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RECIDIVIRAJUCI BOLOVI U TRBUHU U DJECE
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Revijalni ¢lanak
Sazetak

Recidiviraju¢a abdominalna bol (RAB) je vrlo ¢esta u djecijoj dobi. Iako je rijetko posljedica
organskih bolesti, vazno ih je iskljuciti na pocetku lijecenja. Razlikujemo organski uvjetovane
smetnje, funkcionalne i psihogene. Najces¢i su funkcionalni poremecaji gastrointestinalnog
trakta (funkcionalna dispepsija, sindrom iritabilnog crijeva, abdominalna migrena, izolirana
abdominalna bol) - sami ili u kombinaciji. Postojanje »upozoravajucih faktora« ili iz anam-
neze ili prilikom pregleda bolesnika (gubitak tjelesne tezine, usporenje rasta, povracanje,
kroni¢ni proljevi, gastrointestinalno krvarenje, bol u gornjem i donjem desnom abdominalnom
kvadrantu, neobjasnjive temperature, podaci o upalnim bolestima crijeva u obitelji) osnovni
su pokazatelji potrebe daljnje obrade u dokazivanju organske etiologije. U tih je bolesnika
neophodno prosiriti pretrage na ultrazvu¢ni (UTZ) pregled abdomena i male zdjelice, en-
doskopiju s biopsijama ili ezofagealnu pH metriju. Nema ¢vrstih dokaza koji ukazuju da
svakodnevni stresovi uzrokuju ¢e$c¢e atake RAB-a. Medutim, niz istrazivanja upucuju da su
djeca (i njihovi roditelji) s RAB-om anksioznija i depresivnija, te da se u njih kasnije cesce
razvijaju emocionalni ili psihijatrijski poremecaji. Terapijski je najefikasnija istovremena
primjena prilagodene prehrane (hrana bez laktoze ili bogata vlaknima) i provodenje kognitivne
bihevioralne terapije.

Kljuéne rijefi: Recidivirajuéi bolovi u trbuhu = Djeca = Etiologija = Dijagnoza = Lijecenje

Review article
Summary

Recurrent abdominal pain (RAP) is common in the paediatric population. Although most of
the patients experiencing RAP do not have an underlying disease, it is important to recognize
it. Organic, functional and psychogenic disorders may be associated with RAP. Functional
disorders are the most common presenting as functional dyspepsia, irritable bowel syndrome,
abdominal migraine, functional abdominal pain syndrome. They may appear as a single disorder
or in combination. Should alarm symptoms or signs appear in patients, a detailed examination
is necessary to exclude or confirm the organic etiology of the disease. These include loss of
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weight, deceleration of linear growth, significant vomiting, chronic severe diarrhoea, gastro-
intestinal bleeding, left upper and lower quadrant abdominal pain, unexplained fever, history
of inflammatory bowel disease in the family and may be obtained from a history or upon
examination. In such patients it is advisable to perform abdominal ultrasound, endoscopy with
biopsy and oesophageal pH metry. There is no evidence that a stressful life style may cause
RAP. Some investigators suggest that children (and their parents) with RAP suffer from anxiety
and depression more often, and are prone to developing emotional or psychiatric disorders.
The best therapeutic results are obtained through a course of adapted diet (no lactose and rich

in fiber) combined with cognitive behavioral therapy.

Key words: Recurrent abdominal pain = Child = Etiology= Diagnosis = Therapy

UVOD

Kronicna ili recidivirajuéa (rekurent-
na) abdominalna bol (KAB, RAB) Cest
je problem u djecijoj dobi. Ove smetnje
ima od 2% 1 10% djece koja posjecuju
lije¢nika primarne zdravstvene zaStite
1 25% djece koja dolaze pedijatrima
gastroenterolozima (1, 2, 3). Kvaliteta
zivota u odraslih bolesnika s RAB-om
je dokazano loSija u odnosu na »zdra-
vo« stanovniStvo (4). Za djeciju dob ovi
podaci nisu poznati. TroSkovi vezani uz
sindrom iritabilnog kolona u odraslih
u USA iznose izmedu 8 i 30 milijardi
USA $ godiSnje, §to ukazuje i na velik
ekonomski znacaj ovog entiteta (2, 5).
Zbog svojeg recidivirajueg karaktera
frustrirajudi je za dijete, roditelje i lijec-
nike. Diferencijalna dijagnoza ovisi o
dobi, spolu, genetskim predispozicijama,
prehrambenim navikama i mnogim dru-
gim faktorima okoline (6). Dugotrajno
prac¢enje bolesnika s RAB-om nije zabil-
jezeno u literaturi. Preliminarni rezultati
novijih istrazivanja upuéuju da mladi od-
rasli koji su bolovali i lijecili se od RAB-a
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puno ¢esce imaju psihijatrijske tegobe i
glavobolje migrenoznog tipa u usporedbi
sa zdravim vr$njacima (2, 7).

Terminologija i definicija

Pri postavljanju dijagnoze i plani-
ranju lije¢enja RAB-a veliki je problem
koriStenje razli¢itih naziva i nepostojanja
jasnih kriterija za postavljanje tocne di-
jagnoze (Tablica 1) (2).

