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Bóle okolicy krzyżowej u dzieci i młodzieży są 
objawem rzadkim. Obok przyczyn neurologicznych i 
ortopedycznych, znanych na ogół neurologom dziecię-

cym, mogą one towarzyszyć innym schorzeniom orga-

nicznym omawianej populacji. Celem naszego donie-

sienia jest przedstawienie najczęstszych stanów z poza 
kręgu chorób układu nerwowego oraz szkieletowego, 
będących przyczyną tej dolegliwości

Jak często występują bóle 
krzyża / pleców u dzieci?

Badanie takie zostało przeprowadzone podczas ba-

dania Stanu Zdrowia Ludności w Polsce w 1996 r. w 
oparciu o kwestionariusz AZD-2. Dane uzyskane od 
3688 osób w wieku 15–19 lat zostały przedstawione 
w tab. I. Dla porównania uwzględniono w niej także 
inne, częste rodzaje bólów występujących u młodzieży. 
Autorzy tego opracowania wysunęli sugestię, że bóle 
kręgosłupa w tej grupie wiekowej raczej pozostają w 
związku z często występującymi schorzeniami orga-

nicznymi niż ze stresem psychologicznym [1].
W praktyce neurologa dziecięcego oprócz tzw. 

przyczyn „ortopedycznych” i „neurologicznych” bóle 
krzyża mogą występować w związku z [2]: 
–  guzami nowotworowymi jamy brzusznej (omówio-

ne w odrębnym artykule) 
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W pracy omówiono „nieortopedyczne” i „nieneurologiczne” przyczyny występowania bólów krzyża 
u dzieci i młodzieży, z którymi może spotkać się neurolog dziecięcy. Przedstawiono najczęstsze 
schorzenia przewodu pokarmowego, układu moczowego oraz coraz częściej obserwowaną os-

teopenię/osteoporozę, a także czynniki farmakologiczne i dietetyczne odpowiedzialne za niedobo-

ry wapnia. Zwrócono także uwagę na „objawy alarmujące”, które powinny skłonić każdego lekarza 
do pogłębienia diagnostyki u dziecka z bólami krzyża.

In this work „non-orthopedic” and „non-neurological” causes of low back pain occurrence in chil-
dren and teenagers were discussed. The above mentioned causes can be found by child neurolo-

gist. The most common illnesses of alimentary tract, urinary system and more frequently observed 

osteopenia/osteoporosis and also dietary factors responsible for calcium deficiency are presented 
in the work. The attention is drawn to “the alarming symptoms” which should make every doctor 

take action to diagnose profoundly the child with low back pain.
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–  schorzeniami przewodu pokarmowego: ostrym za-

palaniem trzustki, kamicą żółciową, nieswoistym 
zapaleniem jelit, przewlekłymi chorobami wątroby 
głównie przebiegającymi z cholestazą 

–  kolką nerkową 
– bólami miesiączkowymi (szczególnie u młodych 

dziewcząt) 
–  schorzeniami ginekologicznymi 
–  oraz innymi rzadkimi (tętniak aorty brzusznej, krwa-

wienie zaotrzewnowe) 
–  a także coraz częściej rozpoznawaną osteopenią/os-

teoporozą.
Ocenia się, że około 15% bólów krzyża spowodowanych 

jest chorobą zapalną, infekcyjną lub nowotworową, dlatego 
nie wolno przeoczyć tzw. „objawów alarmujących”.

Objawy alarmujące: wiek < 20 r. życia, gorączka 
(niezwiązana z ostrą infekcją), utrata masy ciała, na-

silanie się bólów w godzinach nocnych, postępujące 
zmęczenie, zaburzenia chodu, leczenie kortykosteryda-

mi i/lub immunosupresją oraz lekami przeciwpadacz-

kowymi, zaburzenia w oddawaniu moczu i/lub stolca, 
nieprawidłowości w badaniach laboratoryjnych.

