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STRESZCZENIE

Wstep: W Polsce 85% ludnoéci dorostej zglasza dolegliwoséci bélowe odcinka ledzwiowego kregostupa, a 70-80% oséb do 20. roku
zycia doswiadczylo takich dolegliwosci. Najczestsza pierwotng przyczyna zapalnego bolu krzyza (ZBK) jest utrata lordozy ledz-
wiowej, ktéra zapoczatkowuje zmiany w geometrii innych odcinkéw kregostupa i wptywa na ustawienie koniczyn. Celem badania
jest zweryfikowanie zwigzku miedzy gléwnymi krzywiznami kregostupa w ptaszczyznie strzatkowej, tj. lordoza ledZzwiows i kifo-
z3 piersiows, a dolegliwosciami bélowymi w réznych czesciach narzadu ruchu w grupie 20-letnich 0s6b u progu stabilizacji onto-
genetycznej. Zalozono, ze nadmierne wychylenie odcinka ledZzwiowego i zwiekszony dysbalans piersiowo-ledZzwiowy jest czynni-
kiem sprzyjajacym ZBK. Material i metody: Badaniami objeto 231 studentéw I roku Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach
w wieku 19-21 lat (103 me¢zczyzn w wieku 19,5+0,8 roku i 128 kobiet w wieku 19,6+0,8 roku). Studenci wypetnili Kwestionariusz
Dolegliwoéci Miesniowo-Szkieletowych (Nordic Musculoskeletal Questionnaire - NMQ) w 2 wersjach: 7 dni (NMQ7) i 6 mie-
siecy (NMQ6). Wykorzystano plurimetr Rippsteina do pomiardw kata kifozy piersiowej (thoracic kyphosis — KTH) i kata lor-
dozy ledzwiowej (KLL), przyjmujac punkty odciecia 30+5°. Wyniki: Zaobserwowano wysoka i bardzo wysoka korelacje (r = 0,6
ir=0,8, p <0,05) miedzy wystepowaniem dolegliwo$ci bélowych odcinka ledZwiowego kregostupa a plecami wklestymi, co moze
sugerowa¢ powiazanie tych objawdw z wigkszg lordoza ledzwiowa. Wnioski: Wady postawy w plaszczyznie strzatkowej moga by¢
predyktorem wystepowania dolegliwosci bolowych. Wyniki badan wskazaly na czestsze wystepowanie objawdw bolowych u 0s6b
z wigkszym katem lordozy ledZzwiowej. Med. Pr. 2018;69(1):29-36

Slowa kluczowe: studenci, dysbalans strzatkowy, bole krzyza, NMQ, plurimetr Rippsteina, plaszczyzna strzatkowa

ABSTRACT

Background: In Poland, about 85% of the population report low back pain (LBP) symptoms overall. Moreover, 70-80% of people
aged below 20 have already experienced back pain. The primary cause of LBP is the loss of spinal lordosis, which initiates changes
in geometry of the spine and has impact on limb arrangement. The aim of the study was to attempt to verify the relationship be-
tween the 2 main curvatures of the spine and its relation to symptoms in different parts of the musculoskeletal system, in a group
of adults. It was assumed that hyperlordosis of the lumbar spine and misbalance of the thoraco-lumbar junction are risk factors
for LBP. Material and Methods: The study coverd 231 first-year students, (aged 19-21) of the University of Economics in Katowice.
There were 103 men aged 19.5+0.8 years and 128 women aged 19.6+0.8 years. The students completed the Nordic Musculoskeletal
Questionnaire (NMQ): 7 days (NMQ7) and 6 months (NMQ6). A Rippstein’s plurimeter, was used to measure the angles of tho-
racic kyphosis (KTH) and lumbar lordosis (KLL). Cut of points was set at 30+5. Results: The results indicate strong and very strong
correlation (r=0.6 and r = 0.8, p < 0.05) between the concave of the back and LBP, which may suggest the relationship between these
symptoms and the increased lordosis. Conclusions: Postural defects in the sagittal plane may predict the occurrence of pain. The
results of the study indicate a higher frequency of pain in people with a higher angle of lumbar lordosis. Med Pr 2018;69(1):29-36
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WSTEP