Pod terminom »recidiviraju¢a abdomi-
nalna bol« podrazumijevala se paroksiz-
malna abdominalna bol u djece izmedu
4.1 16. godine. Prvi su ga upotrijebili
Apley i Naish prije 40 godina, a sma-
trali su da je organski uzrokovan u svega
5% - 10% slucajeva (8). Morale su biti
prisutne 3 ili viSe epizoda abdominalne
boli u razdoblju od 3 ili viSe mjeseca, koje
ometaju obavljanje normalnih aktivnosti,
a izmedu bolova djeca su bez smetnji.
Unato¢ »benignoj« prirodi ova je bolest
udruzena s tjeskobom, depresijom, ¢estim
Skolskim izostancima, posjetama lije¢niku
i naruSavanjem uobiCajenog obiteljskog
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Tablica 1 Pojmovi koji se koriste u opisu djecije abdominalne boli
Table 1 Terms used in functional gastrointestinal disorders

Pojmovi

Kriteriji

Rekurentna /recidiviraju¢a abdominalna
bol definirana prema Apleyu i Naishu

Kroni¢na abdominalna bol

Rome II kriteriji za abdominalnu bol*

Funkcionalna abdominalna bol

Neorganska abdominalna bol

Psihogena abdominalna bol

> 3 epizode abdominalne boli u razdoblju
od > 3 mjeseca koje ometaju obavljanje
normalnih aktivnosti

Abdominalna bol koja traje minimalno 3
mjeseca

Abdominalna bol koja ne mora biti
kontinuirana, traje najmanje 12 tjedana u
posljednjih 12 mjeseci

Abdominalna bol koja nije uzrokovana
anatomskim abnormalnostima, upalama ili
oste¢enjima tkiva

Pojam koji se Cesto koristi kao sinonim za
funkcionalnu abdominalnu bol

Pojam koji se ¢esto koristi kao sinonim za
funkcionalnu abdominalnu bol

*Qvi se kriteriji koriste za sindrom iritabilnog kolona, funkcionalnu dispepsiju i funkcionalnu abdominalnu
bol. Izvor: American Academy of Pediatrics and the North American Society for Pediatric Gastroente-
rology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) Subcommittee on Chronic Abdominal Pain. Chronic
abdominal pain in children. Pediatrics. 2005;115(3):e370-e381.

zivota (9). Apley i Naish su precjenjivali
i prenaglasavali psihosocijalnu kompo-
nentu vjerujuci da je RAB samo reakcija
na stres. Napretkom medicinske znanosti
i tehnologije utvrdeno je da su organske i
funkcionalne bolesti znatno ¢es¢i uzroci
RAB-a (2, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16).

Na osnovi rezultata mnogih istrazivanja
postignuta je suglasnost da je RAB opis, a
ne dijagnoza (2). 1999. godine doneseni su
Rome II kriteriji koji su ponudili klasifikac-
iju abdominalnih tegoba u djece na osnovi
simptoma i time omogucili nove spoznaje
0 mogucim patofizioloskim mehanizmima
te bolesti. Rome II kriterijima naglasava
se pojam funkcionalne abdominalne boli
(FAB) kao specificne dijagnoze koju je
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potrebno razlikovati od anatomskih, upal-
nih, ili metabolickih uzroka abdominalnog
bola (17, 18, 19). U Rome III kriterijima
ujedinjeno je nekoliko simptoma u jedan
klini¢ki entitet (npr. funkcionalna op-
stipacija) ¢ime se dalje razvija moguc¢nost
adekvatne dijagnostike i lijeCenja kao i
smanjivanje nepotrebnih dijagnostickih
pretraga (Tablica 2) (3, 20).

Epidemiologija

Epidemioloski podaci o ucestalosti
RAB-a su saroliki. Najvecu prevalenciju
zabiljezili su Faull i suradnici utvrdivsi
da 34% djecije 1 adolescenata Sirom
svijeta barem u jednom periodu ima

Pedijatrija danas 2006,2(2):154-171
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Tablica 2 Funkcionalni gastrointestinalni poremecaji - Rome III dijagnosticki kriteriji
Table 2 Functional gastrointestinal disorders — Rome Il diagnostic criteria

Funkcionalni poremecéaji: djeca i adolescenti

1. Povraéanje i aerofagija
la. Sindrom adolescentne ruminacije
1b. Sindrom cikli¢kog povracanja
1c. Aerofagija

2. Abdominalni bol uzrokovan funkcionalnim gastrointestinalnim poremecajima

2a. Funkcionalna dispepsija
2b. Sindrom iritabilnog crijeva
2c. Abdominalna migrena

2d. Funkcionalna abdominalna bol djeteta

dl1. Sindrom funkcionalnog abdominalnog bola djeteta

3. Konstipacija i inkontinencija
3a. Funkcionalna konstipacija
3b. Neretencijska inkontinencija stolice

Izvor: Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, Guiraldes E, Hyams JS, Staiano A, Walker LS. Childhod
functional gastrointestinal disorders: child/adolescent. Gastroenterology. 2006;130:1527-1537.

tegobe RAB-a (21, 22, 23). Ipak prema
vec€ini istrazivanja RAB se javlja u 10%
-15% djece skolske dobi. Prvi vrSak u
pobolijevanju biljezi se izmedu 8. i 10.
godine, a drugi u adolescenciji (11, 24).
Sto su djeca mlada uéestalost je manja, a
povecava se prema adolescenciji. U dobi
od dvije godine — 3,8%, 3 godine 6,9%16
godina - 11,8% djece ima RAB. U mladoj
dobi RAB je podjednako zastupljen u
djevojcica i djeCaka, da bi u adolescen-
ciji omjer bio 4:3 u korist djevoj¢ica. U
djece mlade od dvije godine RAB je Cesto
udruzen s organskom bolesti. U starije
djece organski se uzrok dijagnosticira u
10% oboljelih (8, 25).

