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S t r e s z c z e n i e

Celem pracy by³a ocena przebiegu zespo³ów bólowych krzy¿a u pa-
cjentów z oty³oœci¹. Materia³ pracy stanowi³o 152 pacjentów.
W grupie kobiet i mê¿czyzn obliczono BMI (body mass index). Po-
dzia³u dokonano za graniczn¹ wartoœæ BMI uznaj¹c 30. Pacjenci
byli badani neurologicznie, oceniano stan funkcjonalny krêgos³u-
pa. Na podstawie radiogramów lêdŸwiowego odcinka krêgos³upa
mierzono tak¿e k¹t lordozy lêdŸwiowej oraz k¹t przodopochylenia
koœci krzy¿owej. W badanym materiale objawy oty³oœci stwierdzo-
no u 36 pacjentów (23% spoœród ca³ej grupy). Nadwagê, która od-
powiada 25 i wiêcej pkt BMI, stwierdzono u 105 osób (69%). Po-
równuj¹c zebrane informacje stwierdzono, ¿e u pacjentów oty³ych
dolegliwoœci bólowe krêgos³upa przed hospitalizacj¹ trwa³y œred-
nio 108,6 mies. i 157,6 mies. u pozosta³ych. Czas trwania poszcze-
gólnych nawrotów bólu krzy¿a w grupie osób oty³ych by³ istotnie
statystycznie krótszy, a ró¿nica wynosi³a 1,02 mies. Wœród pacjen-
tów grupy I (do 30 BMI) u 56,9% stwierdzano rodzinne wystêpo-
wanie bólu krzy¿a, w grupie chorych oty³ych odpowiednio u 32,1%.
W grupie chorych oty³ych wykszta³cenie podstawowe, œrednie
i wy¿sze mia³o odpowiednio 41, 58 i 1% badanych. W pierwszej
grupie odpowiednio 17, 66 i 17%. Dla grup z wykszta³ceniem pod-
stawowym i wy¿szym uzyskano istotnoœæ statystyczn¹. 
Wœród badanych pacjentów uzyskano tak¿e istotne ró¿nice w po-
miarach antropometrycznych. 
K¹t przodopochylenia koœci krzy¿owej w grupie oty³ych chorych
wynosi³ 26,89o, w pierwszej grupie pacjentów 35,6o. Stwierdzono

S u m m a r y

The aim of this study was to evaluate the course of low back pains
in patients with obesity. The material of the study was 152 patients.
The BMI (body mass index) was calculated in the group of men and
women. The classification was created by considering 30 as BMI
boundary value. The patients were examined neurologically and the
functional condition of the spine was evaluated. The lumbar lordo-
sis angle and the angle of sacral bone forward inclination was me-
asured on the basis of radiographs of the lumbar spine section. The
obesity symptoms in the examined material were determined in 36
patients (23% of the whole group). Overweight, which corresponds
to BMI of 25 and over, was determined in 105 patients (69%). By
comparing the collected information it was found that spine pain
complaints before hospitalisation lasted on average 108.6 months
among obese patients and 157.6 months among others. Duration
of individual recurrences of back pains in the group of obese pa-
tients was in fact statistically shorter and the difference amounted
to 1.02 months. Familial occurrence of back pains was determined
among 56.9% patients in the Ist group (>30 BMI), and 32.1 in the
group of obese patients correspondingly. 41%, 58% and 1% patients
in the group of obese patients had elementary, secondary and hi-
gher education respectively. 17%, 66% and 17% patients in the first
group respectively. Statistical significance was received for the gro-
ups with elementary and higher education. The significant differen-
ces in anthropometrical measurements were received among the
examined patients. The angle of sacral bone forward inclination
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Wstêp i cel pracy

Ból krzy¿a negatywnie wp³ywa na jakoœæ ¿ycia,
ogranicza sprawnoœæ ruchow¹, co dotyczy zw³aszcza
pacjentów w wieku œrednim i starszym. Odmienny cha-
rakter wielu zespo³ów bólowych krzy¿a, wynikaj¹cy
z uszkodzenia ró¿nych struktur krêgos³upa, w wiêkszo-
œci przypadków ma wspólne pochodzenie, jakim jest
proces zwyrodnieniowo-wytwórczy. Czynnikami etiolo-
gicznymi wczesnych zmian o charakterze zwyrodnie-
niowym krêgos³upa s¹ wp³ywy wrodzone i nabyte.
Szczególn¹ uwag¹ objête s¹ czynniki nabyte, podlega-
j¹ce modyfikacji. Takim czynnikiem wzbudzaj¹cym du-
¿e zainteresowanie jest oty³oœæ. 

