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Nutritivini status, bol i umor  
u bolesnika s reumatskim bolestima
Mandica Vidović*

Reumatske bolesti dječje dobi jedne su od najčešćih kroničnih bolesti, a karakterizirane su razdo-
bljima pogoršanja i remisije s ili bez lijekova. Pokretač je autoimunosno zbivanje koje uključuje 
aktivaciju prirođenog i/ili stečenog imunološkog odgovora koja rezultira kroničnom upalom sa 
zahvaćanjem različitih tkiva i organa. Usredotočenost na patofiziološke mehanizme, genetsku 
podlogu i liječenje koje je ulaskom tzv. „bioloških“ lijekova osiguralo brzo smirivanje upale i simp-
toma skrenulo je pažnju s nekih segmenata zdravstvenog stanja bolesnika koji mogu značajno 
utjecati na svakodnevno funkcioniranje, obrazovanje, školovanje i kvalitetu života općenito. 
Nutritivni status, bol i umor ne smiju se zanemariti i moraju postati dio rutinske procjene kod 
svake liječničke posjete. U ovom radu su opisane osnovne karakteristike nutritivnog statusa, boli 
i umora u djece s reumatskim bolestima i mogućnosti intervencije.
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UVOD
Reumatske bolesti dječje dobi jedne su od naj­
češćih kroničnih bolesti, a karakterizirane su raz­
dobljima pogoršanja i remisije sa ili bez lijekova. U 
reumatske bolesti dječje dobi ubrajamo:

1. � juvenilni idiopatski artritis (JIA)

2. � sistemski eritematozni lupus s početkom u dje-
tinjstvu ( joSLE, engl. juvenile onset Systemic 
Lupus Erythematosus)

3. � juvenilni dermatomiozitis (JDM)

4. � vaskulitise

5. � autoinflamatorne bolesti (1).

U podlozi ovih bolesti je autoimunosno zbivanje 
koje uključuje aktivaciju prirođenog i/ili stečenog 
imunološkog odgovora koja rezultira kroničnom 
upalom sa zahvaćanjem različitih tkiva i organa. 
Kod bolesnika se javljaju simptomi poput bolova u 

mišićima i zglobovima, otekline zglobova, jutarnje 
ukočenosti, promjena na koži i drugim organskim 
sustavima te opći simptomi poput vrućice, umora, 
malaksalosti i slabosti.

Dijagnozu postavljamo iscrpnom anamnezom, 
dobrim kliničkim pregledom i laboratorijskom 
obradom koja uključuje serološke pretrage na 
različita protutijela poput antinuklearnog (ANA, 
engl. Anti Nuclear Antibody), reumatoidnog fak-
tora (RF), antineutrofilnih citoplazmatskih protu-
tijela (ANCA, engl. Antineutrophil Cytoplasmic 
Antibodies), protutijela na ciklički citrulinski pep-
tid (anti CCP) te HLA tipizacijom na pojedine lo
kuse (1). Vrlo su važne slikovne metode poput 
muskuloskeletnog ultrazvuka koji zbog svoje pri-
stupačnosti, bezbolnosti, jednostavnog izvođenja 
čak i uz krevet bolesnika te malih troškova postaje 
važan alat u procjeni upale zglobova u bolesnika s 
JIA. Magnetska rezonancija (MR), kompjutorizi

https://doi.org/10.13112/pc.1074


204

Vidović M.  Paediatr Croat. 2025;69 (suppl 2):203-13

rana tomografija (CT, engl. Computerized Tomo-
graphy), rendgensko snimanje (RTG), scintigrafija 
i druge metode koriste se u indiciranim slučaje­
vima (2). Nerijetko je potrebna konzultacija sub­
specijalista poput infektologa, pedijatrijskog der-
matologa, ortopeda, oftalmologa, nefrologa, 
fizijatra i dr. da bi se upotpunila slagalica i posta­
vila dijagnoza, posebno zato što nemamo dovolj-
no specifičnih biomarkera koji bi nam pomogli u 
postavljanju dijagnoze.

