne oznacza
W ank e [24] symbolami obrazujgcymi ich wyglad I, A; V, H.

Poréwnanie sktadéw obu grup nie wykazuje istotnych roznic. Swiad-
czy to o braku predyspozycji do rwy kulszowej typow somatycznych wy-
dzielonych powyzsza metodg.

Ustalenie wytycznych pozwalajgcych na odroz-
nienie kregostupa o budowie sskazoewej” od kre-
gostupa o budowie prawidiowe]j

Wykonana analiza pozwala ustali¢ szereg wnioskéw majacych znacze-
nie dla medycyny pracy i profilaktyki rwy kulszowej. Wnioski dotyczace
cech pomiarowych: 1) cieciwa i tuk lordozy szyjnej sa krotsze; 2) kat
lordozy szyjnej jest wiekszy; 3) cieciwa i tuk kifozy piersiowej sg diuz-
sze; 4) lordoza ledzwiowa jest ptytsza, a kat lordozy mniejszy; 5) kat
ustawienia ko$ci krzyzowej jest mniejszy.

Wsroéd chorych na rwe kulszowg spotyka sie czesciej osobnikéw o sto-
sunkowo krotszym odcinku szyjnym kregostupa i wydatniejszej lordozie
szyjnej, dtuzszym odcinku piersiowym, splyconej lordozie ledzwiowe]
i mniejszym kacie ustawienia kosci krzyzowej.

Whnioski dotyczace zwigzkow korelacyjnych cech wyrozniajacych wew-
natrzodcinkowych i miedzyodcinkowych: 1) im krotsza jest cieciwa lordo-
zy szyjnej, tym glebsza jest lordoza szyjna; 2) im krotszy jest odcinek
szyjny kregostupa, tym glebsza jest kifoza piersiowa; 3) im glebsza jest
lordoza szyjna, tym krotszy jest odcinek ledzwiowy kregostupa; 4) im
glebsza jest kifoza piersiowa, tym glebsza jest lordoza ledzwiowa.

Tak wiec u chorych na rwe kulszowg objawowsg stosunkowo czesciej
krotki odeinek szyjny kregostupa wiaze sie z glebsza lordoza szyjng
i wieksza kifozg piersiowa; glebszej kifozie piersiowej towarzyszy gleb-
sza lordoza ledzwiowa, wreszcie glebszej lordozie szyjnej odpowiada krot-
szy odcinek ledzwiowy kregostupa.

Wyréwnanie lordozy ledzwiowej wystepujace czesto w przebiegu rwy
kulszowej, a powodowane reakcjg mie$niowa na bdl jest objawem prze-
mijajacym.

Aby przekonaé¢ sie o stusznosci powyzszego twierdzenia zmierzylem
powtornie glebokosé lordozy ledzwiowej u chorych. Jako kryterium wy-
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réwnania lordozy ledzwiowej przyjatem wartos¢ pomiaru jej gtebokosci
mniejsza od §redniej arytmetyczne]j grupy chorych — 7,69 mm. U 56 cho-
rych stwierdzitem lordoze ledzwiowsg plytsza niz 8 mm. Do badania zgto-
silo sie 40 chorych (pazdziernik 1971). Srednia arytmetyczna gtebokosci
lordozy ledzwiowej wynosita u nich podczas pierwszego badania 5,4 mm,
przy badaniu kontrolnym 9,4 mm. Fakt potwierdza zalozenie, ze wWyrow-
nanie lordozy ledzwiowej jest objawem przemijajacym, a tym samym
wyklucza objaw z dalszych moich rozwazan.

Whnioski stanowig podstawe dla opracowania praktycznych wytycz-
nych co do zatrudniania osobnikow o stwierdzonych cechach budowy
kregostupa. Cechy te mozna uwazac za przeciwwskazanie do wykonywa-
nia ciezszej pracy fizycznej ze wzgledu na ewentualng wiekszg zapadal-
nosé takich osobnikéw na rwe kulszowg powodowang dyskopatig, a co
za tym idzie ich absencje chorobowa.

Cheac stwierdzi¢ czy u danego osobnika istnieje predyspozycja do za-
chorowania na rwe kulszowa powodowang dyskopatia, nalezy wybra¢ ta-
kie cechy budowy kregostupa, ktére wyrozniajg chorych od zdrowych,
wykazujg zwigzki korelacyjne nie wystepujgce u zdrowych, odznaczajg
sie duza czestoécia wystepowania, nie nastreczajg trudnoSci pomiaro-
wych * i obejmujg mozliwie wszystkie odcinki kregostupa.