Uzroci RAB - a

Postoje tri glavna tipa RAB-a: organ-
ski, psihogeni i funkcionalni.
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Organski uzroci RAB-a: opée je
prihvaéeno misljenje da je u samo
5%-10% djece s RAB-om prisutan or-
ganski uzrok boli (26). Medutim, kada
su epidemioloska istrazivanja radena
u bolnicama udio »organskog uzroka«
RAB-a doseze i 44% (11,21). RAB
se javlja kao simptom niza organskih
bolesti (Tablica 3).

Infekcija Helycobacter pylori je
najcesci organski uzrok RAB-a. Spo-
minje se i u infestaciji parazitima,
urinarnim infekcijama, gastroezofa-
gealnom refluksu, upalnim boles-
tima crijeva, malapsorpciji laktoze,
kroni¢nom apendicitisu i poremecajima
motiliteta (ezofagitis i gastropareza),
strukturalnim anomalijama GIT-a, kao
iumnogim drugim (11, 21, 27, 28, 29,
30, 31, 32) .
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Tablica 3 Organski uzroci recidivirajuéih abdominalnih bolova
Table 3 Organic causes of recurrent abdominal pain

GENITOURINARNE BOLESTI

= Prirodene anomalije

= Infekcije urinarnog trakta

=  Upalne bolesti zdjelice

= Ovarijalna cista, endometrioza
* Trudnoca

= Upalne bolesti crijeva (Ulcerozni kolitis,
M. Crohn)

= Postoperativne adhezije

= Pseudociste pankreasa

= Kroni¢ni apendicitis

SISTEMSKE BOLESTI

GASTROINTESTINALNE BOLESTI

= Hiatus hernia

= Hepatitis

= Holecistitis, pankreatitis, enterokolitis
= Pepticko ulkusna bolest

= Infestacije parazitima (npr. giardijaza)
=  Meckelov divertikul

= Granulomatozni enterocolitis

= Intestinalna TBC

= Intoksikacija olovom

= Henoch-Schonlein pupura

= Bolest srpastih stanica (Sickle cell disea-
se)

= Alergija na hranu

= Abdominalna epilepsija

= Porfirija

» Familijarna Mediteranska anemija

= Migrena, Familijarni angioneurotski
edem

Izvor: Thiessen PN. Recurrent abdominal pain.

Psihogeni uzroci RAB-a: nastaje kao
posljedica stresa, anksioznosti i depresije.
Novija ispitivanja u djece ukazuju da u
primarnoj zdravstvenoj zastiti 79% djece s
RAB-om ima neki od anksioznih, a vise od
40% ima depresivni poremecaj (33,34). Pa-
tofiziologija ovih poremecaja je nepoznata.
Utvrdeno je da bolesnik s psihogenim
RAB-om brze i snaznije reagira na stresne
dogadaje kod kuce (bolesti, financijske
probleme, separacije ili gubitke) — 44%,
Skoli (npr. odnos s vr$njacima ili uciteljima)
— 32% ili perfekcionizmom djece (30%).
Prisustvo samog RAB-a moze uzrokovati
nove probleme (npr. Cesti izostanak iz Skole,
izolacija od vrinjaka) ¢ime se stvaraju novi
stresni podrazaji (35).

Apley i Naish su ukazali na povezanost
RAB-aiemocionalnih poremecaja drugih
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¢lanova obitelji. Pod tim se poremecajima
podrazumijeva prekomjerna zaokuplje-
nost bolesc¢u, neuroti¢nost 1 anksioznost
majke. Dijete oponaSa neodgovarajuci
odgovor na emocionalni stres majke Sto
moze voditi u psihosomatske simptome
tipa abdominalne boli (36). Iako su brojni
autori poduprli Aplyevu teoriju, neka su
istrazivanja utvrdila da ne postoje razlika
izmedu djece sa i bez RAB-a u nacinu
reakcije na stres, osobnim karakteris-
tikama i oponaSanju abdominalne boli
¢lanova obitelji (24, 37).

Funkcionalni uzroci RAB-a (FAB):
Funkcionalne gastrointestinalne bolesti
se definiraju kao stanja u kojima su
prisutne razli¢ite kombinacije kroni¢nih
ili recidiviraju¢ih gastrointestinalnih
simptoma, u trajanju od 6 mjeseci, uz
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odsustvo manifestne bolesti (38). To moze
znaciti da fizioloske abnormalnosti uz-
rokuju simptome, ali ih u odredenom tre-
nutku ne mozemo dokazati (39). Nastaje
zbog neuobicajene ili promijenjene funk-
cije zdravog organa kao rezultat interak-
cije vanjskih i unutarnjih faktora. FAB je
najces¢i uzrok kronicnog abdominalnog

bola. U postavljanu dijagnoze funkcional-
nih RAB-a u djece koriste se Rome 11, a
0d 2006. i Rome 111 dijagnosticki kriteriji
(17, 18, 19, 20). Dijagnoza se postavlja
na osnovu simptoma — boli (»pain related
diagnosis«), a ne na osnovu patoloskih
nalaza u fizikalnom ili laboratorijskim
pretragama (Tablica 4).