Liječenje bolesnika obuhvaća kombinaciju primje-
ne lijekova, postupaka poput punkcije zglobova uz 
aplikaciju glukokortikoida, fizikalne terapije i dru-
gih intervencija. Od lijekova se najčešće upo­
trebljavaju oni iz skupine nesteroidnih protu­
upalnih lijekova poput ibuprofena, naproksena, 
meloksikama i indometacina (NSAID, engl. Non-
steroidal Anti Inflammatory Drugs), zatim lijekovi 
koji utječu na tijek bolesti poput metotreksata, 
sulfasalazina ili leflunomida (DMARD, engl. Disea-
se Modifying Antirheumatic Drugs), dok se gluko-
kortikoidi koriste kao “vezna” terapija, kratko-
trajno dok druge terapijske opcije ne počnu 
djelovati (3). Također se mogu koristiti lijekovi 
poput ciklofosfamida, ciklosporina, mikofenolat 
mofetila, a pravu “revoluciju” u liječenju reumat-
skih bolesti napravili su tzv. “pametni” ili biološki 
lijekovi (4). To su molekule usmjerene na proupal-
ne citokine, njihove receptore i na različite regula-
cijske molekule u upalnom odgovoru. Zajedničko 
im je relativno brzo zaustavljanje upale što je re-
zultiralo porastom očekivanja liječnika, ali i bole-
snika i njihovih obitelji. Brzim stavljanjem bolesti 
pod kontrolu ostvaruju se preduvjeti nastavka 
normalnog rasta i razvoja, usvajanja svih funkcio-
nalnih vještina, zaustavlja se trajno oštećenje or-
gana i podiže kvaliteta života. U liječenje se uklju-
čuje multidisciplinarni tim ovisno o vrsti bolesti i 
trenutačnim potrebama bolesnika (5).

Usredotočenost na patofiziološke mehanizme, 
genetsku podlogu, dijagnostičke i terapijske me-
tode dovela je, međutim do zanemarivanja nekih 
simptoma i stanja koji nisu direktno povezani s 
osnovnom bolesti, ali značajno utječu na svako­
dnevno funkcioniranje, obrazovanje i kvalitetu 
života općenito. Nutritivni status, bol i umor ne 
smiju se zanemariti i moraju postati dio rutinske 
procjene kod svake liječničke posjete.

NUTRITIVNI STATUS
Nutritivni status pojedinca može se definirati kao 
rezultat između primljenog nutritivnog unosa i 
nutritivnih potreba, te sposobnosti organizma za 
korištenje hranjivih tvari, održavanje rezervi i na-
doknadu gubitaka (6).

Procjena nutritivnog statusa u djece
Koncept procjene stanja uhranjenosti ima vrlo ši-
roku primjenu. S medicinskog stajališta pozna­
vanje stanja uhranjenosti zdrave, ali i specifične 
populacije poput starijih, djece i kroničnih bolesni-
ka dio je sve zastupljenijeg holističkog pristupa. 
Redovito praćenje nutritivnog statusa važno je za 
identifikaciju one djece koja su u riziku od nutritiv-
nih poremećaja kao što su pretilost ili pothranje-
nost. Oba stanja nose sa sobom rizik razvoja razli-
čitih komplikacija i komorbiditeta, a ako dijete uz 
to boluje od kronične bolesti poremećaj uhranje-
nosti dodatno djeluje na tijek, prognozu bolesti i 
razvoj komplikacija (7).

Utjecaj prehrane i nutritivnog statusa na tijek 
reumatskih bolesti u djece je teško sagledati po-
najviše zbog utjecaja obitelji, pristranog i često 
nepreciznog izvještavanja djeteta i/ili roditelja, 
zbog čega se koristimo objektivnim metodama 
procjene nutritivnog statusa (8).

Index tjelesne mase (ITM) najčešće je upotreblja-
vanja mjera procjene nutritivnog statusa. ITM je 
parametar koji povezuje tjelesnu masu s visinom 
(ITM=tjelesna masa (kg)/visina2 (m2)) te se kori-
sti za dijagnozu pothranjenosti i pretilosti (7, 9). 
Od ostalih metoda analize sastava tijela najčešće 
se upotrebljavaju analiza bioimpedancije (BIA, 
engl. Bioimpedance Analysis) koja je jednostavna, 
jeftina i neinvazivna metoda za procjenu sastava 
tijela te rendgenska apsorpciometrija s dvostru-
kom energijom (DEXA engl. „Dual-Energy X-ray 
Apsorpciometry“) koja se trenutačno smatra naj-
točnijom tehnikom za mjerenje sastava tijela, ali 
se zbog svoje visoke cijene i niske dostupnosti te 
izlaganja pacijenata određenoj količini zračenja 
uglavnom koristi u istraživanjima (10). Uz to je 
procjenu moguće učiniti kompjutoriziranom to-
mografijom i magnetskom rezonancijom koje 
omogućuju kvantificiranje masnog i nemasnog 
tkiva, raspodjele potkožnog i visceralnog masnog 
tkiva i procjenu mase skeletnih mišića, te denzi­
tometrijom i ultrazvukom mišića koje se rijetko 
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upotrebljavaju (11). U kliničkoj praksi koristimo i 
laboratorijske parametre poput serumskog albu-
mina, transferina, kreatinina, 3-metilhistidina, 
kolesterola i ukupnih limfocita (12).