Wszystkie powyzsze warunki spelnia nastepujacy zesp6l cech o czes-
tosci wystepowania powyzej 50%0: 1) dtugosé tuku lordozy szyjnej; 2) kat
lordozy szyjnej; 3) dtugos¢ luku kifozy piersiowej; 4) kat kifozy piersio-
wej; 5) dtugoéé luku lordozy ledzwiowej; 6) kat ustawienia kosci krzy-
zowej.

Za kryterium podziatu przyjmuje wartos¢*liczbowa cechy nizszg lub
wyzsza od éredniej arytmetycznej danej cechy, w grupie chorych i zdro-
wych. Na przyklad $rednia arytmetyczna diugosci tuku lordozy szyjnej
wynosi u chorych 125 mm, u zdrowych 132 mm. Osobnikéw o wartosci
tej cechy nizszej od 125 mm okre§lam jako posiadajgcych ceche skazows,
a osobnikéw o warto$ci cechy wyzszej od 132 mm, jako zdrowych.

Te wartosci liczbowe proponuje nazywaé konstantami. Konstanty dla
chorych: 1) dtugo$e tuku lordozy szyjnej ponizej 125 mm; 2) kat lordozy
szyjnej powyzej 17°; 3) dlugos¢ tuku kifozy piersiowej powyzej 320 mm;
4) kat kifozy piersiowej powyzej 16°; 5) dtugosc tuku lordozy ledzwiowej
ponizej 156 mm; 6) kat ustawienia kosci krzyzowe] ponizej 9°.

Konstanty dla zdrowych:

1) dlugo$é tuku lordozy szyjnej powyzej 132 mm; 2) kat lordozy szyjnej
ponizej 15°; 3) dilugos¢ tuku kifozy piersiowej ponizej 313 mm; 4) kat
kifozy piersiowej ponizej 15°; 5) dtugos¢ tuku lordozy ledzwiowej powy-
zej 157 mm; 6) kat ustawienia ko$ci krzyzowej powyzej 12°.

* Mozna postugiwaé sie roéwniez cyrklokatomierzem Przybylskiego, gdyz wspbt-
czynniki Kkorelacji pomiedzy diugoscig tuku a diugoscig cieciwy odcinka szyjnego, piersio-
Wego 1 ledzwioWego kreégostupa sg rzedu r=-+u,84 do r=-+u,98 (tab, 2 1 3),
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Nastepnie przeanalizowalem poszczegolnych osobnikéw w obu gru-
pach pod wzgledem wystepowania zespotu 6 cech wedtug wyzej poda-
nych konstant (tab. 6).

Tab. 6. Wystepowanie zespotu 6 cech w obu grupach

Cechy o] 1 2 3 4 5 6

Chorzy wedlug konstant

dls chorych - 10 26 19 25 18 5
Chorzy wedlug konstent

dle zdrowych 11 34 22 22 10 4 -
2drowi wedXug konstent

dla zdrowych 4 9 20 26 31 8 2
Zdrowl wedtug konstent

dla chorych T 16 33 25 1 5 1

Celem zbadania istotnosci réznic przedstawionych w tabeli 6 zasto-
sowatem test chi-kwadrat. Przy dwoch stopniach swobody testowanie
wykazalo bardzo istotne réznice na poziomie istotnosci P=0,001 pomie-
dzy: 1) chorymi wedlug konstant dla chorych a chorymi wedlug konstant
dla zdrowych; 2) chorymi wedlug konstant dla chorych a zdrowymi we-
dtug konstant dla chorych; 3) chorymi wedlug konstant dla zdrowych
a zdrowymi wedlug konstant dla zdrowych; 4) zdrowymi wediug kon-
stant dla zdrowych a zdrowymi wedtug konstant dla chorych.

CHORZY ‘ ZDROWI

N (] cHorazy N [ zorow
404 ] zorowr 400y : [ cHorzy

30

20 |

10

0 1 2 < 4 5 6 CECHY

Ryc. 2 (opis w tekscie)

Graficzne ujecie danych z tabeli 6 przedstawia rysunek 2. Aby uwi-
doczni¢ réznice w grupie chorych, na stupki przedstawiajgce chorych
wedtug konstant dla zdrowych nakiladam (zakropkowane) réznice w wy-
sokosci stupkéw, obrazujgce liczbe chorych wediug konstant dla chorych.
Analogicznie wykonana jest druga czes¢ rysunku odnoszgca sie do grupy
zdrowych. Duze réznice wystepujg w kategoriach cech od 0 do 2 i od 4
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do 6. Rysunek 3 przedstawia profil kregostupa zdrowych i chorych wed-
tug zespotu cech.