Tablica 4 Bolovi u trbuhu uzrokovani funkcionalnim gastrointestinalnim poremecajima

- Rome III dijagnosticki kriteriji

Table 4 Abdominal pain — related functional gastrointestinal disorders — Rome III - diag-

nostic criteria

Abdominalni bol uzrokovan funkcionalnim gastrointestinalnim poremeéajima

Funkcionalna dispesija (mora biti prisutno SVE od navedenog,; simptomi se moraju
Javiti najmanje jednom tjedno tijekom najmanje 2 mjeseca prije postavljanja dijagnoze)

1. Trajna ili ponavljana bol ili nelagoda lokalizirana u gornjem abdomenu (iznad pupka)
2. Bol se ne smanjuje nakon defekacije i nije udruzena s poremecajem frekvencije ili

forme stolice (npr. nije SIC)

3. Izostanak podataka o upalnim, anatomskim, metabolickim ili neoplastickim
poremecajima kojima bi se moglo objasniti prisustvo simptoma

Sindrom iritabilnog crijeva (mora biti prisutno SVE od navedenog, simptomi se
moraju javiti najmanje jednom tjedno tijekom najmanje 2 mjeseca prije postavljanja

dijagnoze)

1. Osjecéaj nelagode u abdomenu (osjecaj koji se ne opisuje kao bol) ili bol udruzena s 2
ili viSe od navedenog tijekom najmanje 25% vremena:

a) poboljSanje stanja nakon defekacije

b) ataka nelagode u abdomenu se javlja s poremecajem frekvencije stolice

c) ataka nelagode se javlja s poremecéajem forme stolice

2. lIzostanak podataka o upalnim, anatomskim, metaboli¢kim ili neoplasti¢kim
poremecajima kojima bi se moglo objasniti prisustvo simptoma

Abdominalna migrena (mora biti prisutno SVE od navedenog,; simptomi se moraju
Jjaviti najmanje jednom tjedno tijekom najmanje 2 mjeseca prije postavljanja dijagnoze)

1. Paroksizmalne epizode snazne, akutne periumbilikalne boli u trajanju od najmanje

jedan sat ili duze

2. Periodi bez ataka boli, tijekom kojih su djeca potpuno zdrava, mogu trajati tjednima i

mjesecima

3. Bol ometa obavljanje svakodnevnih, uobic¢ajenih aktivnosti

Pedijatrija danas 2006,2(2):154-171

159



M. Persié¢

Nastavak tabele 4

4. Bol je udruZena s dva ili vise od slijedeCeg: anorexia, mu¢nina, povracanje,

glavobolja, fotofobija, bljedilo

5. Nema podataka o upalnim, anatomskim, metabolickim ili neoplastickim
poremecajima kojima bi se moglo objasniti prisustvo simptoma

Funkcionalna abdominalna bol djeteta (mora biti prisutno SVE od navedenog;
simptomi se moraju javiti najmanje jednom tjedno tijekom najmanje 2 mjeseca prije

postavljanja dijagnoze)

1. Povremena ili trajna abdominalna bol

2. Nedostatni drugi kriteriji za svrstavanje u druge funkcionalne gastrointestinalne

poremecaje

3. Izostanak podataka o upalnim, anatomskim, metabolickim ili neoplastickim
poremecajima kojima bi se moglo objasniti prisustvo simptoma

Sindrom funkcionalnog abdominalnog bola djeteta (funkcionalna abdominalna bol
djeteta mora biti prisutna tijekom najmanje 25% vremena i mora biti prisutno jedan ili

vise od slijedeceg)

1. Bol ometa obavljanje svakodnevne aktivnosti
2. Dodatni somatski simptomi kao glavobolja, bol u udovima ili poremecaji spavanja

Izvor: Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, Guiraldes E, Hyams JS, Staiano A, Walker LS. Childhod
functional gastrointestinal disorders: child/adolescent. Gastroenterology. 2006;130:1527-37.
Napomena: Dijagnoza funkcionalne abdominalne boli uvijek podrazumijeva odsustvo strukturalnih

ili biokemijskih uzroka.

Brojne se »pedijatrijske dijagnoze«
mogu svrstati u ovu kategoriju: dojenacka
regurgitacija (podrigivanje), kroni¢ni
nespecifi¢ni proljevi, sindrom iritabilnog
kolona, neulkusna dispepsija, dojenacka
dishezija i funkcionalna opstipacija (40).
Kao najcesc¢i uzroci FAB prema Rome 11
kriterijima navode se sindrom iritabilnog
crijeva (SIC), fukcionalna dispepsija,
sindrom funkcionalne abdominalne boli
i abdominalna migrena. Poremecaji se
mogu javiti sami ili u kombinaciji (6,
19, 40).