Suboptimalna prehrana nepovoljno utječe na du-
goročni ishod djece s reumatskim bolestima utje-
čući na opće stanje, kontrolu bolesti i rast (7). Pra-
vilna prehrana omogućava normalan rast i razvoj, 
može smanjiti upalu i pomoći imunološkom susta-
vu da se vrati u ravnotežu (13).

Nutritivni status i reumatske bolesti 
dječje dobi

Što se tjelesne visine i težine tiče, bolesnici s po-
liartikularnim oblikom JIA su u odnosu na zdrave 
vršnjake imali manju tjelesnu težinu i visinu, a bo-
lesnici sa sistemskim oblikom JIA manju tjelesnu 
težinu. Poremećaj u rastu posljedica je djelovanja 
proupalnih citokina poput IL-6 i TNF-alfa, ali i glu-
kokortikoidne terapije. Nakon ukidanja gluko­
kortikoida 70 % djece sustigne zdrave vršnjake. 
Unatoč tome 85 % djece na glukokortikoidnoj te-
rapiji ima nižu krajnju dosegnutu visinu (14). Naj-
veće zaostajanje u rastu u visinu je, prema većini 
literaturnih podataka u prve tri godine bolesti, 
čak i kod onih koji nisu bili na glukokortikoidnoj 
terapiji, ali su imali izraženu upalu (15, 16). Zaosta-
janje u rastu povezuje se s povećanim kataboliz-
mom u aktivnoj bolesti, sniženim vrijednostima 
inzulinu sličnog faktora rasta (IGF engl. Insulin 
Growth Factor) zbog povišenog IL-6, IL-1, TNF- 
-alfa te glukokortikoidne terapije koja uz djelo
vanje na IGF dodatno suprimira osteoblaste (17). 
Djeca s reumatskim bolestima imaju pad u mišić-
noj masi, porast postotka masnog tkiva i veće po-
trebe za energijom zbog pojačanog katabolizma 
proteina induciranog proupalnim citokinima u 
odnosu na zdrave vršnjake (18). Ponekad je manji 
unos kalorija posljedica bolova, lošeg sna, ano­
reksogenih citokina i sniženog raspoloženja bole-
snika. (19). Dio djece je pretilo, negdje od 17-30 % 
s povećanim unosom masti i šećera u prehrani, ali 
se u odnosu na zdravu populaciju vršnjaka taj 
postotak i ne razlikuje previše (20, 21). To potvr-
đuje zabrinjavajući trend porasta pretilosti u djece 
općenito.

Često roditelji odluče promijeniti prehranu djete-
ta koje boluje od reumatske bolesti potaknuti ne-
provjerenim informacijama. Najčešće se odlučuju 

za bezglutensku prehranu, prehranu bez laktoze 
ili vegetarijansku/vegansku dijetu. Podaci iz stu
dije na 261 bolesniku s JIA pokazali su da su rodi­
telji smatrali da je poboljšanje stanja njihovog 
djeteta oko 50 %. Kad su se analizirali podaci o 
promjeni modaliteta liječenja, u grupi djece na 
bezglutenskoj prehrani 19 % njih povećalo primje-
nu lijekova, 8 % smanjilo, a kod 73 % nije došlo ni 
do kakve promjene. U grupi na prehrani bez lakto-
ze subjektivni osjećaj roditelja se bolje pokapalo s 
promjenama u liječenju - 20 % bolesnika je sma-
njilo terapiju, 70 % nije promijenilo i nije bilo po-
goršanja osnovne bolesti (22). Studije imaju svoja 
ograničenja, ali roditelje svakako treba savjeto- 
vati o eliminacije nezdrave hrane, aditiva, emulga-
tora, pretjerane količine ugljikohidrata i mliječnih 
proizvoda. Nepotrebne restrikcije koje nisu ute-
meljene na dokaznoj intoleranciji ili alergiji imaju 
dodatne opasnosti u odgođenom početku medi-
kamentoznog liječenja, jer se misli da će promjena 
prehrane poboljšati stanje.

