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WSTĘP 

Wśród chorych z bólami nerwu kulszowego spotykamy liczne postacie 
rwy kulszowej objawowej ze względu na różnorodną patogenezę tego 
cierpienia. Rwa kulszowa powodowana wypukliną jądra galaretowatego 
występuje najczęściej u pracowników fizycznych. Ma ona duże znaczenie 
społeczne. Dolny odcinek kręgosłupa dominuje w statystykach klinicz- 
nych jako miejsce szczególnie uprzywilejowane wypukliny jądra gala- 
retowatego. Korzenie Ls i S, poddawane są stałemu naciąganiu przy 
ruchach kończyn dolnych, co przy obecności wypukliny powoduje reak- 
cję bólową typową dla rwy kulszowej. 

W patogenezie cierpienia odgrywają rolę codzienne, nawet niewielkie 
urazy, na przykład podnoszenie ciężarów, nagłe skręty tułowia, schyla- 
nie się. Heine wg Schellera [19, 20] stwierdził doświadczalnie na 
izolowanych kręgosłupach, że przy maksymalnym wygięciu łatwiej do- 
chodzi do wypadnięcia dysku. Takie mechanizmy muszą zachodzić i u 
człowieka żywego. Pracownicy fizyczni z racji wykonywanej pracy są 
bardziej narażeni na urazy, które wyzwalają tę postać rwy. 

Dotychczas nie prowadzono badań pomiarowo-porównawczych przed- 
nio-tylnych krzywizn kręgosłupa u chorych na rwę kulszową. 

Celem pracy jest: 
1. Wykonanie badań porównawczych cech pomiarowych przednio-tyl- 

nych krzywizn kręgosłupa u chorych i u zdrowych; 
2. Analiza związków korelacyjnych między wszystkimi cechami po- 

miarowymi przednio-tylnych krzywizn kręgosłupa u badanych chorych; 
3. Zbadanie powyzszych związków korelacyjnych u pracowników fi- 
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zycznych, zdrowych, pracujących w tych samych warunkach; 
4. Porównanie i analiza wyników otrzymanych w obu grupach; 
5. Analiza postawy ciała, porównanie pomiarów somatycznych w obu 

badanych grupach oraz próba wydzielenia typów somatycznych; > 
6. Ustalenie praktycznych wskazówek pozwalających na odróżnienie 

kręgosłupa o budowie skazowej od kręgosłupa o budowie prawidłowej. 

MATERIAŁ I METODA 

Badania wykonałem w latach 1968 do 1969 w Poradni Neurologicznej 
Przychodni Powiatowej w Ząbkowicach Śląskich. Materiał stanowi 103 
mężczyzn, pracowników fizycznych, chorych na rwę kulszową powodo- 
waną dyskopatią. Grupę kontrolną stanowi 100 zdrowych mężczyzn pra- 
cowników fizycznych. Badani są pracownikami Zakładów A-18 i Zakła- 
dów Górniczo-Hutniczych w Ząbkowicach Śląskich. Obie grupy nie różnią 
się pod względem wieku, pochodzenia, zawodu i wykonywanej pracy. 

Rozpoznanie rwy kulszowej powodowanej dyskopatią ustaliłem ba- 
daniem neurologicznym, uwzględniając osiowe objawy rwy kulszowej 
i objawy osiowe rwy korzeniowej [4]. Ponadto wykonałem badanie ra- 
diologiczne kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego. 

W obu badanych grupach wykonałem przy świetle dziennym pomiary 
somatyczne posługując się techniką R. Martina [10]. 

Zmiany w obrębie krzywizn kręgosłupa i postawy były i są przed- 
miotem badań wielu autorów [1, 2, 5, 7, 8, 13, 12, 18, 32]. Krzywizny 
przednio-tylne kręgosłupa osobnika żywego nie odpowiadają ściśle krzy- 
wiznom kręgosłupa izolowanego mierzonego po jego przedniej powierzch- 
ni. Wpływają na to nie tylko wyrostki kolczyste kręgów i spajające je 
więzadła, ale również inne tkanki miękkie, jak mięśnie i skóra. 

U osobników żywych krzywizny przednio-tylne kręgosłupa przed- 
stawia ich obrys dokonany wzdłuż grzbietowej powierzchni ciała po 
skórze, od punktu pomiarowego inion, do punktu sacrale. Podnosi się 
chwiejność poszczególnych odcinków kręgosłupa, zwłaszcza odcinka szyj- 
nego, w którym obecność więzadła karkowego ma zmieniać kształt krzy- 
wizny szyjnej. Jeżeli jednak mierzymy krzywizny kręgosłupa w powyż- 
szym zrozumieniu, to fakt istnienia lig. nuchae nie wpływa na obiektyw- 
ność pomiaru. Chodzi jedynie o dobór właściwej metody pomiarowej, 
których istnieje kilka mniej lub bardziej dokładnych 122, 9,16, 25, 21, 
28, 29, 23]. : 

Dla rozwiązania postawionych na wstępie zagadnień wybór metody 
pomiarowej nie był łatwy. Najodpowiedniejsza wydawała mi się począt- 
kowo metoda Przybylskiego [15]. Skonstruowany przez” niego 
cyrklokątomierz jest przyrządem łatwym w użyciu i dość dokładnym. 

