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Prevodi
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PREDGOVOR

Posle dva veoma uspesna izdanja Medunarodne
klasifikacija glavobolja (MKG), trece je sada blizu fina-
lizacije. Clanovi Komiteta za klasifikaciju su naporno
radili tokom tri godine da bi postigli ovu beta verziju.
Vecina ¢lanova je rukovodila radom na specificnim po-
glavljima uz pomo¢ brojnih drugih eksperata. Za ovo
izdanje, na raspolaganju je postojao znacajan broj poda-
taka za klasifikaciju, za razliku od prethodnih izdanja,
koja su uglavnom bazirana na stavovima eksperata. Po-
kusali smo da budemo konzervativni, menjajuci samo
tamo gde su postojali publikovani podaci da podrze
promene, ili gde je potreba za promenom bila intuitiv-
no ocigledna.

Po prvi put se publikuje beta verzija pre finalne.
Glavni razlog za ovo je sinhronizovanje MKG-3 sa sle-
de¢om revizijom, 11. izdanjem Medunarodne Klasifika-
cije Bolesti (MKB-11) Svetske Zdravstvene Organizaci-
je. Ta klasifikacija dobro napreduje, i na taj nac¢in smo
osigurali dobru reprezentaciju glavobolja u MKB-11 i
obezbedili podudarnost izmedu MKB-11 I MKG-beta.
Posto sada, MKB-11 ulazi u fazu testiranja na terenu,
potrebno je da i MKG-beta prode isto. Period testira-
nja ¢e omoguciti uocavanje i popravljanje gresaka, kao i
slobodan uticaj ¢lanova Medunarodnog drustva za gla-
vobolje.

U periodu od narednih dve do tri godine kodovi
MKB-11 nece biti zavrdeni, $to daje veliku prednost
MKG-beta da ukljuci ove kodove zajedno sa sopstveni-
ma. Kodovi SZO MKB-11 ¢e biti primenjivani od strane
zdravstvenih autoriteta za zvani¢no dijagnosticko $ifri-
ranje, i u velikom broju slucajeva za svrhu naplate, tako
da nam je obaveza da budu ispravni.

Objavili smo odmah MKG-beta na website-u Me-
dunarodnog Drustva za glavobolje, i ubrzo zatim kao
izdanje u Cephalalgia. Testiranje na terenu Ce trajati dve
ili, mozda, tri godine. Male ispravke su verovatne za obe
klasifikacije, MKG-3 i dijagnosticke kodove MKB-11, i
one Ce se pripojiti. Kada se to dogodi, planira se objavlji-
vanje MKG-3 u zavr$noj verziji u Cephalalgia.

MKG-3 beta je objavljena samo na engleskom je-
ziku, ali svi, Sirom sveta, koji Zele da naprave sopstve-
ni pazljivi prevod delova ili celine su dobrodosli da to i
urade, prema uslovima koji su napred navedeni. Finalna
verzija MKG-3 bi trebalo da bude prevedana na $to veci
broj jezika, a prevodi objavljeni, kao $to se dogodilo sa
drugim i tre¢im izdanjem. Posto ocekujemo da MKG-
3 beta bude sli¢na zavrsnoj verziji, prevodilacki posao
zapocet sada ¢e najverovatnije ostati koristan. Bilo koje
promene potrebne kasnije zbog ishoda testiranja na te-
renu ¢e moci da budu lako uradene.

Klinicari i istrazivaci bi trebalo da po¢nu da koriste
kriterijume MKG-beta. Postoji veliki broj poboljsanja u
odnosu na MKG-II, tako da ne bi bilo od pomo¢i da se
nastavi primena MKG-II za nauc¢ni rad. Ohrabrujemo
¢itaoce da proucavaju detaljno MKG-3 beta i da doku-
mentuju i komentari$u svaku nedoslednost koju prona-
du. Komentari se ne $alju meni ve¢ predsedniku rele-
vantne radne grupe. Njihova imena i e-mail adrese se
nalaze u ovoj publikaciji i na website-u Medunarodnog
drustva za glavobolje.

Jes Olesen

Predsednik

Komiteta za klasifikaciju glavobolja
Medunarodnog drustva za glavobolje
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UMESTO PREDGOVORA

Ovaj tekst je namenjen lekarima koji lece obolele od glavobolja ili se bave istrazivanjem u ovoj oblasti. Neuro-
lozi koji su prevodili Klasifikaciju su ¢lanovi Nacionalnog udruzenja za glavobolje Srbije (NUGS) i oni lece obolele
od glavobolja, uvereni da se bas u ovoj oblasti neurologije kriju uzbudljiva, nova saznanja. Ovakav stav je, sigurna
sam, glavni motiv autora da u ovaj prevod uloze svoje znanje iz oblasti glavobolja i posvete ovom tekstu svoje slo-
bodno vreme. Uskladivanje prevoda pojedinih poglavlja je bio test kojim smo procenili kako saradujemo i taj test
smo uspes$no polozili.

Doc. dr Jasna Zidverc-Trajkovic
predsednik NUGS-a

ZAHVALNICA

Zahvalni smo svima koji su nam pomogli da ovaj zadatak uspesno obavimo:
Akademiku Vladimiru S. Kosti¢u, predsedniku Drustva neurologa Srbije, koga je ova oblast neurologije oduvek
interesovala, za stav da je Klasifikacija glavobolja na nasem jeziku potrebna lekarima.
Dr Srdanu Ljubisavljevi¢u koji je preuzeo ulogu koordinatora tima za prevodenje.
Gospodici Jeleni Pekovi¢ za ¢uvanje lepota srpskog jezika.
CIBID-u, a posebno gospodinu Aleksandru Mandi¢u na pripremi i Stampi ovog teksta.
Nasim c¢itaocima na kojima je da procene da li smo uspes$no obavili ovaj zadatak.

Septembar 2014. Autori prevoda
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KAKO SE KORISTI OVA KLASIFIKACIJA

Ovaj ekstenzivni dokument nije namenjen ucenju napamet. Cak ni ¢lanovi Komiteta za klasifikaciju nisu u stanju
da ga zapamte u celini. Ovo je dokument koji bi trebalo da se ponovo konsultuje s vremena na vreme. Na ovaj
nacin uskoro Cete znati dijagnosticke kriterijume za 1.1 Migrenu bez aure, 1.2 Migrenu sa aurom, glavne podtipove
2. Glavobolje tenzionog tipa, 3.1 Klaster glavobolju i nekoliko drugih. Ostalo ostaje kao nesto sto je potrebno da se
potrazi. Za klinicku praksu, klasifikacija nije potrebna za jasne slucajeve migrene ili glavobolje tenzionog tipa, ali je
korisna kada je dijagnoza sporna. Za istrazivanje, klasifikacija je neophodna i svaki bolesnik koji ude u istrazivacki
projekat, bez obzira da li je u pitanju istrazivanje lekova, patofiziologije ili biohemije, mora da ispuni set dijagno-
stickih kriterijuma.
1. Ova Klasifikacija je hijerarhijska, tako da je potrebno da donesete odluku do koje mere detaljnu dijagnozu ze-
lite. Dijagnoze su rangirane od prvog do petog nivoa. Prvo se formira opsta ideja kojoj grupi pripada bolesnik.
To moze da bude, na primer, 1. Migrena ili 2. Glavobolja tenzionog tipa ili 3. Trigeminalna autonomna glavo-
bolja? Zatim se obezbeduju podaci koji omogucavaju detaljniju dijagnozu. Potrebni detalji zavise od svrhe. Za
potrebe opste prakse obicno se koriste dijagnoze prvog ili drugog nivoa, a za specijalisticku praksu i u centrima
za glavobolje, potrebne su dijagnoze cetvrtog ili petog nivoa.

2. Za najvedi broj namena, bolesnik dobija dijagnozu prema fenotipu glavobolje koji aktuelno prezentuje ili je
prezentovao tokom poslednjih godinu dana. Za genetiku i neke druge svrhe, primenjuje se pojava glavobolje
tokom citavog Zivota.

3. Svaki pojedini tip, podtip ili podforma glavobolje koju ima bolesnik posebno se dijagnostikuje i Sifrira. Tako
da tesko oboleli u centru za glavobolje moze da dobije tri dijagnoze i Sifre: 1.1 Migrena bez aure, 1.2 Migrena sa
aurom i 8.2 Glavobolja prekomerne upotebe medikamenata.

4. Kada bolesnik dobije vie od jedne dijagnoze, one se navode prema redosledu znacajnosti za bolesnika.

5. Kada jedan tip glavobolje odredenog bolesnika ispunjava dva razlic¢ita seta dijagnostickih kriterijuma, trebalo
bi da se iskoriste svi drugi raspolozivi podaci za odluku koja od alternativa je ispravna ili verovatnija dija-
gnoza. Ovo moze da obuhvati longitudinalnu anamnezu glavobolje (kako je glavobolja pocela?), porodi¢nu
anamnezu, efikasnost lekova, menstrualnu povezanost, uzrast, rod i ¢itav niz drugih podataka. Ispunjavanje
dijagnostickih kriterijuma za 1. Migrenu, 2. Glavobolju tenzionog tipa ili 3. Trigeminalnu autonomnu glavobolju,
ili neki od podtipova ovih glavobolja uvek podrazumeva i ispunjavanje kriterijjuma za verovatnu dijagnostic-
ku kategoriju ovih glavobolja, poslednju opisanu u svim grupama. Drugim re¢ima, bolesnik ¢ija glavobolja
ispunjava kriterijume za obe 1.5 Verovatnu migrenu i 2.1 Retku epizodi¢nu glavobolju tenzionog tipa bi trebalo
da bude $ifriran ovom drugom. Pa ipak, potrebno je da se razmotri mogucnost da neki ataci glavobolje odgo-
varaju jednom setu kriterijuma, dok drugi ataci odgovaraju drugom setu. U takvim slu¢ajevima, postoje dve
dijagnoze i potrebno je da se obe $ifriraju.

6. Za postavljanje dijagnoze odredene glavobolje, bolesnik bi trebalo da, u vecini slucajeva, dozivi minimalan
broj napada (ili dana sa) glavoboljom. Ovaj broj je specificiran u dijagnostickim krtiterijumima za tip, po-
dtip ili podformu glavobolje. Dalje, glavobolja mora da ispuni odreden broj drugih uslova koji su opisani u
kriterijumima kao odvojeni naslovi obelezeni slovima: A, B, C itd. Neki od ovih naslova su monoteticki, sto
znaci da postavljaju jedan zahtev. Drugi naslovi su politeticki zahtevajuci, na primer, dve od cetiri pobrojane
karakteristike.

7. Potpuni set dijagnostickih kriterijjuma je obezbeden za neke glavobolje samo na prvom i drugom nivou ran-
giranja. Dijagnosticki kriterijumi na tre¢em i cetvrtom nivou, zatim, zahtevaju kao kriterijjum A ispunjavanje
kriterijuma za prvi i/ili drugi nivo i, u kriterijumu B i nadalje, odreduju dalje specifi¢ne kriterijume koji bi
trebalo da budu ispunjeni.

8. Ucestalost primarnih glavobolja varira od ataka jednom u godinu ili dve dana do svakodnevnih. Jacina ataka
takode varira. MKG-3 beta generalno, ne nudi mogu¢nost kodiranja ucestalosti i jacine, ali se preporucuje da
se ucestalost i jacina specificiraju u slobodnom tekstu.

9. Primarna ili sekundarana glavobolja ili obe: Kada se nova glavobolja prvi put javlja vremenski blisko poveza-
na sa drugim poremecajem za koji je poznato da uzrokuje glavobolju, ili ispunjava kriterijume kauzalnosti sa
tim poremecajem, nova glavobolja se $ifrira kao sekundarna koja se pripisuje uzrocnom poremecaju. Ovo je
ispravno c¢ak i kada glavobolja ima osobine primarne glavobolje (migrene, glavobolje tenzionog tipa, klaster
glavobolje ili neke od ostalih trigeminalnih autonomnih glavobolja). Kada glavobolja koja postoji od ranij
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

postane hroni¢na, vremenski blisko povezana sa takvim uzro¢nim poremecajem, postavljaju se obe dijagnoze:
primarne i sekundarne glavobolje. Kada se glavobolja koja postoji od ranije znacajno pogorsa (Sto najcesce
znaci dvostruki ili visi porast ucestalosti i/ili ja¢ine) vremenski blisko povezana sa takvim uzro¢nim poreme-
¢ajem, postavljaju se obe dijagnoze: primarne i sekundarne glavobolje, uz uslov da postoji dovoljno dokaza da
odredeni poremecaj moze da dovede do glavobolje.

Poslednji kriterijum za skoro sve glavobolje je: ,Ne moze da se bolje objasni nijednom drugom dijagnozom
MKG-3“ Razmatranje drugih mogu¢ih dijagnoza (diferencijalna dijagnoza) je rutinski deo klinickog dijagno-
stickog procesa. Kada se ¢ini da glavobolja ispunjava kriterijume za odredenu glavobolju, ovaj poslednji kri-
terijum je podsetnik da se uvek razmotre ostale dijagnoze koje mozda mogu bolje da objasne glavobolju. Ovo
narocito vazi za procenu da li je glavobolja sekundarna ili primarna. Takode je primenljivo i za alternativne
uzro¢ne poremecaje: na primer, glavobolja koja se javila vremenski blisko povezana sa akutnim ishemijskim
mozdanim udarom moze da bude posledica ne samog mozdanog udara, ve¢ uzroka mozdanog udara (npr.
disekcije).

Mnogi bolesnici sa glavoboljom koja ispunjava jedan set eksplicitnih dijagnostickih kriterijuma, takode, imaju
atake koji, iako sli¢ni, ne ispunjavaju potpuno kriterijume. Ovo moze da bude posledica terapije, nesposob-
nosti bolesnika da se ta¢no priseti simptoma ili ostalih faktora. Zamolite bolesnika da opise tipi¢ni neleceni
ili neuspesno leceni napad, i procenite da li je bilo dovoljno takvih napada da bi se postavila dijagnoza. Zatim
dodajte i manje tipi¢ne napade za procenu ucestalosti.

Kada se posumnja da bolesnik ima viSe od jednog tipa ili podtipa glavobolje, preporucuje se vodenje dijagno-
stickog dnevnika glavobolje, gde se za svaku epizodu glavobolje, beleze sve znacajne osobine. Pokazano je,
da takav dnevnik popravlja preciznost dijagnoze, kao i da omogucava precizniju procenu potrosnje lekova.
Dnevnik pomaze da se proceni kvantitet dva ili vie razlic¢itih tipova ili podtipova glavobolja. I najzad, uci bole-
snika kako da napravi razliku izmedu razlicitih glavobolja, na primer migrene bez aure i epizodi¢ne glavobolje
tenzionog tipa.

U svakom poglavlju sekundarnih glavobolja pomenuti su i navedeni kriterijumi za najpoznatije i najbolje
utvrdene uzroke. Ipak, za mnoga poglavlja, na primer 9. Glavobolja koje se pripisuje infekciji, postoji skoro
beskrajan broj mogu¢ih uzroka. Da bi se izbegla veoma dugacka lista, samo su najvazniji pomenuti. U ovom
primeru, redi uzroci su dodeljeni 9.2.3 Glavobolja koja se pripisuje ostalim sistemskim infekcijama. Isti sistem je
primenjen i za ostala poglavlja sekundarnih glavobolja.

Dijagnosticki kriterijum za sekundarne glavobolje viSe ne zahteva remisiju ili znacajni oporavak od osnovnog
uzro¢nog poremecaja pre postavljanja dijagnoze glavobolje. Dijagnosticki kriterijumi MKG-3 beta mogu da se
postave ve¢ na prezentaciji ili ¢im se potvrdi osnovni uzro¢ni poremecaj. Kriterijum A je postojanje glavobolje;
kriterijum B je postojanje uzro¢nog poremecaja; kriterijum C je dokaz uzro¢nosti. Za akutna stanja, vremenski
bliska povezanost nastanka glavobolje i nastanka pretpostavljenog uzrocnog poremecaja je obi¢no dovoljna
za uspostavljanje uzrocnosti, dok je za manje akutna stanja cesto potrebno vide dokaza o uzro¢nosti. U svim
slu¢ajevima, poslednji kriterijjum mora da bude primenjen kao provera: ,,Ne moze bolje da se objasni nijednom
drugom dijagnozom MKG-3*

Za nekoliko sekundarnih glavobolja, a dobar primer je 5.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj
povredi glave, prepoznata je pojava perzistentnih formi, odnosno, glavobolja koja je na pocetku uzrokovana
drugim poremecajem ne popusta posto je poremecaj otklonjen. U takvim se slucajevima dijagnoza akutne
podforme (npr. 5.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj povredi glave) menja u perzistentnu podfor-
mu (5.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj povredi glave) posle specificiranog vremenskog
intervala (tri meseca u ovom primeru). Dokaz uzro¢nosti zavisi od prethodnog ispunjavanja kriterijuma za
akutnu podformu i perzistiranje iste glavobolje. Mnogo takvih dijagnoza se nalazi u Apendiksu zbog nedovolj-
no dokaza o njihovom postojanju. Ove dijagnoze se ne primenjuju Cesto, ve¢ sluze za podsticanje istrazivanja
o ¢vrs¢im kriterijuma povezanosti.