Nutritivne intervencije u djece  
s reumatskim bolestima

Bolesnici s JIA imaju niže vrijednosti omega 3 i 
omega 6 masnih kiselina, te niže vrijednosti vita-
mina D u odnosu na zdrave vršnjake. U istraživa-
njima koja su uključivala ispitivanje dnevnog unosa 
hrane, antropometrijsko mjerenje i laboratorijske 
nalaze nađene su niže vrijednosti vitamina A i C, 
proteina, kalcija, cinka, povišen bakar i aktivnost 
glutation peroksidaze (23, 24). Moguće je da su 
ova odstupanja posljedica promijenjenih nutritiv-
nih potreba kod bolesnika s kroničnom upalom, ali 
i neadekvatne prehrane, posebno smanjenog 
unosa voća i povrća (23). Pokazalo se npr. da 
borovnice smanjuju koncentraciju protuupalnih 
citokina IL-1 alfa i beta (25).

Postoje preporuke za uzimanje folne i folinske ki-
seline uz terapiju metotreksatom ne samo u svrhu 
smanjivanja nuspojava poput mučnine, povraća-
nja, gubitka kose i apetita te umora, već i zbog 
prevencije povišenih jetrenih enzima i leukopenije. 
Po radnoj skupini za preporuke za liječenje bo­
lesnika s JIA metrotreksatom (MARAJIA, engl. 
Methotrexate Advice and RecommendAtions on 
Juvenile Idiopathic Arthritis) preporučuje se suple-
mentacija folinskom kiselina i to 1/3 doze meto-
treksata 24 sata nakon tjedne primjene lijeka, a po 
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Američkoj akademiji za reumatologiju (ACR, engl. 
Amercian College of Rheumathology), folna kise
lina 1 mg dnevno osim na dan primjene metotrek-
sata (26, 27). Također se preporučuje suplemen-
tacija bakra i cinka ako su sniženi zbog njihove 
uloge kočimbenika u održavanju ravnoteže imu-
nološkog sustava i integriteta zglobnog tkiva (28).

Aktivnost bolesti, njezino trajanje i aktivna upala 
utječu na metabolizam kostiju i smanjivanje mine-
ralizacije što povećava rizik od osteopenije i oste-
oporoze u djece s reumatskim bolestima (29). 
Osteopenija je prisutna u 36.5 % djece, posebno je 
izražena u djece s JIA. Ovo stanje ne ovisi spolu, 
dobi, dobi javljanja bolesti niti terapiji metotrek-
satom (30). Uz osteopeniju su nađene smanjene 
vrijednosti kalcija, magnezija, 25 hidroksi vitamina 
D (25(OH)D) i vitamina D. Vitamin D ima važnu 
ulogu u homeostazi fosfata i kalcija te dosezanju 
optimalnog rasta. Suplementacija se provodi kod 
premalog unosa hranom, nedovoljne izloženosti 
sunčevom svjetlu posebno kod ranjivih skupina 
kao što su djeca, starije osobe i kronični bolesnici 
(31). Što se suplementacije u djece s reumatskim 
bolestima tiče, ona povećava koncentraciju kalcija 
i vitamina D, ali nema jasnih podataka o utjecaju 
iste na koštanu gustoću (32). Također se razina vi-
tamina D nije mogla dovesti u vezu s aktivnosti 
bolesti (33, 34). Raniji radovi pedijatrijskih reuma-
tologa su preporučavali suplementaciju, među-
tim, trenutačni podaci su nedostatni da bi se defi-
nitivno potvrdila komplementarna uloga vitamina 
D u liječenju djece s reumatskim bolestima. Uzi-
majući u obzir visoku prevalenciju nedostatka vi-
tamina D u cijelom svijetu, djecu i adolescente 
treba poticati na nadoknadu vitamina D u skladu s 
trenutačnim preporukama. Potrebno je više inter-
vencijskih studija, posebno dobro osmišljenih kli-
ničkih ispitivanja kako bi se odredio potencijalni 
značaj vitamina D u liječenju ovih bolesnika (35).

Anemija prati kronične reumatske bolesti, a javlja 
se u 35.52 % djece, te je puno dublja i ima drugačiji 
tijek od one u odraslih bolesnika (36, 37). To je 
uglavnom imunološki uzrokovan poremećaj s po-
remećenom homeostazom željeza, oštećenom 
proliferacijom eritroidnih progenitora i smanje-
nom biološkom aktivnosti eritropoetina, uz sma-
njen poluživot eritrocita (38). Hepcidin je peptidni 
hormon iz jetre koji sudjeluje u regulaciji metabo-
lizma željeza i na čiju ekspresiju utječe preoptere-

ćenje željezom, proupalni medijatori (kao što su 
IL-1, IL-6 ili IL-22) te infektivni podražaji poput li-
popolisaharida (39). Povećane koncentracije cir-
kulirajućeg hepcidina blokiraju apsorpciju željeza 
iz duodenalnih eneterocita i prelazak željeza iz 
makrofaga što smanjuje njegovu raspoloživost 
(40, 41). Preporuka je da se kod kroničnih bolesni-
ka, nevezano za mehanizam nastanka suplemen-
tira željezo, ali su se peroralni preparati pokazali 
inferiorniji u usporedbi s parenteralnim kod teži 
oblika anemije (42).