Ból kolkowy

Jako następstwo skurczów mięśni gładkich różnych 
narządów jamy brzusznej może być odczuwany jako 
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typowy ból w nadbrzuszu, śródbrzuszu lub dołem brzu-

cha, promieniujący do okolicy lędźwiowej (typowy dla 
kolki żółciowej) – nagłe rozdęcie przewodu żółciowe-

go wspólnego powoduje ból w nadbrzuszu promieniu-

jący do okolicy lędźwiowej i może mieć charakter tzw. 
„bólu opasującego” (np. w ostrym lub przewlekłym za-

paleniu trzustki). Dodatkowo mogą występować tzw. 
„objawy wegetatywne” (zblednięcie, nudności, wy-

mioty, osłabienie lub niepokój).
Przyczyny kolki żółciowej: 
– ostre zapalenie pęcherzyka żółciowego 
– kamica przewodowa i jej powikłania (zapalenie 

trzustki) [3] 
– dysfunkcja zwieracza Oddiego i zaburzenia czyn-

nościowe układu żółciowego 
– kamica pęcherzyka żółciowego, dotychczas sto-

sunkowo rzadko występująca w populacji dziecięcej, 
w związku z narastaniem problemu nadwagi / otyłości 
zdecydowanie częściej jest rozpoznawana [4, 5].

Za główną przyczynę bólów w zapaleniu trzustki 
przyjmuje się wzrost ciśnienia w przewodach trzust-
kowych w wyniku obecności złogów lub przewężeń. 
Uważa się, że trudny do opanowania ból spowodowa-

ny jest zwiększoną wrażliwością na zmiany zapalne 
nerwów czuciowych trzustki, a w jego powstaniu bio-

rą udział mediatory nocyceptywne (substancja P oraz 
peptyd CGRP) [6].

„Kolka nerkowa” – jest to ból trzewny związany z 
chorobami układu moczowego. Zaliczany jest do na-

jostrzejszych bólów w obrębie jamy brzusznej, a poja-

wia się najczęściej w okolicy lędźwiowej i promieniuje 
ku dołowi, do dołu biodrowego, pachwiny i narządów 
płciowych. Powstaje na skutek ostrego wodonercza 
powodującego mechaniczne rozciągnięcie dróg mo-

czowych w wyniku zablokowania odpływu moczu lub 
zaburzeń prowadzących do obrzęku torebki nerki.

Najczęstszą przyczyną są: 
– kamica moczowa i jej powikłania 
– stany zagrożenia kamicą na skutek zwiększenia 

stężenia substancji (szczawiany, moczany, fosforany, 
cystyna), które mogą krystalizować, zmniejszonego 
stężenia inhibitorów krystalizacji lub zmian odczynu 
moczu na sprzyjające krystalizacji określonych sub-

stancji

– ropień, gruźlica i rak nerki 
– ostra martwica brodawek nerkowych (zatrucie fe-

nacetyną) 

– zawał nerki 
– zakrzepica żył nerkowych (często w wyniku urazu 

lub ucisku przez guz) [7].

Osteopenia/osteoporoza

Choroba coraz częściej występuje u ludzi młodych 
a także dzieci. Charakteryzuje się zaburzeniem procesu 
mineralizacji struktury kości, o zróżnicowanej etiolo-

gii i patogenezie – w najmłodszej grupie wiekowej naj-
częściej jako wtórna w przeciwieństwie do osób doro-

słych, u których dominuje osteoporoza pierwotna.
Objawy kliniczne mogące sugerować obecność os-

teopenii/osteoporozy: 
– bóle pleców (kręgosłupa) 
– bóle kończyn 
– zaburzenia chodu 
– osłabienie siły mięśniowej 
– złamanie kompresyjne kręgów (klinowe, dwu-

wklęsłe) 
– mikrozłamania (trudne do wykrycia klasycznymi 

badaniami rentgenowskimi) 
– wielokrotne złamanie po niewielkim urazie 
– złamanie przynasad kości długich.
Osteoporoza wtórna najczęściej obserwowana jest 

w przebiegu: 
– choroby układu dokrewnego 
– nadczynność przytarczyc, tarczycy, kory nadner-

cza (choroba i zespół Cushinga) 
– niedobór estrogenów pierwotny i wtórny (Z. Tur-

ner) 
– cukrzyca insulinozależna i jadłowstręt psychicz-

ny.