Apendiks je za istrazivace. Pomaze nau¢nicima da istrazuju entitete ,,sirocice” koji ¢e se kasnije ukljuciti u (ili,
u nekim slucajevima, iskljuciti iz) glavnog dela klasifikacije. Vecina dijagnoza i dijagnostickih kriterijjuma u
Apendiksu su novi kriterijumi ili alternative postoje¢ih u glavnom delu. Neki su stari entiteti koji jos uvek nisu
dovoljno potvrdeni i za koje se ocekuje da budu izbrisani u sledecoj reviziji Medunarodne klasifikacije glavo-
bolja, ukoliko se za njih ne obezbede dokazi.
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KLASIFIKACIJA

MKG-3kod Dijagnoza

1. Migrena
1.1 Migrena bez aure
1.2 Migrena sa aurom
1.2.1 Migrena sa tipicnom aurom

1.2.1.1 Tipi¢na aura sa glavoboljom
1.2.1.2 Tipi¢na aura bez glavobolje
1.2.2 Migrena sa aurom mozdanog stabla
1.2.3 Hemiplegi¢na migrena
1.2.3.1 Familijarna hemiplegi¢na migrena (FHM)
1.2.3.1.1 Familijarna hemiplegi¢na migrena tip 1 (FHM1)
1.2.3.1.2  Familijarna hemiplegi¢na migrena tip 2 (FHM2)
1.2.3.1.3 Familijarna hemiplegi¢na migrena tip 3 (FHM3)
1.2.3.1.4  Familijarna hemiplegi¢na migrena, drugi lokusi
1.2.3.2 Sporadi¢na hemiplegi¢na migrena

1.2.4 Retinalna migrena
1.3 Hroni¢na migrena
14 Komplikacije migrene
1.4.1 Status migrainosus
1.4.2 Perzistentna aura bez infarkta
1.4.3 Migrenski infarkt
1.4.4 Migrenskom aurom provociran epilepticki napad
1.5 Verovatna migrena
1.5.1 Verovatna migrena bez aure
1.5.2 Verovatna migrena sa aurom
1.6 Epizodi¢ni sindromi koji mogu da budu udruzeni sa migrenom
1.6.1 Rekurentni gastrointestinalni poremecaji

1.6.1.1 Sindrom cikli¢nog povracanja
1.6.1.2 Abdominalna migrena
1.6.2 Benigni paroksizmalni vertigo
1.6.3 Benigni paroksizmalni tortikolis

2. Glavobolja tenzionog tipa (GTT)

2.1 Retka epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
2.1.1 Retka epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa udruzena sa perikaranijalnom osetljivos¢u
2.1.2 Retka epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa bez perikranijalne osetljivosti
2.2 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
221 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa udruzena sa perikranijalnom osetljivoséu
222 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa bez perikranijalne osetljivosti
23 Hroni¢na glavobolja tenzionog tipa
231 Hroni¢na glavobolja tenzionog tipa udruzena sa perikranijalnom osetljivos¢u
232 Hroni¢na glavobolja tenzionog tipa bez perikranijalne osetljivosti
24 Verovatna glavobolja tenzionog tipa
241 Verovatna retka epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
2.4.2 Verovatna cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
243 Verovatna hroni¢na glavobolja tenzionog tipa
3. Trigeminalno autonomne glavobolje (TAG)

3.1 Klaster glavobolja
3.1.1 Epizodi¢na klaster glavobolja
3.1.2 Hroni¢na klaster glavobolja
3.2 Paroksizmalna hemikranija
3.2.1 Epizodi¢na paroksizmalna hemikranija
3.2.2 Hroni¢na paroksizmalna hemikranija
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3.3 Kratkotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje
33.1 Kratkotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje sa konjuktivalnom hiperemijom i lakrima-
cijom (na engl. jeziku SUNCT)
3.3.1.1 Episodi¢ni SUNCT
3.3.1.2 Hroni¢ni SUNCT
3.3.2 Kratkotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje sa kranijalnim autonomnim simptomima
(na engl. jeziku SUNA)
3.3.2.1 Episodi¢na SUNA
3.3.2.2 Hroni¢na SUNA
3.4 Hemicrania continua
3.5 Verovatne trigeminalne autonomne glavobolje
3.5.1 Verovatna klaster glavobolja

3.5.2 Verovatna paroksizmalna hemikranija
3.5.3 Verovatni kratkotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje
354 Verovatna hemicrania continua
4. Ostale primarne glavobolje
4.1 Primarna glavobolja kaslja
4.1.1 Verovatna primarna glavobolja kaslja
4.2 Primarna glavobolja fizickog vezbanja
4.2.1 Verovatna primarna glavobolja fizickog vezbanja
43 Primarna glavobolja udruzena sa seksualnom aktivnoséu
4.3.1 Verovatna primarna glavobolja udruzena sa seksualnom aktivno$¢u
4.4 Primarna glavobolja ,,udara groma“
4.5 Glavobolja stimulisana hladno¢om
4.5.1 Glavobolja koja se pripisuje eksternoj aplikaciji hladnog stimulusa
452 Glavobolja koja se pripisuje ingestiji ili inhalaciji hladnog stimulusa
453 Verovatna glavobolja stimulisana hladno¢om

4.5.3.1 Glavobolja verovatno pripisana eksternoj aplikaciji hladnog stimulusa
4.5.3.2 Glavobolja verovatno pripisana ingestiji ili inhalaciji hladnog stimulusa
4.6 Glavobolja spoljasnjeg pritiska
4.6.1  Glavobolja spoljasnje kompresije
4.6.2  Glavobolja spoljasnje trakcije
4.6.3  Verovatna glavobolja spoljasnjeg pritiska
4.6.3.1 Verovatna glavobolja spoljasnje kompresije
4.6.3.2 Verovatna glavobolja spoljasnje trakcije
4.7 Primarna probodna glavobolja
4.7.1 Verovatna primarna probodna glavobolja
4.8 Numularna glavobolja
4.8.1 Verovatna numularna glavobolja
4.9 Glavobolja spavanja
49.1 Verovatna glavobolja spavanja
4.10  Nova dnevna perzistentna glavobolja (NDPG)
4.10.1  Verovatna nova dnevna perzistentna glavobolja

5 Glavobolja koja se pripisuje traumi ili povredi glave i/ili vrata

5.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
5.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi glave
5.1.2 Akutna glavobolja koja se pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave

5.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
5.2.1 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi glave
5.2.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave

5.3 Akutna glavobolja koja se pripisuje trzajnoj povredi

5.4 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje trzajnoj povredi

5.5 Akutna glavobolja koja se pripisuje kraniotomiji

5.6 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje kraniotomiji
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6. Glavobolja koja se pripisuje kranijalnim ili cervikalnim vaskularnim poremecajima

6.1 Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom mozdanom udaru ili tranzitornom ishemijskom ataku
6.1.1 Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom mozdanom udaru (cerebralnom infarktu)
6.1.2 Glavobolja koja se pripisuje tranzitornom ishemijskom ataku (TIA)

6.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj intrakranijalnoj hemoragiji
6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj intracerebralnoj hemoragiji

6.2.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj subarahnoidalnoj hemoragiji (SAH)

6.2.3 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj akutnoj subduralnoj hemoragiji (ASDH)
6.3 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj vaskularnoj malformaciji

6.3.1 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj vaskularnoj aneurizmi

6.3.2 Glavobolja koja se pripisuje arteriovenskoj malformaciji (AVM)

6.3.3 Glavobolja koja se pripisuje duralnoj arteriovenskoj fistuli (DAVF)

6.3.4 Glavobolja koja se pripisuje kavernoznom angiomu
6.3.5 Glavobolja koja se pripisuje encefalotrigeminalnoj ili leptomeningealnoj angiomatozi (sindrom
Sturge Weber)

6.4 Glavobolja koja se pripisuje arteritisu
6.4.1 Glavobolja koja se pripisuje gigantocelularnom arteritisu (GCA)

6.4.2 Glavobolja koja se pripisuje primarnom angiitisu centralnog nervnog sistema (PACNS)
6.4.3 Glavobolja koja se pripisuje sekundarnom angiitisu centralnog nervnog sistema (SACNS)
6.5 Glavobolja koja se pripisuje poremecajima cervikalnih karotidnih ili vertebralnih arterija
6.5.1 Glavobolja ili bol lica ili vrata koji se pripisuje disekciji cervikalne karotidne ili vertebralne arterije

6.5.2 Glavobolja posle endarterijektomije
6.5.3 Glavobolja posle karotidne ili vertebralne angioplastike
6.6 Glavobolja koja se pripisuje cerebralnoj venskoj trombozi (CVT)
6.7 Glavobolja koja se pripisuje ostalim akutnim poremecajima intrakranijalnih arterija

6.7.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnim endovaskularnim procedurama

6.7.2 Glavobolja posle angiografije

6.7.3 Glavobolja koja se pripisuje reverzibilnom cerebralnom vazokonstriktornom sindromu (RCVYS)
6.7.3.1 Verovatna glavobolja koja se pripisuje reverzibilnom cerebralnom vazokonstriktornom sindro-

mu (RCVS)
6.7.4 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj arterijskoj disekciji
6.8 Glavobolja koja se pripisuje genetskoj vaskulopatiji
6.8.1 Cerabralna autozomno dominantna arteriopatija sa subkortikalnim infarktima i leukoencefalopati-
jom (CADASIL)
6.8.2 Mitohondrijalna encefalopatija, laktatna acidoza i epizode sli¢cne mozdanom udaru (MELAS)

6.8.3 Glavobolja koja se pripisuje drugoj genetskoj vaskulopatiji
6.9 Glavobolja koja se pripisuje pituitarnoj apopleksiji

7. Glavobolja koja se pripisuje nevaskularnim intrakranijalnim poremecajima
7.1 Glavobolja koja se pripisuje povisenom pritiska likvora
7.1.1  Glavobolja koja se pripisuje idiopatskoj intrakranijalnoj hipertenziji (IIH)
7.1.2  Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj hipertenziji usled metabolickih, toksickih ili hormonskih uzroka
7.1.3  Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj hipertenziji usled hidrocefalusa
7.2 Glavobolja koja se pripisuje niskom pritisku likvora
7.2.1 Glavobolja posle punkcije dure
7.2.2 Glavobolja likvorne fistule
7.2.3 Glavobolja spontane intrakranijalne hipotenzije
7.3 Glavobolja koja se pripisuje neinfektivnim inflamatornim bolestima
7.3.1 Glavobolja koja se pripisuje neurosarkoidozi
7.3.2 Glavobolja koja se pripisuje asepticnom (neinfektivnom) meningitisu
7.3.3 Glavobolja koja se pripisuje ostalim neinfektivnim inflamatornim bolestima
7.3.4 Glavobolja koja se pripisuje limfocitnom hipofizitisu
7.3.5 Sindrom tranzitorne glavobolje i neuroloskog deficita sa likvornom limfocitozom (na engl. jeziku
HaNDL)
7.4 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj neoplaziji
7.4.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj neoplazmi
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7.4.1.1 Glavobolja koja se pripisuje koloidnoj cisti tre¢e komore

7.4.2 Glavobolja koja se pripisuje karcinomatoznom meningitisu

7.4.3 Glavobolja koja se pripisuje hiper- ili hiposekreciji hipotalamusa ili hipofize
7.5  Glavobolja koja se pripisuje intratekalnoj injekciji
7.6 Glavobolja koja se pripisuje epileptickom napadu

7.6.1 Hemicrania epileptica

7.6.2 Postiktalna glavobolja
7.7 Glavobolja koja se pripisuje Chiari malformaciji tip I (CM1)

7.8 Glavobolja koja se pripisuje ostalim nevaskularnim intrakranijalnim poremecajima
8. Glavobolja koja se pripisuje supstancama ili njihovoj obustavi
8.1 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izlaganju supstancama

8.1.1 Glavobolja indukovana donorima azot-oksida (NO)

8.1.1.1 Neposredna glavobolja indukovana donorima NO
8.1.1.2 Odlozena glavobolja indukovana donorima NO
8.1.2 Glavobolja indukovana inhibitorima fosfodiesteraze (PDE)
8.1.3 Glavobolja indukovana ugljen monoksidom (CO)
8.14 Glavobolja indukovana alkoholom
8.1.4.1 Neposredna glavobolja indukovana alkoholom
8.1.4.2 Odlozena glavobolja indukovana alkoholom

8.1.5 Glavobolja indukovana hranom ili aditivima

8.1.5.1 Glavobolja indukovana monosodijum glutamatom (MSG)
8.1.6 Glavobolja indukovana kokainom
8.1.7 Glavobolja indukovana histaminom

8.1.7.1 Neposredna glavobolja indukovana histaminom
8.1.7.2 Odlozena glavobolja indukovana histaminom

8.1.8 Glavobolja indukovana peptidom srodnom kalcitoninskom genu (CGRP)
8.1.8.1 Neposredna glavobolja indukovana peptidom srodnom kalcitoninskom genu (CGRP)
8.1.8.2 Odlozena glavobolja indukovana peptidom srodnom kalcitoninskom genu (CGRP)

8.1.9 Glavobolja koja se pripisuje egzogenom akutnom presornom agensu
8.1.10 Glavobolja koja se pripisuje povremenoj primeni lekova koji nisu namenjeni glavobolji
8.1.11 Glavobolja koja se pripisuje dugoro¢noj primeni lekova koji nisu namenjeni glavobolji
8.1.12 Glavobolja koja se pripisuje egzogenim hormonima
8.1.13 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izlaganju ostalim supstancama

8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata (GPUM)

8.2.1 Glavobolja prekomerne upotrebe ergotamina
8.2.2 Glavobolja prekomerne upotrebe triptana
8.2.3 Glavobolja prekomerne upotrebe obi¢nih analgetika

8.2.3.1 Glavobolja prekomerne upotrebe paracetamola (acetaminofena)
8.2.3.2 Glavobolja prekomerne upotrebe acetil-salicilne kiseline
8.2.3.3 Ostale glavobolje prekomerne upotrebe nesteroidnih anti-inflamatornih lekova (NSAIL)

8.2.4 Glavobolja prekomerne upotrebe opioida
8.2.5 Glavobolja prekomerne upotrebe kombinovanih analgetika
8.2.6 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata koja se pripisuje multiplim klasama lekova, a ne
individualnoj prekomernoj upotrebi
8.2.7 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenta koja se pripisuje neverifikovanoj prekomernoj upo-
trebi razli¢itih klasa lekova
8.2.8 Glavobolja prekomerne upotrebe koja se pripisuje ostalim lekovima
8.3 Glavobolja koja se pripisuje obustavi supstanci
8.3.1 Glavobolja koja se pripisuje obustavi kofeina
8.3.2 Glavobolja koja se pripisuje obustavi opioida
8.3.3 Glavobolja koja se pripisuje obustavi estrogena
8.3.4 Glavobolja koja se pripisuje obustavi hroni¢ne primene ostalih supstanci
9. Glavobolja koja se pripisuje infekciji
9.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj infekciji

9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom meningitisu ili meningoencefalitsu
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9.1.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje bakterijskom meningitisu ili meningoencefalitisu
9.1.1.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje bakterijskom meningitisu ili meningoencefalitisu
9.1.1.3 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje prebolelom bakterijskom meningitisu ili meningoen-
cefalitisu
9.1.2 Glavobolja koja se pripisuje virusnom meningitisu ili encefalitisu
9.1.2.1 Glavobolja koja se pripisuje virusnom meningitisu
9.1.2.2 Glavobolja koja se pripisuje virusnom encefalitisu
9.1.3 Glavobolja koja se pripisuje gljivi¢noj ili drugoj parazitarnoj infekciji
9.1.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje gljivi¢noj ili drugoj parazitarnoj infekciji
9.1.3.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje gljivi¢noj ili drugoj parazitarnoj infekciji
9.14 Glavobolja koja se pripisuje mozdanom apscesu
9.1.5 Glavobolja koja se pripisuje subduralnom empijemu
9.2 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj infekciji
9.2.1 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj bakterijskoj infekciji
9.2.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje sistemskoj bakterijskoj infekciji
9.2.1.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje sistemskoj bakterijskoj infekciji
9.2.2 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj virusnoj infekciji
9.2.2.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje sistemskoj virusnoj infekciji
9.2.2.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje sistemskoj virusnoj infekciji
9.2.3 Glavobolja koja se pripisuje ostalim sistemskim infekcijama
9.2.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje ostalim sistemskim infekcijama
9.2.3.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje ostalim sistemskim infekcijama

10. Glavobolja koja se pripisuje poremecaju homeostaze

10.1  Glavobolja koja se pripisuje hipoksiji i/ili hiperkapniji
10.1.1  Glavobolja visoke nadmorske visine
10.1.2  Glavobolja koja se pripisuje putovanju avionom
10.1.3  Glavobolja ronjenja
10.1.4  Glavobolja apneje u spavanju

10.2  Dijalizna glavobolja

10.3  Glavobolja koja se pripisuje arterijskoj hipertenziji
10.3.1  Glavobolja koja se pripisuje feohromocitomu
10.3.2  Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj krizi bez hipertenzivne encefalopatije
10.3.3  Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj encefalopatiji
10.3.4  Glavobolja koja se pripisuje preeklampsiji ili eklampsiji
10.3.5  Glavobolja koja se pripisuje autonomnoj disfunkciji

10.4  Glavobolja koja se pripisuje hipotiroidizmu

10.5  Glavobolja koja se pripisuje gladovanju

10.6  Kardiogena cefalalgija

10.7  Glavobolja koja se pripisuje ostalim poremecajima homeostaze

11. Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremecaju kranijuma, vrata, ociju, usiju, nosa, sinusa, zuba,
usta ili ostalih struktura lica ili vrata
11.1  Glavobolja koja se pripisuje poremecaju kostiju kranijuma
11.2  Glavobolja koja se pripisuje poremecaju vrata
11.2.1  Cervikogena glavobolja
11.2.2  Glavobolja koja se pripisuje retrofaringealnom tendonitisu
11.2.3  Glavobolja koja se pripisuje kraniocervikalnoj distoniji
11.3  Glavobolja koja se pripisuje poremecaju oka
11.3.1  Glavobolja koja se pripisuje akutnom glaukomu
11.3.2  Glavobolja koja se pripisuje refrakcionoj anomaliji
11.3.3  Glavobolja koja se pripisuje heteroforiji ili heretotropiji (latentna ili perzistentna razrokost)
11.34  Glavobolja koja se pripisuje o¢nom inflamatornom poremecaju
11.3.5  Glavobolja koja se pripisuje trohleitisu
11.4  Glavobolja koja se pripisuje poremecaju uva
11.5  Glavobolja koja se pripisuje poremecaju nosa ili paranazalnih sinusa
11.5.1  Glavobolja koja se pripisuje akutnom rinosinusitisu
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11.52  Glavobolja koja se pripisuje hroni¢nom ili rekurentnom rinosinusitisu
11.6  Glavobolja koja se pripisuje poremecaju zuba ili vilice
11.7  Glavobolja koja se pripisuje temporomandibularnoj disfunkciji (TMD)
11.8  Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje inflamaciji stilohioidnog ligamenta
11.9  Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje ostalim poremecajima kranijuma, vrata, o¢iju, usiju, nosa, sinusa,
zuba, usta ili ostalih struktura lica ili vrata

12. Glavobolja koja se pripisuje psihijatrijskom poremecaju
12.1  Glavobolja koja se pripisuje somatiformnom poremecaju
12.2  Glavobolja koja se pripisuje psihoticnom poremecaju
13. Bolne kranijalne neuropatije i ostali bolovi lica
13.1  Trigeminalna neuralgija
13.1.1  Klasi¢na trigeminalna neuralgija
13.1.1.1Klasi¢na trigeminalna neuralgija, potpuno paroksizmalna
13.1.1.2Klasi¢na trigeminalna neuralgija sa pridruzenim perzistentnim bolom lica
13.1.2  Bolna trigeminalna neuropatija
13.1.2.1Bolna trigeminalna neuropatija koja se pripisuje akutnom Herpes zosteru
13.1.2.2Postherpeti¢na trigeminalna neuropatija
13.1.2.3Bolna posttraumatska trigeminalna neuropatija
13.1.2.4Bolna trigeminalna neuropatija koja se pripisuje plaku multiple skleroze (MS)
13.1.2.5Bolna trigeminalna neuropatija koja se pripisuje ekspanzivnoj leziji
13.1.2.6Bolna trigeminalna neuropatija koja se pripisuje ostalim poremecajima
13.2  Glosofaringealna neuralgija
13.3  N.intermedius (facijalnog Zivca) neuralgija
13.3.1  Klasi¢na intermedijalna neuralgija
13.3.2  Neuropatija n. intermedius koja se pripisuje Herpes zosteru
13.4  Okcipitalna neuralgija
13.5  Opticki neuritis
13.6  Glavobolja koja se pripisuje ishemickoj parezi okularnih motornih zivaca
13.7  Tolosa-Hunt sindrom
13.8  Paratrigeminalni okulosimpaticki (Raederov) sindrom
13.9  Rekurentna bolna oftalmoplegi¢na neuropatija
13.10 Sindrom pecenja usta ( na engl. jeziku BMS)
13.11 Perzistentni idiopatski bol lica (na engl. jeziku PIFP)
13.12  Centralni neuropatski bol
13.12.1  Centralni neuropatski bol koji se pripisuje multiploj sklerozi (MS)
13.12.2  Centralni bol posle mozdanog udara (na eng. jeziku CPSP)

