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BACK PAIN IN CHILDREN — RELATIONSHIP WITH JOINT HYPERMOBILITY AND LUMBO-PELIC COMPLEX
MUSCLES FLEXIBILITY

Summary

Introduction. Back pain is an important health problem in children. Their causes include defects posture, hypermobility syndrome
(HS) and decreased muscle flexibility.

Aim. The aim of this study was to assess the impact of hypermobility syndrome and muscle flexibility of the complex lumbo-pelvic
complex to the occurrence of back pain in children.

Material and methods. The study included 128 children aged 9-13 years. The subjects completed a questionnaire authoring on the
occurrence of back pain. Using muscles testing of selected groups rated flexible hamstrings and hip flexors. Digital inclinometer AMI
has provided an objective measurements. In the study group were children with hypermobility symdrome. The presence of HS was
determined using Beighton scale. Other persons were a control group.

Results. Statistical analysis showed no association (p = 0.41) between the occurrence of back pain and HS. In the study group were local-
ized back pain in all segments of spine (cervical, thoracic and lumbar) with similar frequency — more than 30% of people. In the control
group the pain was located mainly in the cervical spine (45.3%) and least in the thoracic (18.9%). There was no association between
gender and the prevalence of back pain in children with HS (p = 0.14) and in the control group (p = 0.25). Flexible hamstrings and hip
flexors didn’t affect back pain in children (p > 0.05).

Conclusions. Back pain in children isn’t associated with the hypermobility syndrome and gender. They are rare and affect all segments
of spine. Back pain in children isn’t associated with decreased flexibility of selected muscles of the lumbo-pelvic complex.
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WSTEP

Dolegliwosci bélowe kregostupa sg obecnie tematem
wielu doniesien naukowych (1-5). W zaleznosci od przy-
czyn i mechanizmu ich powstawania moga mie¢ rézny
charakter. Do czynnikdéw sprzyjajacych wystepowaniu
bolow kregostupa zalicza sie m.in. uwarunkowania
psychospoteczne, pte¢ zehska, wiek i podejmowang

aktywnos$¢ fizyczna, ktéra w potaczeniu z istniejgcymi
zaburzeniami w obrebie uktadu ruchu moze prowadzi¢
do jego przecigzen (1, 2, 6-8). To ztozone zja-
wisko dotyczy coraz cze$ciej dzieci i mtodziezy
w wieku szkolnym (5, 7, 9, 10). Béle kregostupa stajg sie
wiec powszechnym problemem zdrowotnym, spotecz-
nym i ekonomicznym (4, 5, 11, 12). Brak jednoznacznych
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danych epidemiologicznych w Polsce i na $wiecie wy-
nika przede wszystkim z przyjmowanej przez badaczy
odmiennej metodyki prowadzonych badan (2, 7, 13).

Za jedng z gtéwnych przyczyn boléw kregostu-
pa uwaza sie zmiany o charakterze przecigzenio-
wym (14). Do takich zaburzeh w obrebie ukfadu ru-
chu zaliczy¢ mozna zespdt nadmiernej ruchomosci
lub wiotkosci stawéw, okreslany mianem hipermo-
bilnosci stawowej (HS). Czesto$¢ jej wystepowa-
nia wynosi 10-20% w catej populacji i zmienia sie
w zaleznosci od ptci, wieku i rasy badanych (15, 16).
U os6b z HS wystepujg cechy niestabilnosci stawéw z
towarzyszgcymi uszkodzeniami tkanek miekkich, obni-
zona tolerancja na obcigzenia statyczne z pojawiajacymi
sie bélami miesniowo-szkieletowymi oraz zaburzenia
koordynaciji i propriocepcji (15, 16).

Przyczyna dolegliwosci bélowych kregostupa moga
by¢ réwniez zaburzenia w obrebie postawy ciata (17).
Dotyczy¢ one moga nieprawidtowosci zaréwno w ob-
rebie biernego, jak i czynnego uktadu ruchu. Szcze-
golnie istotne sa zmiany w uktadzie miesniowym.
Moga one wystepowac¢ w postaci obnizonej aktywno-
$ci miesni i/lub zmniejszenia ich elastycznosci (18).
W polskim pismiennictwie brakuje jednak prac okre-
$lajgcych zwigzek wymienionych nieprawidtowosci
z bolami kregostupa.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wptywu hipermobilnosci
stawowej i elastycznos$ci grupy tylnej miesni uda oraz
jedno- i dwustawowych zginaczy stawu biodrowego
na wystepowanie dolegliwosci bélowych kregostupa u
dzieci.