W Polsce ocenia si¢, ze 85% doroslej populacji cier-
piafo lub cierpi na bdle kregostupa, co jest nie tylko
problemem medycznym, ale i spolecznym, niosagcym
wymierne negatywne skutki (zwolnienia lekarskie,
koszty leczenia i hospitalizacji, rehabilitacje itd.) [1].
Wedlug danych z piSmiennictwa zespdt bdélowy kre-
gostupa (ZBK) wystepuje juz przed 20. rokiem zycia
i dotyczy 70-80% populacji ogdlnej. Czgstos¢ wystepo-
wania wzrasta wraz z wiekiem do 55. roku Zycia, a na-
stepnie maleje. Problem ten czgsciej dotyczy pici zen-
skiej [2]. W opinii badaczy problemu sedentarny tryb
zycia to jeden z wiodacych czynnikéw bélu kregostu-
pa, a nieprawidlowa pozycja siedzaca jest wymieniana
jako gtéwny czynnik predykcyjny zespotéw bolowych
wszystkich odcinkéow kregostupa [3]. Rozwoj cywiliza-
cji przyczynia si¢ do ograniczania aktywnosci rucho-
wej, a preferowany odpoczynek bierny staje si¢ mode-
lem zycia, ktéry jest przekazywany mlodemu pokole-
niu [4].

Zespol bolowy kregostupa to w 85% nieswoisty, nie-
zwigzany z konkretng patologia tkankows, samoogra-
niczajacy proces, ktory przyczynia sie do niewydolno-
$ci uktadu mie$niowego i prowadzi do utraty zdolnosci
stabilizacji czynnej kregostupa [5]. Jest to jeden z rodza-
jow znanego w medycynie zaniku z nieczynnosci. Do-
chodzi do przecigzenia ukladu stabilizatoréw biernych,
m.in. krazkéw miedzykregowych, ktére sa podatne
na zmiany zwyrodnieniowe i urazy. Wskazuje sie, ze
czynnikami sprzyjajacymi sg zwigkszanie masy ciala
i zmiany budowy ciata (dystrybucja tkanki ttuszczo-
wej), a takze postepujaca wraz z wiekiem inwolucja
kregostupa (skrdcenie, zesztywnienie, tylozgiecie), co
w konsekwencji prowadzi do zmian w wychyleniach
przednio-tylnych kregostupa [6].

Dotychczasowe badania nie wskazujg jednak, zeby
narastajace zmiany patoanatomiczne i funkcjonalne
bezposrednio przyczynialy si¢ do zwigkszenia czestosci
wystepowania ZBK, zwlaszcza w 6., 7. i 8. dekadzie zy-
cia [7,8]. Wielu badaczy wskazuje na korelacje migdzy
wielkoscig kata lordozy ledzwiowej a tylowygieciem
ponizej i powyzej. Najczesciej wieksza lordoze ledzwio-
w3 laczy sie z bardziej horyzontalnie zaklinowang kos-
cig krzyzowa, wigkszym przodopochyleniem miednicy
i wigksza wartoscia kifozy piersiowej, osobniczo mozna
obserwowac zwiekszong lordoze ledzwiowa ze zmniej-
szang kifoza piersiowa [9-11]. Mimo duzej liczby badan
empirycznych nie ma jednomyslnosci co do tego, ktdre
czynniki s predyktorami ZBK [12].

W kontekscie powyzej akcentowanych probleméw

o charakterze epidemiologicznym ZBK i predykgji ich

wystepowania podjeto sie oceny wplywu wielkosci

kata krzywizn kregostupa w plaszczyznie strzatkowej

(odcinka piersiowego i ledzwiowego) na dolegliwosci

bdélowe mig$niowo-szkieletowe w réznych czesciach

narzadu ruchu w grupie mtodych dorostych oséb. Sfor-
mulowano nastepujace hipotezy:

1. Mlode osoby wchodzace w okres stabilizacji onto-
genetycznej, u ktorych zakonczyt sie proces wzra-
stania, istotnie czgsto sg obcigzone dolegliwosciami
bélowymi miesniowo-szkieletowymi.

2. Nadmierne wychylenie odcinka ledzwiowego i zwiek-
szony dysbalans piersiowo-ledzwiowy jest czynni-
kiem sprzyjajacym ZBK.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono wsérdd studentéw I roku kie-
runku ekonomia i zarzadzanie Uniwersytetu Ekono-
micznego w Katowicach. Zbadano 103 mezczyzn (M)
w wieku 19,5+0,8 roku i 128 kobiet (K) w wie-
ku 19,6+0,8 roku. Studenci przed przystapieniem do
badan budowy i postawy ciala wypelnili Kwestiona-
riusz Dolegliwosci Mie$niowo-Szkieletowych (Nor-
dic Musculoskeletal Questionnaire - NMQ) w 2 wer-
sjach — 7 dni (NMQ?7) i 6 miesiecy (NMQ6) [13]. Kwe-
stionariusze NMQ7 i NMQ6 sa standaryzowanym na-
rzedziem wykorzystywanym do oceny dolegliwosci
bélowych narzadu ruchu.