Można nim mierzyć następujące cięciwy i kąty wyc. D: długość cię- 
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ciw londozy szyjnej, kifozy piersiowej, lordozy lędźwiowej, kąty lordozy 
szyjnej, kifozy piersiowej, lordozy lędźwiowej, ustawienia kości krzyżo- 
wej. Powyższe cechy pomiarowe nie wyczerpują wszystkich, które, moim 
zdaniem, należałoby zbadać. 

Zastosowałem najprostszą metodę pomiarową, którą uważam za mo- 
dyfikację metody Tim ma [23]. Badanemu w pozycji stojącej przykła- 
dam do kręgosłupa taśmę ołowianą i dociskam ją do skóry. Na taśmie 
zaznaczam punkty pomiarowe. Przenoszę taśmę na kalkę przebitkową, 
wykonuję ołówkiem obrys krzywizn i zaznaczam na nim punkty pomia- 
rowe. W ten sposób otrzymuję wykres krzywizn kręgosłupa od punktu 
inion do punktu sacrale, z zaznaczeniem granic odcinków, na którym 
mogę nie tylko wykreślić cięciwy i kąty podane przez Przybylskie- 
g o, ale również zmierzyć długość łuków krzywizn, których suma równa 
się długości kręgosłupa mierzonej po krzywiźnie oraz głębokość krzywizn. 
Ten sposób postępowania pozwolił mi na dokonanie dalszych pomiarów: 
długości łuku lordozy szyjnej, kifozy piersiowej, lordozy lędźwiowej, dhı- 
guści kości krzyżowej, największej głębokości lordozy szyjnej, kifozy 
piersiowej, lurduzy lędźwiowej 1 długości kręgosłupa mierzonej po krzy- 
wiźnie. Z pomiarów ustaliłem i obliczyłem wskaźniki: 

1. Wskaźniki głębokości lordozy szyjnej=najwieksza głębokość lor- 
dozy szyjnej <100 : długość cięciwy lordozy szyjnej; 

2. Wskaźnik głębokości kiluzy plersiowej = największa głębokość ki- 
fozy piersiowej X100 : długość cięciwy kifozy piersiowej; 
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3. Wskaźnik głębokości lordozy lędźwiowej = największa głębokość 
lordozy lędźwiowej : <100 : długość cięciwy lordozy lędźwiowej; 

4 Wskaźnik lordozy szyjnej = długość cięciwy lordozy szyjnej X100 : 
: długość łuku lordozy szyjnej; 

5. Wskaźnik kifozy piersiowej = długość cięciwy kifozy piersiowej X 
X 100 : długość łuku kifozy piersiowej; 

6. Wskaźnik lordozy lędźwiowej = długość cięciwy lordozy Jędźwio- 
wej X100 : długość łuku lordozy lędźwiowej. 

W stosunku do wskaźnika głębokości krzywizn wyjaśniam, że im 
głębsza jest krzywizna, tym wartość wskaźnika jest wyższa, natomiast 
we wskaźnikach krzywizn wartość ich jest tym bliższa 100, im krzywizna 
jest bardziej spłaszczona. 

U 50 osobników z grupy chorych wykonałem pomiary zarówno taś- 
mą ołowianą, jak i cyrklokątomierzem Przy bylskiego. Porównanie 
pomiarów wykazuje, że różnice leżą w granicach błędu pomiarowego. 

Tab. 1. Cechy pomiarowe przednio-tylnych krzywizn kręgosłupa u chorych i zdrowych 
© 
a 

Cho drowi ° 
cechy rey _ Zdro ês 

I+% G v W ix S v v 138 a x 

. fet . 1 Długość, slecluy | [117,40 £ 1,70 |17,30 | 14,73 [299,32 | 125,40. 4 1,37 |13,75 {10,95 [188,93 | 0,01 
2 żęci Se Pe ee ioweS 309,88 + 2,49 | 25,26 | 8,15 [637,92 [503,18 + 1,72 {17,26 | 5,69 [297,90 | 0405 

m. fer ze Dragobé iT 152,57 & 1,70 | 17,27 | 11,52 1298,28 | 151,08 + 1,28 |12,84 | 8,50 [164,94] - 
8 dn oe b ao 15,24 + 0,51 | 5,19 | 34,05 | 26,95 | 15,54 + 0,79 | 3,96 | 25,48 | 15,66 | - 

5. Njwegkębokość red | 72,75 x 0,86 | e,79 | 26,84 | 77,15 | 51,51 x 0,79 | 7,95 [25,25 | 65,12 | = 
6. nd Lowe 7,69 + 0,37 | 3,76 | 48,89 | 14,14 12,10 £ 0,84 | 4,%5 | 36,53 | 19,82 | 0,01 

7. wsknś.głębokości | | 13,01 x 0,40 | 4,95 | 31,90 | 17,23 | 12,33 x 0,27 | 2,73 [27,07 | 7:49] = 
8. LEE Pr, 10,56 + 0,25 | 7,50 | 24,68 | 6,80 | 10,30 £ 0,26 | 2,04 | 75,62 | 6,97] - 
9, wskażpłębokości | | 5,04 x 0,23 | 2,43 | 40,18 | 5,91 | 9,4) 2 0,37 | 3,25 | 3071 | 10,59 0,61 