MATERIAL | METODY

Badania przeprowadzono w 2011 roku w Centrum Posta-
wy Ciata Fundacji Centrum Zdrowia i Sportu przy Olsztyn-
skiej Szkole Wyzszej im. Jozefa Rusieckiego wérdd dzieci
z losowo wybranych szkét podstawowych w Olsztynie.
Analizg objeto 128 os6b w wieku od 9 do 13 lat ($rednia
11,1 = 1,6). Grupe te stanowito 64 chtopcéw i 64 dziew-
czat.

W celu okreslenia wystepowania hipermobilno-
$ci stawowej u wszystkich dzieci przeprowadzono
9-punktowy test Beightona. Sktada sie on z biernego
wyprostu V palca reki powyzej 90°, biernego przywie-
dzenia kciuka do wewnetrznej powierzchni przedra-
mienia, nadwyprostu w stawie tokciowym powyzej 10°,

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup.

nadwyprostu w stawie kolanowym powyzej 10° oraz
utozenia catych dtoni na podtozu podczas sktonu w
przéd przy wyprostowanych stawach kolanowych
(19). Kryterium rozpoznania HS byto uzyskanie mini-
mum 4 punktoéw w powyzszym tescie (19). Dzieci ze
zdiagnozowang hipermobilno$cig stawowa stanowity
grupe badang, a pozostate — grupe kontrolna. Ich cha-
rakterystyke przedstawia tabela 1. Dzieci z obu grup
nie roznity sie istotnie pod wzgledem wieku, wysokosci
i masy ciata oraz BMI.

Dodatkowo za pomocg testéw biernego uniesienia
wyprostowanej konczyny dolnej (ang. Straight Leg Ra-
ise Test — SLR) i kata podkolanowego (ang. Popliteal
Angle Test — PA) oceniono elastyczno$¢ miesni tylnej
grupy uda (19). W celu oceny elastycznosci jedno-
i dwustawowych zginaczy stawow biodrowych wy-
korzystano zmodyfikowany test Thomasa (19). Aby
zobiektywizowa¢ pomiary, zastosowano inklinometr
cyfrowy AMI (OPIW, Polska). Podczas analizy wyzna-
czone zostaty wartosci $rednie uzyskanych pomia-
réw. Stanowity one kryterium podziatu badanych na
dwie grupy (ponizej i powyzej $redniej). Umozliwito
to poréwnanie wystepowania dolegliwosci bélowych
kregostupa migedzy nimi.

Po zakonczeniu badania przedmiotowego dzieci
wypetnity autorski kwestionariusz ankiety, dotyczacy
czestosci wystepowania bolow kregostupa. Sktadat
sie on z 18 pytan zamknietych, jedno- i wielokrotnego
wyboru.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycz-
nej z wykorzystaniem programu Statistica 7.1 (StatSoft,
Polska). Ocene rozktadu zmiennych rozktadem nor-
malnym wykonano za pomocg testu Shapiro-Wilka.
Do dalszej analizy wykorzystano test t-Studenta, test
U Manna-Whitneya oraz test Chi?. Jako poziom istotnosci
przyjeto wartosé o < 0,05.

Na przeprowadzenie badan uzyskano pisemna zgode
rodzicéw badz opiekunéw badanych dzieci.

WYNIKI

Hipermobilno$¢ stawowa wystepowata u 32 dzieci
(11 dziewczat i 21 chtopcdw) objetych badaniem,
co stanowito 25% catej grupy badanej. W grupie
tej dolegliwosci bélowe kregostupa wystepowaty u
43,7% oso6b, natomiast w grupie kontrolnej u 52,1%.
Nie wykazano istotnego zwigzku miedzy hipermobil-
noscig stawowg a odczuwaniem bdéléw kregostupa
(p = 0,41) (tab. 2).

Grupa badana (z HS) Grupa kontrolna (bez HS)
Zmienna n =32 n =96 p
Srednia SD Srednia SD
Wiek (lata) 10,8 1,6 11,1 1,6 0,501
Wysoko$¢ ciata (m) 1,4 0,1 1,5 0,1 0,564
Masa ciata (kg) 36,6 12,5 39,8 11,4 0,341
BMI (kg/m?) 17,3 3,7 18,3 3,6 0,192
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Tabela 2. Wystepowanie dolegliwosci bélowych kregostupa.

