UZROCI 1 KLINICKA PREZENTACIJA
FIZICKE BOLI U DJECJOJ DOBI

CAUSES AND CLINICAL PRESENTATION
OF PHYSICAL PAIN IN CHILDHOOD

ZORA ZAKANJ*

Deskriptori: Bol — etiologija, patofiziologija, dijagnoza; Dijete

Sazetak. Bol je najées¢i simptom patoloskog zbivanja u dje¢joj dobi, a prezentira se razli¢itim klini¢kim simptomima.
Povezana je s fiziCkom i psihi¢kom patnjom djeteta, a uklanjanju boli danas se pridaje premalo paznje u pedijatrijskoj popu-
laciji. Cilj ovog rada je prikazati patofizioloski mehanizam nastanka akutne i kroni¢ne boli u dje¢joj dobi te predociti
klini¢ke simptome, uzroke boli i diferencijalnu dijagnozu prema organskim sustavima: glavobolje, bol u prsnom kosu, bol u
abdomenu, bol u ledima.

Descriptors: Pain — etiology, physiopathology, diagnosis; Child

Summary. Pain is the most common symptom of pathological process in childhood, presenting with different clinical symp-
toms. Pain can produce physical and psychical distress in the child, and its management is rarely practiced in pediatric popu-
lation. The aim of this review is to present patophysiological mechanism of acute and chronic pain in childhood, its clinical
signs, the causes of pain, and also differential diagnosis regarding organ systems: headache, chest pain, abdominal pain, and

neck pain.

Bol u djece i adolescenata vazan je javnozdravstveni pro-
blem. U razmatranju klini¢ke simptomatologije fizi¢ke boli
u djece treba prije svega uzeti u obzir dobnu skupinu djece u
kojoj se procjenjuje bol s obzirom na ograni¢enu i nespe-
cifi¢nu mogucénost iskazivanja bolnih senzacija. Medicinsko
osoblje ¢esto minimalizira osjecaj boli u novorodencadi i
dojencadi, smatrajuci da je bol u njih prolazna, bez trajnog
efekta i da je se djeca kasnije ne sje¢aju. Medutim, dokazano
je da fetus ve¢ 2024 tjedna nakon koncepcije pokazuje ana-
tomske i funkcionalne sposobnosti odgovora na bolne sti-
muluse. Funkcionalne talamokortikalne veze, potrebne za
osjecaj dozivljaja boli, pocinju se razvijati izmedu 23. i 30.
tjedna gestacije. Istodobno se razvijaju i silazni neuronski
putovi koji inhibiraju prijenos bolnih stimulusa. Sto je dijete
mlade, to je razvijenost silaznih neuronskih putova manja,
pa je veca osjetljivost za bol.!
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Novorodencad takoder ima sposobnost paméenja boli, pa
su ona koja su bila izloZena bolnim zahvatima, npr. cirkum-
ciziji, kasnije u zivotu pokazivala intenzivniji odgovor na
bolni stimulus. Sjec¢anje na samu bol mozda nije o¢uvano,
ali kasnije u zivotu razne vrste stresa mogu potaknuti bolni
odgovor. Kasnija bolna iskustva ovisna su o dono$enosti
djeteta i kumulativnom dozivljaju boli u novorodenackoj
dobi.?

Novorodencad i dojencad ne moze verbalizirati bolne
senzacije koje osjeca i stoga je u svemu ovisna o osobi koja
je njeguje, pa tako i u procjeni boli i njezinoj evaluaciji.
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Iako fizioloski pokazatelji (frekvencija srca, disanje, krv-
ni tlak, znojenje, intrakranijalni tlak, razina kortizola, satu-
racija kisikom, vagalni tonus) pruzaju precizne objektivne
informacije o odgovoru novorodenceta na bolni podrazaj,
bolji su pokazatelj stresa nego same boli.> Uocava se nedo-
statak povezanosti izmedu fizioloskih i ekspresivnih odgo-
vora na bol. Novorodenée pokazuje bol izrazom lica, plaéem
i pokretima tijela, na ¢emu se temelje pokusaji razvoja skala
za procjenu boli u novorodencadi.

Sistem za kodiranje izraza lica novoroden¢adi dominan-
tno je istrazivacka metoda, ali je vrlo senzitivna za intenzitet
boli i evaluaciju lijeenja boli.*

Najocitiji pokazatelj boli u ranoj dobi djeteta je plac, ali je
njegova interpretacija zahtjevna i trazi veliko iskustvo, s ob-
zirom na to da je plac i svojevrsni oblik komunikacije djeteta
s majkom i okolinom.’ U istrazivac¢ke svrhe moze se iskori-
stiti spektralna analiza pla¢a,®’ ali se vrlo Cesto postavlja pi-
tanje o intenzitetu boli u djece koja iz razli¢itih razloga ne
mogu pladem izraziti svoju bol (nedonos¢ad, utjecaj lije-
kova, mehanicka ventilacija...).

U manje djece metode za procjenu boli mogu biti pod ut-
jecajem ogranicenih kognitivnih i lingvistickih sposobnosti
te pozitivnih ili negativnih posljedica koje izaziva bolni po-
drazaj.