10, pługdu Dunes | | 125403 x 1,73 | 97,55 | 19,08 | 308,97 | 132,60 à 1,43 [44,31 [10,78 [204,64 | 0,07 
11. Des ersione] 370,04 + 2,36 | 25,98 | 7,49 [574,88 |513,20 + 1,9 |19,45 | 6,21 [376,22 | 0,05 

120 DLUCe aźwtoweg | 177404 1472 | 17,46 | 11,20 | 304,94 [156,90 £ 1,28 |12,s2 | 8,17 |164,19| - 
13e eves kości | 408,37 x 1,48 | 15,02 | 11,70 |225,49 |126,94 x 1,46 |14,60 | 11,50 [213,04 | = 
m Duz pO cas 729,58 + 3,31 | 33,63 | #,611130,88 [729,72 x 2,89 |20,97 | 3,96 |836,81 | - 

15. Wskaż Koriozy 94,09 + 0,27 | 2,78] 2,95 | 7,74 | 94,51 x 0,48 | 1,89 | 2,00 | 3,50] - 
16. et a 96,29 + 0,16 | 1,67| 1,74 | 2,80 | 96,46 x 0,12 | 1,25 | 1,30 | 1,57] - 

17. poko ej 97,89 + 0,09 | 0,97] 0,99 | 0,94 | 96,26 0,16 | 1,68 | 1,75 | 2,82 | 0,01 
10, Kąt 19500 17,66 + 0,55 | 5,63 | 31,88 | 31,68 | 45,70 £ 0,57 | 5,68 | 36,10 | 32,25 | 0,01 
19. Kat lovey 16,57 2 0,42 | 4,26 | 25,71 | 18,12 | 15,63 x Ob | 4,09 26,17 | 16,74 | - 
20. Hat es 9,89 + 0,34 | 3,50| 35,39 | 12,21 | 11,22 20,31 | 3,09 | 27,74 9,55 [0,01 

» Ka tawicniak. 21. Kat petasionta k 9,24 + 0,47 | 4,82 | 52,46 | 23,21 | 12,69 + 0,58 | 5,78 | 45,55 | 33,44 [0,01 
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Dlatego w dalszych badaniach stosowałem wyłącznie wybraną metodę 
pomiarową, prostą, lecz wiarygodną. Wyniki są w pełni wystarczające 
dla moich badań. Celem sprawdzenia obiektywności metody wybrałem 
z grupy zdrowych próbkę losową złożoną z 10 osobników i dokonałem 
u nich powtórnych pomiarów. Standardowe błędy pomiarowe i współ- 
czynniki rzetelności są bardzo wysokie. 
Badania porównawcze cech pomiarowych przednio- 
-ylnych krzywizn kręgosłupa u chorych i zdrowych 

W tabeli 1 podaję dane 21 cech przednio-tylnych krzywizn kręgosłupa 
u chorych i zdrowych. 

Badanie różnic średnich cech arytmetycznych testem Studenta wy- 
kazuje bardzo istotne różnice P=0,01, cech: 1, 6, 9, 10, 17, 18, 20, 21. 

Cechy 1, 10, 18 dotyczą odcinka szyjnego kręgosłupa. Cięciwa (1) 
i łuk lordozy szyjnej (10) są u chorych znamiennie krótsze, a kąt lordozy 
szyjnej (18) jest u chorych większy niż u zdrowych. 

Cechy 6, 9, 17, 20 dotyczą odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Lordoza 
lędźwiowa (6) u chorych jest płytsza, kąt lordozy (20) jest mniejszy, co 
potwierdzają również różnice w średnich wartościach wskaźnika głębo- 
kości (9) i wskaźnika lordozy lędźwiowej (17). Kąt ustawienia kości krzy- 
żowej (21) u chorych jest mniejszy niż u zdrowych. 

Średnie arytmetyczne cech 2 i 11 wykazują różnice istotne P=0,05, 
dotycza odcinka piersiowego. U chorych zaréwno cieciwa kifozy piersio- 
wej (2), jak i łuk (11) są znamiennie dłuższe. 
Analiza związków korelacyjnych cech przednio- 
-tylnych krzywizn kręgosłupa w obu badanych 
grupach i porównanie wyników, 

Postawione na wstępie zagadnienia 2, 3 i 4 przedstawiam łącznie. 
Obliczyłem współczynniki korelacji pomiędzy wszystkimi badanymi 21 
cechami przednio-tylnych krzywizn kręgosłupa w obu grupach. Zakładam, 
że współczynniki korelacji r= +0,3, przy liczebności 100 są wysoce statys- 
tycznie istotne. Cechy zgrupowałem w porządku anatomicznym, polegają- 
cym na osobnym zebraniu cech odcinka szyjnego kręgosłupa — cechy 
10. 1, 4, 18, 7, 15, odcinka piersiowego — cechy 11, 2, 5, 19, 8, 16, 
odcinka lędźwiowego — cechy 12, 3, 6, 20, 9, 17, odcinka krzyżowego — 
cechy 13, 21, wreszcie długości kręgosłupa mierzonej po krzywiźnie 
cecha 14. 