Suboptimalna prehrana dugoročno nepovoljno 
otječe na ishod djece s reumatskim bolestima. 
Nutritivni deficit djeluje na opće stanje, kontrolu 
bolesti, rast, upalu, ITM i gustoću kostiju. Praćenje 
nutritivnog statusa i intervencije u smislu korek
cije unosa hranjivih tvari, minerala i vitamina po-
mažu tijelu da se oporavi i smanji upalni proces. 
Zbog svega navedenog su danas nutricionisti po-
stali integralni dio multidisciplinarnog tima (43).

BOL
Bol je simptom koji se javlja među prvima i ostaje 
najduže uz djecu s reumatskim bolestima. Prema 
radnoj skupini za taksonomiju Međunarodnog 
udruženja za bol iz 1994.g. definira se kao “neu-
godno osjetilno i emocionalno iskustvo povezano 
sa sadašnjim ili potencijalnim oštećenjem tkiva “ 
(44). To je višedimenzionalan simptom koji uklju-
čuje biološke, okolišne i kognitivno-bihevioralne 
mehanizme (45).

Karakteristike boli u djece  
s reumatskim bolestima

Postoje dokazi da stupanj oštećenja tkiva, simp-
tomi bolesti i radiološki nalazi nisu u korelaciji s 
bolesnikovom percepcijom boli i kvalitetom živo-
ta (46). Bol u reumatskim bolestima nadilazi tra-
dicionalnu nociceptivnu paradigmu, uključujući 
složenu interakciju između nociceptivnih, neuro-
patskih, nociplastičnih mehanizama, ali i značaj-
nih psihosocijalnih čimbenika. Napredak u razu-
mijevanju kronične boli naglašava ulogu periferne 
i središnje senzibilizacije, te pojavu nociplastične 
boli - rezultat promijenjene obrade središnjeg 
živčanog sustava. Ova teorija priznaje utjecaj po-
remećaja raspoloženja, okolišnih stresora i kogni-
tivnih obrazaca, otkrivajući zamršenu međuigru 
između bioloških, psiholoških i društvenih od­
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rednica boli. Istraživanja naglašavaju ključnu  
ulogu mozga u percepciji boli, naglašavajući važ-
nost sveobuhvatnog pristupa u liječenju kronične 
boli (47).

Akutna se bol povezuje s akutnom upalom, ali 
nakon te akutne faze dolazi do periferne i central-
ne senzitizacije i amplifikacije novih bolnih podra-
žaja (48). Ako bol, posebno muskulosklelet- 
na traje dulje od 3 mjeseca dolazi do endogene 
modulacije odgovora koji je sada pod utjecajem 
stresa, prethodnog iskustva i sugestije, te može 
dovesti do promjena u ponašanju, depresije, ank-
sioznosti i lošije kvalitete života (49,50). Prema 
nekim podacima preko 20 % djece s reumatskim 
bolestima ima kroničnu bol, a ženski spol, lošija 
kvaliteta života općenito i entezitis u bolesnika s 
JIA predstavljaju prediktivne čimbenike razvoja 
kronične boli (44, 51).

Procjena boli u djece  
s reumatskim bolestima

Za procjenu boli potrebni su validirani instrumenti 
koji su prilagođeni djeci s kroničnim bolestima 
(50). Trenutačno postoji nekoliko takvih alata za 
samoprocjenu boli kao što je Varni/Thompsonov 
pedijatrijski upitnik o boli (PPQ , engl. Pediatric 
Pain Questionnaire) multidimenzionalan upitnik 
koji se često koristi u pedijatrijskoj reumatologiji i 
koji kombinira vizualnu analognu skalu, mapu tije-
la i opisne karakteristike boli, a provodi se struk-
turiranim intervjuom samog bolesnika (52, 53). U 
svakodnevnom kliničkom radu korisna je Ouche-
rova ljestvica prema izrazu lica, ona je razvijena u 
SAD i prilagođena etničkim skupinama, ima 6 
izraza lica i numeričku skalu od 11 točaka od 0-100 
(54, 55). Zatim je razvijen tzv. „termometar boli“ 
(56, 57). Uz to postoje i mape tijela koje olakšavaju 
razgovor s djetetom. Od svega je najviše u upotre-
bi 100 mm vizualna analogna skala sa 6 crteža 
izraza lica i bodovanjem od 1-10 koja predstavlja 
lako dostupno, jednostavno oruđe procjene boli. 
Moguće je usporediti rezultate dobivene od dje-
teta i roditelja/skrbnika i liječnika (50).To sve 
treba nadopuniti adekvatnim anamnestičkim po-
dacima o vrsti, intenzitetu, karakteru i trajanju 
boli te komparirati s informacijama dobivenim od 
roditelja.