Béle Grupa badana Grupa kontrolna
kregostupa (z HS) (bez HS) p
¢gosiup n=32(100%) | n =96 (100%)
Tak 14 (43,7) 50 (52,1) 041
Nie 18 (56,3) 46 (47,9) '

W grupie badanej (z HS) bole kregostupa stwierdzono
u 33% dziewczat oraz 55% chtopcow. W grupie kontrolnej
byto to odpowiednio 61 i 45%. W obu grupach pte¢ nie
miata istotnego wptywu na czesto$¢ wystepowania dole-
gliwosci bélowych kregostupa (p > 0,05) (ryc. 1).

W przypadku dzieci z hipermobilno$cig stawowa béle
kregostupa wystepowaty z podobng czestotliwoscig we
wszystkich jego odcinkach (ponad 30%). W grupie kon-
trolnej bol zlokalizowany byt gtdéwnie w odcinku szyjnym
kregostupa (45,3%). Natomiast najrzadziej wystepowat w
odcinku piersiowym kregostupa (18,9%) (tab. 3).

Tabela 3. Lokalizacja béléw kregostupa.

. Grupa badana Grupa kontrolna
Odcinek  HS) (bez HS)
kregostupa n=14a n = 51
Szyjny (C) 31,3% 45,3%
Piersiowy (Th) 31,3% 18,9%
Ledzwiowy (L) 37,4% 35,8%

Nalezy podkresli¢, iz wystepujace u dzieci bole kre-
gostupa nie byly zjawiskiem czestym. U 56,3% oséb
w grupie badanej i 47,9% w grupie kontrolnej nie wy-
stepowaty one nigdy. U pozostatych badanych byty
to sporadyczne epizody bélowe, wystepujace gtdéwnie
1-2 razy do roku (w grupie os6b z HS dotyczyly one
40,6%, a w grupie kontrolnej 38,5% dzieci).

W dalszej kolejnosci poszukiwano zaleznosci pomie-
dzy wystepowaniem dolegliwosci bélowych kregostupa a
elastycznoscia wybranych miesni kompleksu ledzwiowo--
-miedniczno-biodrowego. Podczas wykonywania testow
mies$niowych zaobserwowano zmniejszenie elastycznosci
miesni tylnej grupy uda, zaréowno w tescie SLR (56° + 9,8),
jak i PA (55° + 11,7). Dla mie$nia biodrowo-ledZwiowe-
go i prostego uda $rednie wartosci uzyskane podczas
testdw miesniowych wynosity odpowiednio 12° = 7,5 i
85° = 6,5. Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy
(p = 0,16) pomiedzy wynikami uzyskanymi w tescie SLR
a wystepowaniem dolegliwosci bélowych kregostupa u
badanych dzieci. Analogiczna sytuacja byta w przypadku
testu kata podkolanowego (p = 0,48). W przypadku mie-
$nia biodrowo-ledZzwiowego oraz prostego uda rowniez
nie stwierdzono takiej zaleznosci (p = 1,00; p = 0,72)
(tab. 4).

DYSKUSJA

Szerokie zagadnienie, jakim jest bol kregostupa,
znajduje sie w kregu zainteresowan licznych badaczy.
Podejmowana tematyka badan skupia sie na czestosci
wystepowania tego zjawiska, poszukiwaniu i analizie
jego przyczyn oraz efektywnos$ci wdrazanych zabiegow
terapeutycznych (1-4, 6-8). Ten powszechny wsréd
dorostych problem obecnie dotyczy coraz wigkszej
liczby dzieci i mtodziezy, zwtaszcza w fazie ich szyb-
kiego wzrostu (7, 9, 10). Okreslenie odsetka mtodych
0s0b borykajacych sie z bélami kregostupa utrudniajg
znaczne réznice w przyjmowanej przez badaczy me-
todyce badan (2, 7, 13). Podczas poszukiwania przy-
czyn dolegliwosci bélowych kregostupa coraz czesciej
zwraca sie uwage na wptyw dtugotrwatych czynnikow
przecigzeniowych (14). Zaliczy¢ do nich mozna ciezka
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Ryc. 1. Wystepowanie dolegliwosci bélowych kregostupa u dzieci z hipermobilnoscig stawowa i w grupie kontrolnej z uwzgled-

nieniem pfci.

Tabela 4. Wystepowanie béléw kregostupa u dzieci z elastycznos$cig grupy tylnej miesni uda, jedno- i dwustawowych

zginaczy stawéw biodrowych.