W ten sposób powstała tabela 2 — grupa chorych i tabela 3 — grupa 
zdrowych. Cechy, które wykazują związki korelacyjne jednocześnie w 
obu grupach nazywam cechami wspólnymi dla obu grup. Cechy 
te dzielę na cechy wspólne wewnątrzodcinkowe i cechy wspólne 
międzyodcinkowe. 

W odcinku szyjnym kręgosłupa cechy 1, 4, 7, 10, 15 i 18 sa cechami 
wspólnymi wewnątrzodcinkowymi. Cechy wspólne międzyodcinkowe nie 

występują. 

m TUT 
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Tab. 2. Istotne współczynniki korelacji 21 cech przednio- 
-tylnych krzywizn kręgosłupa u chorych 

Nr cechy 

10 14 19 1 4 5 
0,4579 | 0,3388 | 0,9676 | 0,4711 | 0,3232 

1, 4 5 8 10 14 15 16 19 
0,5245 | N,3426 [0,3342 | 0,9676 | 0,4702 |0,3221 [0,3110 |0,3690 

4. 7 10 12 15 18 4 3 
0,8900 | 0,4711 | 0,3274 | 0,5692 |0,3757 |0,3245 |0,3267 

18, 4 7 15 
0,3757 | 0,4077 | o, 3028 

12 18 3 4 15 
7. 0,3589 | 0,4077 | 0,3558 | 0,8900 | 0,6971 

18 1 4 
15. 0,3028 | 0,5221 | 0,5692 | 0,6971 

14 2 5 
Me 0,5377 | 0,8897 | 0,5331 

5 14 14 

2+ 0,3155 | 0,8897 | 0,5119 
6 3 3 10 14 %6 17 19 

3* 0,3371] 0,9409 | 0,7068 | 0,5232 | 0,5331 [0,6417 [0,3552 | 0,6957 
20 1 2 

0,6754 | 0,3426 | 0,3155 

19 21 4 5 8 10 16 
* 0,3127) 0,3690 | 0,6957 | 0,7262 | 0,3388 |0,5359 

9 16 i7 19 20 1 5 6 

Be 0,4044 | 0,6465 | 0,3426 | 0,7269 | 0,7230 |0,3342 |0,9499 | 0,3577 
19 20 K 5 1 3 9 

0,5359| 0,5129 | 0,3140 | 0,6417 | 0,6465] 0,7145 

12 3 A [4 * 0,9666| 0,5274 | 0,3589 
| 4 7 12 7° 0,3267| 0,7958 | 0,9366 

8 9 17 20 5 Ss 0,3577| 0,9553 | 0,6394 | 0,5699 | 0,3571 

i 5 6 8 9 16 17 20. 0,6754 | 0,5699 | 0,7250 | 0,6076 | 0,5129 | 0,4608 
9 16 17 | 20 5 6 8 * 0,3145] 0,6753 | 0,6076 | 0,5968 | 0,9593 | 0,4044 

20 5 6 8 9 17. 0,4608 [0,5552 | 0,659 | 0,3476 | 0,6753 
| 14 13* 0,5685 

21 12 * 0,3127 1 2 10 11 13 14. 0,1702 10,5119 | 0,4579 | 0,5377 | 0,5685 

W odcinku piersiowym cechy wspólne wewnątrzodcinkowe: 2, 5, 8, 
11, 16, 19 oraz międzyodcinkowe: 9, 14, 20, 21. 

W odcinku lędźwiowym cechy wspólne wewnątrzodcinkowe: 3, 6, 9, 
12, 17, 20 oraz międzyodcinkowe: 5, 8, 16. 

Wypływające z analizy związków ivch cech wnioski nie mają wieksze- 
go znaczenia dla tematyki pracy. 

Przegląd tabel 2 i 3 pozwala stwierdzić, że są takie cechy, które są 
wysoko skorelowane w grupie chorych, a nie wykazują zx iazkôw w gru- 
pie zdrowych i na odwrót. Są to cechy wvróżniające, które dziele 
na cechy wyróżniające wewnątrzodcinkowe i cechy wyróżniają- 
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Tab, 3. Istotne współczynniki korelacji 21 cech przednio- 
-tylnych krzywizn kręgosłupa u zdrowych 

Nr cechy 

1 4 10. 0,9725 | 0,6012 
a 4 10 . 0,2029 | 0,9722 

4 7 10 15 1 . 0,8795 | 0,6012 | 0,4553 | 0,5089 
18 20 7 15 . 0,5259 | 0,4248 | 0,3931 

15 18 4 7e 0,6122 | 0,4248 | 0,3795 
42 18 4 7 ze 0,3931 | 0,4553 | 0,6122 
17 14 2 5 . 0,4207 | 0,8475 | 0,5747 

> 5 1 14 c. 2,3717 | 0,3475 | 0,4705 
c 8 11 16 19 20 2 Je 2,3466 | 0,3743 | 0,8274 | 0,6451 | 0,6456 | 0,3117 

> 24 5 8 16 le 2,4056 | 0,6451 | 0,6140 | 0,6183 
© 9 16 19 20 s se 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 
3e 0,9682 | 0,3990 

9 17 20 
6. 0,8121 | 0,7632 | 0,3571 

20 18 17 16 9 8 8 5 
* 0,3259 | 0,3848 | 0,6029 | 0,3423 | 0,5921 | 0,3571] 0,6456 