Metode ublažavanje kronične boli

Liječenje boli može biti farmakološko, ali se svaka 
analgetska intervencija treba koristiti uz multidis-
ciplinarni pristup (58, 59). Lijekovi koji se mogu 
koristiti, s promjenjivim uspjehom, uključuju trici-
kličke antidepresive, NSAID, opioide, antikonvul-
zive i glukokortikoide (60, 61). Postoje podaci o 
simpatičkoj blokadi i primjeni injekcija botulinum 
toksina kod lokalizirane mišićne boli, ali su oni  
za dječju populaciju oskudni i neinformativni (62, 
63). U akutnoj fazi boli protuupalno liječenje 
osnovne bolesti uz analgetike može imati dobar 
uspjeh. Kada bol postane kronična, farmakološko 
liječenje ima manje uspjeha, ali se mogu uključiti 
druge metode. Postoji nekoliko pravaca kojima se 
može djelovati na bol u djece s reumatskima bole-
stima.

Psihologijske intervencije imaju promjenjivi us
pjeh. Biofeedback uz fizikalnu terapiju i edukaciju 
umjereno je smanjio bol mjerenu VAS (64, 65). Ko-
gnitivno-bihevioralna terapija je strukturirana in-
tervencija samoupravljanja koja podučava mješa-
vinu kognitivnih (odvraćanje pažnje, vođene slike, 
kognitivno restrukturiranje) i bihevioralnih (ritam 
aktivnosti, ugodne aktivnosti, trening opuštanja) 
strategija za poboljšanje suočavanja, povećanje 
funkcioniranja i smanjenje boli kod bolesnika s 
reumatološkim bolestima (66). Ova terapija je u 
bolesnika s JIA i joSLE dovela tek do blažeg pobolj-
šanja kvalitete života i manje boli, za razliku od 
odraslih gdje je ta metoda poprilično uspješna (67, 
68). Od metoda fizikalne terapije masaža je imala 
bolji utjecaj na bol od relaksacijskih vježbi, ali i na 
funkcionalne sposobnosti i kvalitetu života (69, 
70). Vježbe snage u kombinaciji s vježbama ravno-
teže i propriocepcije su bile jednako učinkovite u 
smanjivanju osjećaja boli i funkcionalne sposob-
nosti (71). Slično je s pilates vježbama i vježbama u 
vodi (65, 72). Klasične vježbe snage i izdržljivosti u 
teretani nisu utjecale na bol (73). Vježbe koje vra-
ćaju mišićnu snagu i masu, povećavaju opseg po-
kreta i pridonose općoj kondiciji svakako treba 
uključiti u rehabilitacijski proces djece oboljele od 
reumatskih bolesti, ali nam podaci iz literature 
pomažu u izboru modaliteta vježbanja koji će do-
datno popraviti i simptome poput boli i umora.

Korištenje komplementarne i alternativne medi-
cine je u porastu i u dječjoj populaciji. Od svih me-
toda najviše podataka ima o učinkovitosti aku-
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punkture i masaže u olakšavanju kronične boli 
(74). Potrebno je savjetovati roditelje o izboru cer-
tificiranih stručnjaka za ove metode.

UMOR
Umor je, kao i bol višedimenzionalan koncept. De-
finiramo ga kao simptom povezan s tjelesnim na-
porom, mentalnim naporom ili bolesti, a definira 
se kao osjećaj stalne iscrpljenosti i nedostatka 
energije (75). Ako se ne razriješi odmorom i snom, 
s vremenom negativno utječe na svakodnevno 
funkcioniranje i kvalitetu života. Danas je razvijen 
tzv. transdijagnostički pristup po kojem kliničari 
traže generičke čimbenike izvan bioloških karak-
teristika bolesti koji povezuju umor s kognitivnim, 
emocionalnim, motivacijskim čimbenicima i kvali-
tetom sna (76).