UCcestalost pojedinih entiteta FAB-a je
vrlo velika. Dispepsija se javlja izmedu
49% - 73%, od kojih 24% ima i SIC
(»sindrom iritabilnog crijeva«) (41). SIC
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se javlja u ¢ak 68% slucajeva (42), a ab-
dominalna migrena u oko 2-4 % slucajeva
(2). 73% -93% bolesnika s RAB - om
ispunjava Rome II kriterije, po cemu
proizlazi da Rome II kriteriji obuhvacaju
vecinu djece s RAB - om (40, 43).
Patofiziologija funkcionalne abdo-
minalne boli nije u potpunosti razum-
ljiva. Vecina istrazivanja visceralne boli
je tijekom osamdesetih i devedesetih
godina proslog stoljeca bila fokusirana
na ulogu bolesti motiliteta i psihogene
poremecaje. Smatralo se da je uzrok u
poremecaju zivcevlja gastrointestinalnog
trakta. Utvrdeno je da je disregulacija
osovine mozak-crijevo (»brain-gut axis«)
glavni krivac za nastajanje funkcionalne
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abdominalne boli (44). Tu osovinu ¢ine
dvosmjerni neuralni putovi kojima su
povezani kognitivni i emocionalni centri
u mozgu s neuroendokrinim centrima,
crijevnim zZiv€evljem i imunim sustavom,
a cijeli opisani sustav je u medusobnoj
interakciji. Osobe s FAB-om imaju
poremecenu crijevnu hiperreaktivnost
kao posljedicu djelovanja fizioloskih
(prehrana, distenzija crijeva, hormonalne
promjene), Stetnih (upalni procesi) ili
psihickih-stresnih podrazaja (roditeljski
razvod, anksioznost) (18, 45). Drugim
rijeCima zbog djelovanja odredenog
dogadaja (razli¢ite Stetne nokse) javlja
se poremecaj percepcije signala boli
— pojacana osjetljivost na neuralni bol.
Zivotinjski modeli pokazuju vulnera-
bilni period pojacane osjetljivosti koja
za posljedicu ima kroni¢nu visceralnu
hipersenzitivnost (18, 46). Sli¢no tome,
djeca ¢esto imaju abdominalnu bol nakon
kratkotrajnog enteritisa, Cak i kada je
upala izlijeCena. Jo§ je nepoznato da li
je taj poremecaj osjetljivosti posljedica
hiperekscitabilnosti neurona dorzalnog
roga ledne mozdine, poremecaja sredis-
nje modulacije ili pojacane osjetljivosti
crijeva (47).

Klini¢ke manifestacije RAB-a

Opisana su tri klinicka oblika kojima
se RAB manifestira:

a) izolirana paroksizmalna periumbi-
likalna bol,

b) dispepsia - nelagoda u gornjem
dijelu abdomena (epigastriju) pove-
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zana s jelom, mu¢ninom, podrigivanjem,
zgaravicom, regurgitacijom, Stucanjem,
ranim osjecajem sitosti i povremenim
povracanjem i

¢) bolovi u donjem dijelu abdomena
udruzeni s poremecajima u funkciji cri-
jeva udruzeni s proljevima, opstipacijom
ili osje¢ajem nepotpunog praznjenja
crijeva (48).

Najcesce se djeca zale na intermitent-
nu periumbilikalnu bol koja se pojacava,
a potom slabi do nestajanja. Ostra je, ne
Siri se, blagog je do srednjeg intenziteta.
Dijete mora prekinuti aktivnost, legne,
sjedne i pocne plakati ili se smiri. Vrijeme
javljanja, ucestalost i trajanje se razli-
kuje. Uglavnom se javlja po danu, ali su
zabiljezene i no¢ne atake. Nema stalne
ovisnosti 0o uzimanju odredene hrane,
fizickoj aktivnosti, defekaciji, mokrenju
ili menstrualnim ciklusima. Javlja se u
nepravilnim razmacima - nekoliko puta
dnevno (traje nekoliko minuta ili sati)
ili svakih nekoliko tjedana. U treé¢ini
slucajeva se prepoznaju faktori koji iza-
zivaju vezu izmedu RAB-a i stresnih situ-
acija (48). Cesto su prisutni i autonomni
simptomi (npr. mucnina, vrtoglavica,
znojenje, bljedilo) (38).

Intelektualne sposobnosti djece s i bez
RAB-a su identi¢ne. Medutim, u djece
s RAB-om se uocavaju karakteristi¢ne
crte liCnosti: presavjesni, pretjerano
ambiciozni, imaju visoka ocekivanja
i zahtjeve, pretjerano su osjetljiva,
uzurbana, tjeskobna, plaha, bojazljiva,
oStroumna. Sve su to opcenite karak-
teristike koje ne moraju biti prisutne u
svakog bolesnika.
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Dijagnosticki postupak i pracenje
djece s RAB-om

U svakodnevnom radu lije¢niku je
najvaznije iskljuciti organsku bolest kao
uzrok RAB-a. Stoga je vazno poznavati
redoslijed postupaka kako bi se izbjegla
nepotrebna ispitivanja, §to u prvom redu
ukljucuje poznavanje niza razlicitih en-

titeta u kojih je recidiviraju¢i abdominalni
bol moguci osnovni simptom (Tablica
4) (49).

Dijagnoza RAB-a u djece ima 5 kom-
ponenti: anamneza, fizikalni pregled,
laboratorijska ispitivanja, dijagnosticke
slikovne pretrage i iskustveni terapeutski
postupci (wempiric interventions«) - Ta-
blica 5 (6).