17 20 6 8 
% 0,6648 | 0, 3423 | 0,8121 | 0,3074 

17 zo 6 9 
. 0,3848 | 0,7632 |0,6648 

14 
13. 0,4134 

19 
2% 0,4056 

a 2 3 14 12 13 ‘ 0,4705 | 0,5950 |0,4207 | 0,4226 | 0,4554 

ce międzyodcinkowe. Analiza związków tych cech i wypływające 
z niej związki są następujące: 

Odcinek szyjny kręgosłupa: w grupie zdrowych (tab. 3) jest jedna 
cecha wyróżniająca międzyodcinkowa. Kąt lordozy szyjnej (18) jest 
ujemnie skorelowany z kątem lordozy lędźwiowej (20), a więc im mniej- 
szy jest kąt lordozy szyjnej, lym większy jest kąt łordozy lędźwiowej. 

W grupie chorych (tab. 2) występują dwie cechy wyróżniające we- 
wnątrzodcinkowe: 1) im krótsza jest cięciwa lordozy szyjnej (1), tym niż- 
szy Jesl wskażnik lordozy szyjnej (in), a więc tym głębsza jest lordoza 
szyjna; 2) im większa jest głębokość Jordozy szyjnej (4), tym większy jest 
jej kąt (18). 
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Cech wyróżniających międzyodcinkowych jest dużo więcej. Między 
cechami odcinka szyjnego a cechami uodciuka pierslowego wyslępują 
związki: 1) im krótszy jest łuk lordozy szyjnej (10), tym głębsza Jest 
kifoza piersiowa (5) i tym większy jest kal kilozy (19); 2) im krótsza jest 
cięciwa lordozy szyjnej (1), tym głębsza jest kitoza piersłówa (9) | więk- 
szy jej kąt (19), co potwierdza równicż związek tej cechy (1) ze wskaź- 
nikiem głębokości kifozy piersiowej (8) — korelacja ujemna i ze wskaźni- 
kiem kifozy piersiowej (16) — korelacja dodatnia. A więc przy stosunko- 
wo krótkim odcinku szyjnym kręgosłupa częściej występuje głębsza ki- 
foza piersiowa. : 

Miedzy cechami odcinka szyjnego a odcinka ledzwiowego wystepuja 
związki: 1) im głębsza jest lordoza szyjna (4), tym krótszy łuk (12) i cię- 
ciwa lordozy lędźwiowej (3); 2) wskaźnik głębokości lordozy szyjnej (7) 
jest ujemnie skorelowany z długością łuku (12) i cięciwy lordozy lędźwio- 
wej (3). U chorych przy głębszej lordozie szyjnej odcinek lędźwiowy krę- 
gosłupa jest stosunkowo krótszy. 

Prócz tego długość łuku (10) i cięciwy lordozy szyjnej (1) jest dodat- 
nio skorelowana z długością kręgosłupa mierzoną po krzywiźnie (14). 

W odcinku piersiowym kręgosłupa występują cechy wyróżniające je- 
dynie w grupie chorych, i to międzyodcinkowe. Związków cech wyróż- 
niających wewnątrzodcinkowych nie obserwuje się. Im głębsza jest kifoza 
piersiowa (5), tym głębsza jest lordoza lędźwiowa (6). Potwierdza to rów- 
nież dodatnia korelacja tej cechy (5) ze wskaźnikiem głębokości lordozy 
lędźwiowej (9) i ujemna ze wskaźnikiem lordozy lędźwiowej (17), a także 
dodatnia korelacja wskaźnika głębokości kifozy piersiowej (8) z najwięk- 
szą głębokością lordozy lędźwiowej (6), a ujemna korelacja ze wskaźni- 
kiem lordozy lędźwiowej (17). 

Związki z cechami krzywizny szyjnej omówiłem w analizie odcinka 
szyjnego kręgosłupa. 

W odcinku lędźwiowym kręgosłupa występuje dodatnia korelacja w 
grupie zdrowych — długości łuku (12) i cięciwy lordozy lędźwiowej (3) 
z długością kręgosłupa mierzoną po krzywiźnie (14). Związku tego nie 
obserwuje się u chorych. W grupie chorych nie występują cechy wyróż- 
niające wewnątrzodcinkowe. Cechy wyróżniające międzyodcinkowe omó- 
wiłem w analizie odcinka szyjnego i piersiowego kręgosłupa. 

Powyższe dotyczy związków długości kręgosłupa mierzonej po krzy- 
wiźnie (14) z cechami lordozy lędźwiowej (3 i 12) u zdrowych oraz z ce- 
chami lordozy szyjnej (1 i 10) u chorych. 

W odcinku krzyżowym kręgosłupa różnic w związkach cech nie obser- 
wuje się. 