14. Ostale glavobolje
14.1  Glavobolje koje nisu na drugom mestu klasifikovane
14.2  Nespecificne glavobolje

A. Apendiks
Al. Migrena
Al.l  Migrena bez aure
Al.1.1  Cista menstrualna migrena bez aure
Al.12  Menstrualno povezana migrena bez aure
Al.1.3  Nemenstrualna migrena bez aure
Al.2 Migrena sa aurom (alternativni kriterijumi)
Al.2.1  Migrena sa tipi¢cnom aurom (alternativni kriterijumi)
Al.3  Hroni¢na migrena (alternativni kriterijumi)
Al1.3.1  Hroni¢na migrena sa periodima bez bola
Al1.3.2  Hroni¢na migrena sa kontinuiranim bolom
Al.4 Komplikacije migrene
Al4.5  Status migrenske aure
Al.6 Epizodi¢ni sindromi koji mogu da budu udruzeni sa migrenom
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Al.6.4 Infantilne kolike
Al.6.5  Alternirajuca hemiplegija detinjstva
A1.6.6 Vestibularna migrena
A2.  Glavobolja tenzionog tipa (alternativni kriterijumi)
A3.  Trigeminalne autonomne glavobolje (TAG)
A3.6  Nediferencirana trigeminalna autonomna glavobolja
A4.  Ostale primarne glavobolje
A4.11  Epicrania fugax
A5.  Glavobolja koja se pripisuje traumi ili povredi glave i/ili vrata
A5.1  Akutna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
5.1.1.1  Akutna glavobolja odlozenog pocetka koja se pripisuje umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi glave
A5.1.2.1 Akutna glavobolja odloZenog pocetka koja se pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave
A5.2  Perzistentna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
A52.1.1 Perzistentna glavobolja odlozenog pocetka koja se pripisuje umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi
A5.2.2.1 Perzistentna glavobolja odlozenog pocetka koja se pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave
A5.7  Glavobolja koja se pripisuje radijacionoj hirurgiji mozga
A5.8  Akutna glavobolja koja se pripisuje ostalim traumama ili povredama glave i/ili vrata
A59  Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ostalim traumama ili povredama glave i/ili vrata
A6.  Glavobolja koja se pripisuje kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremecaju
A6.10 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijem kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremecaju
A7.  Glavobolja koja se pripisuje nevaskularnom intrakranijalnom poremecaju
A7.6  Glavobolja koja se pripisuje epileptickom napadu
A7.6.3  Glavobolja posle elektrokonvulzivne terapije (na engl. jeziku ECT)
A7.9  Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijem nevaskularnom intrakranijalnom poremecaju
A8.  Glavobolja koja se pripisuje supstancama ili njihovoj obustavi
A8.4  Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijoj primeni ili izloZenosti supstancama
A9.  Glavobolja koja se pripisuje infekciji
A9.1  Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj infekciji
A9.1.3.3 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijoj intrakranijalnoj infekciji gljivicama ili drugim para-
zitima
A9.1.6  Glavobolja koja se pripisuje ostalim infektivnim kraniokompresivnim lezijama
A9.3  Glavobolja koja se pripisuje infekciji humanim virusom imunodeficijencije (HIV)
A10. Glavobolje koje se pripisuju poremecaju homeostaze
A10.7 Bol glave i/ili vrata koji se pripisuje ortostatskoj (posturalnoj) hipotenziji
A10.8 Glavobolja koja se pripisuje poremecajima homeostaze
A10.8.1 Glavobolja koja se pripisuje svemirskom putovanju
A10.8.2 Glavobolja koja se pripisuje ostalim metaboli¢ckim ili sistemskim poremecajima
A10.9 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijim poremecajima homeostaze
Al1l. Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremecaju kranijuma, vrata, ociju, usiju, nosa, sinusa, zuba,
usta ili ostalih struktura lica ili vrata
Al11.2 Glavobolja koja se pripisuje poremecaju vrata
Al1.2.4 Glavobolja koja se pripisuje gornjoj cervikalnoj radikulopatiji
Al11.2.5 Glavobolja koja se pripisuje cervikalnom miofascijalnom bolu
A11.5 Glavobolja koja se pripisuje poremecaju nosa ili paranazalnih sinusa
Al11.5.3 Glavobolja koja se pripisuje poremecaju nazalne mukoze, konhi ili septuma
A12. Glavobolja koja se pripisuje psihijatrijskom poremecaju
A12.3 Glavobolja koja se pripisuje depresivnom poremecaju
A12.4 Glavobolja koja se pripisuje separacionom anksioznom poremecaju
A12.5 Glavobolja koja se pripisuje pani¢nom poremecaju
A12.6 Glavobolja koja se pripisuje specifi¢noj fobiji
A12.7 Glavobolja koja se pripisuje socijalnom anksioznom poremecaju (socijalna fobija)
A12.8 Glavobolja koja se pripisuje generalizovanom anksioznom poremecaju
A12.9 Glavobolja koja se pripisuje posttraumatskom stresogenom poremecaju
A12.10 Glavobolja koja se pripisuje akutnom stresogenom poremecaju
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PRVI DEO:
PRIMARNE GLAVOBOLJE

1. Migrena
2. Glavobolja tenzionog tipa
3. Trigeminalne autonomne glavobolje

4. Ostale primarne glavobolje
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I MIGRENA

1.1 Migrena bez aure
1.2 Migrena sa aurom
1.2.1 Migrena sa tipicnom aurom
1.2.1.1 Tipi¢na aura sa glavoboljom
1.2.1.2 Tipi¢na aura bez glavobolje
1.2.2 Migrena sa aurom mozdanog stabla
1.2.3 Hemiplegi¢na migrena

1.2.3.1 Familijarna hemiplegicna migrena
(FHM)

1.2.3.1.1 Familijarna hemiplegi¢na mi-
grena tip 1

1.2.3.1.2 Familijarna hemiplegi¢na mi-
grena tip 2

1.2.3.1.3 Familijarna hemiplegi¢na mi-
grena tip 3

1.2.3.1.4 Familijarna hemiplegi¢na mi-
grena, drugi lokusi
1.2.3.2 Sporadi¢na hemiplegi¢na migrena
1.2.4 Retinalna migrena
1.3 Hroni¢na migrena
1.4 Komplikacije migrene
1.4.1 Status migrainosus
1.4.2 Perzistentna aura bez infarkta
1.4.3 Migrenski infarkt
1.4.4 Migrenskom aurom provociran epilepticni
napad
1.5 Verovatna migrena
1.5.1 Verovatna migrena bez aure
1.5.2 Verovatna migrena sa aurom
1.6 Epizodi¢ni sindromi koji mogu biti udruzeni sa
migrenom
1.6.1 Rekurentni gastrointestinalni poremecaji
1.6.1.1 Sindrom ciklicnog povracanja
1.6.1.2 Abdominalna migrena
1.6.2 Benigni paroksizmalni vertigo
1.6.3 Benigni paroksizmalni tortikolis

Sifrirano na drugom mestu:

Glavobolja sa karakteristikama migrene uzrokovana
drugim oboljenjem (simptomatska migrena) je Sifrirana
kao sekundarna glavobolja pridodata tom poremecaju.

Opsta napomena

Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Ukoliko se nova glavobolja sa karakteristikama migrene
pojavi prvi put vremenski blisko povezana sa drugom
boles¢u za koju se zna da uzrokuje glavobolju, ili ispu-
njava druge kriterijume za glavobolju uzrokovanu tom
boles¢u, nova glavobolja se $ifrira kao sekundarna gla-
vobolja pridodata toj uzro¢noj bolesti. Kada prethodno
postojeca migrena postane hroni¢na vremenski blisko
povezana sa nekom uzro¢nom boles¢u, treba dodeliti
obe dijagnoze, i to: pocetne migrene i dijagnozu sekun-

darne glavobolje. 8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe
medikamenata je posebno vazan primer navedenog: obe
dijagnoze, dijagnozu epizodi¢ne ili hroni¢ne migrene i
dijagnozu 8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medika-
menata, je potrebno dodelit kada postoji prekomerna
upotreba medikamenata. Kada je prethodno postojeca
migrena znacajno pogorsana vremenski blisko poveza-
no sa uzro¢nom bole$¢u, potrebno je dodeliti obe di-
jagnoze, i to: dijagnozu pocetne migrene i dijagnozu
sekundarne glavobolje, a pod pretpostavkom da postoje
¢vrsti dokazi da ta bolest moze da uzrokuje glavobolju.

Uvod

Migrena je Cesta onesposobljavaju¢a primarna glavo-
bolja. Epidemioloske studije su dokumentovale visoku
prevalenciju migrene i visok socio-ekonomski i li¢ni
uticaj. U kampanji “Global Burden of Disease Survey
20107, rangirana je kao tre¢i naj¢es¢i poremecaj i sedmi
specifi¢ni uzrok onesposobljenosti §irom sveta.

Migrena ima dva osnovna podtipa. 1.1 Migrena bez
aure je klinicki sindrom koji se karakterise glavoboljom
specifi¢nih osobina i udruzenih simptoma. 1.2 Migrena
sa aurom se primarno karakteri$e tranzitornim fokal-
nim neuroloskim simptomima koji najces¢e pretho-
de ili ponekada prate glavobolju. Neki pacijenti imaju
takode i premonitornu fazu, koja se dogada satima ili
danima pre pojave glavobolje, kao i fazu rezolucije gla-
vobolje. Premonitorni simptomi i simptomi rezolucije
obuhvataju hiperaktivnost, hipoaktivnost, depresiju,
jaku Zelju za odredenom vrstom hrane, ponavljano ze-
vanje, zamor i ukocenost i/ili bol u vratu.

Kada pacijent ispunjava kriterijume za vise od jed-
nog podtipa migrene, svi podtipovi bi trebalo da se dija-
gnostikuju i $ifriraju. Na primer, pacijent koji ima ceste
atake sa aurom, ali takode i neke atake bez aure, trebalo
bi da se sifrira kao 1.2 Migrena sa aurom i 1.1 Migrena
bez aure. Ataci oba tipa su ukljuceni u dijagnosticki kri-
terijum za 1.3 Hronicna migrena.

1.1 Migrena bez aure

Ranije koriséeni termini:
Obi¢na migrena, hemicrania simplex

Opis:

Rekurentna glavobolja koja se manifestuje kao napad
trajanja 4-72 sata. Tipicne karakteristike glavobolje su
jednostrana lokalizacija, pulsiraju¢i kvalitet, umeren ili
jak intenzitet, pogorsanje pri rutinskim fizickim aktiv-
nostima i udruzenost sa mu¢ninom i/ili fotofobijom i
fonofobijom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje pet ataka' koji ispunjavaju kriterijume
B-D
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B. Napadi glavobolje trajanja 4-72 sata (neleceni ili ne-
uspesno leceni)*?
C. Glavobolja ima bar dve od navedne Cetiri karakte-
ristike:
1. jednostrana lokalizacija
2. pulsiraju¢i kvalitet
3. umeren ili jak intenzitet bola
4. pogorsava se pri rutinskim fizickim aktivnosti-
ma ili je uzrok izbegavanja istih (npr. hodanje
ili penjanje uz stepenice)
D. Tokom glavobolje bar jedno od navedenog:
1. mucnina i/ili povracanje
2. fotofobija i fonofobija
E. Ne moze da se bolje objasni nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3.

Beleske:

1. Jedan ili par napada migrene se teSko mogu razli-
kovati od simptomatskih, migreni sli¢cnih napada.
Stavise, prirodu jednog ili par napada je tesko razu-
meti zbog cega se zahteva da ih ima najmanje pet.
Osobe koje ispunjavaju kriterijume za 1.1 Migrena
bez aure, ali su imale manje od 5 ataka trebalo bi
da se Sifriraju kao 1.5.1 Verovatna migrena bez aure.

2. Kada pacijent zaspi tokom migrenskog napada i
probudi se bez glavobolje, trajanje napada se racuna
do trenutka budenja.

3. Kod dece i adolescenata (mladih od 18 godina), na-
padi mogu da traju 2-72 sata (podatak o nelecenom
napadu trajanja kraceg od 2 sata kod dece nije po-
tvrden).

Napomene:

Migrenska glavobolja kod dece i adolescenata (mladih
od 18 godina) je ¢es¢e obostrana za razliku od odraslih;
jednostrana glavobolja se obi¢no pojavljuje u kasnoj
adolescenciji ili ranom odraslom dobu. Migrenska gla-
vobolja je obi¢no frontotemporalne lokalizacije. Okcipi-
talna glavobolja kod dece je retka i zahteva dijagnosticki
oprez. Podgrupa, inace tipi¢nih pacijenata ima lokaliza-
ciju bola u predelu lica, §to se u literaturi naziva ,,faci-
jalna migrena”: ne postoje dokazi da ovi pacijenti ¢ine
odvojenu podgrupu migrenskih pacijenata. Kod mlade
dece, fotofobija i fonofobija mogu da interferiraju sa po-
nasanjem. Migrenski napadi mogu da budu udruzeni sa
kranijjalnim autonomnim simptomima i simptomima
kutane alodinije.

Migrena bez aure je ¢esto menstrualno povezana.
MKG-3 beta daje kriterijume za A1.1.1 Cista menstru-
alna migrena i A1.1.2 Menstrualno povezana migrena u
Apendiksu zbog nepouzdanih dokaza da se radi o od-
vojenim entitetima.

Veoma Cesti migrenski napadi su sada izdvojeni kao
1.3 Hronicna migrena. Kada postoji udruzenost sa pre-
komernom upotrebom medikamenata, obe dijagnoze

1.3 Hroni¢na migrena i 8.2 Glavobolja prekomerne upo-
trebe medikamenta, treba da budu dodeljene. 1.1 Migre-
na bez aure je bolest sa najvecom sklonos¢u da poveca
ucestalost sa cestom upotrebom simptomatske terapije.
Vizuelizacija regionalnog cerebralnog protoka krvi
ne pokazuje promene koje bi sugerisale kortikalnu na-
predujucu depresiju (na engl. jeziku CSD) tokom napa-
da migrene bez aure, premda se mogu dogoditi cirku-
latorne promene u mozdanom stablu, kao kortikalne
promene usled aktivacije bola. Ovo je suprotno od pa-
tognomonic¢nog Sirenja oligemije kod migrene sa au-
rom. Vecina literature sugeriSe da se CSD ne desava kod
migrene bez aure, pa ipak, neke nove studije ukazuju
upravo suprotno. StaviSe, sugerisano je da glijalni talasi
ili drugi kortikalni fenomeni mogu da budu obuhvaceni
u migreni bez aure. Ukljuceni su molekuli glasnici azot
monoksida (NO), 5-hidroksitriptamin (5-HT) i peptid
srodan kalcitoninskom genu (na engl. jeziku CGRP).
Iako je bolest ranije smatrana primarno vaskularnom,
znacaj senzitizacije puteva bola i mogucnost da napadi
poticu iz centralnog nervnog sistema, privlace sve vecu
paznju tokom poslednjih dekada. U isto vreme su pre-
poznati i krug migrenskog bola, trigeminovaskularni
sistem i nekoliko aspekata njegove periferne transmisi-
je, kao i transmisije u trigeminalnom kaudalnom jedru,
centralnoj sivoj masi mezencefalona i talamusu. Novi,
receptorski visoko-specifi¢ni lekovi kao $to su triptani
koji su 5-HT , receptorski agonisti, 5-HT,, receptor-
ski agonisti i CGRP receptorski antagonisti, su pokazali
efikasnost u terapiji napada. Zbog visoke receptorske
specifi¢nosti, mehanizam njihovog delovanja je omogu-
¢io novi uvid u mehanizme migrene. Danas je jasno da
je migrena bez aure neurobioloski poremecaj; klinicka i
bazi¢na neuronauka je unapredila naSe saznanja o me-
hanizmima migrene, i nastavlja da to ¢ini i dalje.

1.2 Migrena sa aurom

Ranije koriséeni termini:

Klasi¢na migrena; oftalmi¢na, hemiparesteti¢na, hemi-
plegi¢na ili afazi¢na; migraine accompagnée; kompliko-
vana migrena.

Opis:

Ponavljani napadi, trajanja u minutima, jednostranih
potpuno reverzibilnih vizuelnih, senzitivnih ili drugih
simptoma centralnog nervnog sistema, koji se obi¢no
postepeno razvijaju i obi¢no su praceni glavoboljom i
udruzenim simptomima migrene.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dva ataka koji ispunjavaju kriterijume B
iC

B. Jedan ili viSe od navedenih potpuno reverzibilnih
simptoma aure:
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. vizuelni

. senzitivni

. motorni

. mozdanog stabla
6. retinalni
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C. Najmanje dve od navedene cetiri karakteristike:

1. najmanje jedan simptom aure koji se poste-
peno razvija tokom >5minuta, i/ili dva ili vise
simptoma koji se javljaju jedan za drugim

2. svaki pojedina¢ni simptom aure traje 5-60 mi-
nuta’

3. najmanje jedan simptom aure je unilateralan’

4. aura je udruzena ili pra¢ena, unutar 60 minu-
ta, glavoboljom

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3, i iskljucen je tranzitorni ishemij-
ski atak.

Beleske:

1. Kada se, na primer, tri simptoma pojave tokom
aure, maksimalno prihvatljivo trajanje je 3x60 mi-
nuta. Motorni simptomi mogu da traju do 72 sata.

2. Afazija se uvek smatra unilateralnim simptomom, a
dizartrija to moze i ne mora da bude.

Napomene:
Aura je kompleks neuroloskih simptoma koji se obi¢no
javljaju pre glavobolje kod 1.2

Migrene sa aurom, medutim, mogu da po¢nu nakon
pocetka bolne faze ili se mogu nastaviti tokom faze gla-
vobolje.