Badani, odpowiadajac na pytania kwestionariu-
sza, wskazuja na wystepowanie lub brak dolegli-
wosci bdlowych mie$niowo-szkieletowych w ciagu
ostatnich 7 dni, a potem ponownie odnosza pytania
tego samego kwestionariusza do minionych 6 mie-
siecy. Kwestionariusz pozwala na wskazanie dolegli-
wosci bélowych w 9 okolicach anatomicznych: szyi,
ramionach, gérnej czesci plecéw, tokciach, nadgarst-
kach i/lub rekach, dolnej czgsci plecéw, biodrach i/lub
udach, kolanach i stopach.

Nastepnie wykonano pomiary krzywizn przednio-
-tylnych plurimetrem Rippsteina. Narzedzie to jest
wykorzystywane w metodzie pomiaréw zakresu ru-
chomosci SFTR (sagital - plaszczyzna strzatkowa (S),
frontal - plaszczyzna czotowa (F), transverse — plasz-
czyzna poprzeczna (T), rotation — ruchy rotacyjne (R))
i zapewnia powtarzalno$¢ wynikéw nawet wtedy,
gdy badania wykonuja rézne osoby. Uzyskany wynik
to 2 wartosci wychylenia katowego, ktére odczytuje sie
bezposrednio z urzadzenia. Kat kifozy piersiowej (tho-
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racic kyphosis - KTH) jest mierzony miedzy szczytem
kifozy piersiowej TH12 a THI, a kat mierzony miedzy
5. kregiem ledzwiowym L5 a TH12 okresla wartos¢ kata
lordozy ledzwiowej (KLL).

Indywidualnie dla kazdego badanego zinterpretowa-
no uzyskane wartosci katowe w aspekcie jakosci postawy
ciala, przyjmujac za norme dla katéw kifozy i lordozy
warto$¢ 30+5° Sklasyfikowano 9 réznych typow posta-
wy ciala ze wzgledu na warto$¢ katowa wychylen przed-
nio-tylnych [14]. Kryteria klasyfikacji podano na rycinie 1.

Ponadto wykonano badania stanu fizycznego mlo-
dych kobiet i mezczyzn. Zmierzono wysokos¢ ciata
(body height — BH) (cm), mase ciala (mc.) (kg), procent
ttuszczu (FAT%) (Tanita TBF 300), obwdd talii (waist
circumference — WC) (cm) i obwod bioder (hip circum-
ference - HC) (cm). Na podstawie wykonanych pomiar-
6w obliczono wskazniki:

masy ciala (body mass index - BMI) (kg/m?), ktére-

go wartos$ci moga wskazywac na otytos¢, a wartosci

odciecia i norme przyjeto za Swiatowa Organizacja

Zdrowia (World Health Organization - WHO) [15],

otluszczenia ciala (body adiposity index — BAI) (%),

ktéry obliczono zgodnie ze wzorem: obwod bio-
der x wysokos$¢ ciata’ - 18, a wartosci odciecia

przyjeto za Bergman i wsp. [16],

2

zwigkszona kifoza
increased kyphosis

:

norma
normal

|

sptaszczona kifoza
flat kyphosis

KTH [°]

plecy okragte
round back

plecy okragto-wkleste
round-concave back
36

sptaszczona lordoza
flat lordosis

zwigkszona lordoza
increased lordosis

24

plecy ptaskie
flat back

plecy wklgste
concave back

24 36

KLL [7]
Ryc. 1. Klasyfikacja typow postawy ciala w plaszczyznie
strzatkowej na podstawie wartosci kata kifozy piersiowej (KTH)
i kata lordozy ledzwiowej (KLL) - ocena jako$ciowa postawy ciala
Fig. 1. Classification types of posture in the sagittal plane based
on the angle of thoracic kyphosis (KTH) and the angle of lumbar
lordosis (KLL) - qualitative assessment of body posture

dystrybucji tkanki tluszczowej (waist-hip ra-

tio - WHR), ktérego interpretacje przyjeto za

WHO [15].