Obecnie nie ma jednoznacznej opinii wi¹¿¹cej nad-
miern¹ do wzrostu masê cia³a, okreœlan¹ wskaŸnikiem
BMI (body mass index), z bólem krzy¿a. W literaturze
spotyka siê prace, których autorzy takie zwi¹zki do-
strzegaj¹ oraz prace, w których takiego zwi¹zku nie
wykazano [1–4]. 

Celem pracy by³a ocena przebiegu zespo³ów bólo-
wych krzy¿a u pacjentów z BMI do 30 i ponad 30 oraz
okreœlenie wp³ywu oty³oœci na stopieñ przodopochyle-
nia koœci krzy¿owej i g³êbokoœæ lordozy lêdŸwiowej. 

Materia³ i metoda

Materia³ pracy stanowi³o 152 pacjentów, dobranych
losowo z grupy wszystkich chorych hospitalizowanych
w Klinice z powodu zespo³u bólowo-korzeniowego.
W grupie wszystkich pacjentów znalaz³o siê 81 kobiet
(œredni wzrost 164 cm, œrednia masa cia³a 76,4 kg) i 71
mê¿czyzn (œredni wzrost 170,3 cm, œrednia masa cia³a
83,2 kg), w wieku od 25 do 77 lat (œrednia wieku 49 lat).
Wœród badanych pacjentów rozpoznano jednopozio-
mow¹ dyskopatiê w 107 przypadkach (70,51%), dwupo-
ziomow¹ dyskopatiê u 42 osób (27,52%) i trójpoziomo-
w¹ dyskopatiê u 3 osób (1,97%). Rozpoznanie posta-
wiono na podstawie badania przedmiotowego i badañ
radiologicznych oraz MRI lêdŸwiowego odcinka krêgo-
s³upa. Badani pacjenci przed przyjêciem do Kliniki mie-
li dolegliwoœci, które od momentu pojawienia siê do
dnia przyjêcia trwa³y œrednio 1,3 mies. (w grupie do 30
BMI 1,78 mies., w grupie powy¿ej 30 BMI 0,82 mies.).
Czas od pierwszego w ¿yciu incydentu bólowego do
dnia przyjêcia do szpitala wynosi³ od 1 do 550 mies.
(œrednio 149,23 mies.). 

Ca³¹ badan¹ grupê pacjentów przed szczegó³ow¹
analiz¹ podzielono wg p³ci. 

W grupie kobiet i mê¿czyzn obliczono BMI zgodnie
ze wzorem: masa cia³a wyra¿ona w kg podzielona przez
wzrost do potêgi drugiej, wyra¿ony w metrach. Podzia-
³u dokonano, uznaj¹c za graniczn¹ wartoœæ BMI 30,
która dzieli osoby z prawid³ow¹ wag¹ i nadwag¹ (gru-
pa I) od osób z oty³oœci¹ (grupa II). W grupie II znalaz³o
siê 11 kobiet i 15 mê¿czyzn. Œrednia wartoœæ BMI
w pierwszej grupie kobiet wynosi³a 24,8 (œredni wiek
49,7 roku) i w drugiej 31 (œredni wiek 48,6 roku), odpo-
wiednio w grupie mê¿czyzn 26,1 (49,7) i 31,96 (48,6).
Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic w bada-
nych grupach: wieku (pierwsza grupa 48,49 roku, dru-
ga grupa 48,39 roku), wzrostu (169,78 cm, 171,82 cm)
czy czêstoœci wystêpowania dyskopatii na ró¿nych po-
ziomach. 

Dane o chorych zbierano za pomoc¹ specjalnie
przygotowanych ankiet, które zawiera³y informacje wy-
nikaj¹ce z wywiadu i badania przedmiotowego: dane
osobowe, wywiad rodzinny, wykszta³cenie, rodzaj wy-
konywanej pracy, przebiegu choroby, dotychczasowego
leczenia. Pacjenci byli badani neurologicznie, oceniano
stan funkcjonalny krêgos³upa. 

W badaniu neurologicznym zwracano uwagê na ob-
jawy ubytkowe, w tym oceniano si³ê miêœniow¹, zabu-
rzenie czucia dotyku, asymetrie odruchów g³êbokich
oraz zaburzenia funkcjonowania zwieraczy. Wykony-
wano badania radiologiczne i obrazowe w celu rozpo-
znania przyczyny choroby. Na podstawie radiogramów
lêdŸwiowego odcinka krêgos³upa mierzono tak¿e k¹t
lordozy lêdŸwiowej oraz k¹t przodopochylenia koœci
krzy¿owej (ryc. 1.) [5–7]. 