Vizuelna aura je najcesci tip aure koji se javlja kod
vise od 90% pacijenata sa 1.2 Migrenom sa aurom, bar
u nekom od napada. Cesto se manifestuje kao fortifi-
kacioni spektar: cik-cak figura blizu tacke fiksacije koja
moze da se postepeno $iri desno ili levo, dok ne zauz-
me lateralno konveksni oblik sa anguliranom scintili-
raju¢om ivicom ostavljajuci potpuni ili relativni skotom
varijabilnog stepena na mestu pocetka. U drugim sluca-
jevima moze da se pojavi skotom bez pozitivnih feno-
mena $to se Cesto dozivljava kao akutni pocetak, ali se
pri pregledu obi¢no utvrduje da se postepeno povecava.
Kod dece i adolescenata, manje tipi¢ni bilateralni vizu-
elni simptomi se mogu prezentovati kao aura. Razvijena
je i proverena skala za procenu vizuelne aure, koja ima
visoku specifi¢nost i senzitivnost.

Sledece po ucestalosti su senzitivne smetnje, u for-
mi peckanja ili bockanja koje se sporo pomeraju od me-
sta nastanka i zahvataju veci ili manji deo polovine tela,
lica i/ili jezika. Utrnulost se moze pojaviti kao pocetni,
ali takode i jedini simptom.

Manje Ceste su smetnje govora, obi¢no afazija, ali ih
je Cesto tesko kategorizovati.

Kada aura obuhvata motornu slabost, poremecaj bi
trebalo da se Sifrira kao 1.2.3 Hemiplegicna migrena ili
neka od njenih podformi.

Simptomi aure ovih razli¢itih tipova obi¢no suk-
cesivno slede jedan za drugim, zapo¢nu kao vizuelni,
nastave kao senzitivni, zatim afazi¢ni; medutim, obr-
nuto javljanje ili neki drugaciji redosled su zabelezeni.
Prihvaceno vreme trajanja za ve¢inu simptoma aure je 1
sat, iako motorni simptomi Cesto traju i duze.

Pacijentima je cesto tesko da opis$u simptome nji-
hove aure, i u tom slucaju su potrebna uputstva da be-
leze vreme i redosled simptoma. Na taj nacin klinicka
slika postaje jasnija. Ceste greske su u vidu pogresnog
izvestavanja o lateralizaciji, naglog umesto postepenog
pocetka, monokularne umesto homonimne vizuelne
smetnje, trajanju aure, kao i pogresne interpretacije
senzitivnog gubitka kao slabosti. Nakon prvog pregle-
da, primena dnevnika aure, moze da razjasni dijagnozu.

Mnogi pacijenti sa napadima migrene sa aurom, ta-
kode imaju i napade bez aure, i oni bi trebalo da budu
$ifrirani sa obe dijagnoze 1.2 Migrena sa aurom i 1.1 Mi-
grena bez aure.

Premonitorni simptomi mogu da poc¢nu satima ili
jedan do dva dana pre drugih simptoma migrenskog
napada (sa ili bez aure). Obuhvataju razli¢ite kombi-
nacije umora, otezane koncentracije, ukocenosti vrata,
osetljivosti na svetlost i/ili zvuk, mucnine, zamucenja
vida, zevanja i bledila. Potrebno je da se termini ,,pro-
drom” i ,,upozoravajuci simptomi” izbegavavaju, posto
se Cesto pogresno koriste za prisustvo aure.

Migrenska aura je nekada udruzena sa glavoboljom
koja ne ispunjava kriterijume za 1.1 Migrena bez aure,
ali se ovo jo$ uvek smatra migrenskom glavoboljom
zbog njene povezanosti sa aurom. U drugim slucajevi-
ma moguca je pojava migrenske aure bez glavobolje.

Pre ili istovremeno sa pocetkom simptoma aure,
regionalni cerebralni protok krvi se smanjuje u delu
korteksa koji odgovara klinicki zahva¢enim regionima,
a Cesto i preko $irih regiona. Smanjenje protoka obic-
no pocinje posteriorno i §iri se anteriorno, a obi¢no
je iznad ishemi¢nog praga. Nakon jednog do nekoliko
sati, u istom regionu se odvija postepeni prelazak u hi-
peremiju. Talas kortiklane depolarizacije (Ledo) je naj-
verovatnije u osnovi ovog fenomena.

Sistematskim studijama je pokazano da mnogi
pacijenti koji imaju vizuelnu auru, povremeno imaju
simptome u ekstremitetima i/ili smetnje govora. Obr-
nuto, pacijenti sa simptomima u ekstremitetima i/ili
smetnjama govora ili jezika skoro uvek imaju simpto-
me vizuelne aure makar u nekom od napada. Razlika
izmedu migrene sa vizuelnim simptomima i migrene
sa govornim i jezickim simptomima je najverovatnije
vestacka, te zato i nije prepoznata u klasifikaciji. Sve se
$ifriraju su kao 1.2.1 Migrena sa tipicnom aurom. Paci-
jenti sa aurom ¢iji simptomi poti¢u od mozdanog stabla
su $ifrirani kao 1.2.2 Migrena sa aurom mozdanog sta-
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bla, ali oni skoro uvek imaju dodatne tipi¢ne simpto-
me aure. Pacijenti sa 1.2.3 Hemiplegicna migrena, imaju
motornu slabost i klasifikuju se kao posebna podforme
zbog genetskih i patofizologkih razlika u odnosu na mi-
grenu sa tipicnom aurom. Ovi pacijenti cesto dodatno
imaju simptome mozdanog stabla.

Ranije definisani sindromi migrena sa produzenom
aurom, i migrena sa akutnim pocetkom aure su napu-
$teni. Vecina pacijenta sa takvim napadima ima i druge
napade koji ispunjavaju kriterijume za jednu od prepo-
znatih podformi 1.2 Migrena sa aurom, i tako bi trebalo
da budu Sifrirani. Ostale je potrebno $ifrirati kao 1.5.2
Verovatna migrena sa aurom, sa preciziranjem atipic-
ne karakteristike (prolongirana aura ili akutni pocetak
aure) u zagradi. Dijagnoza se uglavnom moze da po-
stavi nakon pazljivo uzete anamneze, iako postoje reda
sekundarna oboljenja koja ih oponasaju, ukljucujuci
karotidnu disekciju, arteriovensku malformaciju i epi-
lepti¢ni napad.

1.2.1 Migrena sa tipicnom aurom

Opis:

Migrena sa aurom, ¢ija se aura sastoji od vizuelnih i/
ili senzitivnih i/ili govornih/jezickih simptoma, bez
motorne slabosti, i karakterise se postepenim razvojem,
trajanjem pojedinog simptoma ne duze od jednog sata,
sa kombinacijom pozitivnih i negativnih simptoma, i
koja je u potpunosti reverzibilna.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dva ataka koji ispunjavaju kriterijume BiC

B. Aura se sastoji od vizuelnih, senzornih i/ili jezickih/
govornih simptoma, od kojih je svaki potpuno re-
verzibilan, ali simptomi nisu motorni, porekla moz-
danog stabla ili retinalni

C. Najmanje dve od navedene cetiri karakteristike:

1. najmanje jedan simptom aure koji se poste-
peno razvija tokom >5minuta, i/ili dva ili vise
simptoma koji se javljaju jedan za drugim

2. svaki pojedina¢ni simptom aure traje 5-60 mi-
nuta

3. najmanje jedan simptom aure je unilateralan’

4. aura je udruzena ili pra¢ena, unutar 60 minu-
ta, glavoboljom

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3, i iskljucen je tranzitorni ishemij-
ski atak.

Beleske:

1. Ukoliko su, na primer, tokom aure prisutna tri
simptoma, maksimalno prihvatljivo vreme trajanja
aure je 3x60 minta

2. Afazija se uvek smatra unilateralnim simptomom, a
dizartrija to moze i ne mora biti.

1.2.1.1 Tipi¢na aura sa glavoboljom

Opis:

Migrena sa tipicnom aurom, kod koje je aura udruzena
ili pra¢ena unutar 60 minuta glavoboljom sa ili bez ka-
rakteristika migrene.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ispunjava kriterijume za 1.2.1 Migrena sa tipicnom
aurom

B. Glavobolja sa ili bez karakteristika migrene, koja se
javlja za vreme ili nakon aure u periodu od 60 mi-
nuta.

1.2.1.2 Tipi¢na aura bez glavobolje

Opis:
Migrena sa tipi¢cnom aurom u kojoj aura nije udruzena
niti pracena glavoboljom bilo koje vrste.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ispunjava kriterijume za 1.2.1 Migrenu sa tipicnom
aurom

B. Nema glavobolje za vreme ili nakon prestanka aure
u periodu od 60 minuta.

Napomene:

Kod nekih pacijenta je tipi¢na aura uvek pra¢ena mi-
grenskom glavoboljom, ali mnogi pacijenti imaju, do-
datno, napade sa aurom koji su praceni manje odrede-
nom glavoboljom ili ¢ak i nisu praceni glavoboljom.
Mnogi pacijenti imaju iskljucivo 1.2.1.2 Tipicnu auru
bez glavobolje.

Kada nema glavobolje koja ispunjava kriterijume za
1.1. Migrena bez aure, precizna dijagnoza aure i njeno
razlikovanje od imitatora koji mogu da signaliziraju
ozbiljno oboljenje (npr. tranzitorni ishemijski atak),
postaje tesko i cesto zahteva dodatno ispitivanje. Kada
se aura prvi put pojavi posle 40. godine Zivota; kada su
simptomi isklju¢ivo negativni (npr. hemianopsija) ili
kada je aura prolongirana ili veoma kratka, potrebno je
iskljuciti druge potencijalne uzroke, narocito tranzitor-
ni ishemijski atak.

1.2.2 Migrena sa aurom mozdanog stabla
Ranije koriséeni termini:

Migrena bazilarne arterije, bazilarna migrena, migrena
bazilarnog tipa.
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Opis:
Migrena sa simptomima aure koji su o¢igledno porekla
mozdanog stabla, bez motorne slabosti.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dva napada koji ispunjavaju kriterijume
B-D

B. Aura se sastoji od vizuelnih, senzitivnih i/ili govor-
nih/jezickih simptoma, od koji je svaki potpuno re-
verzibilan, ali bez motornih' ili retinalnih simptoma

C. Najmanje dva od navedenih simptoma mozdanog
stabla:

1. dizartrija

. vertigo
. tinitus
. hipakuzija
. diplopije
. ataksija
7. snizen nivo svesti
D. Najmanje dve od navedene cetiri karakteristike:

1. najmanje jedan simptom aure koji se poste-
peno razvija tokom >5minuta, i/ili dva ili vise
simptoma koji se javljaju jedan za drugim

2. svaki pojedinacni simptom aure traje 5-60 mi-
nuta’

3. najmanje jedan simptom aure je unilateralan’

4.auraje udruZena ili pracena, unutar 60 minuta,
glavoboljom

E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3, i iskljucen je tranzitorni ishemij-
ski atak.
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Beleske:

1. Kada su prisutni motorni simptomi $ifrirati kao
1.2.3 Hemiplegicna migrena

2. Ukoliko su, na primer, tokom aure prisutna tri
simptoma, maksimalno prihvatljivo trajanja aure je
3x60 minuta

3. Afazija se uvek smatra unilateralnim simptomom, a
disfazija to mozZe i ne mora biti.

Napomene:

Izvorno su kori$¢eni termini migrena bazilarne arterije
ili bazilarna migrena, ali je mala verovatnoca udela ba-
zilarne arterije, te je pozeljnije koristiti termin migrena
sa aurom mozdanog stabla.

Tokom vec¢ine napada dodatno postoje i simptomi
tipi¢ne aure uz simptome mozdanog stabla. Mnogi pa-
cijenti koji imaju napade sa aurom mozdanog stabla, a
prijavljuju, takode, i ostale napade sa tipi¢cnom aurom,
treba da budu Sifrirani kao oba 1.2.1 Migrena sa tipic-
nom aurom i 1.2.2 Migrena sa aurom mozdanog stabla.

Mnogi simptomi koji su nabrojani pod kriteriju-
mom C, mogu se javiti u anksioznosti i hiperventilaciji,
i tako su predmet pogre$nog tumacenja.

1.2.3 Hemiplegicna® migrena

Opis:

Migrena sa aurom koja uklju¢uje motornu slabost.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dva napada koji ispunjavaju kriterijume
BiC

B. Aura sadrzi oba navedena:

1. potpuno reverzibilna motorna slabost

2. potpuno reverzibilni vizuelni, senzitivni i/ili
govorni/jezicki simptomi

C. Najmanje dve od navedene cetiri karakteristike:

1. najmanje jedan simptom aure koji se poste-
peno razvija tokom >5minuta, i/ili dva ili vise
simptoma koji se javljaju jedan za drugim

2. svaki pojedinacni nemotorni simptom aure
traje 5-60 minuta i motorni simptom koji traje
<72 sata’

3. najmanje jedan simptom aure je unilateralan’

4. aura je udruzena ili pra¢ena, unutar 60 minu-
ta, glavoboljom

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3, a iskljuceni su tranzitorni ishemij-
ski atak i mozdani udar.

Beleske:

1. Tremin plegican oznactava oduzetost u vecini jezi-
ka ali najve¢i broj napada se karakterise motornom
slabos¢u.

2. Kod nekih pacijenata motorna slabost moze trajati
nedeljama.

3. Afazija se uvek smatra unilateralnim simptomom, a
disfazija to mozZe i ne mora biti.

Napomena:
Ponekad je tesko razlikovati slabost od senzitivnog gu-
bitka.

1.2.3.1 Porodi¢na hemiplegi¢na migrena (PHM)

Opis:

Migrena sa aurom koja uklju¢uje motornu slabost i naj-
manje jedan od srodnika prvog ili drugog stepena ima
migrenu sa aurom koja obuhvata motornu slabost.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ispunjava kriterijume za 1.2.3 Hemiplegicna migrena

B. Najmanje jedan od srodnika prvog ili drugog stepe-
na ima napade koji ispunjavaju kriterijume za 1.2.3
Hemiplegicna migrena.

Napomene:
Novi genetski podaci su omogucili preciznije defini-
sanje 1.2.3.1 Porodi¢na hemiplegicna migrena (PHM),
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u odnosu na ranije moguc¢nosti. Identifikovani su spe-
cificni genetski podtipovi: u PHM1 postoje mutacije
u CACNAIA genu (koji kodira kalcijumski kanal) na
hromozomu 19; kod PHM2 mutacija je u ATP1A2 genu
(koji kodira K/Na -ATP-azu) na hromozomu 1; i kod
PHM3 postoje mutacije u SCN1A genu (koji kodira
natrijumski kanal) na hromozomu 2. Moguce je da po-
stoje mnogi genski lokusi koji jo§ nisu identifikovani.
Nakon $to se uradi genetsko testiranje, genetski podtip
(ako je otkriven) treba da bude $ifriran petom cifrom.

Pokazano je da 1.2.3.1 Porodi¢na hemiplegicna mi-
grena (PHM) pored simptoma tipi¢ne aure, veoma ce-
sto ispoljava simptome mozdanog stabla, i da je skoro
uvek prisutna glavobolja. Retko se tokom napada PHM
mogu se javiti poremecaji svesti (nekada ukljucujuci
komu), konfuzija, groznica i pleocitoza u cerebrospi-
nalnoj te¢nosti.

1.2.3.1 Porodicna hemiplegicna migrena (PHM)
moze biti pogresno dijagnostikovana kao epilepsija i
kao takva (neuspesno) lecena. Napadi PHM mogu da
budu provocirani (blagom) traumom glave. U oko 50%
porodica sa PHM postoji hroni¢na progresivna cerebe-
larna ataksija nezavisno od migrenskih napada.

1.2.3.1.1 Porodicna hemiplegicna migrena tip 1
(PHM1)

Dijagnosticki kriterijumi:

A. TIspunjava kriterijume za 1.2.3.1 Porodicna hemiple-

gi¢na migrena
B. Potvrdena je uzrocna mutacija u CACNAIA genu.

1.2.3.1.2 Porodi¢na hemiplegi¢na migrena tip 2
(PHM2)
Dijagnosticki kriterijumi:
A. Ispunjava kriterijume za 1.2.3.1 Porodicna hemiple-
gi¢na migrena
B. Potvrdena je uzro¢na mutacija u ATP1A2 genu.

1.2.3.1.3 Porodi¢na hemiplegi¢na migrena tip 3
(PHM3)
Dijagnosticki kriterijumi:
A. Ispunjava kriterijume za 1.2.3.1 Porodicnu hemiple-
gi¢nu migrenu
B. Potvrdena je uzro¢na mutacija u SCN1A genu.

1.2.3.1.4 Porodi¢na hemiplegi¢na migrena, drugi
lokusi

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ispunjava kriterijume za 1.2.3.1 Porodicnu hemiple-
gi¢nu migrenu

B. Genetskim testiranjem nije potvrdena mutacija u
CACNALIA, ATP1A2 ili SCN1A genima.

1.2.3.2 Sporadi¢na hemiplegi¢na migrena

Opis:

Migrena sa aurom koja ukljuc¢uje motornu slabost, a
nijedan od srodnika prvog ili drugog stepena nema mi-
grenu sa aurom koja je pracena motornom slaboscu.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ispunjava kriterijume za 1.2.3 Hemiplegicna migre-
na

B. Nijedan od srodnika prvog ili drugog stepena ne is-
punjava kriterijume za 1.2.3 Hemiplegicna migrena.

Napomene:

Epidemioloske studije su pokazale da se sporadi¢ni slu-
¢ajevi javljaju sa priblizno istom prevalencijom kao po-
rodi¢ni slucajevi.

Ataci 1.2.3.2 Sporadicna hemiplegicna migrena imaju
iste karakteristike kao napadi 1.2.3.1 Porodi¢na hemiple-
gicna migrena. Neki naizgled sporadi¢ni slucajevi imaju
mutacije poznate za PHM, i kod nekih srodnici prvog ili
drugog stepena kasnije razviju hemiplegi¢nu migrenu,
tada je, posto su ispunjeni kriterijumi za 1.2.3.1 Poro-
dicna hemiplegi¢na migrena, potrebno da se promeni
dijagnoza.

Sporadi¢ni slucajevi Cesto zahtevaju neurovizueli-
zaciju, kao i druga ispitivanja da bi se iskljucili drugi
uzroci. Lumbalna punkcija moze biti neophodna da bi
se iskljucio 7.3.5 Sindrom tranzitorne glavobolje i neuro-
loskog deficita sa likvornom limfocitozom (na engl. jeziku
HaNDL).