Tablica 5 Pet komponenti pracenja djece s abdominalnim bolovima
Table 5 Follow up points for abdominal pain evaluation in children

Anamneza (povijest bolesti)

= Lokalizacija, jaCina, karakter i osobitost boli, vrijeme javljanja (no¢/dan)

= Apetit, dijeta, sitost, mucnina, refluks, povracanje

= Karakteristike stolice, konzistencija, kompletnost praznjenja

=  Op¢i simptomi: gubitak tjelesne tezine, zaostatak u rastu ili pojavi puberteta,

povisena tjelesna temperatura, osip

= Uzimanje lijekova, pridrzavanje odredenog dijetnog nac¢ina prehrane

= Obiteljska anamneza, putovanja

= Qdnosi sa skolom, vr$njacima i odnosi u obitelji

Fizikalni pregled

= Visina, tezina, BMI, krivulja rasta, spolna razvijenost, krvni tlak

= Kompletni fizikalni pregled

= Stvarni (objektivni) nalazi u abdomenu: lokalizacija boli, »rebound« fenomen,

palpabilne mase, znak psoasa

= Jetra, slezena, bubrezi (veli¢ina), ascites, bol u slabinama (sukusija)
= Perianalni pregled: pregled rektuma i zdjelice, pregled stolice na okultno krvarenje

Laboratorijska ispitivanja

= Kompletna krvna slika — KKS (diferencijalna), sedimentacija, CRP

= Analiza urina 1 urinokultura

= Laboratorijski testovi koji se sprovode individualno, ovisno o lokalizaciji boli:
- pretrage stolice (prisustvo krvi, bakterija, virusa, parazita, Giardia antigena u stolici
- osnovne biokemijske pretrage (urea, kreatinin, bilirubin ukupni i direktni, AST,

ALT, gama GT, amilaza)

= Test na trudnocu, ispitivanja za spolno prenosive bolesti

=  Vodikov izdisajni test: laktoza, fruktoza

= Serolosko testiranje na amebe i Helicobacter pylori
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Nastavak tabele 5

Slikovne dijagnosticke pretrage koje se sprovode individualno, ovisno o indikaciji

= UTZ abdomena i male zdjelice

= Radioloske kontrastne pretrage gornjeg gastrointestinalnog trakta i tankog crijeva,

CT abdomena

= Ezofagogastroduodenoskopija, kolonoskopija, laparoskopija

Iskustveno lijecenje (Empiric interventions)

= Edukacija bolesnika i roditelja

= Vodenje dnevnika (pojava simptoma, stolica -defekacija, biljeZenje prehrane,

odgovor na intervencije

= Rjesavanje konstipacije kao vaznog faktora
= Dijetne intervencije, ukljucujuéi odgovarajuci unos vlakana, reduciranje unosa

laktoze, reduciranje unosa sokova

Izvor: Lake AM. Chronic abdominal pain in childhood: diagnosis and management. Am Fam

Physic. 1999;7:1823-33.

Pocetni pregled ukljucuje pazljivo
utvrdivanje upozoravajuéih znakova
(alarm symptoms or signs), u koje ubra-
jamo: pozitivna obiteljska anamneza na
upalne bolesti crijeva, subfebrilitet ili
febrilitet, nevoljni gubitak tjelesne teZine,
zastoj u linearnom rastu, manifestni
gastrointestinalni gubitak krvi, ucestalo
povracanje, artritis, kronicni proljevi,
kozni osip, povecana jetra i/ili slezena,
palpabilna masa u abdomenu. Ukoliko
nabrojani znaci nisu prisutni dovoljno je
uciniti osnovne laboratorijske pretrage
(krvna slika, SE, CRP, jetrene probe,
pretraga stolice na okultno krvarenje,
parazite 1 bakterije, analiza urina). Uko-
liko ijedan nalaz odstupa od normale,
bolest se ne moze svrstati u funkcionalnu
i zahtijeva daljnju obradu (18) .

Ukoliko se poStuju usvojeni Rome
IT i Rome III dijagnosticki kriteriji FAB
kao uzrok RAB-a mozZe biti ispravno
dijagnosticiran u primarnoj zdravstvenoj
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zastiti i nisu potrebni daljnji dijagnosticki
postupci. To se odnosi na djecu izmedu
4.1 18. godine s RAB-om koja nemaju
upozoravajucih znakova, urednog su
fizikalnog statusa i ucinjenih laborato-
rijskih nalaza (3, 18, 26). Postoje brojni
radovi kojima je cilj da na osnovi fizikal-
nih podataka i podataka iz anamneze
pokusavaju pomoci lijeCnicima u raz-
likovanju organskog od funkcionalnog ili
psihickog uzroka RAB-a.

Od pretraga koje su postale uobicajene
u dijagnostici RAB-a UTZ pregled
abdomena i male zdjelice predstavlja
slijede¢i korak. Medutim, njena je uloga
u ranijem algoritmu psihogeno ili funk-
cionalno uzrokovanih recidivirajuc¢ih
bolova minimalna jer se patoloski na-
laz javlja u samo 1% ovih bolesnika
(50). Ukoliko su upozoravajuci znakovi
prisutni UTZ je nalaz patoloski u 10 %
takvih bolesnika $to opravdava njegovu
upotrebu (2). Od »invazivnih pretraga«

163



M. Persié¢

u dijagnostickom algoritmu bolesnika iako invazivna i skupa pretraga indicirana
koji imaju »upozoravajuce faktore« i je utih bolesnika. Ta ispitivanja u djece s
mogucu organsku podlijezucu etiologiju RAB-om imaju patoloski nalaz od 25% do
endoskopija probavnog trakta (ezofago- 56% ispitanika §to ukazuje na njihovu po-
gastroduodenoskopija i/ili kolonoskopija)  trebu i svrsishodnost (Slika 1) (31, 51).