Zadna z badanych oséb nie zgtaszata dolegliwosci
bélowych w momencie badania ani innych choréb, ktére
uniemozliwialy przeprowadzenie badania. Kryterium
wylaczenia z badan dotyczylo osob, ktdre byty obcigzo-
ne dysfunkcja narzadéw ruchu lub inng choroba unie-
mozliwiajaca czynny udzial w zajeciach wychowania
fizycznego podczas studiéw. Ponadto kazdy z uczestni-
kéw badan mdgt w dowolnym momencie odstapi¢ od
procedury badawczej bez podawania przyczyn.

Osoby objete badaniem wyrazily pisemng zgode na
udzial, zgodnie z uchwalg komisji bioetycznej (nr 5/2008
z 29 kwietnia 2008 r. Akademii Wychowania Fizyczne-
go im. Jerzego Kukuczki w Katowicach). Badania prze-
prowadzono w godzinach przedpotudniowych i wy-
konywatly je zawsze te same 2 osoby. Prezentowane ba-
dania sg czgscia projektu pt. ,,Diagnostyka budowy, po-
stawy ciala i sprawnosci fizycznej studentéw” [17]. Ba-
dania prowadzono zgodnie ze standardami zawartymi
w Deklaracji Helsinskiej, a prezentowane wyniki badan
sa materialem zebranym w latach 2015-2016.

Procedury statystyczne
Obliczenia statystyczne wykonano programem Sta-
tistica v. 7.1. Dla wszystkich zmiennych ilo$ciowych
obliczono $rednie arytmetyczne, mediany, odchylenia
standardowe, skosnodci i kurtozy. Weryfikowano zgod-
nosci z rozkladem normalnym testami Shapiro-Wilka.
W zmiennych jakosciowych obliczono rozktady liczeb-
nosci. Test T postuzyt do oceny réznic srednich. Testem
Pearsona obliczono wspoétzaleznosci migdzy wadami
postawy a dolegliwo$ciami mie$niowo-szkieletowymi.
Wyrazem liczbowym korelacji jest wspdtczynnik ko-
relacji (R), zawierajacy sie w przedziale (-1;1). Im blizsza
jednosci jest warto$¢ bezwzgledna wspdtczynnika korela-
cji, tym silniejsza jest zalezno$¢ korelacyjna miedzy bada-
nymi zmiennymi. Site zwigzkéw przy p < 0,01 i p < 0,05
interpretowano w nastepujacy sposob: < 0,2 — korelacja
staba (praktycznie brak zwiazku), 0,2-0,4 — korelacja ni-
ska (zalezno$¢ wyrazna), 0,4-0,6 — korelacja umiarkowa-
na (zaleznos¢ istotna), 0,6-0,8 — korelacja wysoka (zalez-
nos¢ znaczna), 0,8-0,9 — korelacja bardzo wysoka (zalez-
nos¢ bardzo duza), 0,9-1 - zaleznos¢ praktycznie petna.

WYNIKI

Na czestos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych
w 8 obszarach wskazalo 2% badanych. Jedynie 11,5% re-
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spondentéw wskazywalo, ze w minionych 6 miesig-
cach nie odczuwalo bolu, a liczba ta prawie 4-krotnie
wzrastata, gdy odpowiedzi dotyczyly ostatnich 7 dni
NMQ7 =43% (tab. 1).

Badani w odpowiedzi na pytania kwestionariu-
sza NMQ6 o dolegliwosci w ostatnich 6 miesiacach naj-
czgsciej wskazywali na ich wystepowanie w odcinku
ledzwiowym (57%), szyjnym (49%) i piersiowym (29%)
kregostupa. W odpowiedzi na pytania dotyczace dole-
gliwosci bélowych i ich lokalizacji w ostatnich 7 dniach

odsetek osob wskazujacych je spadal, cho¢ nadal byty
to wielkosci znaczace, poniewaz odsetek badanych de-
klarujacych je w odcinku ledZwiowym wynidst 38%,
w szyjnym — 24%, a w piersiowym — 11%. Wéréd odpo-
wiedzi dotyczacych pozostatych obszaréw dominowaly
wskazania na bdle kolan (NMQ6 = 31%, NMQ7 = 18%).
Niejednokrotnie zdarzalo sie, ze 1 osoba wskazywa-
fa na wystepowanie dolegliwosci w kilku obszarach
identyfikowanych kwestionariuszem NMQ7 (30%)
i NMQ6 (74,5%) (tab. 1).