Djeca mlada od 3 godine tesko mogu lokalizirati bolni po-
drazaj i verbalizirati svoj osjecaj boli, pa upotreba skala za
procjenu boli u toj dobi nije adekvatna. Ramelet i suradnici
su 2004. godine objavili rezultate pretrazivanja elektronicke
baze podataka o procjeni boli u djece mlade od 3 godine i
nasli da postoji dvadeset i osam razli¢itih skala za procjenu
boli u djece do 3 godine. Od toga se 11 odnosi samo na no-
vorodenc¢ad, 11 ih je za djecu od rodenja do 3. godine Zivota,
a 6 za djecu stariju od godine dana.? Veliki broj razli¢itih
skala za procjenu boli u praksi daje lepezu razli¢itih odgo-
vora na bol u istog djeteta, pa autori zakljucuju da je proc-
jena boli ovisna o karakteristikama djeteta, ali i o validnosti
mjernih instrumenata kojima se bol procjenjuje. Time pi-
tanje procjene boli u ovoj dobnoj skupini ostaje polje na ko-
jem treba prosiriti znanja i spoznaje.

Veca djeca, medutim, mogu stupnjevati bol, pa postoje
razli¢ite skale za procjenu boli u vece djece. U takvim ska-
lama bol se moze prikazati razli¢itim intenzitetima boje ili
brojevnim stupnjevanjem, a u praksi se najcesce rabe razli-
¢iti izrazi lica 1 uz njih vezani brojevi koji govore o intenzi-
tetu boli (slika 1). Ovisno o pojedinoj skali, bol je stupnje-
vana brojevima od 0 do 5 ili od 0 do 10, gdje 0 oznacava da
nema boli, a najveci broj je najjaca bol koju je moguce zami-
sliti.

Ekspresija boli u djeteta ne ovisi samo o njegovoj kro-
noloskoj dobi i kognitivnom razvoju, nego postoje i indivi-
dualne razlike u poimanju boli, na $to znatno utjece obiteljsko
okruzje i kulturna sredina u kojoj dijete raste i razvija se.

Za pravilnu procjenu intenziteta i karaktera boli vazan je
pristup lije¢nika djetetu i njegovim roditeljima. Djetetu koje
verbalizira bolan osjecaj treba vjerovati, a onda promatrati
objektivne pokazatelje njegove boli. S roditeljima treba us-
postaviti komunikaciju i upitati ih kako dijete inace podnosi
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bol i da li se Eesto tuzi na bol. Sto se dijete bolje upozna, to je
moguce bolje prosuditi i ja¢inu njegove boli.

Potrebno je razluciti pojmove akutne i kroni¢ne boli u
djeteta, s obzirom na njihovu ¢esto razli¢itu klini¢ku mani-
festaciju, a posebno utjecaj na psihu djeteta.

Bez obzira na vrstu boli, uvijek je prisutan tzv. dulizam
boli, $to znaci da osim tjelesne komponente boli postoje i ne-
urosenzorne promjene na razini tjelesnih tekuéina, stanica i
tkiva.” Takva patofiziolo$ka zbivanja reflektiraju se u razli-
¢itoj mjeri 1 na psihicke manifestacije organizma koji trpi
bol. Stoga su terapijski protokoli u lije¢enju boli koji nastoje
ukloniti samo fizi¢ke manifestacije boli ¢esto nedostatni, jer
se ne poznaje i ne sagledava dovoljno ova druga — neurosen-
zorna komponenta svake boli.!°

Prema tipu, treba razlikovati visceralnu, somatsku i neu-
ropatsku bol, kao 1 posebnu, ali ne manje vaznu psihogenu
bol. Ovakva podjela boli u skladu je sa suvremenim poima-
njem boli koje je sve vise usredotoéeno prema koncepciji
»totalne boli« koja ukljucuje fizicku, emocionalnu, duhovnu
i drustvenu sastavnicu u nastanku simptoma.

Visceralna bol potjeCe od podrazaja periosta, zglobova,
miSica ili ovojnica organa, uglavnom je generalizirana, bo-
lesnik je opisuje kao tupu i oStru, a prenosi se putem nemije-
liniziranih C-vlakana za bol. Klini¢ki primjeri su kolike,
apendicitis, mi$iéni spazmi, bubrezni kamenci.!!

Somatska bol uglavnom je lokalizirana, prenosi se putem
mijeliniziranih A-delta-vlakana za bol. Prema karakteru je
ostra, a pacijenti je opisuju kao probadanje. Nastaje zbog
povrsinskih ozljeda, opeklina, venepunkcija, razli¢itih upal-
nih promjena u organima (npr. otitis media).'

Neuropatska bol manifestira se kao pecenje, trnjenje,
mravinjanje. Prema mehanizmu nastanka moze biti derma-
tomska (periferna) i nedermatomska (centralna). Klini¢ki su
primjeri sindrom karpalnog kanala, hernija intervertebral-
nog diska, neuralgija zivca, upalna ili metaboli¢ka neuropa-
tija. Neuropatsku bol mogu uzrokovati razli¢ite hiperkera-
toze i slicna dermatoloska stanja.

Akutna bol nastaje zbog akutnog oStecenja stanica i tkiva
te je Cesto, ali ne i uvijek, udruzena s objektivnim fizickim
pokazateljima koji su rezultat podrazaja autonomnoga ziv-
¢anog sustava.'3

Kronicna bol je odraz specifi¢nih nociceptivnih zbivanja,
Cesto je samolimitirajuca (self-limited), a rijetko je udruzena
sa znakovima autonomnoga zivéanog sustava. Nociceptivni
podrazaj dovodi do neuroanatomskih, neurokemijskih i neu-
rofizioloskih promjena, $to je vazno u procjeni i terapiji
kroni¢ne boli. Kroni¢na bol obi¢no pocinje kao akutna, ali u
daljnjem tijeku poprima karakteristike koje ju razlikuju od
akutne boli.'* Takva je bol rezultat dinamicke integracije
bioloskih procesa, psiholoskih ¢imbenika, ali i sociokultu-
ralnog okruzja.'® U kategoriju kroni¢ne boli ubraja se perzi-
stentna (trajna) i rekurentna (epizodna) bol, a stupnjevane su
prema tezini, kvaliteti i regularnosti boli. Kroni¢nom boli
moze biti zahvacen jedan ili viSe organa ili organskih su-
stava.!®

Kroni¢na je bol vazan problem u pedijatrijskoj populaciji,
s obzirom na ¢injenicu da u razli¢itim oblicima zahvadéa

Slika 1. Skala za procjenu boli prema izrazu
lica (prema Cleveland Clinic Health System
2004.)