1.2.4 Retinalna migrena

Opis:

Ponavljeni napadi monookularnih vizuelnih smetnji,
ukljucujudi scintilacije, skotome ili slepilo, udruzeni sa
migrenskom glavoboljom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dva napada koji ispunjavaju kriterijume B
iC
B. Aura koja se sastoji od u potpunosti reverzibilnih
monookularnih pozitivnih i/ili negativnih vizuel-
nih fenomena (tj. scintilacija, skotoma ili slepila)
potvrdenih tokom napada bilo sa jednim ili oba od
navedenog:
1. klinicki pregled vidnog polja
2. pacijentov crtez (uraden nakon jasnih instruk-
cija) monookularnog ispada u vidnom polju
C. Najmanje dve od navedene tri karakteristike:
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1. aura se razvija postepeno tokom =5 minuta
2. simptomi aure traju 5-60 minuta
3. aura je udruzena ili prac¢ena, unutar 60 minu-
ta, glavoboljom
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom i iskljuceni su drugi uzroci amaurosis fugax.

Napomene:

Pojedini pacijenti koji se Zale na monookularne vizu-
elne smetnje, ustvari, imaju hemianopsiju. Opisani su
slucajevi bez glavobolje, ali migrena kao osnovni uzrok
ne moze da bude potvrdena.

1.2.4 Retinalna migrena je ekstremno redak uzrok
tranzitornog monookulrnog gubitka vida. Opisani su
slucajevi trajnog monookularnog gubitka vida udruzeni
sa migrenom. U cilju isklju¢ivanja drugih uzroka tran-
zitornog monookularnog slepila neophodna su odgova-
rajuca dopunska ispitivanja.

1.3 Hronic¢na migrena

Opis:

Glavobolja koja se javlja 15 i vise dana mese¢no u peri-
odu duzem od 3 meseca, a ima karakteristike migrenske
glavobolje tokom najmanje 8 dana u mesecu.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja (slicna glavobolji tenzionog tipa ili mi-
greni) koja se javlja 15 dana mese¢no tokom >3 me-
seca’ i ispunjava kriterijume B i C.

B. Javlja se kod pacijenta koji je imao najmanje 5 napa-
da koji ispunjavaju kriterijume B-D za 1.1. Migrenu
bez aure i/ili kriterijume B i C za 1.2 Migrenu sa au-
rom

C. Tokom =8 dana mese¢no u periodu >3 meseca, is-
punjava bilo sta od navedenog:

1. kriterijum CiD za 1.1 Migrena bez aure

2. kriterijum B i C za 1.2 Migrenu sa aurom

3. pacijent veruje da se radilo o migreni od po-
¢etku bolesti i dozivljava olaksanje primenom
triptana ili ergot derivata.

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

Beleske:

1. Dijagnoza 1.3 Hroni¢na migrena iskljucuje dija-
gnozu 2. Glavobolja tenzionog tipa ili njenih podtipova,
posto je glavobolja sli¢na tenzionoj unutar dijagnostic-
kih kriterijuma za 1.3 Hroni¢nu migrenu.

2. Razlog za izdvajanje hroni¢ne od epizodi¢ne mi-
grene je nemogucnost razlikovanja indvidualnih epizo-
da glavobolje kod pacijenata sa ucestalom ili kontinui-
ranom glavoboljom. Karakteristike glavobolje se mogu
menjati ne samo od dana do dana, ve¢ ¢ak i unutar istog

dana. Jako je tesko ostaviti pacijente bez terapije da bi se
uocio prirodni tok glavobolje. U toj situaciji se ra¢unaju
napadi migrene bez i sa aurom, kao i napadi glavobolje
sli¢noj tenzionoj. Najcesc¢i uzrok simptoma koji sugeri-
$u hroni¢nu migrenu je prekomerna upotreba medika-
menana, kao sto je definisano pod 8.2 Glavobolja preko-
merne upotrebe medikamenata. Oko 50% pacijenata sa
ociglednom 1.3 Hroni¢nom migrenom se vraca na po-
dtip epizodi¢na migrena, posle obustave lekova, i u tom
smislu su ovi pacijenti pogresno dijagnostikovani kao
1.3 Hronicna migrena. Sli¢cno, mnogi pacijenti koji oci-
gledno zloupotrebljavaju medikamente, se ne oporav-
ljaju nakon obustave lekova, i dijagnoza 8.2 Glavobolja
prekomerne upotrebe medikamenata bi u tom smislu bila
neodgovarajuca (uz pretpostavku da je hronicitet indu-
kovan abuzusom lekova uvek reverzibilan). Iz ovih ra-
zloga i zbog opsteg pravila, pacijentima koji ispunjavaju
kriterijume za 1.3 Hroni¢nu migrenu i za 8.2 Glavobolju
prekomerne upotrebe medikamenata, treba dodeliti obe
dijagnoze. Nakon obustave leka, migrena ¢e se vratiti u
epizodi¢ni podtip ili ostati hroni¢na, i biti odgovarajuce
redijagnostikovana; u navedenom slucaju dijagnoza 8.2
Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata moze
da bude ukinuta. U pojedinim zemljama je uobicajena
praksa da se dijagnoza 8.2 Glavobolja prekomerne upo-
treb medikamenata, postavlja samo na otpustu.

3. Karakterisanje glavobolja koje se ucestalo ponav-
ljaju, generalno zahteva vodenje dnevnika glavobolje za
belezenje podataka o bolu i udruzenim simptomima iz
dana u dan, a najmanje 1 mesec. Uzorci dnevnika su
dostupni na http://www.i-h-s.org.

1.4 Komplikacije migrene

Napomena:
Sifrirati posebno oba podtipa migrene i komplikacije.

1.4.1 Status migrainosus

Opis:
Onesposobljavajuci atak migrene koji traje duze od 72
sata.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Atak glavobolje koji ispunjava kriterijjume B i C
B. Kod pacijenta sa 1.1 Migrenom bez aure i/ili 1.2 Mi-
grenom sa aurom, sli¢an prethodnim atacima osim
po duzini trajanja i tezini
C. Obe od navedenih karakteristika:
1. bez remisije 72 sata'
2. bol i/ili pridruzeni simptomi su onesposoblja-
vajudi’
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.
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Napomene:

1. Prihvatljiva je remisija trajanja do 12 sati zbog medi-
kamenata ili sna

2. Blazi slu¢ajevi, koji ne ispunjavaju kriterijum C2, se
$ifriraju kao 1.5.1 Verovatna migrena bez aure.

Napomene:

Glavobolja sa osobinama 1.4.1 Status migrainosus je
Cesto uzrokovana prekomernom upotrebom medika-
menata. U ovakvoj situaciji, kada glavobolja ispunjava
kriterijume za 8.2 Glavobolju prekomerne upotrebe me-
dikamenata, Sifrira se kao 1.3 Hronicna migrena i 8.2
Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata, a ne
1.4.1 Status migrainosus. Kada je prekomerna upotreba
medikamenata kraca od 3 meseca, $ifrira se samo odgo-
varajuci podtip migrene.

1.4.2 Perzistentna aura bez infarkta

Opis:
Simptomi aure traju 1 nedelju ili duze bez znakova in-
farkta na neurovizuelizaciji.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Aura ispunjava kriterijum B

B. Kod pacijenta sa 1.2 Migrenom sa aurom i tipi¢cnim
simptomima aure osim $to jedan ili viSe simptoma
aure traju 21 nedelju.

C. Neurovizuelizacione metode ne prikazuju znake in-
farkta

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

Napomene:

Simptomi perzistentne aure su retki, ali dobro doku-
mentovani. Cesto su bilateralni i mogu trajati meseci-
ma ili godinama. Minimalno trajanje od jedne nedelje
u kriterijumu B se bazira na ekspertskom misljenju i
potrebno je formalno istrazivanje.

Dopunska dijagnostika je potrebna da bi se napra-
vila razlika izmedu 1.4.2 Perzistentne aure bez infarkta
od 1.4.3 Migrenskog infarkta, i iskljuc¢ila simptomatska
aura koja je posledica mozdanog infarkta druge etiolo-
gije. Ataci koji traju duze od 1 sata, a krace od 1 nedelje
ne ispunjavaju kriterijume za 1.2.1 Migrenu sa tipicnom
aurom, i §ifriraju se 1.5.2 Verovatna migrena sa aurom.

1.4.3 Migrenski infarkt

Opis:
Jedan ili vise simptoma migrenske aure udruzenih sa
ishemijskom mozdanom lezijom u odgovaraju¢em po-
drugju koja je potvrdena neurovizuelizacionim meto-
dama.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Migrenski atak koji ispunjava kriterijume B i C

B. Kod pacijenta sa 1.2 Migrenom sa aurom i tipi¢cnim
simptomima aure osim $to jedan ili vise simptoma
aure traju >60 minuta.

C. Neurovizuelizacija potvrduje ishemijski infarkt u
relevantnom podrudju

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

Napomene:

Ishemijski mozdani udar kod pacijenata sa migrenom
se moze razvrstati u mozdani infarkt drugog uzroka koji
koegzistira sa migrenom, mozdani infarkt drugog po-
rekla koji se manifestuje simptomima sli¢cnim migreni
sa aurom, ili mozdani infarkt koji se javlja tokom ata-
ka tipi¢ne migrene sa aurom. Samo poslednji ispunjava
kriterijume za 1.4.3 Migrenski infarkt. 1.4.3 Migrenski
infarkt se najcesce javlja u teritoriji zadnje mozdane ar-
terije i kod mladih Zena.

Dvostruko povecanje rizika za ishemijski mozdani
udar, kod pacijenata sa migrenom sa aurom, je poka-
zan u vi$e populacionih studija. Medutim, potrebno je
naglasiti da ovi infarkti nisu migrenski infarkti. Meha-
nizam povisenog rizika za ishemijski mozdani udar u
pacijenata sa migrenom ostaje nejasan; slicno i odnos
izmedu ucestalosti aure i prirode simptoma aure, koji
bi oznacavali povecan rizik je nepoznat. Mnoge studije
nisu pokazale udruzenost migrene bez aure i ishemij-
skog mozdanog udara.

1.4.4 Migrenskom aurom provocirani epilepticki
napadi

Opis:
Epilepticki napad provociran napadom migrene sa au-
rom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Epilepticki napad koji ispunjava kriterijume za je-
dan tip epilepti¢nog napada i kriterijum B

B. Javlja se kod pacijenata sa 1.2 Migrena sa aurom, to-
kom ili unutar 1 sata od napada migrene sa aurom.

C. Ne moze se bolje objasniti drugom dijagnozom.

Napomena:

Migrena i epilepsija su prototipski primeri paroksiz-
malnih mozdanih poremecaja. Iako su glavobolje slic¢-
ne migreni ¢esto prisutne u postiktalnom epilepticnom
periodu, ponekad se epilepti¢ni napadi desavaju tokom
ili nakon migrenskog ataka. Ovaj fenomen, poznat kao
migralepsija je redak dogadaj, originalno opisan kod
pacijenata sa 1.2 Migrenom sa aurom. Dokaz o poveza-
nosti sa 1.1 Migrenom bez aure jos uvek nedostaje.
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1.5 Verovatna migrena

Ranije koriséeni termin:
Migrenski poremecaj

Sifrirano na drugom mestu:

Glavobolja sli¢na migreni uzrokovana drugim poreme-
¢ajem (simptomatska migrena) se $ifrira na osnovu tog
poremecaja.

Opis:

Migreni-sli¢ni ataci kojima nedostaje jedna od karakte-
ristika neophodnih za ispunjavanje kriterijuma za po-
dtip migrene i koji ne ispunjavaju kriterijume za glavo-
bolju drugog tipa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ataci koji ispunjavaju sve osim jednog kriterijuma
A-D za 1.1 Migrenu bez aure, ili sve osim jednog kri-
terijuma A-C za 1.2 Migrenu sa aurom

B. Ne ispunjava MKG-3 kriterijume ni za jednu drugu
glavobolju

C. Nemoze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

Napomena:

U postavljanju dijagnoze glavobolje, ataci koji ispunja-
vaju kriterijume za obe 2. Glavobolju tenzionog tipail.5
Verovatnu migrenu se oznacavaju kao prva navedena,
u skladu sa opstim pravilom da definitivna dijagnoza
ima uvek prednost nad verovatnom. Medutim, kod pa-
cijenata koji imaju potvrdenu dijagnozu migrene i gde
je potrebno izbrojati broj ataka koji su imali (npr. kao
mera ishoda u ispitivanju lekova), ataci koji ispunjava-
ju kriterijume za 1.5 Verovatnu migrenu, treba da budu
ubrojani u migrenske. Razlog za ovo je da blagi migren-
ski ataci ili oni koji su rano leceni, ¢esto ne postignu
sve karakteristike neophodne za dijagnozu migrenskog
ataka, a ipak reaguju na specifi¢cnu migrensku terapiju.

1.5.1 Verovatna migrena bez aure
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ataci koji ispunjavaju sve osim jednog od kriteriju-
ma A-D za 1.1 Migrenu bez aure

B. Ne ispunjava MKG-3 kriterijume ni za jednu drugu
glavobolju

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

1.5.1. Verovatna migrena sa aurom
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ataci koji ispunjavaju sve osim jednog od kriteriju-
ma A-C za 1.2 Migrenu sa aurom ili njene podforme

B. Ne ispunjava MKG-3 kriterijume ni za jednu drugu
glavobolju

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

1.6. Epizodicni sindromi koji mogu da budu udru-
Zeni sa migrenom

Prethodno koriséeni termini:
Dedji periodi¢ni sindromi, periodi¢ni sindromi detinjstva.

Napomene:

Ova grupa poremecaja se javlja kod pacijenata koji
takode imaju i 1.1 Migrenu bez aure ili 1.2 Migrenu sa
aurom, ili imaju povecanu verovatno¢u da razviju bilo
koji od navedenih poremecaja. Iako je tokom pracenja
utvrdeno da se pojavljuju u detinjstvu, mogu se takode
javiti i kod odraslih.

Pridruzena stanja koja se takode mogu javiti kod
ovih pacijenata ukljucuju epizode kinetoze i periodi¢ne
poremecaje u spavanju, uklju¢ujuci hodanje i pri¢anje u
snu, noé¢ne more i bruksizam.

1.6.1 Rekurentni gastrointestinalni poremedaji

Ranije koriséeni termini:

Hroni¢ni abdominalni bol, funkcionalni abdominalni
bol, funkcionalna dispepsija, sindrom iritabilnih creva,
funkcionalni abdominalni bolni sindrom.

Opis:

Rekurentni epizodi¢ni ataci abdominalnog bola i/ili ne-
lagodnosti, mu¢nina i/ili povracanje koji se javlja retko,
hroni¢no ili u predvidljivim intrevalima, koji mogu da
budu udruzeni sa migrenom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje pet ataka posebnih epizoda abdominalnog
bola i/ili nelagodnosti i/ili mucnine i/ili povracanja

B. Uredan gastroeneteroloski nalaz i ispitivanja

C. Ne moze se pripisati drugim poremecajima.

1.6.1.1 Sindrom ciklicnog povrac¢anja

Opis:

Rekurentne epizode ataka intenzivne mucnine i povra-
¢anja, obi¢no stereotipne kod pojedinca i sa predvidlji-
vim vremenom javljanja. Ataci mogu biti udruZzeni sa
bledilom i letargijom. Izmedu ataka dolazi do komplet-
nog povlacenja simptoma.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje pet ataka intenzivne mucnine i povraca-
nja koji ispunjavaju kriterijjume B i C
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B. Stereotipni kod pojedinca sa predvidljivom perio-
di¢noscu ponavljanja
C. Sve od navedenog:
1. mucnina i povracanje se javljaju najmanje ce-
tiri puta na sat
2. ataci traju 21 sat i do 10 dana
3. ataci se javljaju sa razmakom >1 nedelje
D. Kompletno odsustvo svih simptoma izmedu napa-
da
E. Ne moze se pripisati drugom poremecaju’.

Beleska:

1. Posebno, anamneza i fizikalni pregled ne ukazuju na
znake gastrointestinalnog oboljenja.

Napomene:

1.6.1.1 Sindrom ciklicnog povraéanja je tipicno prolazno
epizodicno stanje koje se javlja u detinjstvu, sa potpuno
normalnim periodima izmedu epizoda. Cikli¢no javlja-
nje je glavno obelezje i predvidljivo je.

Poremecaj nije bio ukljucen u periodi¢ne sindrome
detinjstva u MKG-I, ali jeste u MKG-II. Klinicke karak-
teristike ovoga sindroma nalikuju onima koje su udru-
zene sa migrenskom glavoboljom, i mnoga istrazivanja,
proteklih godina, sugerisu da je sindrom ciklicnog po-
vracanja stanje povezano sa migrenom.

1.6.1.2 Abdominalna migrena

Opis:

Idiopatski poremecaj, koji se vida, uglavnom, kod dece,
u vidu rekurentnih ataka umerenog do jakog abdomi-
nalnog bola, u srednjoj liniji, sa udruzenim vazomotor-
nim simptomima, mu¢ninom i povracanjem, trajanja
2-72 sata i sa odsustvom tegoba izmedu epizoda. Glavo-
bolja se ne javlja tokom ovih epizoda.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje pet ataka abdominalnog bola, koji ispu-
njavaju kriterijume B-D
B. Bol ima najmanje dve od navedene tri karakteristi-
ke:
1. lokalizovan je duz srednje linije, periumbili-
kalno ili slabo lokalizovan
2. tupog kvaliteta ili samo kao osetljivost
3. umerenog ili jakog intenziteta
C. Tokom ataka, najmanje dva od navedenog:
1. anoreksija
2. mucnina
3. povracanje
4. bledilo
D. Ataci traju 2-72 sata ukoliko nisu leceni ili su neu-
spesno leceni

E. Kompletno odsustvo simptoma izmedu ataka
E  Ne moze se pripisati drugom poremecaju’.

Beleska:

1. Posebno, anamneza i fizikalni pregled ne pokazuju
znake gastrointestinalne ili bubrezne bolesti, ili su te
bolesti isklju¢ene odgovarajuc¢im ispitivanjima.

Napomene:
Bol kod 1.6.1.2 Abdominalne migrene je dovoljno jak
da utic¢e na svakodnevne aktivnosti.

Kod mlade dece se prisustvo glavobolje ¢esto previ-
di. Mora se uzeti pazljiva anamneza o postojanju ili od-
sustvu glavobolje, i ukoliko se utvrdi glavobolja tokom
ataka, dijagnoza 1.1 Migrena bez aure, se mora razmo-
triti.

Deca tesko prave razliku izmedu anoreksije i muc-
nine. Bledilo je ¢esto praceno tamnim krugovima ispod
o¢iju. Kod nekih pacijenata crvenilo je dominirajuci va-
zomotorni fenomen.

Mnoga dece sa abdominalnom migrenom ce razviti
kasnije tokom zivota migrensku glavobolju.

1.6.2 Benigni paroksizmalni vertigo

Opis:

Poremecaj koji karakteri$u rekurentni kratki ataci vr-
toglavice koji se javljaju bez najave i prolaze spontano,
kod inace zdrave dece.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje pet ataka koji ispunjavaju kriterijume B i
C
B. Vrtoglavica' koja se javlja bez najave, maksimalna
na pocetku, prolazi spontano nakon minuta do sati
bez gubitka svesti
C. Najmanje jedan od pridruzenih simptoma ili zna-
kova:
1. nistagmus
2. ataksija
3. povracanje
4. bledilo
5. strah
D. Normalan neuroloski nalaz i audiometrijska i vesti-
bularna funkcija izmedu ataka
E. Ne moze se pripisati drugom poremecaju.