Tabela 1. Badani w wieku 19-21 lat z dolegliwo$ciami bélowymi w réznych czeéciach ciala
Table 1. Respondents aged 19-21 years with pain in different body areas

Respondenci
Respondents
(N =231)
Kwestionariusz (%]
Questionnaire bez dolegliwosci z dolegliwosciami bélowymi w réznych czeéciach ciata
bélowych with pain in different body areas
without pain B=1 B=2 B=3 B=4 B=5 B=6 B=7 B=8  B=9
NMQ 7 dni / days 43,0 27,0 16,0 6,0 2,0 4,0 0,0 2,0 0,0 0,0
NMQ 6 miesiecy / months 11,5 14,0 30,0 22,5 14,0 1,5 2,5 2,0 2,0 0,0

NMQ - Kwestionariusz Dolegliwosci Miesniowo-Szkieletowych / Nordic Musculoskeletal Questionnaire [13].

B - liczba obszaréw bolowych wskazanych przez badanych (szyja, ramiona, gérna czes$¢ plecéw, tokcie, nadgarstki i/lub rece, dolna czgé¢ plecéw, biodra i/lub uda, kolana,
stopy) / the number of pain areas indicated by respondents (neck, shoulders, upper back, elbows, wrists and/or hands, lower back, hips and/or thighs, knees, feet).

Tabela 2. Charakterystyka budowy i postawy ciala badanych w wieku 19-21 lat
Table 2. Characteristics of physique and posture of respondents aged 19-21 years

Charakterystyka
Characteristics

Wysokos¢ ciata / Body height [cm] (M+SD (min.-maks. / min.-max))
Masa ciata / Body weight [kg] (M+SD (min.-maks. / min.-max))
Tkanka ttuszczowa / Fat tissue [%] (M+SD (min.-maks. / min.-max))

Wskaznik masy ciata / Body mass index (BMI) [m/kg]
(M£SD (min.-maks. / min.-max))

Wskaznik otluszczenia / Body adiposity index (BAI) [%]
(M£SD (min.-maks. / min.-max))

Obwdd talii / Waist circumference (WC) [cm] (M+SD (min.—maks. /
/ min.-max))

Wskaznik dystrybucji tkanki ttuszczowej / Waist-hip ratio (WHR) [cm]
(M£SD (min.-maks. / min.-max))

Kat kifozy piersiowej / Angle of the thoracic kyphosis (KTH) [°]
(M=£SD (min.-maks. / min.-max))

Kat lordozy ledzwiowej / Angle of lumbar lordosis (KLL) [°]
(M£SD (min.-maks. / min.-max))

Kobiety Mezczyzni
Women Men p*
(N =128) (N =103)
167,4+6,30 (1,53-1,84) 180,80+6,40 (167,0-196,00) 0,01
62,6+12,40 (41,40-102,10) 74,00+11,10 (52,0-108,90) n.s
26,0+8,10 (8,70-45,30) 12,80+6,10 (2,2-34,70) 0,05
22,4+4,10 (15,80-35,06) 22,70+3,20 (16,3-32,80) ns
26,7+4,30 (12,30-39,70) 21,90+3,30 (7,9-30,70) 0,05
77,8+11,80 (62,00-111,00) 83,00+12,00 (70,2-116,00) 0,05
0,8+0,09 (0,66-1,01) 0,8420,09 (0,7-1,33) n.s
39,0+8,20 (20,00-60,00) 36,30+8,70 (20,0-60,00) 0,01
35,0+8,60 (20,00-60,00) 23,90+6,90 (10,0-40,00) 0,01

M - mean / érednia, SD - odchylenie standardowe / standard deviation, min. - warto§¢ minimalna / minimal value, maks. - warto§¢ maksymalna / max - maximal value,
n.s. - nieistotne statystycznie ze wzgledu na czynnik plci / not statistically significant difference due to gender factor.
* Za réznice istotne statystycznie przyjeto p < 0,05 / Statistically significant differences at p < 0.05.
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Tabela 3. Czesto$¢ wystepowania typow postawy ciala badanych w wieku 19-21 lat w plaszczyznie strzatkowej — ocena jako$ciowa

postawy ciala

Table 3. Incidence of types of body posture of respondents aged 19-21 years in the sagittal plane - qualitative assessment

of body posture
Badani
Respondents
Typ postawy [n (%)]
Type of posture kobiety mezczyzini ogblem
women men total
(N =128) (N =103) (N =231)
Postawa prawidlowa / Correct posture 15 (11,7) 12 (11,6) 27 (11,7)
Plecy okragle / Round back 36 (28,1) 48 (46,6) 84 (36,3)
Plecy wkleste / Concave back 12 (9,4) 3(2,9) 15 (6,6)
Plecy plaskie / Flat back 8(6,3) 18 (17,5) 26 (11,3)
Plecy okraglo-wkleste / Round-concave back 57 (44,5) 22 (21,3) 79 (34,2)