Figure 1. Facial pain scale (by Cleveland
Clinic Health System 2004.)
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15-20% djece. Prije se kroni¢na bol definirala kao bol koja
traje dulje od 6 mjeseci, a suvremena klasifikacija Meduna-
rodne udruge za bol (International Association for the Study
of Pain) diferencira kroni¢nu bol koja traje manje od 1 mje-
sec, 1 do 6 mjeseci te onu koja traje dulje od 6 mjeseci.!”

Precizna klasifikacija vazna je u terapiji, a jo$ vise u ra-
nom prepoznavanju kroni¢ne boli, ali je i unato¢ ranom pre-
poznavanju kroni¢ne boli, jo$ uvijek terapijski pristup nedo-
statan jer se terapijski zbrinjava tek jedan od pedeset slu-
Cajeva kroni¢ne boli.'®

Ovakva vrsta boli posebno je vazna u populaciji Skolske
djece i adolescenata, jer ograni¢ava njihovu svakodnevnu
intenzivnu tjelesnu aktivnost, a dovodi i do ucestalijih izo-
stanaka iz Skole. Roth-Isigkeit i suradnici objavili su istra-
zivanje na 749-ero Skolske djece o epidemiologiji i karakte-
ristikama boli u njemacke djece.” Cak je 83% djece u po-
sljednja 3 mjeseca pokazivalo razli¢ite bolne senzacije.

U skupini djece koja su imala bolne senzacije najvise se
djece zalilo na glavobolju (60,5%), abdominalnu bol imalo je
43,3% djece, nakon ¢ega slijede bol u ekstremitetima (33,6%)
iboluledima (30,2%). Posljedice koje je bol ostavljala na nji-
hove navike 1 aktivnosti ovise samo o intenzitetu boli, a pre-
zentirane su sljede¢om ucestalosti: problemi sa spavanjem
(53,6%), ogranicavanje u slobodnim aktivnostima (53,3%),
problemi s hranjenjem (51,1%), izostanak iz $kole (48,8%),
nemogucnost druzenja s prijateljima (46,7%).

Prevalencija popratnih ¢imbenika uz bol ¢eséa je u dje-
voj¢ica u svim dobnim skupinama, osim izmedu Cetvrte i de-
vete godine. Lije¢nika naj¢esée posjecuju djeca s bolima u
ledima (56,7%), s bolima u ekstremitetima (55%) i bolima u
abdomenu (53,3%), dok samo 32,5% djece s glavoboljom
zatrazi pomoc¢ lije¢nika i sklono je automedikaciji. Potreba
za struénom pomoci raste s dobi djece, intenzitetom i traja-
njem boli, ali ne i s frekvencijom boli.

Akutna bol ima svoju karakteristi¢énu simptomatologiju s
obzirom na organ ili organski sustav koji je zahvacen, a u pe-
dijatrijskoj populaciji akutna bol najc¢escée je vezana uz gla-
vu, prsnu Supljinu i trbuh, leda i udove, pa ¢e u daljem tekstu
biti razmatrane karakteristike boli prema navedenim organ-
skim sustavima.

S porastom broja malignih bolesti u dje¢joj dobi sve je ak-
tualniji problem maligne boli, a to je bol koja je uvjetovana
karakterom ili komplikacijama maligne bolesti i/ili njezina
lije¢enja.?’

Potrebne su daljnje studije fiziologije i epidemiologije
boli u djece s ciljem da roditeljima, uciteljima i zdravstve-
nim djelatnicima omoguée pruzanje §to kvalitetnije pomo¢i
djeci u lije¢enju boli.?!

Glavobolja u djecjoj dobi

Glavobolja je vrlo ¢est problem u dje¢joj dobi, posebno u
Skolske djece i adolescenata. Izmedu 4 i 10% djece ima gla-
vobolje, a u ¢ak 20% odraslih koji boluju od glavobolje, ona
se javila prije desete godine Zivota.?? Veéina glavobolja u
djecjoj dobi benigne je naravi i iznimno rijetko je simptom
neke teze bolesti ili stanja. S obzirom na to da po¢inje u skol-
skoj dobi, ¢esto dovodi do izostanaka iz $kole i ogranicava
tjelesnu aktivnost djeteta.

Postoje dvije kategorije glavobolja: primarne i sekun-
darne. Bez obzira na to o kojoj se vrsti glavobolje radi, jedan
od sljede¢ih mehanizama ili njihovo udruzeno djelovanje
dovodi do pojave boli. Promjene u cerebralnoj cirkulaciji,
aktivacija odredenih areala mozga ili ziv€anih putova, kao i

kemijske promjene u serotoninskom sustavu najées¢i su
pokretaci bolnih senzacija u podrucju glave.