Beleska:

1. Mala deca sa vrtoglavicom, mogu da ne budu sposob-
na da opisu vertiginozne tegobe. Epizodi¢ni periodi
nestabilnosti opservirani od strane roditelja se mogu
interpretirati kao vrtoglavica kod male dece.
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Napomene:
Tumori zadnje jame, epilepticki napadi, i vestibularni
poremecaji moraju biti iskljuceni.

Povezanost 1.6.2 Benignog paroksizmalnog vertiga i
A1.6.6 Vestibularne migrene (vidi u Apendiksu) zahteva
dalja ispitivanja.

1.6.3 Benigni paroksizmalni tortikolis

Opis:

Rekurentne epizode naginjanja glave na stranu, moguce
sa neznatnom rotacijom, koje prolaze spontano. Stanje
se javlja kod odojc¢adi i male dece, sa nastankom u prvoj
godini.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Rekurentni ataci' kod male dece, koji ispunjavaju
kriterijume BiC
B. Naginjanje glave na bilo koju stranu, sa ili bez ne-
znatne rotacije, koji prolazi spontano nakon vise
minuta do dana
C. Najmanje jedan od navedenih udruzenih simptoma
ili znakova:
1. bledilo
2. uznemirenost
3. malaksalost
4. povracanje
5. ataksija
D. Normalan neuroloski nalaz izmedu ataka
E. Ne moze se pripisati drugom poremecaju.

Beleske:

1. Ataci imaju tendenciju mese¢nog javljanja
2. Ataksija je verovatnija kod starije dece unutar za-
hvacene starosne grupe.

Napomene:

Tokom napada se polozaj decije glave moze vratiti u
neutralan; odredeni stepen otpora se moze sresti ali i
savladati.

Diferencijalna dijagoza ukljucuje gastro-ezofagealni
refluks, idiopatsku torzionu distoniju i kompleksne par-
cijalne napade, ali posebna paznja se mora obratiti na
zadnju jamu i kraniocervikalni prelaz, gde kongenital-
ne ili stecene lezije mogu da dovedu do tortikolisa. Ova
opazanja iziskuju dalje potvrde kroz dnevnike pacijena-
ta, strukturisane intervjue i longitudinalna prikupljanja
podataka.

1.6.3. Benigni paroksizmalni tortikolis moze da pre-
raste u 1.6.2 Benigni paroksizmalni vertigo ili 1.2 Migre-
nu sa aurom (posebno 1.2.2 Migrenu sa aurom moZda-
nog stabla), ili se moze povuci bez kasnijih simptoma.
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2. GLAVOBOLJA TENZIONOG TIPA (GTT)

2.1 Retka epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
2.1.1 Retka epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
udruzena sa perikranijalnom osetljivos¢u
2.1.2 Retka epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
bez perikranijalne osetljivosti
2.2 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
2.2.1 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
udruzena sa perikranijalnom osetljivos¢u
2.2.2 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
bez perikranijalne osetljivosti
2.3 Hroni¢na glavobolja tenzionog tipa
2.3.1 Hroni¢na glavobolja tenzionog tipa udruzena
sa perikranijalnom osetljivos¢u
2.3.2 Hroni¢na glavobolja tenzionog tipa bez peri-
kranijalne osetljivosti
2.4 Verovatna glavobolja tenzionog tipa
2.4.1 Verovatna retka epizodi¢na glavobolja tenzi-
onog tipa
2.4.2 Verovatna Cesta epizodi¢na glavobolja tenzi-
onog tipa
2.4.3 Verovatna hronicna glavobolja tenzionog tipa

Ranije koriséeni termini:

Tenziona glavobolja; glavobolja misi¢ne kontrakcije;
psihomiogena glavobolja; stres glavobolja; obi¢na gla-
vobolja; osnovna glavobolja; idiopatska glavobolja; psi-
hogena glavobolja.

Sifrirana na drugom mestu:
Glavobolja sli¢na tenzionoj pripisana drugom poreme-
¢aju se oznacava kao taj poremecaj.

Opsta napomena

Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Kada se glavobolja sa karakteristikama tenzionog tipa
javi prvi put u kratkom vremenskom intervalu u od-
nosu na drugi poremecaj za koji je poznato da moze
uzrokovati glavobolju, ili ispunjava druge uzro¢ne kri-
terijume ovog poremecaja, nova glavobolja se oznacava
kao sekundarna glavobolja i pripisuje uzro¢nom pore-
mecaju. Kada prethodno postojeca tenziona glavobolja
postane hroni¢na i vremenski blisko povezana sa uzro¢-
nim poremecajem, mogu se postaviti obe dijagnoze.
Kada se prethodno postojeca tenziona glavobolja zna-
¢ajno pogorsa ($to obi¢no znaci dvostruki ili veci porast
sa nekim uzro¢nim poremecajem, mogu se postaviti
obe dijagnoze, ako postoje pouzdani dokazi da taj pore-
mecaj moze uzrokovati glavobolju. U sluc¢aju hroni¢ne
tenzione glavobolje sa prekomernom upotrebom medi-
kamenata, blisku vremensku povezanost je ¢esto tesko
dokazati. Zbog toga, u svim ovakvim slucajevima, mogu
biti postavljene obe dijagnoze, 2.3 Hroni¢na glavobolja

tenzionog tipa i 8.2 Glavobolja usled prekomerne upo-
trebe medikamenata.

Uvod

2. Glavobolja tenzionog tipa je veoma Cesta, sa zivot-
nom prevalencijom u opstoj populaciji u rasponu izme-
du 30% i 78% prema razli¢itim studijama $to ima veoma
znacajan socio-ekonomski uticaj.

Iako je ovaj tip glavobolje prethodno smatran pri-
marno psihogenim, brojne studije su se pojavile nakon
objavljivanja MKG-I, koje znacajno sugerisu neurobio-
losku osnovu, barem za teze podtipove tenzione glavo-
bolje.

Podela 2. Glavobolje tenzionog tipa na epizodi¢ne
i hroni¢ne podtipove, uvedena u MKG-I, se pokazala
izuzetno korisnom. U MKG-II, epizodi¢ne forme su
dalje podeljene u retku podformu, sa epizodama gla-
vobolja koje se javljaju rede od jednom mesec¢no, i Ce-
stu podformu. 2.3 Hronicna glavobolja tenzionog tipa
je ozbiljno oboljenje koje dovodi do znacajnog pada
kvaliteta Zivota i znacajne onesposobljenosti. 2.2 Cesta
epizodicna glavobolja tenzionog tipa moze biti udruzena
sa znacajnom onesposobljenos$¢u, ponekad iziskujuci
terapiju skupim lekovima. Za razliku od njih, 2.1 Retka
epizodicna glavobolja tenzionog tipa, koja je prisutna u
skoro ¢itavoj populaciji, obi¢no malo uti¢e na pojedinca
i u vedini slucajeva ne zahteva medicinsku pomo¢.

Razlikovanje 2.1 Retke epizodicne glavobolje tenzio-
nog tipa od 2.2 Ceste epizodi¢ne glavobolje tenzionog
tipa na taj nacin izdvaja pojedince koji obi¢no ne zahte-
vaju medicinsku pomo¢ i time izbegavaju stigmatizaci-
ju od strane celokupne populacije kao osobe koje imaju
znacajan problem sa glavoboljom, a ipak omoguc¢ava da
glavobolje budu klasifikovane.

Tacan patofizioloski mehanizam 2. Glavobolje tenzi-
onog tipa nije poznat. Izgleda da periferni mehanizmi
bola igraju ulogu kod 2.1 Retke epizodicne glavobolje
tenzionog tipa i 2.2 Ceste epizodic¢ne glavobolje tenzio-
nog tipa, dok centralni mehanizmi bola igraju znacaj-
niju ulogu kod 2.3 Hronicne glavobolje tenzionog tipa.
Povecana osetljivost perikranijalnih misic¢a pri palpaciji
je najznacajniji patoloski nalaz kod pacijenata sa gla-
voboljom tenzionog tipa. Osetljivost je karakteristicno
prisutna u intervalima izmedu glavobolja, povecava se
tokom glavobolje i pojac¢ava sa porastom ucestalosti
glavobolja. Perikranijalnu osetljivost je lako registrovati
manuelnom palpacijom, malim rotacionim pokretima
uz ¢vrst pritisak (pozeljno uz pomo¢ palpometra) dru-
gim i tre¢im prstom na frontalne, temporalne, masete-
ri¢ne, pterigoidne, sternokleidomastoidne, splenijalne i
trapezoidne misice. Lokalni skor osetljivosti od 0-3 za
svaki mis$i¢ se sabira u ukupan zbir osetljivosti za sva-
kog pojedinca. Palpacija je koristan vodi¢ u terapijskoj
strategiji. Takode povecava vrednost i kredibilitet objas-
njenjima koje dajemo pacijentu.
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Povecana osetljivost je najverovatnije od patofizio-
loskog znacaja. Komitet za klasifikaciju podstice dalja
istrazivanja u oblasti patofizioloskih mehanizama i le-
¢enja 2. Glavobolje tenzionog tipa. U tom cilju, MKG-II
razlikuje pacijente sa i bez ovakvog poremecaja peri-
kranijalnih miSica, i ova podela se nastavlja i u MKG-3
beta, radi stimulisanja daljih istrazivanja u ovoj oblasti.

Sa dijagnostickim potesko¢ama se najcesce suocava-
mo kod primarnih glavobolja, narocito kada je potrebno
da razlikujemo glavobolju tenzionog tipa od blage mi-
grene bez aure, zbog toga $to pacijenti sa Cestim glavo-
boljama mogu da imaju oba poremecaja. Sugerisano je
da se poostre dijagnosticki kriterijumi za 2. Glavobolju
tenzionog tipa, u nadi da ce se tako iskljuciti migrena
koja fenotipski podseca na glavobolju tenzionog tipa.
Takvo povecanje specifi¢nosti bi istovremeno smanjilo
senzitivnost kriterijuma, rezultujuci ve¢com proporcijom
pacijenata cije se glavobolje mogu klasifikovati samo kao
2.4 Verovatna glavobolja tenzionog tipa ili 1.5 Verovatna
migrena. Stroziji dijagnosticki kriterijumi za 2. Glavobo-
liu tenzionog tipa su predlozeni u Apendiksu MKG-II,
kao A2. Glavobolja tenzionog tipa, ali do sada bez ikak-
vih dokaza da bi takva promena mogla da bude korisna.
Ovi stroziji dijagnosticki kriterijumi ostaju u Apendiksu
samo za potrebe istrazivanja. Komitet za klasifikaciju
preporucuje poredenja izmedu pacijenata dijagnostiko-
vanih prema svakom setu kriterijjuma, ne samo za ka-
rakterizaciju klinickih karakteristika, ve¢ i za istrazivanja
patofizioloskih mehanizama i terapijskog odgovora.

2.1 Retka epizodicna glavobolja tenzionog tipa

Opis:

Retke epizode glavobolje, tipi¢no obostrane, kvalite-
ta pritiska ili stezanja, blagog do umerenog intenziteta
koje traju viSe minuta ili dana. Bol se ne pojacava pri
uobicajenoj fizickoj aktivnosti i nije udruzen sa mucni-
nom, ali se mogu javiti fotofobija ili fonofobija.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje 10 epizoda glavobolje koje se javljaju <1
dan u toku meseca u proseku (<12 dana godisnje) i
ispunjavaju kriterijume B-D

B. Trajanja od 30 minuta do 7 dana

C. Najmanje dve od navedene cetiri karakteristike:

1. obostrana lokalizacija

2. kvalitet pritiska ili stezanja (nepulsirajuci)

3. blag ili umeren intenzitet

4. bez pogorsanja pri uobicajenoj fizickoj aktivno-
sti kao §to su hodanje ili penjanje uz stepenice

D. Oba navedena:

1. bez mucnine ili povracanja
2. ne vise od jednog: fotofobija ili fonofobija

E. Ne moze se bolje objasniti drugom dijagnozom

MKG-3.

2.1.1 Retka epizodic¢na glavobolja tenzionog tipa
udruzena sa perikranijalnom osetljivoscu

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Epizode koje ispunjavaju kriterijjume za 2.1 Retku
epizodicnu glavobolju tenzionog tipa
B. Povecana perikranijalna osetljivost na palpaciju.

2.1.2 Retka epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
bez perikranijalne osetljivosti

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Epizode koje ispunjavaju kriterijume za 2.1 Retku
epizodicnu glavobolju tenzionog tipa
B. Nema povecane perikranijalne osetljivosti.

2.2. Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa

Opis:

Ceste epizode glavobolje, tipi¢no obostrane, kvaliteta
pritiska ili stezanja, blagog do umerenog intenziteta,
trajanja viSe minuta do vi$e dana. Bol se ne pojacava pri
uobicajenoj fizickoj aktivnosti i nije udruzen sa mucni-
nom, ali se mogu javiti fotofobija ili fonofobija.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje 10 epizoda glavobolje koje se javljaju 1-14
dana u mesecu prose¢no, tokom >3 meseca (=12 i
<180 dana godisnje) i ispunjavaju kriterijume B-D

B. Trajanja od 30 minuta do 7 dana

C. Najmanje dve od navedene cetiri karakteristike:

1. obostrana lokalizacija

2. kvalitet pritiska ili stezanja (nepulsirajuca)

3. blag ili umeren intenzitet

4. bez pogorsanja pri uobicajenoj fizickoj aktivno-
sti kao $to su hodanje ili penjanje uz stepenice

D. Oba navedena:

1. bez mu¢nine ili povracanja
2. ne vise od jednog: fotofobija ili fonofobija

E. Ne moze se bolje objasniti drugom dijagnozom

MKG-3.

Napomene:

2.2 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa je Cesto
udruzena sa 1.1 Migrenom bez aure. Udruzenost tenzi-
onog tipa glavobolje kod pacijenata sa migrenom po-
zeljno je identifikovati primenom dnevnika glavobolja.
Lecenje migrene se znacajno razlikuje od tenzionog
tipa glavobolje, zbog cega je vazno edukovati pacijente
da razlikuju ova dva tipa glavobolje kako bi izabrali od-
govarajucu terapiju, izbegavajuci prekomernu upotrebu
lekova i nezeljene posledice 8.2 Glavobolje prekomerne
upotrebe medikamenata.
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Kada glavobolja ispunjava kriterijume za obe 1.5 Ve-
rovatnu migrenu i 2. Glavobolju tenzionog tipa, Sifrirati
je kao 2. Glavobolju tenzionog tipa (ili onaj podtip ove
glavobolje ¢ije kriterijume ispunjava), uzimajuci u obzir
pravilo da je definitivna dijagnoza uvek iznad verovatne
dijagnoze. Kada glavobolja ispunjava kriterijume za 1.5
Verovatnu migrenu i 2.4 Verovatnu glavobolju tenzionog
tipa, klasifikovati je kao prethodnu, vodeci se opstim pra-
vilom hijerarhije, $to stavlja 1. Migrenu i njene podtipove
ispred 2. Glavobolje tenzionog tipa i njenih podtipova.

2.2.1 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
udruzena sa perikranijalnom osetljivoscu

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Epizode ispunjavaju kriterijume za 2.2 Cestu epizo-
di¢nu glavobolju tenzionog tipa
B. Povecana perikranijalna osetljivost na palpaciju.

2.2.2 Cesta epizodi¢na glavobolja tenzionog tipa
bez perikranijalne osetljivosti

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Epizode ispunjavaju kriterijume za 2.2 Cestu epizo-
di¢nu glavobolju tenzionog tipa
B. Nema povecane perikranijalne osetljivosti.

2.3 Hronicna glavobolja tenzionog tipa

Sifrirana na drugom mestu:
4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja

Opis:

Poremecaj evoluira od ceste epizodi¢ne glavobolje ten-
zionog tipa ka svakodnevnim ili vrlo ¢estim epizodama
glavobolje, tipi¢no obostrane, kvaliteta pritiska ili steza-
nja, blagog do umerenog intenziteta, koja traje satima,
nekada danima ili bez prestanka. Bol se ne pojacava pri
uobicajenim fizickim aktivnostima, ali moze biti udru-
zen sa blagom muc¢ninom, fotofobijom ili fonofobijom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja se javlja 215 dana u mesecu prosecno,
tokom >3 meseca (2180 dana godi$nje), ispunjava-
juci kriterijume B-D
Trajanja viSe ¢asova do viSe dana, ili neprekidno
Najmanje dve od nevedne cetiri karakterisitike:

1. obostrana lokalizacija

2. kvalitet pritiska ili stezanja (nepulsirajuca)

3. blag ili umeren intenzitet

4. bez pogorsanja pri uobicajenoj fizi¢koj aktivno-

sti kao $to su hodanje ili penjanje uz stepenice

D. Oba navedena:

Ow

1. ne vi$e od jednog: fotofobija, fonofobija ili bla-
ga mucnina
2. bez umerene ili teSke mucnine ili povracanja
E. Ne moze se bolje objasniti drugom dijagnozom
MKG-3.

Napomene:

2.3 Hronicna glavobolja tenzionog tipa evoluira vreme-
nom od 2.2 Ceste epizodi¢ne glavobolje tenzionog tipa;
kada su kriterijumi A-E ispunjeni, svakodnevna, nepre-
kidna glavobolja koja ne traje manje od 24 ¢asa od po-
Cetka, oznacava se kao 4.10 Nova dnevna perzistentna
glavobolja. Kada nacin na koji je glavobolja pocela nije
zapamcen ili je na drugi nacin nepoznat, oznac¢avamo je
kao 2.3 Hronicna glavobolja tenzionog tipa.

2.3 Hronicna glavobolja tenzionog tipa, kao i 1.3
Hroni¢na migrena podrazumevaju javljanje glavobolje
najmanje 15 dana u mesecu. Za 2.3 Hronicnu glavobo-
lju tenzionog tipa, glavobolja koja se javlja najmanje 15
dana u mesecu mora da ispuni kriterijume za 2. Glavo-
bolju tenzionog tipa, a za 1.3 Hroni¢nu migrenu, glavo-
bolja koja se javlja najmanje 8 dana mora da ispuni kri-
terijume za 1. Migrenu. Stoga, pacijent moZe ispunjavati
kriterijume za obe dijagnoze, na primer ako ima glavo-
bolju 25 dana mese¢no koja ispunjava kriterijjume mi-
grene 8 dana i kriterijume glavobolje tenzionog tipa 17
dana. U takvim slu¢ajevima potrebno je postaviti samo
dijagnozu 1.3 Hronicne migrene.