W grupie chorych (tab. 6) wystepuje 48 osobnikéw, u ktoérych spos-
trzega si¢ od 4 do 6 cech skazowych kregostupa. Upowaznia to do propo-
zycji nastepujgcego schematu kwalifikowania pracownikéw fizycznych
pod wzgledem ich przydatnosci do wykonywania ciezszej pracy fizycznej.
Jezeli u badanego stwierdzi sie wystepowanie co najmniej 4 cech skazo-

CHORZY ZDROWI

Rye. 3 (opis w tekscie)

wych kregostupa, nalezy liczy¢ sie z mozliwos$ciag zachorowania danego
osobnika na rwe kulszowa powodowang dyskopatig, przy wykonywaniu
clezszej pracy fizycznej, wymagaja np. dzwigania ciezaréw lub schy-
lonej pozyciji ciata.

Badajgc postawe ciata u chorych metodg Przybylskiego stwier-
dzilem u 42 osobnikow wystepowanie kifoidalnej podstawy Ld 40 do
20%/6.

U 33 (79%) wystepuje zesp6l cech skazowych kregostupa w liczbie
od 4 do 6. Stanowi to potwierdzenie wmniosku o zwigzku kifoidalnej po-
stawy z predyspozycjg do rwy kulszowej powodowanej dyskopatisg.
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W grupie zdrowych zespot cech okreslonych wedlug konstant dla
zdrowych (tab. 6) wystepuje u 41 osobnikow w liczbic od 4 do 6, a réwno-
cze$nie wystepuje 17 osobnikow, ktorzy maja od 4 do 6 cech skazowych
kregostupa.

Tab. 7. Wystepowanie zespolu 6 cech skazo-
wych u 5 chorych

Nr Cechy skazowych Cechy zdrowych % Ld
5 4 2 25
12 5 1 38
15 4 2 49
22 4 - 45
23 6 - 41

Od czasu badania grupy kontrolnej zdrowych (N=100) uptyneto pra-
wie trzy lata. W tym okresie 5 osobnikow tej grupy zachorowato na
rwe kulszows powodowang dyskopatiag. Majag oni od 4 do 6 cech skazo-
wych, trzech z nich posiada kifoidalng postawe (tab. 7).

Zachorowanie wlasnie tych, a nie innych osobnikow, i to w stosunko-
wo krotkim czasie, przemawia zdecydowanie za celowoscig praktycznego
zastosowania proponowanych przeze mnie wytycznych w badaniach pro-
filaktycznych.

Zespot cech budowy kregostupa, jak stosunkowo krotki odcinek szyjny
o wydatnej lordozie, dtugi odcinek piersiowy o duzej kifozie, stosunkowo
krotki odcinek ledzwiowy i maly kat ustawienia kosci krzyzowej nie jest
zespotem przypadkowym. Zesp6l ten jest statystycznie znamienny, jego
wystepowanie u chorych na rwe kulszowa powodowang dyskopatig jest
czeste, a zwigzek z dyskopatig znajduje rowniez potwierdzenie w bada-
niach katamnestycznych.
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ANALYSE COMPAREE DE COURBURES ANTERO-POSTERIEURES DE LA
COLONNE VERTEBRALE CHEZ LES INDIVIDUS MALADES A NEVRALGIE
ISCHIATIQUE CAUSEE PAR LA DYSCOPATHIE

PAR STANISLAW GOZDZIEWSKI

L’auteur s'est basé sur le matériel de 103 malades A nevralgie ischiatique causée
par dyscopathie et 100 individus sains. Ni l’Age, mi provenance social, ni travail
professionel ne différent pas des examinés. L’auteur comme conclusion de son
travail cite quelques constatations concernantes de la structure morphologique de
1a colonne vertébrale, importantes pour la médécine de travail et pour la prophy-

laxie de la nevralgie ischiatique.

COMPARATIVE ANAI.YSIS OF ANTERO-POSTERIOR SPINAL CURVATURES
IN PATIENTS WITH ISCHIONEURALGIA RESULTING FROM DISCOPATHIA

BY STANISLAW GOZDZIEWSKI

The author have analysed 103 patients with ischioncuralgia and 100 healthy
persons. He found that neither age nor proffesion are not the factors of differences
between investigated individuals._In conclusions the author gives some suggestions
as to how one can predict the risk of igch’-ioneuralgia from investigations of verte-

bral column.