Primarne glavobolje ukljuCuju migrenu, migrenu s au-
rom, tenzijsku glavobolju i tzv. »cluster« glavobolju. U tom
slu¢aju glavobolja je jedini simptom, bez popratnih znakova
koji bi upudivali na bolest nekog organskog sustava.?

Sekundarne glavobolje proizlaze iz drugih bolesti i stanja,
primjerice traume glave ili komocije mozga, infekcije sre-
disnjega ziv€anog ili nekog udaljenog organskog sustava,
bolesti sinusa, poremecéaja vida, vaskularnih bolesti i tu-
mora.>*

U razmatranju klini¢ke simptomatologije glavobolja valja
voditi racuna o pridruzenim simptomima i stanjima koja je
potrebno iskljugiti.> Treba procijeniti intenzitet glavobolje,
budi li se dijete zbog boli iz sna, postoji li mué¢nina i po-
vracanje, ucestalost javljanja, popratne psihi¢ke promjene,
promjena klinicke slike u odnosu na dotadasnju, febrilitet,
ukocenost vrata.

Primarne glavobolje imaju tipi¢nu klinicku simptomato-
logiju, koja se unato¢ tomu vrlo ¢esto moze jasno klasifici-
rati.

Ataka tenzijske glavobolje moze trajati od pola sata do ne-
koliko dana, obi¢no je obostrana, uporna, trajna i nepulsi-
rajuéa, vrlo rijetko udruzena s muéninom i povra¢anjem,
katkad se moze javiti pojac¢ana osjetljivost na buku ili svjet-
lost. Najcesce ne utjeCe na uobicajenu tjelesnu aktivnost,
iako je prati napetost misica glave i vrata, blagog je do sred-
njeg intenziteta boli. Umor, gladovanje i psihicki stres naj-
¢es¢i su joj okidaci (trigeri).

Migrenozne glavobolje javljaju se u intervalima od neko-
liko dana, tjedana ili mjeseci, a obi¢no pocinju u jednom di-
jelu glave, pulsirajuéeg su tipa, srednjeg do vrlo jakog inten-
ziteta boli, pojacavaju se kretanjem pa znatno utjecu na tje-
lesnu aktivnost i san. Obi¢no su pracene mucninom, po-
vracanjem i bolima u trbuhu, uz ¢estu fotosenzitivnost i/ili
osjetljivost na buku.?® Obiteljska anamneza je najéesée pozi-
tivna. Do sat vremena prije nastupa migrenozne glavobolje
moze se javiti tzv. aura u obliku nejasnog vida, bljeskanja
pred o¢ima, okusnih i osjetnih senzacija.

Kronicna dnevna glavobolja prisutna je najmanje 15 dana
umjesecu tijekom posljednja tri mjeseca. Ova definicija vri-
jedi za odraslu dob, dok u dje¢joj dobi jo§ nema jasne defini-
cije.?’ Kroni¢na dnevna glavobolja pocinje kao migrenozna,
da bi u daljnjem tijeku svojom frekvencijom postala dnevna,
pa se iz navedenog razloga katkad naziva transformirana
glavobolja. S druge strane, tenzijska glavobolja koja pove-
¢ava svoju dnevnu ucestalost, naziva se kroni¢na tenzijska
glavobolja.

Kroni¢na glavobolja moze biti uzrokovana svakodnev-
nim uzimanjem lijekova, primjerice acetaminofena ili ibu-
profena, pa se tada govori o kroni¢noj glavobolji induciranoj
lijekom.?

Prema Rothneru,? slikovito je grafi¢ki prikazan karakter
pojedinih vrsta glavobolja (slika 2). Kod akutnih glavobolja
javljaju se pojedinacne epizode boli u glavi, bez popratne
simptomatologije. Akutna rekurentna glavobolja povreme-
na je glavobolja s intervalima bez simptoma. Kod kroni¢ne
progresivne glavobolje biljeZi se postepeni porast ucestalo-
sti i tezine boli. Kroni¢na neprogresivna glavobolja Cesta je i
konstantna, dok se kod mijesane glavobolje na dnevnu gla-
vobolju superponiraju akutne rekurentne glavobolje.

Ispravna evaluacija glavobolje po€inje pazljivom i detalj-
nom anamnezom, nakon ¢ega slijedi klini¢ki pregled u ko-
jem treba obratiti posebnu pozornost na neuroloski pregled
(motorika, asimetrija, vid i bulbomotorika, koordinacija, re-
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a) Akutna glavobolja / Acute headache

Tezina/
Severity

Vrijeme/Time

b) Akutna rekurentna glavobolja / Acute recurrent headache

Tezina/
Severity

Vrijeme/Time

¢) Kroniéna progresivna glavobolja / Chronic progressive headache

Tezina/
Severity

Vrijeme/Time

d) Kroni¢na neprogresivna (kroni¢na dnevna) glavobolja
Chronic nonprogressive (chronic daily) headache

Tezina/
Severity

Vrijeme/Time

e) Mije$ana glavobolja / Mixed headache

INEN}

Vrijeme/Time

Tezina/
Severity

Slika 2. Vrste glavobolja
Figure 2. Types of headaches

fleksi, ispitivanje osjeta, mentalni status), s obzirom na ¢i-
njenicu da ¢ak 98% djece s tumorima sredi$njega zivéanog
sustava ima neka neuroloska odstupanja.®

Bol u prsnom kosu u djece

Ova je bol nesto rjeda u djecjoj dobi nego abdominalna
bol ili glavobolja. Prema studiji Jonesa i suradnika, preva-
lencija boli u prsima vode¢i je simptom u jednog djeteta na
1.000 djece pregledane u hitnim sluzbama u urbanim sredi-
nama.’! Bol u prsistu spada medu deset najées¢ih kroni¢nih
simptoma, koja u petine djece s kroniénim simptomima traje
i dulje od Sest mjeseci i uzrokuje ¢este posjete hitnoj sluzbi.
Javlja se u svim dobnim skupinama djece, s prosje¢nom
dobi pojavljivanja od 11,9 godina tako da je vise od 50%
djece s boli u prsistu mlade od 12 godina.’? Do te dobi bol u
prsiStu treba traziti medu kardiorespiratornim uzrocima, u
astmi ili pneumoniji, dok je u adolescenata bol u prsistu
najcesce psihogenog podrijetla.