U mnogim nerazja$njenim slucajevima postoji preko-
merna upotreba medikamenata. Kada je ispunjen kriteri-
jum B za bilo koju podformu 8.2 Glavobolje prekomerne
upotrebe medikamenata i kriterijumi za 2.3 Hronicnu gla-
vobolju tenzionog tipa, pravilo je da se Sifriraju obe 2.3
Hronicna glavobolja tenzionog tipa i 8.2 Glavobolja pre-
komerne upotrebe medikamenata. Nakon obustave leka,
dijagnozu treba reevaluirati: neretko, kriterijumi za 2.3
Hronicnu glavobolju tenzionog tipa nece vise biti ispunje-
ni, sa povratkom na jedan ili drugi epizodi¢ni podtip.

2.3.1 Hronicna glavobolja tenzionog tipa udruze-
na sa perikranijalnom osetljivos¢u
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ispunjava kriterijume za 2.3 Hronicnu
glavobolju tenzionog tipa
B. Povecana perikranijalna osetljivost na palpaciju.

2.3.2 Hronicna glavobolja tenzionog tipa bez pe-
rikranijalne osetljivosti
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ispunjava kriterijume za 2.3 Hronicnu
glavobolju tenzionog tipa
B. Nema povecane perikranijalne osetljivosti.
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2.4 Verovatna glavobolja tenzionog tipa

Opis:

Glavobolja sli¢na glavobolji tenzionog tipa kojoj nedo-
staje jedna od karakteristika koje su potrebne da bi se
ispunili svi kriterijumi za podtip glavobolje tenzionog
tipa gore navedeni, a ne ispunjava kriterijume za drugu
vrstu glavobolje.

Napomena:

Pacijenti koji ispunjavaju jedan od setova dole nave-
denih kriterijjuma mogu takode ispunjavati kriterijume
za jedan od podtipova 1.6 Verovatne migrene. U takvim
slucajevima, sve druge raspolozive informacije mogu
biti korisne u odluci o kom podtipu se radi.

2.4.1 Verovatna retka epizodi¢na glavobolja ten-
zionog tipa

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Jedna ili viSe epizoda glavobolje koja ispunjava sve
osim jednog od kriterijuma A-D za 2.1 Retku epizo-
di¢nu glavobolju tenzionog tipa

B. Neispunjava MKG-3 kriterijume nijedne druge gla-
vobolje

C. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3.

2.4.2 Verovatna cesta epizodi¢na glavobolja ten-
zionog tipa

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Epizode glavobolje koje ispunjavaju sve osim jed-
nog od kriterijuma A-D za 2.2 Cestu epizodi¢nu
glavobolju tenzionog tipa

B. Neispunjava MKG-3 kriterijume nijedne druge gla-
vobolje

C. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3.

2.4.3 Verovatna hronicna glavobolja tenzionog
tipa
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ispunjava sve osim jednog od kriteriju-
ma A-D za 2.3 Hroni¢nu glavobolju tenzionog tipa

B. Neispunjava MKG-3 kriterijume nijedne druge gla-
vobolje

C. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3.
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3. TRIGEMINALNE AUTONOMNE GLAVOBOLJE
(TAG)

3.1 Klaster glavobolja
3.1.1 Epizodic¢na klaster glavobolja
3.1.2 Hronic¢na klaster glavobolja
3.2 Paroksizmalna hemikranija
3.2.1 Epizodi¢na paroksizmalna hemikranija
3.2.2 Hroni¢na paroksizmalna hemikranija
3.3 Kratkotrajni unilateralni napadi neuralgiformne
glavobolje

3.3.1 Kratkotrajni unilateralni napadi neuralgifor-
mne glavobolje sa konjuktivalnom hiperemi-
jom i lakrimacijom (eng. SUNCT*)

3.3.1.1 Epizodi¢ni SUNCT*
3.3.1.2 Hroni¢ni SUNCT*

3.3.2 Kratkotrajni unilateralni napadi neuralgifor-
mne glavobolje sa kranijalnim autonomnim
simptomima (eng. SUNA**)

3.3.2.1 Epizodi¢na SUNA**
3.3.2.2 Hroni¢na SUNA**
3.4 Hemicrania continua
3.5 Verovatne trigeminalne autonomne glavobolje

3.5.1 Verovatna klaster glavobolja

3.5.2 Verovatna paroksizmalna hemikranija

3.5.3 Verovatni kratkotrajni unilateralni napadi ne-
uralgiformne glavobolje

3.5.4 Verovatna hemicrania continua

Opste napomene

Primarna ili sekundarna glavobolja ili i jedno i drugo?

Kada se glavobolja sa karakteristikama trigeminalne
autonomne glavobolje (TAG) prvi put javi vremenski
blisko povezana sa drugim poremecajem koji je poznati
uzrok glavobolje, ili kada su ispunjeni kriterijumi za gla-
vobolju izazvanu tim poremecajem, nova glavobolja se
klasifikuje kao sekundarna glavobolja izazvana tim po-
remecajem. Kada prethodno postojeca TAG postaje hro-
ni¢na, vremenski blisko povezana sa drugim poreme-
¢ajem koji je poznati uzrok glavobolje, obe glavobolje, i
TAG i sekundarna glavobolja pripisana tom poremecaju
trebalo bi da budu S$ifrirane. Kada se prethodno posto-
jeca TAG znacajno pogorsa (Sto obi¢no podrazumeva
dvostruko ili vece uvecanje frekvencije i/ili intenziteta
glavobolje), vremenski blisko povezano sa poremeca-
jem koji je poznati uzro¢nik glavobolje, obe, i dijagnoza
TAG i dijagnoza sekundarne glavobolje trebalo bi da
budu Sifrirane, uz pouzdan dokaz da poremecaj moze
da prouzrokuje glavobolju.

Uvod

Zajednicke klinicke karakteristike trigeminalnih auto-
nomnih glavobolja (TAG) su unilateralna glavobolja i

Cesto prisutni kranijalni parasimpaticki autonomni fe-
nomeni, koji su jednostrani, na istoj strani gde je i gla-
vobolja. Rezultati eksperimentalnih i humanih studija
sa funkcionalnom dijagnostikom ukazuju da se u ovim
stanjima aktivira fiziolo$ki trigeminalno parasimpatic-
ki refleks, sa klinickim znacima simpaticke disfunkcije
koji se javljaju sekundarno. Ponekad, tipi¢na migrenska
aura moze biti udruzena sa TAG.

3.1 Klaster glavobolja

Ranije koriséeni nazivi:

Cilijarna neuralgija; eritromelalgija glave; Bingova eri-
troprozopalgija; hemicrania angioparalytica; hemicra-
nia neuralgiformis chronica; histaminska glavobolja;
Hortonova glavobolja; Haris-Hortonova bolest; mi-
grenska neuralgija (Harrisova); petrozna neuralgija
(Gardnera); Sluderova neuralgija; sfenopalatinska neu-
ralgija; Vidianova neuralgija.

Sifrirano na drugom mestu:

Simptomatska klaster glavobolja, uzrokovana drugim
poremecajem, Sifrirana je kao sekundarna glavobolja
uzrokovana tim poremecajem.

Opis:

Napadi jakog, strogo jednostranog bola lokalizovanog
orbitalno, supraorbitalno, temporalno ili u vise pome-
nutih regija, koji traje 15-180 minuta i javlja se jednom
do osam puta dnevno. Bol je udruzen sa istostranom
hiperemijom konjuktiva, lakrimacijom, zapuSenos$c¢u
nosa, rinorejom, znojenjem Celailica, miozom, ptozom
i/ili edemom kapka, i/ili sa uznemirenosc¢u ili agitira-
noscu.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje pet napada koji ispunjavaju kriterijume
B-D
B. Jak ili veoma jak jednostrani bol orbitalne, suprao-
rbitalne ili slepooc¢ne regije koji, ukoliko nije lecen,
traje 15-180 minuta
C. Jedno ili oba od navedenog:
1. najmanje jedan od slede¢ih simptoma i znako-
va, prisutnih na strani glavobolje:
a) hiperemija konjuktive i/ili lakrimacija
b) zapusenost nosa i/ili rinoreja
¢) edem kapka
d) oznojenost lica i cela
e) crvenilo lica i ¢ela
f) osecaj punoce u uvu
g) mioza i/ili ptoza
2. osecaj uzmenirenosti ili agitacije
D. Ucestalost napada je izmedu jednog na dva dana do
osam dnevno za vi$e od polovine vremena za koje je
glavobolja prisutna
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E. Ne moze se bolje objasniti nijjednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Primedba:

1. Tokom dela vremenskog perioda trajanja (ali manje
od polovine) 3.1 Klaster glavobolje, napadi mogu biti
manjeg intenziteta i/ili kraceg ili duzeg trajanja.

Komentari:

Napadi se javljaju u periodima koji traju nedeljama ili
mesecima (tzv. klaster periodima) koji su odvojeni pe-
riodima bez bola (periodi remisije) u trajanju od neko-
liko meseci ili godina. Oko 10-15% pacijenata ima 3.1.2
Hroni¢nu klaster glavobolju, bez perioda remisije. U
velikim serijama pacijenata koji su bili praceni, jedna
Cetvrtina je imala samo jedan klaster period. Takvi pa-
cijenti ispunjavaju kriterijume i trebalo bi da budu $ifri-
rani kao 3.1.2 Hronicna klaster glavobolja. Bol je kod 3.1
Klaster glavobolje maksimalne jacine orbitalno, supra-
orbitalno, temporalno ili u viSe ovih regija, ali se moze
$iriti i u druge regije glave. Za vreme najtezih napada,
jacina bola je nepodnosljiva. Pacijenti obi¢no ne mogu
da leze i i $etaju po sobi $to predstavlja karakteristicnu
pojavu. Bol se obi¢no ponovo javlja u istoj polovini gla-
ve za vreme klaster perioda. Za vreme klaster perioda
3.1.1 Epizodicne klaster glavobolje, i u bilo koje vreme
kod 3.1.2 Hronicne klaster glavobolje, napadi mogu biti
provocirani upotrebom alkohola, histamina i nitrogli-
cerina. Vreme javljanja je obi¢no izmedu 20 i 40 godine.
Iz nepoznatih razloga, muskarci tri puta ¢esce oboljeva-
juu odnosu na Zene. Akutni ataci udruzeni su sa aktiva-
cijom sive mase posteriornog regiona hipotalamusa. 3.1
Klaster glavobolja moze biti autozomno dominantna u
5% slucajeva. Opisani su pacijenti koji su imali i 3.1 Kla-
ster glavobolju 1 13.1 Trigeminalnu neuralgiju (ponekad
nazvanu kao ,.cluster-tic sindrom”). Oni bi trebalo da
dobiju obe dijagnoze. Znacaj ove konstatacije je u tome
$to oba stanja moraju biti terapijski tretirana kako bi pa-
cijent bio bez glavobolje.

3.1.1 Epizodi¢na klaster glavobolja

Opis:

Napadi Klaster glavobolje javljaju se u periodu koji tra-
ju od 7 dana do 1 godine, a odvojeni su periodima bez
bola u trajanju od najmanje mesec dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.1 Klaster glavo-
bolju i javljaju se u tzv. klaster periodima.

B. Najmanje dva klaster perioda koji, kada nisu le¢eni
traju od 7 dana do 1 godine i odvojeni su periodima
bez bola > mesec dana.

Komentar:
Klaster periodi obi¢no traju izmedu 2 nedelje i 3 meseca.

3.1.2 Hronicna klaster glavobolja

Opis:

Napadi Klaster glavobolje javljaju se u periodu duzem
od 1 godine, bez remisije, ili sa periodima remisije koji
traju manje od mesec dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.1 Klaster glavo-
bolju, i navedeni kriterijjum B

B. Javljanje bez perioda remisije ili sa remisijom koja
traje < mesec dana, najmanje godinu dana.

Komentar:

3.1.2 Hronicna klaster glavoboja se moze javiti de novo
(prethodno oznacena kao primarna hroni¢na klaster
glavobolja), ili nastati od 3.1.1 Epizodicne klaster gla-
vobolje (prethodno oznacena kao sekundarna hroni¢na
klaster glavobolja). Kod nekih pacijenata javlja se pro-
mena od 3.1.2 Hronicne klaster glavobolje ka 3.1.1 Epi-
zodicnoj klaster glavobolji.

3.2 Paroksizmalna hemikranija

Opis:

Napadi jake, strogo jednostrane glavobolje orbitalne,
supraorbitalne, temporalne ili u viS$e pomenutih lokali-
zacija, trajanja od 2 do 30 minuta koja se javlja viSe puta
u toku dana. Napadi su udruzeni sa istostranom hipe-
remijom konjuktiva, lakrimacijom, zapusenos$¢u nosa,
rinorejom, znojenjem cela i lica, miozom, ptozom i/ili
edemom kapka. Indometacin je apsolutno efikasan lek.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje 20 napada koji ispunjavaju kriteriume B-E
B. Napadi jakog jednostranog orbitalnog, supraorbi-
talnog i/ili temporalnog bola koji traju 2-30 minuta
C. Najmanje jedan od slede¢ih simptoma i znakova,
prisutnih na strani glavobolje:
1. hiperemija konjuktiva i/ili lakrimacija
. zapuSenost nosa i/ili rinoreja
. edem kapka
. oznojenost lica i cela
. crvenilo lica i ¢ela
. osecaj punoce u uvu
7. mioza i/ili ptoza
D. Ucestalost napada je vise od pet napada dnevno za
vise od polovine vremena za koje je glavobolja pri-
sutna
E. Napade potpuno sprecava Indometacin u terapij-
skim dozama
E  Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Komentar:

1. Kod odraslih, oralnu terapiju Indometacinom treba
zapoceti sa najmanje 150 mg dnevno i povecavati do
doze od 225 mg dnevno. Doza leka za injekciono dava-
nje je 100-200 mg. Cesto su potrebne manje doze odr-
Zavanja.

Suprotno Klaster glavobolji, ovde ne postoji predo-
minacija muskog pola u oboljevanju. Obi¢no se javljaju
u odraslom dobu, premda su opisani i slu¢ajevi javljanja
u detinjstvu.

3.2.1 Epizodi¢na paroksizmalna hemikranija

Opis:

Napadi paroksizmalne hemikranije se javljaju u periodu
koji traje od 7 dana do 1 godine, a odvojeni su periodi-
ma bez bola u trajanju od najmanje 1 godine.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.2 Paroksizmal-
nu hemikraniju i javljaju se u serijama

B. Najmanje dva napada koji, kada nisu leceni traju od
7 dana do 1 godine i odvojeni su periodima bez bola
najmanje mesec dana.

3.2.2 Hroni¢na paroksizmalna hemikranija

Opis:

Napadi paroksizmalne hemikranije se ponavljaju u toku
vise od 1 godine bez perioda remisije, ili sa periodima
remisije trajanja manjeg od mesec dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.2 Paroksizmlanu
hemikraniju, i navedeni kriterijum B

B. Javljanje bez perioda remisije, ili sa periodom remi-
sije koji traje < mesec dana, makar 1 godinu.

Komentar:

Pacijenti koji ispunjavaju kriterijume za obe 3.2.2 Hro-
nicnu paroksizmalanu hemikraniju i 13.1 Trigeminalnu
neuralgiju (ponekad nazvanu kao CPH-tic sindrom)
trebalo bi da dobiju obe dijagnoze. Prepoznavanje ta-
kvih pacijenata je znacajno jer oba poremecaja zahteva-
ju terapijski tretman. Patofizioloska osnova udruzenosti
ova dva poremecaja jo$ uvek nije razjasnjena.

3.3 Kratkotrajni unilateralni napadi
neuralgiformne glavobolje

Opis:
Napadi umerenog ili jakog, strogo jednostranog bola
trajanja nekoliko sekundi ili minuta, koji se javlja naj-

manje jednom dnevno i obi¢no je udruzen sa upadlji-
vim lakrimacijom i crvenilom istostranog oka.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje 20 ataka koji ispunjavaju kriterijume B-D

B. Umeren ili jak unilateralni bol, orbitalne, supraorbi-
talne, temporalne i/ili druge trigeminalne distribu-
cije, trajanja od 1-600 sekundi, probodnog ili pulsi-
rajuceg karaktera (u vidu jednog ili serije proboda
ili bola koji bi se graficki mogao prikazati zupcima
testere)

C. Najmanje jedan od slede¢ih kranijalnih autono-
mnih simptoma i znakova, prisutnih na strani gla-
vobolje:

1. hiperemija konjuktiva i/ili lakrimacija

. zapuSenost nosa i/ili rinoreja

. edem kapka

. oznojenost lica i cela

. crvenilo lica i cela

. osecaj punoce u uvu

7. mioza i/ili ptoza

D. Ucestalost napada najmanje jedan dnevno za vise
od polovine vremena za koje je glavobolja prisutna

E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

AN U1 W

Komentar:

Napadi duzeg trajanja su u vidu serije proboda ili bola
koji bi se graficki mogao prikazati zupcima testere. U
MKG-3 beta su prepoznata dva podtipa 3.3 Kratkotraj-
ni unilateralni napadi neuralgiformne glavobolje: 3.3.1
Kratkotrajni unilateralni napadi neuralgiforme glavobo-
lie sa hiperemijom konjuktiva i lakrimacijom (eng. SUN-
CT*)13.3.2 Kratkotrajni unilateralni napadi neuralgifor-
mne glavobolje sa kranijalnim autonomnim simptomima
(eng. SUNA**). 3.3.1 SUNCT* moze biti podtip 3.3.2
SUNA**, iako ovo zahteva dodatna istrazivanja. Do tada
svaki podtip je klasifikovan kao poseban, sto je opisano
u nastavku. I 3.3.1 SUNCT* i 3.3.2 SUNA** obi¢no je
moguce provocirati bez postojanja refraktornog perio-
da. Ovo je u suprotnosti sa 13.1 Trigeminalnom neural-
gijom, koja obi¢no ima refraktorni period posle svakog
napada.

3.3.1 Kratkotrajni unilateralni napadi
neuralgiformne glavobolje sa hiperemijom
konjuktiva i lakrimacijom (SUNCT*)

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.3 Kratkotrajne
unilateralne napade neuralgiformne glavobolje

B. Bol prate hiperemija konjuktiva i lakrimacija (luce-
nje suza).
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Komentar:

Literaturni podaci ukazuju da ostecenja u zadnjoj lo-
banjskoj jami najve¢im delom mogu klinicki imitirati
3.3.1 SUNCT™*. Opisani su pacijenti koji su imali simp-
tome i znake medusobnog preklapanja 3.3.1 SUNCT*
i 13.1 Trigeminalne neuralgije. Klinicko razlikovanje je
kompleksno. Takvi pacijenti bi trebalo da dobiju obe di-
jagnoze. Opisani su pacijenti sa 3.3.1 SUNCT*i 3.1 Kla-
ster glavoboljom, patofizioloski znacaj ovog preklapanja
je jos uvek neodreden.