Wyniki

W badanym materiale objawy oty³oœci stwierdzono
u 36 pacjentów, co stanowi 23% ca³ej grupy chorych.
Nadwagê, która odpowiada 25 i wiêcej punktom BMI,
stwierdzono u 105 pacjentów, co stanowi³o 69% ca³ej
grupy. 

Badan¹ grupê chorych podzielono na podgrupy:
osoby z prawid³ow¹ mas¹ cia³a, nadwag¹ oraz oty³e,
i porównano wyniki z danymi populacji polskiej. U ba-
danych pacjentów poszukiwano ró¿nic w przebiegu kli-
nicznym zespo³u bólowego krzy¿a (tab. I, ryc. 2. i 3.). 

tak¿e ró¿nicê w k¹cie lordozy lêdŸwiowej, który w grupie chorych
z ponad 30 BMI wynosi³ 25,95o, a w pierwszej grupie chorych
38,89o. Uzyskane dane wskazuj¹ na wp³yw oty³oœci na przebieg ze-
spo³u bólowo-korzeniowego wywo³anego dyskopati¹ lêdŸwiow¹. 

was 26.89 degrees in the group of obese patients, and 35.6 degre-
es in the first group. Differences were also found in the lumbar lor-
dosis angle. The angle was 25.95 degrees in the group of patients
with BMI of over 30, and 38.89 degrees in the first group of pa-
tients. The results show influence of obesity on the course of low
back pains caused by lumbar discopathy. 
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Porównuj¹c zebrane informacje stwierdzono, ¿e
u pacjentów oty³ych (grupa II) dolegliwoœci bólowe krê-
gos³upa przed hospitalizacj¹ trwa³y œrednio 108,6 mies.
i 157,6 mies. u pozosta³ych. Wœród kobiet ró¿nica ta wy-
nosi³a dla I grupy 168,2 mies. i 105,8 mies. dla grupy II.

Wœród mê¿czyzn ró¿nice te wynosi³y odpowiednio
146,5 i 97,8 mies. We wszystkich badanych grupach
uzyskano istotnoœæ statystyczn¹. 

Czas trwania poszczególnych nawrotów bólu krzy¿a
w grupie osób oty³ych by³ istotnie statystycznie krótszy,
a ró¿nica wynosi³a 1,02 mies. Ró¿nice te powtórzy³y siê
po podzieleniu badanych grup z uwzglêdnieniem p³ci.
Oceniaj¹c zwi¹zek natê¿enia bólu z por¹ dnia, stwier-
dzono ci¹g³e utrzymywanie siê bólu (24 godz. w ci¹gu
doby) u pacjentów oty³ych, pozostali pacjenci odczuwa-
li kilkugodzinn¹ ulgê w nocy (ból trwa³ 22,1 godz. w ci¹-
gu doby). Podobne, znamienne statystycznie ró¿nice
powtórzy³y siê oddzielnie w grupie badanych kobiet
i mê¿czyzn. Znalaz³o to potwierdzenie w okreœleniu sy-
tuacji, które wp³ywa³y na natê¿enie bólu. U 89% pa-
cjentów pierwszej grupy pozycja le¿¹ca zmniejsza³a do-
legliwoœci bólowe, w grupie osób oty³ych le¿enie
zmniejsza³o ból tylko u 52%. Dane te uzyska³y istotnoœæ
statystyczn¹. Stwierdzono tak¿e ró¿nice w czêstotliwo-
œci wystêpowania obci¹¿enia rodzinnego bólem krzy¿a.
Wœród pacjentów grupy I 56,9% chorych stwierdza³o
wystêpowaniu bólu krzy¿a u co najmniej 3 cz³onków
bliskiej rodziny, w grupie chorych oty³ych podobna opi-
niê wyra¿a³o tylko 32,1% chorych. 

Znaleziono tak¿e wyraŸne ró¿nice w wykszta³ceniu
badanych pacjentów. W grupie chorych oty³ych wy-
kszta³cenie podstawowe, œrednie i wy¿sze mia³o odpo-
wiednio 41, 58 i 1% badanych. W I grupie rozk³ad pro-
centowy pacjentów wynosi³ 17, 66 i 17%. Dla grup z wy-
kszta³ceniem podstawowym i wy¿szym uzyskano istot-
noœæ statystyczn¹. Wykazano tak¿e istotne ró¿nice
w pomiarach antropometrycznych dokonywanych na
podstawie badañ radiologicznych. 