Bol se javlja nesto ¢esce u djevojcica nego u djecaka, iako
se ne moze govoriti o predilekciji s obzirom na spol, a neki
autori spominju ¢eS¢u pojavu kostohondritisa u djevojaka.
Psihogeni uzroci kao mogudéi predilekcijski ¢imbenik jed-
nako su prisutni u oba spola.

U obitelji djece s boli u prsima vrlo ¢esto ima kardijalnih
bolesnika, tako da roditelji koji dijete dovode k lije¢niku veé
dolaze sa sumnjom i strahom da je bol kardijalnog uzroka,
Sto je u pedijatrijskoj praksi rijetko.** Bol u prsistu je rijetko
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odraz teze organske patologije, a posebno je treba pazljivo
evaluirati u djece koja se zbog boli bude iz sna ili izostaju iz
Skole, §to se u oba sluc¢aja dogada u oko trecine sve djece s
boli u prsistu.

Ishodiste boli moze biti stijenka prsnog kosa, ili organ
smjesten unutar prsista, najéesce srce, pluca i jednjak. Ne
treba zanemariti ni tzv. idiopatsku bol u prsima, na koju ot-
pada 21%.33 Muskuloskeletna bol najéesce se vida kod
prekomjerne tjelesne aktivnosti ili minimalnih trauma tije-
kom bavljenja sportom.

Kostohondritis je karakteriziran blagom do intenzivnhom
boli s prednje strane prsnog kosa oko rebara; moze se Siriti u
leda ili abdomen, pojacava se kod disanja, tjelesne aktivno-
sti 1 akutnih respiratornih infekcija, a moze trajati i nekoliko
mjeseci. Obi¢no je unilateralna, iznimno i bilateralna.

Spontani pneumotoraks ili pneumomedijastinum su tezi,
ali ipak rijetki uzroci boli u prsnom kosu djece, a posebno su
ugrozena djeca s astmom, cisti¢cnom fibrozom, dijabeti¢kom
ketoacidozom, Marfanovim sindromom ili rupturom sub-
pleuralne ciste u do tada zdravog djeteta.

Udisanje kokaina moze provocirati pneumomedijastinum
ili pneumotoraks, s postupnim razvojem supkutanog emfi-
zema.’¢ Kokain dovodi do tahikardije, povecava potrebu
miokarda za kisikom, dovodi do vazokonstrikcije i hiperten-
zZije.

Pusenje duhana medu adolescentima, pa ¢ak i pasivno
pusenje u okolini djeteta moze dovesti do boli u torakalnoj
Supljini,’” pa je podatak o aktivnom ili pasivnom izlaganju
duhanskom dimu vrlo vazan medu anamnesti¢kim poda-
cima.

Zanimljivo je spomenuti bol u prsnom kosu zbog sistem-
skih bolesti, posebno sistemskog lupusa koji dovodi do ple-
uralne efuzije. Plu¢na embolija iznimno je rijedak uzrok boli
u prsima u osoba do 30 godina Zivota, a moze se naci u ado-
lescentica koje rabe oralne kontraceptive, a opisana je i u
muskih adolescenata s traumom donjih ekstremiteta. U rani-
joj djec¢joj dobi moze se javiti nakon postavljanja shuntova
zbog hidrocefalusa.®®

Bol u prsima psihogenog podrijetla najcesce se vida u
stresnim obiteljskim situacijama vezanim uz smrt ili teSku
bolest u obitelji, zbog straha od separacije, teskih bolesti ili
adaptacijskih problema.’* U vecine djece sa psihogenom
etiologijom boli prisutna je hiperventilacija koja moze dove-
sti do alkaloze i vazokonstrikcije koronarnih arterija.

Najceséi gastrointestinalni uzrok boli u prsima je ezofagi-
tis za koji je karakteristi¢na zareca supsternalna bol koja se
pojacava pri saginjanju, pritisku na trbuh i nakon obroka. Jo-
nes i suradnici izvijestili su da je bol u prsistu ¢es¢a u djece
koja imaju i druge pridruzene tjelesne simptome, najéesce
bol u trbuhu i glavobolju.4

Infarkt miokarda ili ishemija u dje¢joj su dobi takoder ri-
jetki, ali diferencijalnodijagnostic¢ki dolaze u obzir. Djeca s
ranijom anamnezom Kawasakijeve bolesti su pod pove-
¢anim rizikom s obzirom na moguce promjene koronarnih
arterija, §to se posebno prilikom napornog vjezbanja moze
odraziti na koronarni protok i rezultirati anginoznom boli ili
sinkopom. Pod sli¢nim su rizikom djeca s dugotrajnom
$e¢ernom bolesti i djeca koja boluju od srpaste anemije.*!