Tabela 4. Korelacje migdzy dolegliwo$ciami mig§niowo-szkieletowymi a typem postawy ciala badanych w wieku 19-21 lat*
Table 4. Correlations between musculoskeletal pain and the type of posture of respondents aged 19-21 years*

Korelacje
Correlations
T;ZS (I:fo ;:)Z‘g;e NMQ 7 dni NMQ 6 miesiecy
NMQ 7 days NMQ 6 months
KTH KLL KTH KLL
Postawa prawidtowa / Correct posture 0,2 0,1 0,3 0,1
Plecy okragte / Round back 0,3 n.s. 0,2 ns.
Plecy wkleste / Concave back n.s. 0,6 ns. 0,8
Plecy ptaskie / Flat back 0,3 0,1 0,1 0,2
Plecy okragto-wkleste / Round-concave back 0,1 0,3 0,3 0,6

* Réznice istotne statystycznie przyjeto na poziomie p < 0,05 / Statistically significant differences at p < 0.05.
NMQ - Kwestionariusz Dolegliwosci Migéniowo-Szkieletowych (Nordic Musculoskeletal Questionnaire) [13], KTH - kat kifozy piersiowej / angle of the thoracic kyphosis,

KLL - kat lordozy ledZwiowej / angle of lumbar lordosis.

Badania stanu fizycznego kobiet i mezczyzn ujaw-
nily istotne zréznicowanie dymorficzne w takich ce-
chach jak wysokos¢ ciala, zawartos¢ ttuszczu w organi-
zmie, obwdd talii i BAI Nie ujawniono podobnych réz-
nic migdzy wartosciami BMI. Srednia zawarto$¢ ttusz-
czuw organizmie w grupie kobiet (FAT% = 26+8,1) byta
przekroczona o 2,9% w stosunku do wartosci norm
populacyjnych. W grupie mezczyzn natomiast srednia
zawarto$¢ thuszczu w organizmie byla nizsza wzgledem
przyjetych norm populacyjnych o 6,1% (tab. 2).

Srednia warto$¢ kata kifozy odcinka piersiowe-
go kobiet przekraczala norme, a wartos¢ kata lordozy
miescila sie w jej gornej granicy. Wéréd mezczyzn war-
tosci te byly nizsze i istotnie statystycznie rézne wzgle-
dem grupy kobiet (tab. 2).

Oceniajac jako$¢ postawy ciala z wykorzystaniem
warto$ci katowych 2 znaczacych krzywizn kregostupa
(lordozy ledzwiowej i kifozy piersiowej), stwierdzono,

ze wsrdd kobiet najczesciej wystgpowal typ postawy
plecy okraglo-wkleste, a wréd mezczyzn - plecy okra-
gle. Najmniej zarejestrowano typow postawy ciala plecy
plaskie u kobiet i plecy wkleste u mezczyzn (tab. 3). Od-
setek postaw prawidlowych nie réznicowal natomiast
dymorficznie badanej grupy studentéw (K = 11,7%,
M = 11,6%).

Analiza zaleznosci miedzy wystepowaniem bdlu
mie$niowo-szkieletowego ocenianym NMQ6 a jakos-
ciowa ocena postawy ciala w grupie kobiet i me¢zczyzn
wskazata na najsilniejszg korelacje z typami postawy
plecy wkleste i okraglo-wkleste dla obu plci. Korelacja
ta byta bardzo wysoka (r=0,8ir = 0,6, p < 0,05) (tab. 4).
Podobng zalezno$¢ wykazano dla dolegliwosci bd-
lowych w ostatnich 7 dniach, jednak warto$¢ wspot-
czynnika Pearsona byta nizsza, co wskazuje na zwigzek
o sile stabej i umiarkowanej (r = 0,3 dla plecéw okragto-
-wklestych, r = 0,6 dla plecéw wklestych, p < 0.05).
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Znaczgce zaleznosci istotne statystycznie wystepo-
waly dla wartosci kata lordozy ledzwiowej, natomiast
dla wartosci kata kifozy nie odnotowano statystycz-
nie istotnej korelacji. Pozostate zaleznosci, cho¢ byty
na poziomie statystycznie istotnym, mialy staba sife.
W badanej grupie wystapila rowniez slaba zaleznos¢
(r=0,3, p <0,05) dla typu postawy prawidlowej z do-
legliwoscia goérnego odcinka kregostupa oceniany-
mi NMQ6 (tab. 4)