W dostępnym mi piśmiennictwie nie znalazłem opracowań dotyczących 
badań pomiarowych przednio-tylnych krzywizn kręgosłupa u chorych na 
rwę kulszową, natomiast liczni autorzy zajmują się badaniami ludzi zdro- 
wych. 
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Nikołajew [11], Geer i Butgakova [3] twierdzą, że istnieje 
ścisła korelacja między wielkością lordozy szyjnej i lordozy lędźwiowej, 
a stąd i dodatnia korelacja między kifozą piersiową a lordozą lędźwio- 
wą. To założenie uważa za błędne W olański [26, 28, 30, 31] pisząc, że 
oparta na tych założeniach klasyfikacja harwardowska również jest błęd- 
na. Badania własne wykazują, że u zdrowych istnieje ujemna korelacja 
między kątem lordozy szyjnej a kątem lordozy lędźwiowej, a także do- 
datnia korelacja między wielkością kifozy piersiowej, a wielkością lordozy 
lędźwiowej, co potwierdza wyniki badań autorów radzieckich [11, 3]. 
Analiza postawy ciała, porównanie pomiarów so- 
matycznych w obu grupach i próba wydzielenia 
typów somatycznych 

Postawą ciała nazywamy układ ciała jaki przybiera stojący osobnik. 
O charakterze postawy decyduje rozwój i kształt kręgosłupa, którego 
wadliwe ustawienie wiąże się z wadliwą postawą, a wraz z nią występują 
różne dolegliwości organizmu. Wśród przyczyn wadliwej postawy podnosi 
się konstytucję, wpływ pracy zawodowej, naukę szkolną, krótkowzrocz- 
ność, uprawianie niektórych rodzajów sportu [21], wpływ wieku, prze- 
byte choroby. 

Tab. 4. Liczba badanych w granicach pro- 
centów podobieństwa postaw Ld 

La 80-60 % | Là 60-40 6 | Ld 40-20 % N 

Chorzy 4 57 42 103 

Zdrowi 14 63 23 100 

Analizę postawy ciała w obu grupach wykonałem posługując się me- 
toda Przybylskiego [14]. Autor wyróżnia typ postawy lordoidalny 
(Ld) oraz typ kifoidakny (Kd) i podaje nomogram typów postawy ciała 
ludzkiego. 

Tab. 5. Skład somatyczny badanych we- 
dług normowanych kwadratów różnic 

I A ! u 

Ohorny 42,7 14,0 12,1 20,4 

Zérewi 44,1 17,0 12,3 25,6 

Réznice 1,6 -3,9 -0,4 2,7 

W grupie chorych średnia arytmetyczna typu lordoidalnego wynosi 
Ld=53,2%o (sigma 13,05), w grupie zdrowych Ld=47,5%/ (sigma 12,00). 
Szczegółowa analiza wykazuje (tab. 4), że jakkolwiek osobnicy o przecięt- 
nej postawie są najliczniejsi, to w grupie chorych osobników o zdecydo- 

5 Przegląd Antrooplogiczny 
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wanie kifoidalnej postawie jest o 19 więcej. Nie można tego tłuma- 
czyć wpływem pracy fizycznej, gdyż tak chorzy, jak i zdrowi nie roznią 
się pod względem wykonywanej pracy, można raczej sądzić o większej 
podatności na rwę kulszową powodowaną dyskopalią osubnikow o zdecy- 
dowanie kifoidalnej postawie. 

Badanie testem Studenta różnic średnich arytmetycznych pomia- 
rów i wskaźników somatycznych nie wykazało istotnych różnic. 

Skład somatyczny badanych obliczyłem metodą stochastycznej ko- 
relacji wiclorakiej Wankego, polegającą na badaniu występowania 
częstości zespołów cech (tab. 5). Wydzielone typy somatyczne oznacza 
Wank e [24] symbolami obrazującymi ich wygląd I, A, V, H. 

Porównanie składów obu grup nie wykazuje istotnych różnic. Świad- 
czy to o braku predyspozycji do rwy kulszowej typów somatycznych wy- 
dzielonych powyższą metodą. 

Ustalenie wytycznych pozwalających mna odróż- 
nienie kręgosłupa o budowie „skazowej” od kre- 
gosłupa o budowie prawidłowej 

Wykonana analiza pozwala ustalić szereg wniosków mających znacze- 
nie dla medycyny pracy i profilaktyki rwy kulszowej. Wnioski dotyczące 
cech pomiarowych: 1) cięciwa i łuk lordozy szyjnej są krótsze; 2) kąt 
lordozy szyjnej jest większy: 3) cięciwa i łuk kifozy piersiowej są dłuż- 
sze; 4) lordoza lędźwiowa jest płytsza, a kąt lordozy mniejszy; 5) kąt 
ustawienia kości krzyżowej jest mnicjszy. 

Wśród chorych na rwe kulszową spotyka się częściej osobników o sto- 
sunkowo krótszym odcinku szyjnym kręgosłupa i wydatniejszej lordozie 
szyjnej, dłuższym odcinku piersiowym, splyconej lordozie lędźwiowej 
i mniejszym kącie ustawienia kości krzyżowej. 

Wnioski dotyczące związków korolacyjnych cech wyróżniających wew- 
nątrzodcinkowych i międzyodcinkowych: 1) im krótsza jest cięciwa lordo- 
zy szyjnej, tym głębsza jest lordoza szyjna: 2) im krótszy jest odcinek 
szyjny kręgosłupa, tym głębsza jest kifoza piersiowa; 3) im głębsza Jest 
lordoza szyjna, tym krótszy jest odcinek lędźwiowy kręgosłupa: 4) im 
głębsza jest kifoza piersiowa, tym głębsza jest lordoza lędźwiowa. 