ANAMNEZA PREGLED

N\ '

LABORATORIJSKE PRETRAGE:
SE, KKS, Pretrage stolice i urina

\)

UTZ abdomena

\)

ENDOSKOPIJA PROBAVNOG TRAKTA
Ezofagogastroduodenoskopija, Kolonoskopija

\)

RADIOLOSKE PRETRAGE
RTG jednjaka i Zeluca, Enteroklizma Irigografija, CT abdomena

\)

PSIHOLOG

Slika 1 Algoritam pretraga u djece s ucestalim bolovima u trbuhu
Figure 1 Proposed diagnostic algorithm for children with recurrent abdominal pain

U zakljucku se moze reéi: aktivnostima ili je vezana uz obroke, kada
- daje organski uzrok RAB-apuno ¢es¢i  je dobro lokalizirana (udaljenija od pupka),
ukoliko je dob djeteta manja od 3 godine, te kada se Siri u leda i bo¢no. Najéesce su
kada je bol stalna, javlja se nocu i budi prisutni i udruzeni znaci: gubitak tjelesne
bolesnika, ako je udruzena s odredenim tezine, hematemeza, hematohezia, febrili-
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tet, artritis, zakasnjeli pubertet, pozitivna
obiteljska anamneza za upalne bolesti
crijeva ... (25, 52).

- da se psihogeni uzrok RAB-a moze
javiti svakodnevno ili nekoliko puta tjedno
ili mjesecno. Pri tome je bol uglavnom
neodredena i nedovoljno definirana, rijet-
ko ostra, vise gréevita. Neki se bolesnici
bude ranije zbog nelagode, ali vrlo rijetko
tijekom no¢i. Najcesc¢a je u predjelu pupka,
malo ili uopée ne progredira. Bilo koja pro-
mjena u lokaciji ili karakteru boli zahtijeva
daljnju evaluaciju zbog moguceg akutnog
organskog uzroka.

- da su bolovi u trbuhu uzrokovani
funkcionalnim poremecajima nespecificni.
Bol je najéesce periumbilikalna i djeca ju
tesko karakteriziraju. Opisuju je kao ostru
i nepopustljivu, nevezana je uz obroke.
Cesto je prisutna ujutro, rijetko nocu. Iako
se no¢no javljanje smatra vaznim pokaza-
teljem organskog uzroka—djeca s FAB-om
se takoder mogu buditi tijekom no¢i zbog
bolova. Mogu nestajati tijekom vikenda i
praznika. Uobi¢ajeno se javlja kao reakcija
na stres. Izmedu ataka djeca su urednog
fizickog nalaza i normalno se razvijaju.

Lijecenje RAB-a

Lijecenje djeteta s RAB-om zahtijeva
veliko strpljenje i puno vremena. Cilj
lijecenja je razumijevanje bolesti, edu-
kacija, usvajanje odgovarajuceg nacina
zivota i reakcije na bol ¢ime se prevenira
ataka boli (38, 48).

Organski uzrokovani RAB-i lijece se
ovisno o samom uzroku.
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Lijecenje FAB-a treba se u pravilu
odvijati u ordinaciji primarne zdravstvene
zaStite. Medutim, ako bolesnik ne reagira
na konvencionalnu terapiju neophodna je
konzultacija pedijatra gastroenterologa.
Koristenje Rome II i Rome III kriterija
moze biti od velike pomoc¢i jer osim pri
dijagnosticiranju pomaze i pri lijecenju
djece s odredenim simptomom FAB-a
(20, 26).

Praksa pedijatara u lijeCenju FAB-a je
pruzanje suporta i empatije prema djetetu
i obitelji te uvjeravanje da se radi o be-
zazlenoj bolesti s kojom djeca moraju i
mogu nauciti zivjeti (53). Tim pristupom
u 30% do 40% djece bol nestaje ili je ma-
nja (54). U nekih bolesnika nije dovoljno
provoditi samo »terapiju razgovorome
vec¢ je potrebno provoditi kombinaciju
odgovarajuceg nacina prehrane, psihote-
rapije i odredenih lijekova (55).

Uspjesnost lije¢enja FAB-a prvenst-
veno ovisi o stupnju povjerenja izmedu
lije¢nika i bolesnika. To je presudan dio
lijeCenja. Pri dijagnosticiranju lije¢nik
mora imati pozitivan stav prema dijagnozi
FAB-a kao naj¢es¢em uzroku RAB-a u
djece, mora vjerovati u nju. Negativni
nalazi u€injenih laboratorijskih pretraga
samo su dokaz da je dijagnoza toc¢na.
Lijecnik treba, nadalje, pazljivo objasniti
patofiziologiju bolesti, moguce uzroke,
a pri planiranju lijeCenja uz edukaciju
mora postaviti razumne ciljeve. Vece bo-
lesnikovo 1 roditeljsko znanje povecava
povjerenje u lijeCnika i smanjuje broj
posjeta lije¢niku. Paznju valja usmjeriti
na unapredenje kvalitete Zivota djeteta i
obitelji (npr. normalno obavljanje svako-
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dnevnih aktivnosti —skola, sport, igranje).
U nekim slu¢ajevima dovoljno je samo
prepoznati glavni triger koji uzrokuje
ataku boli —stres, odredenu hranu (kofein,
sorbitol, mast, koli¢ina hrane). Izbjega-
vanjem tih trigera smanjuje se i uCestalost
FAB-a (6, 55).