Grupa tylna miesni uda | Grupa tylna miesni uda | Jednostawowe zginacze Dwustawowe zginacze
Béle kregostupa (test SLR) (test PA) stawu biodrowego stawu biodrowego
< 56° 2 56° < 55° 2 55° <12° 212° < 85° 2 85°
Tak 28 36 32 32 28 36 26 38
Nie 36 28 36 28 36 28 24 40
p=0,16 p = 0,48 p =0,99 p=0,72
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prace fizyczna, sport uprawiany zawodowo, jak réwniez
zaburzenia wystepujgce w obrebie uktadu ruchu. Jednym
z nich jest hipermobilnos¢ stawowa (20). Ta uogdlniona
patologia tkanki tgcznej sprzyja wystepowaniu ptasko-
stopia, skolioz oraz zmianom ustawienia kregostupa
w ptaszczyznie strzatkowej (21). Niekorzystne zmiany bio-
mechaniczne moga wywotywac¢ niezwigzane ze stanem
zapalnym bdle kregostupa, kolan czy stép (22).

Autorom nie udato sie odnalez¢ publikacji dotyczacych
rozpowszechnienia hipermobilnoéci stawowej wsrod
polskich dzieci. Wedtug Gedalii i wsp. (23) czestos¢ jej
wystepowania u dzieci amerykanskich w wieku 5-17 lat
wynosi 12% i dotyczy 18% dziewczat i 7% chtopcéw.
Vougiouka i wsp. (24) okreslili jej rozpowszechnienie
wsrod dzieci greckich w podobnej grupie wiekowej na
8,8%. Badania autorow wskazujg na wyzszy odsetek
(25%) wystepowania HS u dzieci w wieku 9-13 lat. Dwu-
krotna przewaga wystepowania HS u chtopcéw (66%)
w poréwnaniu do dziewczat (34%) nie pokrywa sie
z doniesieniami Kopff i wsp., ktdrzy stwierdzajg 3-5 razy
czestsze jej wystepowanie u kobiet (25). Roznice w
danych epidemiologicznych moga by¢ spowodowane
brakiem jednolitych kryteriéw diagnostycznych HS oraz
roznicami w parametrach charakteryzujacych grupe bada-
ng (25). Ruchomos¢ stawoéw zmienia sie bowiem podczas
rozwoju biologicznego cztowieka. Zmniejsza sie wraz z
wiekiem jako wynik procesow starzenia, co nie oznacza
ustepowania patologii tkanki tacznej (14, 23, 24).

Autorzy w swoich badaniach podijeli prébe okreslenia
wptywu hipermobilno$ci stawowej na czestos¢ wystepo-
wania bolow kregostupa u dzieci. W grupie oséb z HS do-
legliwosci bolowe wystepowaty u 43,7% dzieci, natomiast
w grupie kontrolnej u 52,1%. Wynik ten wykazat brak
wptywu hipermobilnosci stawowej na odczuwanie béléw
kregostupa u dzieci. Wedtug Stodolnej-Tukendorf hiper-
mobilnos¢ stawowa wystepuje u 7,9% osbb leczonych z
powodu boléw kregostupa i u 0,7% leczonych z innych
przyczyn (14). Wyzsze wyniki podajg Larsson i wsp.
Wedtug tych autorow HS wystepuje u 24,1% badanych
z dolegliwos$ciami bélowymi kregostupa (27).

W badaniach Stodolnej-Tukendorf proporcja liczby
kobiet do mezczyzn odczuwajgcych bdle kregostupa
nieposiadajacych HS wynosita 1:1, wynoszac blisko 50%
dla kazdej pfci. Natomiast w przypadku os6b z HS sto-
sunek ten wynosit 2:1 (14). Cytowana praca przedstawia
wyniki badan przeprowadzonych wéréd oséb dorostych
z wykorzystaniem kryteriéw diagnostycznych wedtug
Sachsego z modyfikacjg Kapandjiego. Z kolei Grahame
i Hakim w swoich badaniach donoszg, ze 45% kobiet i
30% mezczyzn odczuwajgcych bole kregostupa spet-
nia kryteria rozpoznania HS (16). W przypadku badan
wtasnych, bole kregostupa u dzieci z HS odczuwato
33% dziewczat i 55% chtopcdw, natomiast w grupie kon-
trolnej 61% dziewczat i 45% chtopcédw. Jako przyczyne
tak duzego odsetka osdb z hipermobilno$cia stawowa
odczuwajgcych bdle kregostupa Stodolna-Tukendorf
sugeruje zaburzenia stabilizacji biernej i mozliwos$¢ wy-
stepowania przecigzen statyczno-dynamicznych tkanek
kregostupa (14). Mimo uzyskanego przez autoréw wyso-