Tak więc u chorych na rwę kulszową objawową stosunkowo częściej 
krótki odcinek szyjny kręgosłupa wiąże się z głębszą lordozą szyjną 
i większą kifozą piersiową: głębszej kifozie piersiowej towarzyszy głęb- 
sza lordoza ledzwiowa, wreszcie głębszej lordozie szyjnej odpowiada krót- 
szy odcinek lędźwiowy kręgosłupa. 

Wyrównanie lordozy lędźwiowej występujące często w przebiegu rwy 
kulszowej, a powodowane reakcją mięśniową na ból jest objawem prze- 

mijającym. 
Aby przekonać się o słuszności powyższego twierdzenia zmierzyłem 

powtórnie głębokość lordozy lędźwiowej u chorych. Jako kryterium wy- 
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równania lordozy lędźwiowej przyjąłem wartość pomiaru jej głębokości 
mniejszą od średniej arytmetycznej grupy chorych — 7,69 mm. U 56 cho- 
rych stwierdziłem lordozę lędźwiową płytszą niż 8 mm. Do badania zgło- 
siło się 40 chorych (październik 1971). Średnia arytmetyczna głębokości 
lordozy lędźwiowej wynosiła u nich podczas pierwszego badania 5,4 mm, 
przy badaniu kontrolnym 9,4 mm. Fakt potwierdza założenie, że wyrów- 
nanie lordozy lędźwiowej jest objawem przemijającym, a tym samym 
wyklucza objaw z dalszych moich rozważań. 

Wnioski stanowią podstawę dla opracowania praktycznych wytycz- 
nych co do zatrudniania osobników o stwierdzonych cechach budowy 
kręgosłupa. Cechy te można uważać za przeciwwskazanie do wykonywa- 
nia cięższej pracy fizycznej ze względu na ewentualną większą zapadal- 
ność takich osobników na rwę kulszową powodowaną dyskopatią, a co 
za tym idzie ich absencję chorobową. 

Chcąc stwierdzić czy u danego osobnika istnieje predyspozycja do za- 
chorowania na rwę kulszową powodowaną dyskopatią, należy wybrać ta- 
kie cechy budowy kręgosłupa, które wyróżniają chorych od zdrowych, 
wykazują związki korelacyjne nie występujące u zdrowych, odznaczają 
się dużą częstością występowania, nie nastręczają trudności pomiaro- 
wych * i obejmują możliwie wszystkie odcinki kręgosłupa. 

Wszystkie powyższe warunki spełnia następujący zespół cech o częs- 
tości występowania powyżej 50%/o: 1) długość łuku lordozy szyjnej; 2) kąt 
lordozy szyjnej; 3) długość łuku kifozy piersiowej; 4) kąt kifozy piersio- 
wej; 5) długość łuku lordozy lędźwiowej; 6) kąt ustawienia kości krzy- 
żowej. 

Za kryterium podziału przyjmuję wartość*liczbową cechy niższą lub 
wyższą od średniej arytmetycznej danej cechy, w grupie chorych i zdro- 
wych. Na przykład średnia arytmetyczna długości łuku lordozy szyjnej 
wynosi u chorych 125 mm, u zdrowych 132 mm. Osobników o wartości 
tej cechy niższej od 125 mm określam jako posiadających cechę skazową, 
a osobników o wartości cechy wyższej od 132 mm, jako zdrowych. 

Te wartości liczbowe proponuję nazywać konstantami. Konstanty dla 
chorych: 1) długość łuku lordozy szyjnej poniżej 125 mm; 2) kąt lordozy 
szyjnej powyżej 17°; 3) długość łuku kifozy piersiowej powyżej 320 mm; 
4) kąt kifozy piersiowej powyżej 16°; 5) długość łuku lordozy lędźwiowej 
poniżej 156 mm; 6) kąt ustawienia kości krzyzowej poniżej 9°. 

Konstanty dla zdrowych: 
1) długość łuku lordozy szyjnej powyżej 132 mm; 2) kąt lordozy szyjnej 
poniżej 15°; 3) długość łuku kifozy piersiowej poniżej 313 mm; 4) kąt 
kifozy piersiowej poniżej 15°; 5) długość łuku lordozy lędźwiowej powy- 
żej 157 mm; 6) kąt ustawienia kości krzyżowej powyżej 12°. 

* Można posługiwać się również cyrklokątomierzem Przybylskiego, gdyż współ- 
czynniki korelacji pomiędzy długością łuku a długością cięciwy odcinka szyjnego, piersio- 
wego i iędzwiowego kręgósłupa sa rzędu r=-+uv,84 do r=-+0,98 (tab, 2 1 3), 
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Następnie przeanalizowałem poszczególnych osobników w obu gru- 
pach pod względem występowania zespołu 6 cech według wyżej poda- 
nych konstant (tab. 6). 