Veca je ucestalost boli u prsima u djece s prirodenim i
steenim strukturnim anomalijama srca, posebno hipertro-
ficnom opstruktivnom kardiomiopatijom. Stenoza aortne
valvule moze se manifestirati bolnim senzacijama koje se
Sire u glavu, vrat, trbuh i ramena. Aritmije ¢esto dovode do
boli u prsima, gotovo redovito pracene i palpitacijama. Kod
prolapsa mitralne valvule, gotovo 18% djece ima povre-
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mene boli u prsiStu zbog ishemije u podrucju papilarnih
misic¢a i/ili lijevog srca. Novije studije, medutim, pokazuju
da prolaps mitralne valvule nije ¢e$¢i u djece s povremenom
boli u prsima u odnosu na op¢u populaciju.®

Nije tako rijetko da uzrok boli u prsima bude pleurodinija
(bornholmska bolest), uzrokovana Coxsackie virusom gru-
pe B, karakterizirana paroksizmalnim i vrlo o$trim bolima u
prsistu, katkad i abdomenu. Infekcija herpes zoster virusom,
uz pojavu vezikularnog osipa na prsistu, takoder je uzrok
ostre i jake boli u prsistu, a ¢esto upravo bol prethodi pojavi
osipa.*?

U adolescentnoj dobi i u djecaka i u djevoj¢ica uzrok boli
u prsi$tu mogu biti novotvorine u podru¢ju dojke. U postpu-
bertalnom periodu u djevojéica se moze raditi o cisticnim
promjenama dojke, a promjene u obliku napetosti i boli
dojke dio su normalnoga pubertetskog razvoja u oba spola.

Tumori u torakalnoj Supljini (Hodgkinov limfom, ne-
Hodgkinov limfom, akutna limfaticka leukemija, neurobla-
stom, timomi, hamartomi) uz ostale specificne simptome,
mogu pokazivati bol u prsima i smetnje disanja.*

Za lije¢nika koji se susrece s akutnom boli u prsistu, a pri-
marno ne hospitalizira dijete, vazno je daljnje praéenje, jer
¢e u neke djece bol perzistirati i nekoliko mjeseci. Neki su
autori pokazali da se u djece s nastupom akutne torakalne
boli kasnije iznimno rijetko razvije teZa organska bolest ako
ona ve¢ nije bila prezentirana kod prvog dolaska. Daljnjim
redovitim praéenjem obi¢no se u takve djece razvije neki
psihogeni poremecaj, koji se uspjesnije tretira ako je na vri-
jeme dijagnosticiran.

Abdominalna bol u djece

Bol u abdomenu cest je vodeci simptom u djecjoj dobi i
kao takav je Cesta dijagnosti¢ka dilema. Postoji niz bolesti
koje su vezane uz bol u trbuhu. Najceséi je uzrok akutni ga-
stroenteritis, a naj¢e$ée kirur§ko stanje vezano uz bol u
trbuhu je akutni apendicitis.* U evaluaciji abdominalne boli
jedan od najvaznijih ¢imbenika je dob djeteta, a vazno je
obratiti i pozornost na pridruzene simptome (poremecaji
probave, febrilitet, povracanje, distenzija abdomena).

Prema patofiziologiji, abdominalna bol moze biti: visce-
ralna (splanhnicka), parijetalna (somatska) i refleksna abdo-
minalna bol .46

Pritisak, istezanje ili ishemija u podru¢ju abdomena sti-
muliraju visceralna vlakna za bol. Ta su vlakna smjeStena
bilateralno, nemijelinizirana su i ulaze u lednu mozdinu na
raznim mjestima. Iz tih je razloga visceralna bol veé¢inom
tupa, neostro lokalizirana i ve¢inom u srednjoj liniji. Bol
koja potjece iz podrudja jednjaka ili Zeluca (gornji dio abdo-
mena) ve¢inom se prezentira bolima u epigastriju. Podrazaji
i procesi koji su lokalizirani u srednjem dijelu trbuha (tanko
crijevo), dovode najéesce do periumbilikalne boli, dok pro-
cesi u podrucju debelog crijeva ve¢inom uzrokuju bol u do-
njem dijelu trbuha.

Parijetalna bol ima svoje ishodiste u stimulaciji parijetal-
nog peritoneuma, a proizlazi iz ishemije, upale, istezanja
crijeva ili parijetalnog peritoneuma. Bol se prenosi mijelini-
ziranim aferentnim vlaknima do specifi¢nih dorzalnih ro-
gova i pripadajucih ganglija iste strane tijela na kojoj se regi-
strira bol. Parijetalna bol naj¢esce je jaka, intenzivna i dobro
lokalizirana te se pojacava prilikom kaslja i pokreta.

Refleksna (odrazena) bol ima mnoge karakteristike pari-
jetalne boli, ali se ne manifestira u istom dermatomu i na
istoj zahvacenoj strani. Bol je uzrokovana podrazajem afe-
rentnih neurona koji odasilju impulse s razli¢itih mjesta.

Klasi¢an primjer ovakve boli je pacijent sa pneumonijom
koji se prezentira bolima u trbuhu zbog zahvaéanja derma-
toma T9 koji distribuira svoja aferentna vlakna i u plucaiu
abdomen.

Uzroci abdominalne boli su razlig¢iti:4’

1. Gastrointestinalni uzroci: gastroenteritis, apendicitis,
mezenterijalni limfadenitis, opstipacija, dolihosigma,
abdominalna trauma, intestinalna opstrukcija, perito-
nitis, trovanje hranom, ulkusna bolest, Meckelov di-
vertikul, upalna bolest crijeva, intolerancija laktoze...