Kada se postavi dijagnoza funkcional-
no uvjetovane RAB-i ¢esto se pogresno
misli da su simptomi »izmiSljeni«. Stoga
roditelji po€inju sumnjati u znanje lijec-
nika §to vodi pomanjkanju povjerenja.
Roditelj vidi svoje dijete tijekom atake
boli i »zna da uzrok nije u djetetovoj gla-
vi« §to je razlog insistiranju na daljnjim
pretragama. Takoder se i lijecnici boje
da ne postave krivu dijagnozu zbog ¢ega
se odreduje provodenje mnogih testova
kojim se rjesavaju sumnje roditelja. To
vodi u porast anksioznosti i frustracija za
cijelu obitelj jer se vjeruje da »mora biti
nesto ozbiljno« ili lijecnici ne bi radili
sve te testove. Iz tih je razloga tijekom
kontrola djeteta uz redovite fizikalne pre-
glede potrebno raditi samo minimum la-
boratorijskih pretraga. Takvim pristupom
roditelji i djeca se uvjeravaju da bol nije
organski uvjetovana ¢ime poljuljano pov-
jerenje u lije¢nika nestaje $to je najvaznija
karika u daljnjem lijecenju djeteta.

Psihoterapija u lijecenju RAB-a

Lijecnici trebaju znati i prepoznati da
mnogo djece s RAB-om ima anksiozni ili
depresivni poremecaj. U lijecenju se ko-
riste razliCiti tipovi psihoterapije. Efikas-
nost kognitivnog bihevioralnog lije¢enja
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(samopromatranje, vjezbe opustanja,
vjestine kopiranja i pozitivne imagina-
cije, »mind-body« terapija) je potvrdeno
u lijecenju RAB-a. Ta su istrazivanja
objavljivana u psihijatrijskim ¢asopisima,
ali nazalost nisu Siroko prihvacena od
pedijatara. Razloge treba traziti u cijeni,
obiteljskom otporu i osobnom uvjerenju
o prirodi bolesti (26, 33, 53, 56).

Farmakoterapija u terapiji RAB-a

Uobicajeno se preporucuje farmakote-
rapija kao sastavni dio multidisciplinarnog
pristupa (istovremeno sa psiholosko-psi-
hijatrijskim lije¢enjem). Lijekovi koji se
koriste u lijecenju organski uzrokovanog
RAB-a ovise 0 samoj bolesti, odnosno o
njezinim simptomima. Opcenito moZze-
mo reci da se radi o simptomatskoj a ne
etioloskoj terapiji, te je stoga njihova
dugotrajna efikasnost upitna. To potvrdu-
ju i radovi nastali pregledom literature
(Cochrane review) koji ukazuju na po-
manjkanje dokaza o efikasnosti lijekova
koji se uobicajeno propisuju u lijecenju
funkcionalne boli (antikolinergici, antie-
metici, antidepresivi) (57, 58).

Spominju se i drugi pokusaji
farmakoloskog lijecenja, ali takoder
bez ¢vrstih dokaza o ucinkovitosti.
Zabiljezeno je kratkotrajno koriStenje
antacida, antagonista H, receptora i inhib-
itora protonske pumpe u inicijalnoj fazi
funkcionalnih dispepsija. Spazmolitici,
miorelaksansi, nestimulirajuéi laksativi
i antidijareici te probiotici koriste se u
bolovima udruzenim s poremeéenom cri-
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jevnom funkcijom. Korisnost antikolin-
ergika hiosciamina i diciklomina pri du-
gotrajnoj primjeni nije bolja od placeba,
a Cesto mogu izazvati antiholinergijske
nuspojave (18, 26, 48).

Brojni su psihotropni lijekovi koristeni
u lije¢enju FAB-a. Triciklicki antidepre-
sivi su se pokazali boljim od placeba u
lijeCenju FAB-a odraslih sa ili bez is-
tovremene psihijatrijske bolesti. Sedativni
ucinci amiltriptilina mogu biti korisni
kao dodatak u djece u koje IBS uzrokuje
probleme sa spavanjem. Spominju se i
drugi lijekovi kao gabapentin i klonidin.
Selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina (SSRIs) mogu biti korisni u
bolesnika s predlijezecom psihijatrijskom
bolesti (anksioznost, pani¢ne atake), ali su
podaci o djelotvornosti u lijeCenju FAB-a
u djece limitirani. U literaturi se spominju
i drugi lijekovi koji utjecu na serotonin
tegaserod 1 pizotifen, osobito u lijecenju
abdominalne migrene (52, 59, 60, 61, 62).
U posljednje vrijeme objavljeni su dokazi
o korisnosti ulja peperminta u lijeCenju
FAB-a, osobito ukoliko je prisutan SIC
(63).

Zakljucno, ne postoji jedinstven nacin
lijeenja bolesnika s FAB-om. Lijecenje
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