Tab. 6. Występowanie zespołu 6 cech w obu grupach 

Cechy (9) 1 2 3 4 5 6 

Chorzy według konstant 
dls chorych - 10 26 19 25 18 5 

Chorzy według konstant 
dle zdrowych 11 34 22 22 10 4 - 

Zdrowi według konstent 
dla zdrowych 4 9 20 26 31 8 2 

Zdrowi według konstant 
dla chorych 7 16 33 25 11 5 1 

Celem zbadania istotności różnic przedstawionych w tabeli 6 zasto- 
sowałem test chi-kwadrat. Przy dwóch stopniach swobody testowanie 
wykazało bardzo istotne różnice na poziomie istotności P=0,001 pomie- 
dzy: 1) chorymi według konstant dla chorych a chorymi według konstant 
dla zdrowych; 2) chorymi według konstant dla chorych a zdrowymi we- 
dług konstant dla chorych; 3) chorymi według konstant dla zdrowych 
a zdrowymi według konstant dla zdrowych; 4) zdrowymi według kon- 
stant dla zdrowych a zdrowymi według konstant dla chorych. 

CHORZY . ZDROWI 
N (I cHorzy N [1 zorowi 
40. [I zorowi 20 (I cHorzy 
30, 
20 | 

10 | 

0 1 2-3 4 5 6 CECHY 0 1 2 3 4 5 6 

Ryc. 2 (opis w tekście) 

Graficzne ujęcie danych z tabeli 6 przedstawia rysunek 2. Aby uwi- 
docznić różnice w grupie chorych, na słupki przedstawiające chorych 
według konstant dla zdrowych nakładam (zakropkowane) różnice w wy- 
sokości słupków, obrazujące liczbę chorych według konstant dla chorych. 
Analogicznie wykonana jest druga część rysunku odnosząca się do grupy 
zdrowych. Duże różnice występują w kategoriach cech od 0 do 2 i od 4 
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do 6. Rysunek 3 przedstawia profil kręgosłupa zdrowych i chorych wed- 
ług zespołu cech. 

W grupie chorych (tab. 6) występuje 48 osobników, u których spos- 
trzega się od 4 do 6 cech skazowych kręgosłupa. Upoważnia to do propo- 
zycji następującego schematu kwalifikowania pracowników fizycznych 
pod względem ich przydatności do wykonywania cięższej pracy fizycznej. 
Jeżeli u badanego stwierdzi się występowanie co najmniej 4 cech skazo- 

CHORZY ZDROWI 

Rye. 3 (opis w tekście) 

wych kręgosłupa, należy liczyć się z możliwością zachorowania danego 
osobnika na rwę kulszową powodowaną dyskopatią, przy wykonywaniu 
cięższej pracy fizycznej, wymagają np. dźwigania ciężarów lub schy- 
lonej pozycji ciała. 

Badając postawę ciała u chorych metodą Przybylskiego stwier- 
dziłem u 42 osobników występowanie kifoidalnej podstawy Ld 40 do 
20%/0. 

U 33 (79%) występuje zespół cech skazowych kręgosłupa w liczbie 
od 4 do 6. Stanowi to potwierdzenie wniosku o związku kifoidalnej po- 
stawy z predyspozycją do rwy kulszowej powodowanej dyskopatią. 
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W grupie zdrowych zespół cech określonych według konstant dla 
zdrowych (tab. 6) występuje u 41 osobników w liczbie od 4 do 6, a równo- 
cześnie występuje 17 osobników, którzy mają od 4 do 6 cech skazowych 
kręgosłupa. 

Tab. 7. Występowanie zespołu 6 cech skazo- 
wych u 5 chorych 

Nr Cechy skazowych Cechy zdrowych % Ld 

9 4 2 25 
12 5 1 38 

15 4 2 49 

22 4 re 45 

23 6 41 

Od czasu badania grupy kontrolnej zdrowych (N= 100) upłynęło pra- 
wie trzy lata. W tym okresie 5 osobników tej grupy zachorowało na 
rwę kulszową powodowaną dyskopatią. Mają oni od 4 do 6 cech skazo- 
wych, trzech z nich posiada kifoidalną postawę (tab. 7). 

Zachorowanie właśnie tych, a nie innych osobników, i to w ‘stosunko- 
wo krôtkim czasie, przemawia zdecydowanie za celowością praktycznego 
zastosowania proponowanych przeze mnie wytycznych w badaniach pro- 
filaktycznych. 

Zespół cech budowy kręgosłupa, jak stosunkowo krótki odcinek szyjny 
o wydatnej lordozie, długi odcinek piersiowy o dużej kifozie, stosunkowo 
krótki odcinek lędźwiowy i mały kąt ustawienia kości krzyżowej nie jest 
zespołem przypadkowym. Zespół ten jest statystycznie znamienny, jego 
występowanie u chorych na rwę kulszową powodowaną dyskopatią jest 
częste, a związek z dyskopatią znajduje również potwierdzenie w bada- 
niach katamnestycznych. 
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ANALYSE COMPARÉE DE COURBURES ANTERO-POSTERIEURES DE LA 
COLONNE VERTEBRALE CHEZ LES INDIVIDUS MALADES A NEVRALGIE 

ISCHIATIQUE CAUSÉE PAR LA DYSCOPATHIE 

PAR STANISŁAW GOZDZIEWSKI 

I'auteur s’est basé sur le matériel de 103 malades à nevralgie ischiatique causée 
par dyscopathie et 100 individus sains. Ni l’âge, ni 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 
la colonne vertébrale, importantes pour la médécine de travail et pour la prophy- 

laxie de la nevralgie ischiatique. 

COMPARATIVE ANALYSIS 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 ischioneuralgia from investigations of verte- 

bral column. 