W cukrzycy typu I do osteopenii/osteoporozy może 
dochodzić w wyniku upośledzenia procesu tworzenia 
kości przy prawidłowo przebiegającej resorpcji (tzw. 
rozkojarzenie cukrzycowe) oraz niedoboru czynników 
wzrostowych (IGF-1) i insuliny [8]. 

W jadłowstręcie psychicznym na skutek niedobo-

rów żywieniowych (ograniczenie białka, Ca++, wit. D
3
) 

i zaburzeń endokrynnych pod postacią hipoestrogene-

mii i hiperkortyzolemi, [cyt. za 9]:
• Choroby tkanki łącznej
– pierwotne – wrodzona łamliwość kości, zespół 

Mafrana, zespół Ehlersa-Danlosa 
– wtórne – głównie młodzieńcze przewlekłe zapa-

lenie stawów.

Tab. I. Bóle krzyża/pleców oraz inne subiektywne dolegliwości u młodzieży 15–19-letniej w Polsce Sacralgia/low

back pain and after subjective complaints in teenagers age 15-19 in Poland

Kategorie bólów Chłopcy n=1728 Dziewczęta n=1960 Ogółem 3688

Bóle krzyża 6,4% 9,7% 8,2%

Bóle głowy 8,9% 20,3% 14,9%

Bóle brzucha 4,4% 10,1% 7,4%
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• Inne przewlekłe choroby 
– zaburzenia wchłaniania jelitowego, celiakia, mu-

kowiscydoza, nieswoiste zapalenia jelit, nietolerancja 
mleka i jego przetworów (hypolaktazja typu doro-

słych) 
– przewlekła niewydolność nerek (osteodystrofia 

nerkowa), występująca nie tylko u dorosłych, ale także 
już u dzieci i młodzieży, w której zaburzenia związane 
z hipokalcemią, hiperfosfatemią i niedoborem kalcy-

triolu (wit. D
3
) doprowadzają do wtórnej nadczynności 

przytarczyc [10] 
– przewlekłe choroby wątroby przebiegające z cho-

lestazą, gdzie w wyniku zaburzeń hydroksylacji wit. D
3

w wątrobie, upośledzonego wchłaniania wit. D
3
 i jej 

metabolitów oraz wapnia z przewodu pokarmowego 
oraz zaburzeń syntezy hormonów dochodzi do osteo-

malacji [3].
Inne przyczyny to:
• Długotrwałe stosowanie leków 
– glikokortykosteroidy 
– barbiturany i pochodne hydantoiny 
– leki moczopedne.
• Osteoporoza na skutek przewlekłego unierucho-

mienia występuje przede wszystkim w: 
– chorobach neurologicznych przebiegających z po-

rażeniami lub niedowładami 
– chorobach ogólnoustrojowych i układowych, z 

długotrwałym ograniczeniem aktywności fizycznej 
– chorobach narządów ruchu 
– unieruchomieniach z przyczyn chirurgiczno-orto-

pedycznych: po urazach, zabiegach i operacjach.
Długotrwałe unieruchomienie hamuje aktywne 

kościotworzenie, a w wyniku relatywnej przewagi re-

sorpcji dochodzi do ubytku masy kostnej. Dodatkowo 
trzeba rozważyć w tych przypadkach ograniczone od-

działywanie sił zewnętrznych na tkankę kostną. Uważa 
się, że siła mięśniowa jest dominującym czynnikiem 
kontrolnym nad wytrzymałością i gęstością kości: 
poprzez generowanie naprężeń dochodzi do regulacji 
tworzenia i przebudowy kości, a czynniki niemecha-

niczne (hormony, wit. D
3
, makroelementy) mogą zmie-

niać lub modulować to oddziaływanie, ale nie mogą go 
zastąpić [11].