OMOWIENIE

Wyniki niniejszych badan koresponduja z badaniami
innych autoréw [3,18-20], dotyczacymi czestosci wy-
stepowania nieprawidlowosci w postawie ciata (88%),
jak réwniez ZBK u mltodych oséb. Dolegliwosci bolowe
ze strony narzadu ruchu, w tym lokalizowane w ob-
szarze kregostupa, ujawniono u znaczacej liczby ba-
danych (NMQ7 = 57%, NMQ6 = 88,5%), co znajduje
potwierdzenie w dotychczasowych badaniach popula-
cyjnych [21]. Najczestsze wystepowanie ZBK obserwuje
sie u 0sob w wieku 25-55 lat, wiec w okresie najwigk-
szej aktywnosci zawodowej. Wyniki niniejszych badan
sa niepokojace, poniewaz dotycza 20-letnich studen-
tow, wchodzacych w okres nazywany stabilizacjg on-
togenetyczng. Wykazano, Ze cze¢sto$¢ wystepowania
nieprawidfowej postawy ciata wérdd studentéw I roku
Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach (88,5%)
jest zblizona do czgsto$ci wystepowania bdlu w subiek-
tywnej ocenie kwestionariuszem NMQ6 (88%).

Zmiennos$¢ postawy ciala i zwigzane z tym zmia-
ny wychylen przednio-tylnych kregostupa sa wpisane
w ontogeneze [9,22,23]. Z opinig o splaszczaniu si¢ lor-
dozy wraz z wiekiem, co mialoby powodowa¢ zmiany
degeneracyjne, nie wszyscy badacze sie zgadzaja [24,25],
ajeszcze inni sugeruja nawet jej zwigkszanie [26]. W tym
kontekscie wysoka i bardzo wysoka korelacja (r = 0,6
ir=0,8, p < 0,05) miedzy typem postawy plecy wkle-
sle a zglaszanymi dolegliwosciami odcinka ledzZwiowego
kregostupa moze oznaczal, ze czgstsze wystgpowanie
objawow jest powigzane z wiekszym przodowygieciem
w tej czesci ciala.

Podobna sytuacja wystepuje w przypadku plecow
okragto-wklestych, cho¢ charakter tych zaleznosci jest
umiarkowany lub slaby. Ponadto brak zwiazku mie-
dzy NMQ6 a katem kifozy w typie postawy plecy wkle-
sle, takze dla kata lordozy w plecach okragtych, wskazu-
je, ze problem wystepowania bolu nie jest bezposrednio
zwigzany tylko z jedna wartoscig kata. Istotniejsza by¢
moze jest relacja miedzy tymi 2 tukami.

Dane literaturowe [9,27] i wyniki niniejszych badan
wskazujg na wystepowanie zaleznosci miedzy ZBK
a zwigkszong lordoza ledzwiowa. Wskazane zaleznosci
nie koresponduja z takimi czynnikami predykcyjnymi
zespoldw bolowych kregostupa, jak zla postawa siedzaca
oraz czesto wykonywane ruchy zgieciowe, poniewaz oby-
dwie aktywnosci istotnie zmniejszaja lordoze ledzwio-
wa [28]. Zaobserwowano statystycznie istotng zaleznos¢
miedzy wartoscia KTH postawy prawidtowej (11,7%)
a NMQ6 na poziomie stabym. Zarejestrowano wyste-
powanie stabej zaleznosci migdzy NMQ7 a katem ki-
fozy w typie postawy plecy plaskie i réwnoczesnie brak
takiego zwiazku dla NMQ6.