Umor i reumatske bolesti dječje dobi

Podaci za odrasle bolesnike s reumatskim bolesti-
ma govore da ih se čak do 80 % žali na umor koji ih 
ometa u svakodnevnom životu (76). Iscrpljujući 
umor javlja se u 25,1 % adolescenata s reumatskim 
bolestima, povezuje se s intenzitetom boli, ras­
položenjem, lošijom kvalitetom života, ograni­
čenim sudjelovanjem u nastavi, sportu i drugim 
izvanškolskim aktivnostima (78-80). Umor je 
simptom koji se pojavljuje u svim reumatskim bo-
lestima dječje dobi, a incidencija mu je 60-76 % u 
bolesnika s JIA i 30–74 % bolesnika sa SLE (79, 81). 
Bolesnici s JIA se češće žale na umor i posljedično 
tomu na loš san, pojačani osjet boli i smanjenu 
kvalitetu života (77). Pojava umora je značajno 
veća u odnosu na zdravu populaciju vršnjaka (82).

Neki autori uzrok umora povezuju s aktivnom 
upalom, aktivnosti bolesti i lijekovima kao što su 
metotreksat, međutim on se javlja i u bolesnika 
koji imaju nisku aktivnost bolesti ili su u remisiji 
(82). Studija Nijhofa i sur. koja je uključila bolesni-
ke s JIA, JDM i SLE pokazala je povezanost umora s 
bolovima i dobi djeteta, ali ne sa stupnjem aktiv-
nosti bolesti (77). Slične rezultate dobile su još 
dvije grupe autora iz SAD (83, 84). To potvrđuje 
postojanje psihosocijalnih čimbenika koji izlaze iz 
okvira bioloških karakteristika bolesti, a imaju 
važnu ulogu u nastanku ovog simptoma. U psiho-
socijalne čimbenike ubrajamo sposobnost suoča-
vanja s tegobama, kognitivne, emotivne i motiva-
cijske karakteristike osobnosti, kvalitetu sna i 
način života općenito (85).

Procjena umora u djece  
s reumatskim bolestima

Postoji niz mjera za procjenu umora kod djece, ali 
je tek mali dio evaluiran kao instrument koji se 
može pouzdano koristiti. Zato je važno odabrati 
adekvatan upitnik koji je prilagođen djeci s kronič-
nim bolestima. U studijama se najčešće koriste:

- � višedimenzionalna skala umora pedijatrijske 
kvalitete života (PEDsQL-MFS, engl. Pediatric 
Quality of Life Multidimensional fatigue scale) 
(86),

- � skala težine dječjeg umora (K-FSS, engl. Kids 
Fatigue Severity Scale) (87),

- � multidimenzionalni indeks umora (MFI20, engl. 
Multidimensional Fatigue Inventory) (88),

- � kontrolna lista individualne snage (CIS20, engl. 
Checklist for Individual Strength) (89),

- � PROMIS obrazac za samoprocjenu umora (PRO-
MIS, engl. Patient Reported Outcomes Mea-
surement Information System) (90),

- � vizualno analogno mjerilo (VAS) od deset centi-
metara (91).

Zbog ograničenog broja upitnika prilagođenih na 
hrvatski jezik, najčešće se upotrebljava VAS skala 
ili npr. upitnik psihosomatskih simptoma za djecu 
i adolescente (PSS) i MFI20 koji je preveden na hr-
vatski jezik.

Postupci za smanjenje umora  
u djece s reumatskim bolestima

Europsko reumatološko društvo (EULAR, engl. 
European Alliance of Associations for Rheumato-
logy) je 2023. godine donijelo preporuke za liječe-
nje umora. Usuglasili su se oko četiri načela i četiri 
preporuke za liječenje umora (92). Načela su:

1. � zdravstveni radnici moraju biti svjesni da je kod 
bolesnika s reumatskim bolestima umor po­
sljedica bioloških, psiholoških i socijalnih čim-
benika

2. � umor mora redovito procjenjivati i pratiti

3. � odabir terapijske opcije je zajednička odluka 
medicinskog tima i bolesnika

4. � mora se uvijek uzeti u obzir aktivnost bolesti, 
komorbiditeti, individualni psihosocijalni čim-
benici i želje bolesnika.