2. Bolesti jetre, slezene i hepatobilijarnog sustava: hepa-
titis, kolecistitis, kolelitijaza, ruptura slezene, pankrea-
titis...

3. Genitourinarni uzroci: infekcija, kamenci, dismeno-
reja, bol u starijih djevojéica prilikom prsnuca folikula
u jajnicima, upalna bolest zdjelice, ektopi¢na trud-
noca, torzija testisa ili ovarija, endometrioza...

4. Metabolicke bolesti: dijabeti¢ka ketoacidoza, hipogli-
kemija, porfirija, akutna adrenalna insuficijencija...

5. Hematoloske bolesti: anemija srpastih stanica, purpura
Henoch-Schénlein, limfomi

6. Otrovanja: salicilati, eritromicin, trovanje olovom...

7. Bolest prsnog ko$a: pneumonija, podrazaj dijafrag-
me...

8. Ostali uzroci: infantilne kolike, funkcionalna abdomi-
nalna bol, faringitis, angioneurotski edem, obiteljska
mediteranska groznica...

U klini¢koj evaluaciji abdominalne boli neizbjezna je do-
bra anamneza kojom se otkriva glavnina uzroka. Dijete vrlo
Cesto ne moze verbalizirati tipi¢nu prezentaciju bolesti, a
do tinejdzerske dobi rijetko moze precizno lokalizirati bol.
Stoga su osobito vazni podaci o pocetku, trajanju, tezini,
Sirenju boli, kao i pridruZzenim simptomima koje navode
sami roditelji.

Za prakti¢nu upotrebu korisno je Reylovih deset pitanja o
procjeni abdominalne boli: karakter, intenzitet, stanje, loka-
lizacija, put Sirenja, trajanje, frekvencija, vrijeme javljanja,
otegotni ¢imbenici i olakotni ¢imbenici.

Inicijalna evaluacija nakon anamneze zahtijeva klinic¢ki
pregled i ponovnu procjenu s obzirom na nalaz. U klini¢kom
pregledu vazno je procijeniti opce stanje, hidraciju i febrili-
tet te vitalne parametre, a nakon toga pazljivo pregledati ab-
domen. Nikako se ne smije propustiti digitorektalni pregled,
a u djevojaka ginekoloski pregled i pregled zdjelice.

PridruZeni znakovi kod abdominalne boli vazan su poka-
zatelj prema ispravnoj dijagnozi. Zutica moze upucivati na
hemolizu i na bolest hepatobilijarnog sustava. Izrazito blje-
dilo uz ikteri¢nu boju koZe moze biti znak hemoliticke krize.

Prije zapocinjanja klini¢kog pregleda treba voditi ra¢una
o dobi djeteta, jer o tome u znatnoj mjeri ovisi diferencijalna
dijagnoza abdominalne boli.

Ako je bol u abdomenu prisutna dulje od dva tjedna, go-
vori se o kroni¢noj abdominalnoj boli koja moze biti perzi-
stentna i rekurentna. Diferencijalna dijagnoza ovisi o dobi
djeteta, spolu, genskoj predispoziciji, prehrambenim navi-
kama djeteta i okolisnim ¢imbenicima.

Za definiranje rekurentne abdominalne boli prije 40-ak
godina najéeS¢e su se rabili Apleyevi kriteriji*®* prema ko-
jima je rekurentna bol u abdomenu ona koja se javlja u dje-
teta iznad 3 godine; ako su postojale tri i viSe epizoda boli;
ako se bol javlja u intervalu duljem od tri mjeseca te bol koja
utjeCe na aktivnost djeteta. Navedeni kriteriji dozivjeli su
niz kritika, ali su posluzili za kvalitetne komparativne ana-
lize rekurentne abdominalne boli u razli¢itim populacijama.
Danas se sve vise autora priklanja rimskim kriterijima reku-
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rentne abdominalne boli,* koji se redovito revidiraju i nado-
punjavaju.

Prema istrazivanjima Chitkare i suradnika,*® prevalencija
rekurentne abdominalne boli u djece je 0,3 do 19%, najcesée
u dobi izmedu Cetvrte i Seste godine zivota. I dalje su podvo-
jeni stavovi oko etiologije rekurentne abdominalne boli.
Jedna grupa autora smatra dominantnom psihogene, a druga
organske uzroke.>! Klini¢ki se ova vrsta boli prezentira epi-
gastricnom lokalizacijom boli, zatim periumbilikalnom, a
nesto rjede bolima u donjem dijelu abdomena.

U diferencijalnoj dijagnozi rekurentne abdominalne boli,
ovisno o dobi djeteta i pridruzenim simptomima, treba mi-
sliti 1 na gastroezofagealni refluks, gastritis, ulkusnu bolest,
bolesti zu¢nih vodova i gusterace. Bolesti izvan probavnog
sustava, kao §to su glavobolja, enureza, opstipacija, neuro-
vegetativna distonija i drugi psihogeni poremecaji, mogu
takoder biti uzrokom rekurentne abdominalne boli.

Recidivirajuéa bol najées¢e u donjem dijelu trbuha pra-
¢ena krvavim stolicama, gubitkom na tezini, anemijom, ek-
straintestinalnim simptomima, perianalnim promjenama i
drugim pridruZenim simptomima, najée$ée je povezana s
kroni¢nim upalnim bolestima crijeva, §to takoder treba is-
kljuéiti, posebno u adolescentnoj dobi.