kiego odsetka dzieci odczuwajacych béle kregostupa, nie
byto to zjawisko czeste. U 56,3% os6b w grupie badane;
i 46,9% w grupie kontrolnej nie wstepowaty one nigdy.
W przypadku znacznej liczby badanych byty to spora-
dyczne epizody bélowe pojawiajace sie 1-2 razy w roku.
W grupie os6b z HS incydenty te miaty miejsce u 40,6%,
a w grupie kontrolnej u 38,5% dzieci.

W dostepnym autorom pi$miennictwie nie odnalezio-
no prob okres$lenia lokalizacji wystepujacych boléw kre-
gostupa u dzieci z hipermobilno$cig stawowa. Uzyskane
wyniki badan wskazuja, ze w przypadku osdb z HS dole-
gliwosci bélowe wystepowaty z podobng czestotliwoscia
we wszystkich odcinkach kregostupa (30% wskazan dla
kazdego z nich). W grupie kontrolnej bdl zlokalizowany
byt przede wszystkim w odcinku szyjnym (45,3%), a naj-
rzadziej w odcinku piersiowym kregostupa (18,9%).

Istnieje niewiele publikacji, w ktdérych poruszany jest
temat wptywu stanu uktadu migéniowego na pojawianie
sie dolegliwosci bélowych kregostupa u dzieci. Pod-
wyzszone napiecie mieéni, skutkujace zmniejszeniem
ich elastyczno$ci, moze wptywac¢ zaréwno na zabu-
rzenia postawy ciata, jak réwniez wywotywac¢ bdle o
charakterze przecigzeniowym (19). Przeprowadzone z
wykorzystaniem testow miesniowych badania wykazaty
przede wszystkim ograniczenie ruchu zgiecia w stawie
biodrowym na skutek zmniejszenia elastycznos$ci migsni
tylnej grupy uda (56° + 9,8 dla testu SLR i 55° = 11,7
dla testu PA). Nie miato to jednak wptywu na pojawianie
sie béléw kregostupa u badanych oséb. Takze elastycz-
nos¢ zginaczy jedno- i dwustawowych stawu biodro-
wego nie wptywata na wystepowanie bélu kregostupa
u badanych dzieci.

Prowadzone przez autoréow badania miaty na celu
analize czynnikéw predysponujacych do wystepowania
bolow kregostupa. Odpowiednio dobrane usprawnianie,
majgce na celu fagodzenie objawow hipermobilnosci
stawowej i wystepujgcego w organizmie dysbalansu
napiecia miesniowego, moze stanowi¢ element pre-
wencji i zapobiegania bélow kregostupa (23). Biorac
pod uwage uzyskany przez badaczy odsetek dzieci,
u ktérych rozpoznawane sa objawy hipermobilno-
8ci stawowej, istotne jest wigczenie jej diagnostyki
do standardowego badania lekarskiego i fizjoterapeu-
tycznego. Podobnie ocena elastycznosci miesni kom-
pleksu ledzwiowo-miedniczo-biodrowego powinna by¢
statym elementem diagnostyki obejmujacej dzieci i mto-
dziez. Pozwoli to na wtasciwe prowadzenie programéw
terapeutycznych, uwzgledniajgcych potencjalny wptyw
tych czynnikédw na pojawianie sie boléw kregostupa u
dzieci.

WNIOSKI

Hipermobilno$¢ stawowa nie jest czynnikiem predys-
ponujacym do wystepowania béléw kregostupa u dzieci
w wieku od 9 do 13 lat.

Wystepujace w tej grupie wiekowej incydenty bélowe
kregostupa, zaréwno w przypadku os6b z hipermobil-
noscig stawowa, jak i bez niej sg sporadyczne i dotyczg
wszystkich jego odcinkow.
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Pte¢ nie wptywa na czesto$¢ wystepowania dolegli-
wosci bolowych kregostupa u dzieci.

Zmniejszenie elastycznosci grupy tylnej miesni uda,
jedno- i dwustawowych zginaczy stawu biodrowego
nie predysponuje do wystepowania bolow kregostupa
u dzieci. O
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