Wśród objawów metabolicznych powiązanych z 
nieswoistymi zapaleniami jelit wymieniana jest os-

teopenia i osteoporoza, pojawiająca się już w wieku 
szkolnym u dzieci i młodzieży. Zaburzenia gęstości 
mineralnej kości występują u 42,8% chorych dzieci i 
młodzieży z chorobą Leśniowskiego-Crohna i 24% z 
wrzodziejącym zapaleniem jelita grubego [12].

Czynnikami odpowiedzialnymi za tę patologię są: 
– niedożywienie energetyczne i białkowe zaburza-

jące tworzenie kości i wzmagające ich resorpcję 
– nieprawidłowe wchłanianie szczególnie witamin 

rozpuszczalnych w tłuszczach oraz zwiększone wyda-

lanie Ca++ w wyniku zaburzenia absorpcji tłuszczów 
– długotrwała kortykosteroidoterapia 
– kataboliczne działanie cytokin (m.in. IL-l IL-6, 

TNF-α) 
– hamowanie dojrzewania chondrocytów chrząstki 

wzrostowej 
– zaburzenia hormonalne (głównie estrogenów) 
– zmniejszenie podaży wit. K (nasilenie procesu re-

sorpcji kości zależne od stężenia krążącej wit. K,) [13] 
– zmniejszenie aktywności fizycznej 
– współistnienie pozajelitowych objawów nieswoi-

stego zapalenia jelita pod postacią uszkodzenia wątro-

by, szczególnie przebiegającego z cholestazą [14].
Jedną z częstszych jatrogennych przyczyn osteo-

penii/osteoporozy jest stosowanie przewlekłe leków. 
Sterydoterapia obecnie jest stosowana w wielu scho-

rzeniach wieku rozwojowego: zespole nerczycowym, 
chorobach układu krwiotwórczego, chorobach nowo-

tworowych, układowych schorzeniach tkanki łącznej, 
a także schorzeniach neurologicznych.

Sterydoterapia przewlekła

Wpływa na zahamowanie kościotworzenia poprzez 
ograniczenie syntezy hormonów gonatropowych i hor-
monu wzrostu, wzmaga resorpcję kości poprzez wpływ 
na osteoklasty. Zwiększa także wydzielanie parathor-
monu, a przez to hamuje wchłaniania Ca++ i fosforanów 
z jelit oraz wchłanianie zwrotne wapnia w nerkach. Ha-

mowanie przyrostu masy kostnej w okresie intensyw-

nego wzrostu dzieci i młodzieży prowadzi do osiąg-

nięcia niższej szczytowej masy kostnej, co stanowi 
czynnik ryzyka osteoporozy w wieku dojrzałym [15]. 
Powszechne stosowanie sterydów wziewnych w ast-
mie oskrzelowej uważanych za leki bezpieczne może 
również wpływać niekorzystnie na gęstość kości – jed-

nak znaczące zmniejszenie gęstości kości następuje 
dopiero po 10–20 latach sterydoterapii, szczególnie w 
przypadkach przekroczenia dawek [16].

Przyczyną bólów kręgosłupa u pacjentów z długo-

trwałą terapią przeciwpadaczkową mogą być zabu-

rzenia metabolizmu mineralnego i kostnego, określane 
jako „osteomalacja przeciwpadaczkowa”. Odpowie-

dzialny za to jest przyspieszony metabolizm wit. D
3

w następstwie indukcji mikrosomalnych enzymów 
wątrobowych. Doprowadza to do obniżenia 25OH D

3

w surowicy krwi w wyniku wzmożonego katabolizmu 
samej witaminy jak i jej biologicznie czynnych meta-

bolitów. Dodatkowo wymuszone poprzez wzmożoną 
sekrecję żółci i wydalaną z nią wit. D

3
wpływają na 

zmniejszenie jelitowego wchłaniania wapnia. Opisy-

wana jest także w wyniku długotrwałego stosowania 
barbituranów i pochodnych hydantoiny redukcja nerko-

wej reabsorpcji wapnia. Leki te także wywierą wpływ 

Bóle krzyża w schorzeniach wieku dziecięcego 
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na sekrecję kalcytoniny, a tym samym na metabolizm 
wapnia i witaminy D

3
, [17, 18].