K¹t przodopochylenia koœci krzy¿owej w grupie oty-
³ych chorych wynosi³ 26,89o, w I grupie pacjentów 35,6o.

KK¹¹tt  IIII

KK¹¹tt  II

RRyycc..  11..  Schemat pomiarów k¹tów przodopochy-
lenia koœci krzy¿owej (k¹t I) utworzony miêdzy
lini¹ poprowadzon¹ stycznie do blaszki granicz-
nej SI i lini¹ poziom¹ oraz k¹t lordozy lêdŸwio-
wej wyznaczony miêdzy liniami odchodz¹cymi
pod k¹tem 90o od stycznych do górnej blaszki
granicznej krêgu L1 i dolnej blaszki granicznej
krêgu L5 (k¹t II).

CCeecchhaa  kklliinniicczznnaa PPaaccjjeennccii  ddoo  3300  BBMMII PPaaccjjeennccii  ppoonnaadd  3300  BBMMII IIssttoottnnooœœææ

czas od pierwszego bólu krzy¿a 157,6 mies. 108,6 mies. p=0,01
œredni czas trwania nawrotu zespo³u
bólowego 1,78 mies. 0,8 mies. p=0,005

czas trwania bólu w ci¹gu doby 22,1/24 godz. 24/24 godz. p=0,0005

wp³yw ruchu na ból krzy¿a pozycja le¿¹ca nie ma pozycji,
zmniejsza ból która zmniejsza ból p=0,0006

pozytywny wywiad rodzinny 56,9% badanych 32,1% badanych p=0,017

wykszta³cenie:
podstawowe 17% 41% p=0,015
œrednie 66% 58% p=0,05
wy¿sze 17% 1% p=0,0001

TTaabbeellaa  II..  Zbiór cech ró¿nicuj¹cych badane grupy pacjentów w zakresie wywiadu i przebiegu klinicznego
zespo³u bólowego krêgos³upa
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Stwierdzono tak¿e ró¿nice w k¹cie lordozy lêdŸwiowej,
który w grupie chorych z ponad 30 BMI wynosi³ 25,95o

a w pierwszej grupie chorych 30,89o. 

Omówienie

Zwi¹zek nadwagi i bólu dolnego odcinka krêgos³u-
pa jest szeroko dyskutowany w literaturze [1–3]. Do-
niesienia s¹ czêsto sprzeczne [4]. Nie ma do tej pory
jednoznacznej opinii, która wyjaœnia³aby zale¿noœci
miêdzy oty³oœci¹ a bólem krzy¿a. Podstawowym za³o-
¿eniem pracy by³a próba opisania wp³ywu oty³oœci na
przebieg kliniczny bólu krzy¿a. Inaczej mówi¹c, praca
mia³a pos³u¿yæ do znalezienia cech zespo³u bólowego
krzy¿a, które s¹ zale¿ne od oty³oœci. W pracy nie po-
szukiwano odpowiedzi na zadawane wielokrotnie na
³amach prasy pytanie o wp³yw oty³oœci na czêstotli-
woœæ wystêpowania bólu krzy¿a. Mimo tego ró¿nice
w czêstotliwoœci wystêpowania tej dolegliwoœci wœród
osób z prawid³ow¹ mas¹ cia³a, nadwag¹ i oty³oœci¹ zo-
sta³y dostrze¿one (ryc. 2. i 3.) [8, 9]. Mo¿e byæ to kolej-
ny dowód na pogl¹d, który wi¹¿e oty³oœæ i ból krzy¿a
w wyraŸn¹ zale¿noœæ. 

Stwierdzone w pracy zale¿noœci wskazuj¹, ¿e oty-
³oœæ mo¿e byæ czynnikiem modyfikuj¹cym przebieg ze-
spo³u bólowego krzy¿a. Przekonanie takie opiera siê na
znacznej ró¿nicy w czasie trwania objawów chorobo-
wych wœród pacjentów badanych grup chorych. Mimo
podobnego œredniego wieku pacjentów, czas trwania
choroby do dnia hospitalizacji w grupie II by³ o 48 mies.
krótszy. Odpowiedzialny za tak¹ ró¿nicê mo¿e byæ
gwa³towniejszy przebieg, który wymusza wczeœniejsz¹
potrzebê hospitalizacji oty³ych pacjentów. Powy¿sze
spostrze¿enie potwierdza utrzymywanie siê bólu przez
ca³¹ dobê, w trakcie jego nawrotów, w tej grupie cho-
rych. Prawdopodobnie istnieje zwi¹zek utrzymywania
siê bólu w nocy ze stwierdzonym brakiem wp³ywu prze-
ciwbólowego pozycji le¿¹cej u osób oty³ych. 

