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PREHLEDOVE CLANKY

Ristové bolesti patfi k ¢astym obtizim détského véku, pfesto je o jejich pfi¢inach znamo prekvapivé malo informaci. Maji duleZité posta-
veni v diferencialné diagnostickych tivahach v pfipadé bolesti dolnich koncetin v détském véku a mohou vyznamné narusovat denni rezim
ditéte. Sdéleni pfinasi souhrnné informace tykajici se tohoto tématu.
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GROWING PAIN

Growing pain belongs to frequent problems of childhood. In spite of this fact surprisingly little information is available about it. It has an
important place in differential diagnostic thinking in the case of pain of lower extremities in childhood and could significantly interfere with
daily program of children. The article reviews and summarizes the available information about this topic.
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Uvod

Ristové bolesti (RB) jsou Castou pficinou
nocnich bolesti dolnich konCetin v détském véku.
Jsou vlibec nejcastgjsi pficinou opakované mus-
kuloskeletarni bolesti u déti, jejich vyskyt daleko
prevySuje Cetnost revmatickych onemocnéni pohy-
bového aparatu (5). Jejich priibéh je benigni, nepoji
se se zavaznym organickym onemocnénim, mohou
ovéem zejména v pfipadé ¢astych nocnich atak vy-
razné naruSovat spanek, a tim kvalitu Zivota ditéte
a rodiny, pfipadné byt pfiCinou chronického uzivani
analgetik (6).

Rustové bolesti byly poprvé popsany jiz v roce
1823 francouzskym Iékafem Marcelem Duchampem
v Maladies de la Croissance, daval je do souvislosti
s rGistem a revmatickou horeckou (2, 7). Pres skute¢-
nost, Ze od té doby uplynulo vice nez 180 let, stale
nezname pfi¢inu ani patofyziologické mechanizmy,
které tento jev zpUsobuiji.

Epidemiologie

Vyskytem RB se zabyvalo mnoho studii, jejich
vysledky jsou pomérné nekonzistentni, prevalence
je udavana v ,divokém"“ rozmezi — mezi 2,6 % (Abu-
Arafeh 1996) — 49,4 % (Williams 1928) (2). Tato vari-
abilita je dana zejména odlisnosti parametr( studo-
vanych populaci - zejména jejich velikosti a véko-
vou skladbou (2-19 let), dale zplsobem ziskavani
informaci (formulace otézek v dotaznicich) a definici
RB v jednotlivych studiich. Evansova se spolupra-
covniky v roce 2006 publikovala studii odhadujici
prevalenci RB u 4-6letych déti v jizni Australii na
36,9% (2).

Typicky vék pro vyskyt RB je 3 az 12 let, ale
mUze se vyskytovat i u déti mladSich nebo starsich.
Ztejmé nejvyssi Cetnost bolesti byva v obdobi 3-5
let, druhy vrchol je mezi 8 a 12 lety (1, 7). Do dospé-
losti RB ustavaji, neni vSak jasné, jestli nejsou v do-
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spélosti nasledovany zvySenou incidenci jinych ne-
zénétlivych bolestivych syndromd (fibromyalgie)(6).
Neni zjistén odliSny vyskyt bolesti v zavislosti na
pohlavi (2).

Klinické projevy

Bolest déti lokalizuji do dolnich konéetin, typicka
je zejména oblast pfedni strany bérce, lytka nebo za-
kolenni jamky. (Vyjime&né je udavana bolest i v ob-
lasti krku nebo hornich konéetin, v takovém pfipadé
je ovSem projev v nesouladu s vétsinou definic nebo
kritérii RB!) Bolest je obvykle oboustranna. Byva
charakterizovdna spiSe jako ,hlubokd, svalova*
(pokud ji déti dokazou popsat). Intenzita kolisa od
mirné, nevyrazné azZ po ,krutou”.

Charakteristicky je vyskyt bolesti v pozdnim od-
poledni nebo v no¢nich hodinach, obvyklé je, Ze se di-
té po uréitém Casovém obdobi spanku vzbudi bolesti.
Trvani ataky bolesti opét kolisa — minuty — nékolik ho-
din, nej¢astéji 10-30 minut. Vyskyt je pomémé Casto
vazan na dny se zvySenou télesnou ndmahou.

Diagnostika

RB jsou diagndzou per exclusionem, je mozno ji
stanovit na zakladé anamnestickych ddaju a klinic-
kého vySetfeni po vylouceni jinych pficin, zejména
zénétlivych a nadorovych onemocnéni a stavi po
traumatech. Je popsano vice definic a kritérii pro
stanoveni diagnézy RB, uvadime dvé:

1. Kritéria RB - upraveno dle Naishe

a Aplyho (1951) (7):

1) bolesti dolnich konéetin, trvani obtizi vice nez
3 mésice

2) intermitentni pribéh, vyskyt asymptomatickych

obdobi - dnli — mésicl

nejsou bolesti v oblasti kloub(

potize narusuji bézny rezim
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5) normalni klinické, laboratorni a zobrazovaci vy-
Setfeni.

2. Kritéria RB - upraveno dle Petersona
(1977, 1986) (2): (tabulka 1)

Etiologie
Pfi¢ina RB je stéle nevyjasnéna. Jedna z plivod-

nich teorii, ktera dala RB jméno, davala vznik bolesti

do souvislosti s nepomérem mezi riistem kosti, svalli

a Slach (2, 5). Pfi pokusech na ovcich bylo opravdu

zjisténo, Ze rust dlouhych kosti neprobiha kontinual-

né, ale ze 90% probéhne ve spanku (8). Na druhé
strané nejsou obdobi s nejvy$sim vyskytem RB to-
toznd s obdobim rlistového spurtu.