Wskazywane elementy moga rozpoczyna¢ proces
zaburzenia balansu strzatkowego (splaszczanie krzy-
wizn), ktéry w dalszej perspektywie moze stac si¢
problemem klinicznym [9,27]. W dostgpnym pismien-
nictwie nie odnaleziono badan potwierdzajacych za-
leznosci miedzy wystepowaniem ZBK a wielkoscia
wychylen przednio-tylnych kregostupa. Przedstawione
badania wskazuja natomiast réwniez na slaby zwigzek
istotny statystycznie miedzy typem postawy prawidio-
wej a dolegliwosciami bélowymi gérnego odcinka kre-
gostupa ocenianymi NMQ6 (r = 0,3, p < 0,05). Przekro-
czenie przyjetej wartosci normy dla kata kifozy i/lub
lordozy nie zawsze jest wiec sprzezone z ZBK; zdarza
sie, ze mimo spelniania norm dla kata lordozy i kifozy
objawy bolowe takze wystepuja.

Zapobieganie dolegliwo$ciom kregostupa i towa-
rzyszacym im narastajgcym bélom ze strony narzadu
ruchu powinno zosta¢ poparte §wiadomym i celowym
dzialaniem wyréwnujacym deficyt ruchowy, ktéry
bedzie zmienia¢ nawykowe usytuowania poszczegol-
nych czgsci ciata. Do takich dziatan zacheca Komisja
Europejska w wytycznych dla ostrych i przewleklych
zespoléw bdlowych odcinka ledzwiowego kregostu-
pa (Grupa Robocza B13 European Cooperation in the
field of Scientific and Technical Research — COST).
Whasciwie dobrany ruch, tzw. specyficzny lub kierun-
kowy, jest zalecany wtedy, gdy wystepuje zesp6t bolo-
wy, natomiast ogolnousprawniajgce ¢wiczenia pelnia
funkcje profilaktyczng, gléwnie z przyczyny przeci-
wienstwa do sedentarnosci. Ruch, jako jedna z me-
tod zapobiegania potencjalnym chorobom kregostupa,
powinien by¢ odpowiednio dobrany. Uwzglednione
powinny by¢ oprdécz wieku, pici i zainteresowan tak-
ze rodzaj pracy zawodowej, warunki socjalno-bytowe,
stan zdrowia oraz potencjal motoryczny rozwiniety
we wczesniejszych etapach rozwoju ontogenetycznego
(do 20-22. roku zycia).
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Ograniczenia i mocne strony pracy

Przyjeta metodologia badan sugeruje wystepowa-
nie zwigzku ZBK z postawa czlowieka sprowadzo-
na wylacznie do pozycji stojacej. Ocena objawdow
powinna by¢ wigc zwigzana z takim ustawieniem
poszczegdlnych elementéw ciala. Pytania w kwe-
stionariuszu NMQ nie uwzgledniaja jednak takie-
go zroznicowania (bdl - pozycja stojaca/siedzaca).
Ocenie obiektywnej poddano 2 gléwne krzywizny,
nie uwzgledniajac mechanizméw kompensacyjnych
powyzej i ponizej. Mocng strong badan jest liczeb-
no$¢ badanej grupy i jej homogenicznos¢ ze wzgle-
du na wiek i styl zycia, natomiast stabg strong pracy
jest stosunkowo nieliczna grupa oséb z prawidlowa
postawa.

WNIOSKI

1. Dolegliwosci bélowe ze strony narzadu ruchu,
w tym lokalizowane w obszarze kregostupa, ujaw-
niono u znaczacej liczby badanych (NMQ7 = 57%,
NMQ6 = 88,5%) mlodych oséb bez istotnych pato-
logii narzadu ruchu, a czgsto$¢ ich wystepowania
jest zblizona z czestoscig nieprawidlowosci postawy
ciala w plaszczyznie strzatkowej (88-88,5%). Wady
postawy moga by¢ czynnikiem predysponujacym
do wystepowania dolegliwosci bolowych.

2. Zaobserwowana wysoka i bardzo wysoka zaleznos¢
(r=0,6ir=0,8, p <0,05) migdzy plecami wklestymi
a zgtaszanymi dolegliwo$ciami odcinka ledZwiowe-
go kregostupa moze wskazywac na czestsze wyste-
powanie objaw6éw u 0séb z wiekszym przodowygie-
ciem w tej czesci ciata.

3. W obliczu uzyskanych wynikéw - koresponduja-
cych z dotychczasowa wiedza - zasadne wydaje si¢
promowanie dzialan profilaktycznych, ogélnous-
prawniajacych i terapeutycznych wsrod studentow.
Bole kregostupa sg nie tylko problemem medycz-
nym, ale takze spolecznym, generujacym wymierne
negatywne skutki dla przyszlego Zycia zawodowego.
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