Bol u ledima kod djece

U djece se rijetko javlja kroni¢na bol u ledima, a akutna je
najcesce posljedica traume. Djeca s akutnom boli u ledima
koja nemaju podataka o traumi ili u kojih bol perzistira vise
dana, zahtijevaju veliku paznju, posebno ako postoje po-
pratni simptomi: povi$ena tjelesna temperatura, gubitak te-
zine, otezan hod ili stajanje, ukocenost i slabost miSica,
mogucéi znakovi urinarne infekcije ili bolesti crijeva, ogra-
ni¢ena aktivnost djeteta.

Prema etiologiji postoje Cetiri skupine uzroka koji dovode
do boli u ledima:

» mehanicki uzroci (muskuloskeletne promjene, traume,

ruptura diska),

* razvojne abnormalnosti (spondiloliza, spondilolisteza),

* upalne i infektivne bolesti (discitis, osteomijelitis, ju-

venilni reumatoidni artritis),

* neoplazme.

Najcéeséi uzrok boli u ledima je ozljeda u sportskim aktiv-
nostima zbog istezanja mis$ica i ligamenata, pa anamnezu
treba pazljivo usmjeriti prema tom uzroku. Spondiloliza i
spondilolisteza se vidaju najée$ée u gimnasticara, dizaca
utega, hokejasa i nogometasa, a mogu se pojaviti i u opéoj
populaciji djece nakon naglih i iznenadnih trzaja tijela, pri
¢emu moze doéi i do frakture.’> Hernijacija diska je rijetka u
djece, a Cescée se javlja upala diska (discitis) koji se prezen-
tira bolima u ledima, povisenom temperaturom, iritabil-
nos¢u djeteta, misi¢nim spazmom i te§ko¢ama u hodu.

Posebnu kategoriju medu muskuloskeletnim bolima zau-
zimaju boli rasta, koje se manifestiraju bolno$¢u u ledima i
ekstremitetima. Etiologija je nepoznata, ali je primije¢ena
vecéa ucestalost glavobolje u obiteljima koje imaju djecu s
bolima rasta. Iznenadne epizode i intenzitet boli rasta mogli
bi se pripisati vaskularnim poremec¢ajima nalik onima u gla-
vobolja, ali su to za sada teoretske postavke.>

Vazno mjesto u diferencijalnoj dijagnozi boli u ledima
zauzimaju tumori. Od malignih tumora najéescée se radi o
neuroblastomu, limfomu, eozinofilnom granulomu ili infil-
traciji leukemoidnim stanicama. U kostima kraljeznice i re-
brima mogu se na¢i metastaze neuroblastoma, rabdomiosar-
koma, Wilmsova tumora, retinoblastoma i teratoma. Od be-
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nignih tumora, naj¢es¢i uzroci boli u ledima su osteomi i
osteoblastomi.**

Kod nejasnih boli u ledima vazno je iskljuciti i sljedeée
uzroke: piogeni ili tuberkulozni osteomijelitis, pijelonefri-
tis, retrocekalni apendicitis, pankreatitis, skoliozu, kifozu,
juvenilni reumatoidni artritis,> ankilozantni spondilitis, kao
i psihogene uzroke.

Nezdravi stilovi zivota, prekomjerna tjelesna tezina, lose
drzanje, stres, dugotrajno sjedenje pred televizorom ili u
skoli, neprikladna i pretrpana $kolska torba, nedovoljna tje-
lesna aktivnost ¢este su pojave u $kolske djece, povezane s
vecom ucestalosti boli u ledima.

Zakljucak

Bol je simptom povezan s fizickom i psihickom patnjom
djeteta, vrlo ¢esto jedan od prvih znakova bolesti kojemu se
za sada u pedijatrijskoj populaciji, posebno u neonatologiji
poklanja premalo paznje. Cilj je ovog prikaza upozoriti na
klini¢ke manifestacije akutne i kroni¢ne boli pojedinih re-
gija tijela te diferencijalnu dijagnozu kojoj treba biti usmje-
rena dijagnostika i lije¢enje. Akutna je bol prolazna i rijetko
ostavlja teze posljedice, ali je poseban terapijski problem
kroni¢na i maligna bol gdje jo$ nema jasnih stavova niti oko
definiranja kroni¢nih stanja, a isto tako ni oko terapijskog
pristupa.

Vise paznje trebalo bi usmjeriti i prema bolnim dijagno-
stickim i terapijskim zahvatima, jer strah djeteta i nesuradlji-
vost vrlo ¢esto proistjecu i iz prethodnih neugodnih bolnih
iskustava. Treba prihvatiti ¢injenicu da su neki dijagnosticki
i terapijski postupci objektivno bolni za dijete, te ako je
moguce, prije bolnog zahvata upotrijebiti neki od lokalnih
anestetika (npr. EMLA kremu), a kod biopsija i punkcija
¢eSc¢e pribjegavati kratkotrajnoj opcoj anesteziji. U nasoj
sredini postoje nastojanja oko cjelokupne humanizacije u
pristupu bolesnom djetetu, u ¢emu smanjenje fizicke boli
ima vazno mjesto. Medutim, u naim uvjetima jo§ smo u
pocecima, pa je svaki poticaj u pristupu boli u djece dopri-
nos budué¢im nastojanjima u smanjenju fizi¢ke boli i patnje
djeteta.

Zdravstveni djelatnici trebali bi biti svjesniji ¢injenice da
je jednako vazno kauzalno lijecenje, ali da ¢esée treba mi-
sliti 1 na simptomatsko lijecenje boli, odnosno uklanjanje
boli, i to §to ranije u pocetku bolesti.
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