Preporuke su sljedeće:
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1. � procjena umora mora biti dio kontrolnog pre-
gleda

2. � svakom se bolesniku mora omogućiti pristup 
individualiziranoj fizikalnoj terapiji i tjelesnoj 
aktivnosti,

3. � svaki bolesnik mora imati pristup psihoeduka-
tivnim metodama

4. � ukoliko dođe do pogoršanja umora, potrebno 
je reevaluirati samu bolest i medikamentozno 
liječenje

Podataka o mjerama kojima se može smanjiti 
umoru djece je malo, prve diskusije su krenule tije-
kom Pedijatrijskog europskog reumatološkog 
kongresa 2019.g., a potaknule su ga udruge rodi-
telja djece oboljele od reumatskih bolesti. Trenu-
tačno dostupni literaturni podaci govore o dese-
tak publikacija o mjerama suzbijanja umora i to 
posebno dizajniranim vježbama, lijekovima i ko-
gnitivno bihevioralnim metodama (93). Potrebno 
je početi s liječenjem prije nego umor pređe u kro-
nično stanje. Medikamentozno liječenje umora 
kod djece s reumatskim bolestima je temeljeno na 
osnovnim lijekovima iz grupe nesteroidnih anti
reumatskih lijekova, i uglavnom se prilagođavaju 
doze. Vrlo rijetko se poseže s lijekovima drugog 
mehanizma, npr. opioidima, pogotovo od kada je 
poznato da je umor multidimenzionalan simptom. 
Sve se više govori o komplementarnim metodama 
poput strukturirane tjelesne aktivnosti i psihološ-
kih intervencija. Utjecaj posebno izrađenih pro-
grama tjelesnog vježbanja, aerobnih vježbi i vježbi 
snage imali su različiti uspjeh. Hoguhton i sur su 
dokazali statistički značajno smanjenje umora 
nakon uključivanja bolesnika s JIA u program kuć-
nog vježbanja, ostali podaci nisu bili toliko uvjer­
ljivi (94-97). Glukokortikoidi i suplementacija vi-
tamina D kod bolesnika s JIA I SLE je bila učinko- 
vita, a dodatak kreatinina kod djece s JDM nije 
pokazao značajnije poboljšanje subjektivnih simp-
toma, ali je poboljšao mišićni metabolizam (87, 91, 
98). Psihološke intervencije poput kognitivno- 
-bihevioralnih metoda za bolesnike sa SLE 
(TEACH, engl. Treatment and Education Approach 
for Childhood-Onset Lupus) ili FITNET- “online” 
programa za bolesnike s JIA imale su pozitivni uči-
nak na smanjenje osjećaja umora čak neovisno o 
dužini trajanja i intenzitetu intervencija (89). 
Kombinacija psihološke samopomoći i nutricioni-
stičke intervencije osmišljene u Nizozemskoj do-

vela je do klinički relevantnog poboljšanja. Nakon 
analize vrste i trajanja umora, tjelesne aktivnosti, 
prehrambenih navika i aktivnosti bolesti, bolesni-
cima su ponuđeni programi samopomoći i nutri-
tivne intervencije uz pomoć aplikacije na pamet-
nim telefonima i pristup nacionalnim nutritivnim 
preporukama. Nakon 12 tjedana došlo je do po-
boljšanja u svim parametrima (75). Potrebno je 
napomenuti da je studija malo s malo uključenih 
bolesnika pa su podaci ograničeni. Zbog činjenice 
da su djeca znatiželjna i prilagodljiva, mogla bi pri-
hvatiti i ove komplementarne metode u svrhu po-
boljšanja kvalitete života.

ZAKLJUČAK
Nutritivni status, bol i umor su stanja koja se ne 
smiju zanemariti u liječenju bolesnika s reumat-
skim bolestima. Procjena zahtjeva dodatna trud i 
vrijeme, te poznavanje alata za njezino provođe-
nje. Sveobuhvatni i multidisciplinarni pristup koji 
uključuje medikamentozno liječenje, fizikalnu te-
rapiju, psihološku potporu, adekvatnu nutritivnu 
potporu i strukturirano bavljenje tjelesnom aktiv-
nosti osigurat će poboljšanja zdravstvenog stanja, 
psihološke otpornosti i kvalitete života djece 
oboljele od reumatskih bolesti.
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S u m m a r y

Nutritional status, pain and fatigue  
in patients with rheumatic diseases
Mandica Vidović

Rheumatic diseases in children are one of the most common chronic diseases and are character-
ized by exacerbations and remissions with or without treatment. The underlying cause is an 
autoimmune disorder that involves the activation of innate and/or acquired immune responses 
resulting in chronic inflammation with the involvement of various tissues and organs. Focus on 
pathophysiological mechanisms, genetic basis, and treatment with the introduction of “biologi-
cal” drugs that ensured fast remission led to the neglect of some aspects of health that can sig-
nificantly affect daily functioning, education, schooling, and quality of life. Nutritional status, 
pain, and fatigue should be taken into account and routinely assessed at each visit. In this article, 
the main characteristics of nutritional status, pain, and fatigue in children with rheumatic dis-
ease and possible interventions are described.
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