Stwierdzono ró¿nice wykszta³cenia w grupach ba-
danych chorych. Pacjenci grupy I mieli wy¿sze wy-
kszta³cenie. W literaturze s¹ opisywane zale¿noœci ³¹-
cz¹ce stopieñ wykszta³cenia z bólem krzy¿a. Rodzaj
pracy zawodowej, warunki socjalne i ekonomiczne s¹
przedstawiane najczêœciej jako elementy ³¹cz¹ce ww.
zale¿noœci [2, 7]. Potwierdzaj¹ to wyniki porównania
populacji polskiej i grupy pacjentów hospitalizowa-
nych. Odsetek osób z BMI do 25 by³ wyraŸnie ni¿szy
w grupie hospitalizowanych pacjentów. Jednoznaczna
ocena tych zale¿noœci nie jest mo¿liwa, gdy¿ autorzy
nie uwzglêdnili w badaniu szczegó³owych opisów pra-
cy zawodowej. 

Niektóre ró¿nice w przebiegu klinicznym bólu krzy-
¿a mog¹ byæ spowodowane wp³ywami genetycznymi
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[11]. W badanym materiale stwierdzono predyspozycjê
rodzinn¹ wystêpowania bólu krzy¿a w I grupie chorych.
Oddzia³ywania takie mog¹ wp³ywaæ na wczeœniejszy
wiek, w którym pojawia siê ból krzy¿a, oraz mog¹ wy-
d³u¿aæ czas trwania pojedynczych incydentów bólo-
wych. Nawrót dolegliwoœci bólowych w grupie I trwa³
œrednio 4 tyg. d³u¿ej. 

W badanym materiale stwierdzono tak¿e mniejszy
k¹t przodopochylenia koœci krzy¿owej i k¹t lordozy lêdŸ-
wiowej u osób z nadwag¹ w porównaniu z pacjentami
I grupy. Wydaje siê, ¿e migrowanie œrodka ciê¿koœci do
przodu u pacjentów z nadwag¹ musi aktywowaæ me-
chanizmy równowa¿¹ce. Jednym z takich mechanizmów
mo¿e byæ zmniejszenie przodopochylenia koœci krzy¿o-
wej i k¹ta lordozy lêdŸwiowej. Ruch ten doprowadza do
ustalenia nowego punktu równowagi miêdzy wektora-
mi si³ wynikaj¹cych z ciê¿aru cia³a a si³ami, jakie musz¹
wykonaæ miêœnie antygrawitacyjne, by utrzymaæ wy-
prostn¹ postawê. Byæ mo¿e ból, szczególnie w grupie
chorych oty³ych, jest odpowiedzialny za stwierdzane
ró¿nice krzywizn tego odcinka krêgos³upa. Zmniejszaj¹-
cy siê k¹t lordozy lêdŸwiowej u pacjentów z bólem lêdŸ-
wiowego odcinka krêgos³upa jest znanym zjawiskiem. 

Wnioski

1. Chorzy otyli wczeœniej spe³niaj¹ kryteria hospitaliza-
cji, w zwi¹zku z czym okres trwania choroby do ho-
spitalizacji jest krótszy ni¿ u chorych z prawid³ow¹
mas¹ cia³a lub nadwag¹. 

2. W badanym materiale wœród chorych z grupy I obci¹-
¿enie rodzinne (ból krzy¿a u osób spokrewnionych)
by³o znamiennie wiêksze ni¿ u chorych oty³ych, co
przemawia za tym, ¿e osoby oty³e choruj¹ czêœciej,
nawet bez obci¹¿eñ rodzinnych. 

3. U chorych oty³ych nawroty zespo³ów bólowo-korzenio-
wych by³y krótsze, ale ból by³ bardziej uporczywy ni¿
u chorych z grupy I, nie ustêpowa³ w pozycji le¿¹cej. 

4. Wœród chorych oty³ych by³o znamiennie mniej osób
z wy¿szym i œrednim wykszta³ceniem. 

5. U chorych oty³ych stwierdzono mniejszy k¹t przodo-
pochylenia koœci krzy¿owej oraz mniejszy k¹t lordo-
zy lêdŸwiowej, prawdopodobnie jako wyraz kompen-
sacji biomechanicznej zwiêkszonej masy cia³a. 
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