Zaburzerua biochemiczne pod postacią hipokal-
cemii, hipofosfatemii i wzrostu aktywności fosfatazy 
alkalicznej, a także nieprawidłowe wartości oznaczeń 
surowiczych parathormonu, kalcytoniny i metabolitów 
wit. D

3
 oraz zmiany gęstości utkania kostnego w ba-

daniu densytometrycznym wskazują na obecność tej 
patologii [19].

Czynniki dietetyczne odpowiedzialne za osteope-

nię/osteoporozę

Należy do nich niskie spożycie mleka i jego prze-

tworów u dzieci i młodzieży oraz niska podaż wit. D
3
.

Zalecenia Instytutu Żywności i Żywienia odnośnie do 
podaży wapnia w diecie realizowane są na poziomie 
30–50%. Dodatkowo Kiljańska stwierdza u 45% zdro-

wych dzieci uczęszczających do szkół podstawowych 
za pomocą metody ultradźwiękowej obniżenie gęsto-

ści mineralnej kośćca [20, 21]. Pierwotna hypolakta-

zja typu dorosłego, występująca u około 20% dzieci 
7–15-letnich i aż 35% dorosłych Polaków [19] może 
być czynnikiem odpowiedzialnym za ograniczenie 
przyjęcia mleka [22, 23]. Według nowszych doniesień 
już u dzieci predysponowanych genetycznie powyżej 
3–5 roku życia dochodzi do zmniejszenia wydzielania 
laktazy przez rąbek szczoteczkowy jelita i do objawów 
klinicznych (nudności, wymiotów, bólów brzucha, 
uczucia pełności, biegunek), mogących być przyczyną 
odmowy spożycia mleka przez dzieci i młodzież a tak-

że dorosłych [24, 25]. Ograniczenie spożycia mleka, 
a więc i ograniczenie podaży wapnia przy prawidło-

wej lub wyższej podaży fosforanów (co jest typowe w 
naszej diecie) może w zasadniczy sposób wpływać na 

ograniczenie nerkowej syntezy wit. D
3
, doprowadzić 

do zmniejszenia puli wapnia w surowicy oraz zwięk-

szyć uwalnianie parathormonu. Prawidłowa bowiem 
podaż wapnia, fosforu i wit. D

3
jest najważniejszym 

elementem profilaktyki osteoporozy.
W ostatnich latach diety wegetariańskie stają się co-

raz bardziej popularne, także wśród dzieci i młodzieży. 
Dzieci pozostające na tego rodzaju diecie wymagają 
nadzoru lekarskiego, gdyż ograniczenia żywieniowe 
mogą być powodem upośledzenia rozwoju fizyczne-

go, psychoruchowego a także innych powikłań zdro-

wotnych – dotyczy to głównie biodostępności wapnia, 
żelaza, selenu, wit. B

12
, a także wit. D

3
. Tylko zbilanso-

wana zawartość białka, witamin i minerałów daje szan-

sę na prawidłowy rozwój dziecka [26]

Podsumowanie

Bóle krzyża są najczęstszym problemem leczniczym 
ze strony układu mięśniowo-szkieletowego i głównie 
spowodowane są zmianami patologicznymi w obrę-

bie kręgosłupa. W przedstawionej pracy chcieliśmy 
zwrócić uwagę na to, że już w okresie dziecięcym i u 
dorastającej młodzieży bóle te występują stosunkowo 
często i oprócz najczęstszych przyczyn (urazów i scho-

rzeń reumatologicznych) mogą być związane z zabu-

rzeniami w przewodzie pokarmowym, moczowym, a 
także w chorobach endokrynologicznych i onkologicz-

nych. Również czynniki jatrogenne (leki, nieprawidło-

wa dieta) mogą przyczynić się do ich występowania. 
Prawidłowa diagnoza i właściwe leczenie już u dzieci 
i młodzieży mogą zmniejszyć częstość występowania 
bólów krzyża w wieku dojrzałym.
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