Jednotlivé teorie snaZici se vylozit patofyziologii

RB se dnes vétsinou pfiklanéji ke tfem zakladnim

skupinam faktord (2):

1) Pretizeni pohybového aparatu — ,overuse” syn-
drom - pro tento faktor svéd¢i zejména Casto
udavany vyskyt bolesti po zvlasté namahavych
dnech. Neni v3ak zjisténo, ze by déti s RB byly
vyznamné jinak aktivni ve srovnani s vrstevniky,
neni ani zjisténa jakakoliv souvislost s fyzickou
zdatnosti a RB (6).

2) Anatomické faktory — nékteré prace davaji RB
do souvislosti s ortopedickymi poruchami - plo-
ché nohy, vadné drzeni téla — spi§ jednotlivé
malé studie udavaji upravu obtizi pfi fyzioterapii
— stretchingu a uziti ortopedickych vlozek (5, 7).

3) ,Psychologicky“ faktor — v populaci s vyskytem
RB je i Cetnéjsi vyskyt bolesti hlavy a bficha.
Uvadi se, ze RB jsou moznym pfedstavitelem
nezénétlivych bolestivych syndrom( (bolesti
hlavy, fibromyalgie), které jsou asociovany se
snizenym prahem bolesti (6, 10). RB jsou Casto
asociovany s ADHD, specifickymi poruchami
ueni a poruchami chovani (10).
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Tabulka 1. Kritéria RB — upraveno dle Petersona (1977, 1986) (2) 3.

kritéria svédcici pro RB

charakter bolesti

intermitentni, obdobi bez potizi (dny

aplikace tepla — suchého nebo vihkého — obkla-
dy — mohou také snizit intenzitu bolesti
4. analgetika — napf. paracetamol v obvyklém dav-

kritéria vyluéujici RB

perzistujici, zvySujici se

— tydny — mésice) intenzita kovani, u vétSiny atak RB je jeho uziti zfejmé
sporné, vzhledem ke kratkému trvani obtizi
bilateralni/unilateralni vyskyt bolesti bilateraIni unilateralni 5. podpora opétovného usnuti ditéte (zachovat pfi-
lokalizace bolesti predni strana bérce, Iytko, svalstvo klouby tmi, ticho a klid — pokud je to mozné).
v zakoleni
doba vyskytu pozdni odpoledne, vecer, noc bolest pfetrvava i nasledujici rano Preventivni opatieni
fyzikalni vySeteni normalni otok, erytém, napéti, lokalni znamky pri vysoké cetnosti atak:
fraumatu nebo infekce, omezenihyb- 4 zgjigténi pravideiného denniho rezimu, pravidel-
nosti kloubu, kulhdn{ o ay e o
na a pfiméfena fyzicka aktivita bez excesu
laboratorni a zobrazovaci vySetreni normaln{ patologicky nélez

Ackoliv je u déti s RB i v jejich rodinach vyssi vy-
skyt migrendznich bolesti hlavy, nebylo zjisténo, ze
by bolesti byly spojeny s perfuznimi zménami v bo-
lestivé oblasti (5). Déti s RB maji snizeny prah bolesti
ve srovnani s kontrolami (6). U nékterych déti s RB
je snizena kostni denzita v oblasti tibii oproti popu-
laénim normam (4). Ve srovnani s asymptomaticky-
mi vrstevniky byla v jedné studii zjiSténa vyznamné
vy$Si hmotnost déti s RB (v praméru o 5%) (5), v ji-
nych to potvrzeno nebylo (10). Jak jiz bylo uvedeno,
v populacich déti s RB je vyznamné vy$si incidence
bolesti hlavy a bficha, poruch spanku, sy ADHD,
specifickych poruch uéeni a chovani (10).

Zda se tedy, ze pfi¢ina vzniku RB je multifak-
toriani, s vyznamnym podilem vy$e uvedenych
faktord.

Diferencidlni diagnostika

Pfed stanovenim diagndzy RB je nutno vyloucit
jiné organické pficiny. Otazkou z{stava, zda v ty-
pickém pfipadé nutno provédét laboratorni a zob-
razovaci vySetfeni a v jakém rozsahu. RozSifeni
diagnostického postupu by mélo byt zfejmé rezer-
vovano pro atypickeé pfipady. (RTG zobrazeni kosti
bérce je dle Hashkese provadéno asi u 19 % paci-
entl (5).) V literatufe je vcelku hojné diskutovana
souvislost se syndromem neklidnych nohou (RLS).
Zd4 se, ze Cast déti diagnostikovanych jako RB ma
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2. je mozné pokusit se pomoci rliznych terapeutic-
kych technik o snizeni citlivosti ditéte na bolest

ve skute€nosti RLS, vyplyva to z anamnestickych (biofeedback)
Udaju dospélych pacient( (9, 10). 3. preventivni medikace neni v pfipadé RB indiko-
vana.

Terapie a opatFeni

Zakladnim opatfenim u RB je vylouceni jinych
onemocnéni, vysvétleni jejich charakteru a progné-
zy pacientovi a rodi¢im ditéte.

Pfi vzniklé bolesti jsou vétSinou doporuovana
nasledujici opatfeni (2, 5, 11):
1. ujiSténi ditéte o nezévaznosti a pfechodnosti
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