3.3.1.1 Epizodi¢ni SUNCT*

Opis:

Napadi SUNCT* javljaju se u periodu koji traje od 7
dana do 1 godine, a odvojeni su periodima bez bola u
trajanju od najmanje mesec dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.3.1 Kratkotraj-
ne unilateralne napade neuralgiformne glavobolje sa
hiperemijom konjuktiva i lakrimacijom i javljaju se u
serijama

B. Najmanje dve serije napada trajanja od 7 dana do 1
godine koji su odvojeni periodima bezbolne remisi-
je od = mesec dana.

3.3.1.2 Hroni¢ni SUNCT*

Opis:

Napadi SUNCT* javljaju se u periodu duzem od 1 go-
dine bez remisije, ili sa periodima remisije trajanja ma-
njeg od mesec dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.3.1 Kratkotraj-
ni unilateralni napadi neuralgiformne glavobolje sa
hiperemijom konjuktiva i lakrimacijom, i navedeni
kriterijjum B

B. Kratkotrajni unilateralni napadi neuralgiformne
glavobolje sa kranijalnim autonomnim simptomi-
ma

3.3.2 Kratkotrajni unilateralni napadi neuralgifor-
mne glavobolje sa kranijalnim autonomnim
simptomima (SUNA**)

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.3 Kratkotrajni
unilateralni napadi neuralgiformne glavobolje, i na-
vedeni kriterijum B

B. Jedan ili nijedan od hiperemija konjuktiva i lakri-
macija.

3.3.2.1 Epizodicna SUNA**

Opis:

Napadi SUNA** se javljaju u periodu trajanja od 7 dana
do 1 godine, a odvojeni su periodima bez bola u trajanju
od najmanje mesec dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.3.2 Kratkotraj-
ni unilateralni napadi neuralgiformne glavobolje sa
kranijalnim autonomnim simptomima i javljaju se u
serijama

B. Najmanje dve serije napada trajanja od 7 dana do 1
godine koji su odvojeni periodima bez bola u traja-
nju od mesec dana.

3.3.2.2 Hroni¢na SUNA**

Opis:

Napadi SUNA** javljaju se u periodu duzem od 1 go-
dine bez remisije, ili sa periodima remisije trajanja ma-
njeg od mesec dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi ispunjavaju kriterijume za 3.3.2 Kratkotraj-
ni unilateralni napadi neuralgiformne glavobolje sa
kranijalnim autonomnim simptomima, i navedeni
kriterijum B

B. Bezbolnih perioda nema ili periodi remisije traju
kra¢e od mesec dana, tokom peroda od najmanje
godinu dana.

3.4 Hemicrania continua

Opis:

Perzistentna, strogo unilateralna glavobolja udruzena
sa istostranom hiperemijom konjuktiva, lakrimacijom,
zapuSenos$cu nosa, rinorejom, znojenjem lica i cela, mi-
ozom, ptozom i/ili edemom kapka, i/ili sa uznemireno-
$¢u i agitacijom. Glavobolja je apsolutno senzitivna na
Indometacin.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Jednostrana glavobolja koja ispunjava kriterijume
B-D
B. Traje >3 meseca, sa pogor$anjima od bola umerene
jacine do izuzetno jakog
C. Jedno ili oba od navedenog:
1. najmanje jedan od slede¢ih simtoma i znakova,
prisutnih na strani glavobolje:
a) hiperemija konjuktiva i/ili lakrimacija
b) zapu$enost nosa i/ili rinoreja
¢) edem kapka
d) znojenje lica i cela
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e) crvenilo lica i ¢ela
f) osecaj punoce u uvu
g) mioza i/ili ptoza
2. osecaj uzmenirenosti ili agitacije, ili pogorsa-
nje bola kretanjem
D. Potpun odgovor na terapijske doze Indometacina
E. Ne moze se bolje objasniti nijjednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Primedba:

1. Kod odraslih, oralnu terapiju indometacinom treba
zapoceti sa najmanje 150 mg dnevno i povecavati do
doze od 225 mg dnevno. Doza leka za injekciono da-
vanje je 100-200 mg. Cesto su potrebne manje doze
odrzavanja.

Komentar:

Migreniformni simptomi kao $to su fotofobija i fono-
fobija se ¢esto sre¢u u 3.4 Hemicrania continua. U MKG-
3 beta 3.4. Hemicrania continua je u uvrstena u poglavlje
3. Trigeminalne autonomne glavobolje (TAG) (ranije je
bila uvrstena u poglavlje 4. Ostale primarne glavobolje),
zbog jednostranosti bola i postojanja kranijalne auto-
nomne simptomatologije. Neurovizuelizacione studije
mozga ukazuju na znacaj preklapanja izmedu bolesti
ukljucenih u ovu grupu, posebno na ulogu sive mase
posteriornog regiona hipotalamusa. U prilog tome, 3.4
Hemicrania continua pokazuje potpuni odgovor na In-
dometacin kao i 3.2 Paroksizmalna hemikranija.

3.4.1 Hemicrania continua, remitirajuci podtip

Opis:

Hemicrania continua se karakteri$e pojavom bola koji
nije kontinuiran i koji je prekinut periodom remisije u
trajanju od najmanje 1 dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ispunjava kriterijume za 3.4 Hemicrania
continua, i navedeni kriterijum B

B. Glavobolja nije svakodnevna i nije konstantna, bez
terapije prekinuta je periodom remisije u trajanju
od najmanje 1 dana.

Komentar:

3.4.1 Hemicrania continua, remitiraju¢i podtip moze
nastati de novo ili od 3.4.2 Hemicrania continua, nere-
mitirajuci podtip.

3.4.2 Hemicrania continua, neremitirajuéi podtip

Opis:

Hemicrania continua se karakterise konstantnim bo-
lom, bez perioda remisije u trajanju od najmanje 1
dana, tokom perioda od najmanje jedne godine

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ispunjva kriterijume za 3.4 Hemicrania
continua, i navedeni kriterijum B

B. Glavobolja je dnevna i kontinuirana najmanje 1 go-
dinu, bez perioda remisije od 1 dana.

Komentar:

3.4.2 Hemicrania continua, neremitirajuci podtip moze
nastati de novo ili od 3.4.1 Hemicrania continua, remiti-
rajuci podtip. Najve(i broj pacijenata ima neremitirajuci
podtip jo$ od pojave glavobolje.

3.5 Verovatna trigeminalana autonomna glavo-
bolja

Opis:

Napadi glavobolje za koje se veruje da bi mogli biti tip
3. Trigeminalne autonomne glavobolje, ali koje ne is-
punjavaju jedan od kriterijuma kako bi bile svrstane u
neki od podtipova ove grupe glavobolja, pri c¢emu ne
ispunjavaju u potpunosti kriterijume ni za drugu vrstu
glavobolja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Napadi glavobolje ispunjavaju sve sem jednog od
kriterijuma A-D za 3.1 Klaster glavobolje, kriteri-
juma A-E za 3.2 Paroksizmalnu hemikraniju, krite-
rijuma A-D za 3.3 Kratkotrajni unilateralni napadi
neuralgiformne glavobolje ili kriterijuma A-D za 3.4
Hemicrania continua.

B. Ne ispunjavaju MKG-3 ni za jednu drugu glavobo-
lju

C. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentar:

Pacijenti mogu biti $ifrirani kao 3.5.1 Verovatna klaster
glavobolja, 3.5.2 Verovatna paroksizmalna hemikranija,
3.5.3 Verovatni kratkotrajni unilateralni napadi neural-
giformne glavobolje ili 3.5.4 Verovatna hemicrania conti-
nua. Takvi pacijenti ili nisu imali dovoljan broj tipi¢nih
napada (npr. prvi period klaster glavobolje), ili nisu is-
punili neki od drugih kriterijuma.

*  Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks
with conjunctival injection and tearing (SUNCT)

** Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks
with cranial autonomic symptoms (SUNA)



48 MEDUNARODNA KLASIFIKACIJA GLAVOBOLJA - 3. IZDANJE (BETA VERZIJA)

Bibliografija

Bahra A, May A and Goadsby PJ. Cluster headache: A pros-
pective clinical study in 230 patients with diagnostic im-
plications. Neurology 2002; 58: 354-361.

Benoliel R and Sharav Y. Trigeminal neuralgia with lacrima-
tion or SUNCT syndrome? Cephalalgia 1998; 18: 85-90.
Bing R. Uber traumatische Erythromelalgie und Erthropro-

sopalgie. Nervenarzt 1930; 3: 506-512.

Boes CJ, Matharu MS and Goadsby PJ. The paroxysmal hemi-
craniatic syndrome. Cephalalgia 2003; 23: 24-28.

Bordini C, Antonaci F, Stovner L], et al. ‘Hemicrania conti-
nua’: A clinical review. Headache 1991; 31: 20-26.

Bouhassira D, Attal N, Esteve M and Chauvin M. SUNCT
syndrome. A case of transformation from trigeminal neu-
ralgia. Cephalalgia 1994; 14: 168-170.

Broeske D, Lenn NJ and Cantos E. Chronic paroxysmal he-
micrania in a young child: Possible relation to ipsilateral
occipital infarction. ] Child Neurol 1993; 8: 235-236.

Bussone G, Leone M, Volta GD, et al. Short-lasting unilateral
neuralgiform headache attacks with tearing and conjun-
ctival injection: The first symptomatic case. Cephalalgia
19915 11: 123-127.

Caminero AB, Pareja JA and Dobato JL. Chronic paroxysmal
hemicrania-tic syndrome. Cephalalgia 1998; 18: 159-161.

Cittadini E and Goadsby PJ. Hemicrania Continua: A clini-
cal study of 39 patients with diagnostic implications. Brain
20105 133: 1973-1986.

Cittadini E, Matharu MS and Goadsby PJ. Paroxysmal he-
micrania: A prospective clinical study of thirty-one cases.
Brain 2008; 131: 1142-1155.

Cohen AS, Matharu MS and Goadsby PJ. Short-lasting Uni-
lateral Neuralgiform Headache Attacks with Conjunctival
injection and Tearing (SUNCT) or cranial Autonomic fea-
tures (SUNA). A prospective clinical study of SUNCT and
SUNA. Brain 2006; 129: 2746-2760.

De Benedittis G. SUNCT syndrome associated with caver-
nous angioma of the brain stem. Cephalalgia 1996; 16:
503-506.

Ekbom K. Ergotamine tartrate orally in Horton’s *histaminic
cephalalgia’ (also called Harriss ciliary neuralgia). Acta
Psychiat Scand 1947; 46: 106-113.

Ekbom K. Nitroglycerin as a provocative agent in cluster hea-
dache. Arch Neurol 1968; 19: 487-493.

Empl M, Goadsby PJ and Kaube H. Migraine with aura, epi-
sodic cluster headache, and SUNCT syndrome consecuti-
vely in a patient: Trigemino-vascular trinity. Cephalalgia
2003; 23: 584.

Eulenberg A. Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 2nd ed. Ber-
lin: Hirschwald 1878.

Goadsby PJ. Pathophysiology of cluster headache: A trigemi-
nal autonomic cephalgia. Lancet Neurol 2002; 1: 37-43.
Goadsby PJ and Lipton RB. A review of paroxysmal hemicra-
nias, SUNCT syndrome and other short-lasting headaches
with autonomic features, including new cases. Brain 1997;

120: 193-209.

Goadsby PJ and Lipton RB. Paroxysmal hemicranias-tic syn-
drome. Headache 2001; 41: 608-609.

Goadsby PJ, Matharu MS and Boes CJ. SUNCT syndrome or
trigeminal neuralgia with lacrimation. Cephalalgia 2001;
21:82-83.

Hannerz J. Trigeminal neuralgia with chronic paroxysmal
hemicrania: The CPH-tic syndrome. Cephalalgia 1993; 13:
361-364.

Hannerz J. The second case of chronic paroxysmal hemicra-
nias-tic syndrome [Editorial comment]. Cephalalgia 1998;
18: 124.

Harris W. Ciliary (migrainous) neuralgia and its treatment.
BM]J 1936; 1: 457-460.

Horton BT. Histaminic cephalgia. Lancet 1952; 72: 92-98.

Irimia P, Cittadini E, Paemeleire K, et al. Unilateral photopho-
bia or phonophobia in migraine compared with trigeminal
autonomic cephalalgias. Cephalalgia 2008; 28: 626-630.

Klimek A. Clustertic syndrome. Cephalalgia 1987; 7: 161-
162.

Kreiner M. Use of streptomycin-lidocaine injections in the
treatment of the clustertic syndrome. Clinical perspecti-
ves and a case report. ] Craniomaxillofac Surg 1996; 24:
289-292.

Kudrow L. Cluster headache: Mechanisms and management.
Oxford: Oxford University Press 1980.

Kudrow DB and Kudrow L. Successful aspirin prophylaxis
in a child with chronic paroxysmal hemicrania. Headache
1989; 29:280-281.

Manzoni GC. Gender ratio of cluster headache over the years:
A possible role of changes in lifestyle. Cephalalgia 1998;
18: 138-142.

Manzoni GC, Micieli G, Granella F, et al. Cluster headache
-Course over ten years in 189 patients. Cephalalgia 1991;
11:169-174.

Manzoni GC, Terzano MG, Bono G, et al. Cluster headache -
Clinical findings in 180 patients. Cephalalgia 1983; 3: 21-30.

Martinez-Salio A, Porta-Etessam ], Perez-Martinez D, et al.
Chronic paroxysmal hemicraniatic syndrome. Headache
2000; 40: 682-685.

May A, Bahra A, Buchel C, et al. Hypothalamic activation in
cluster headache attacks. Lancet 1998; 352: 275-278.

May A and Goadsby PJ. The trigeminovascular system in
humans: Pathophysiological implications for primary he-
adache syndromes of the neural influences on the cerebral
circulation. ] Cereb Blood Flow Metab 1999; 19: 115-127.

Monzillo PH, Sanvito WL and Da Costa AR. Cluster-tic syn-
drome: Report of five new cases. Arq Neuropsiquiatr 2000;
58:518-521.

Morales F, Mostacero E, Marta J and Sanchez S. Vascular
malformation of the cerebellopontine angle associated
with SUNCT syndrome. Cephalalgia 1994; 14: 301-302.

Mulleners WM and Verhagen WIM. Cluster-tic syndrome.
Neurology 1996; 47: 302.

Newman LC, Lipton RB and Solomon S. Hemicrania conti-
nua: Ten new cases and a review of the literature. Neuro-
logy 1994; 44: 21112114,

Obermann M, Yoon M-S, Dommes P, et al. Prevalence of
trigeminal autonomic symptoms in migraine: A populati-
on-based study. Cephalalgia 2007; 27: 504-509.

Olivarius de Fine B. Hemicrania neuralgiformis chronic
(Chronic migrainous neuralgia). Quoted by Sjaastad O,
editor. Proceedings of the Scandinavian Migraine Society
Annual Meeting 1971; p. 8.

Pascual J and Berciano J. Relief of cluster-tic syndrome by the
combination of lithium and carbamazepine. Cephalalgia
1993; 13: 205-206.



MEDUNARODNA KLASIFIKACIJA GLAVOBOLJA - 3. IZDANJE (BETA VERZIJA) 49

Romberg MH. Lehrbuch der Nervenkrankheiten des Mensc-
hen. Berlin: Dunker 1840.

Russell MB, Andersson PG, Thomsen LL and Iselius L.
Cluster headache is an autosomal dominantly inherited
disorder in some families: A complex segregation analysis.
] Med Genet 1995; 32: 954-956.

Sanahuja ], Vazquez P and Falguera M. Paroxysmal hemicra-
niatic syndrome responsive to acetazolamide. Cephalalgia
2005; 25: 547-549.

Silberstein SD, Niknam R, Rozen TD and Young WB. Cluster
headache with aura. Neurology 2000; 54: 219-221.

Sjaastad O and Dale I. Evidence for a new (?) treatable heada-
che entity. Headache 1974; 14: 105-108.

Sjaastad O, Saunte C, Salvesen R, et al. Shortlasting unilateral
neuralgiform headache attacks with conjunctival injecti-
on, tearing, sweating, and rhinorrhea. Cephalalgia 1989;
9: 147-156.

Sjostrand C, Waldenlind E and Ekbom K. A follow up study

of 60 patients after an assumed first period of cluster hea-
dache. Cephalalgia 2000; 20: 653-657.

Sluder G. The syndrome of sphenopalatine ganglion neurosis.
Am ] Med 1910; 140: 868-878.

Solomon S, Apfelbaum RI and Guglielmo KM. The cluster-
tic syndrome and its surgical therapy. Cephalalgia 1985;
5: 83-89.

Sprenger T and Goadsby PJ. What has functional neuroima-
ging done for primary headache...and for the clinical neu-
rologist? J Clin Neurosci 2010; 17: 547-553.

Vail HH. Vidian neuralgia. Ann Otol Rhinol Laryngol 1932;
41: 837-856.

Watson P and Evans R. Cluster-tic syndrome. Headache
1985; 25: 123-126.

Zukerman E, Peres MFP, Kaup AO, et al. Chronic paroxysmal
hemicraniatic syndrome. Neurology 2000; 54: 1524-1526.



50 MEDUNARODNA KLASIFIKACIJA GLAVOBOLJA - 3. IZDANJE (BETA VERZIJA)

4. OSTALE PRIMARNE GLAVOBOLJE

4.1 Primarna glavobolja kaslja
4.1.1 Verovatna primarna glavobolja kaslja
4.2 Primarna glavobolja fizickog vezbanja
4.2.1 Verovatna primarna glavobolja fizickog vezbanja
4.3 Primarna glavobolja udruzena sa seksualnom aktiv-
noscu
4.3.1Verovatna primarna glavobolja udruzena sa
seksualnom aktivnos¢u
4.4 Primarna glavobolja ,,udara groma”
4.5 Glavobolja stimulisana hladno¢om
4.5.1 Glavobolja koja se pripisuje spoljasnjoj apli-
kaciji hladnog stimulusa
4.5.2 Glavobolja koja se pripisuje ingestiji ili inha-
laciji hladnog stimulusa
4.5.3 Verovatna glavobolja stimulisana hladno¢om
4.5.3.1 Glavobolja koja se verovatno moze pri-
pisati spoljadnjoj aplikaciji hladnog sti-
mulusa
4.5.3.2 Glavobolja koja se verovatno pripisuje
ingestiji ili inhalaciji hladnog stimulusa
4.6 Glavobolja spoljasnjeg pritiska
4.6.1 Glavobolja spoljasnje kompresije
4.6.2 Glavobolja spoljasnjeg istezanja
4.6.3 Verovatna glavobolja spoljasnjeg pritiska
4.6.3.1 Verovatna glavobolja spoljasnje kom-
presije
4.6.3.2 Verovatna glavobolja spoljasnjeg iste-
zanja
4.7 Primarna probodna glavobolja
4.7.1. Verovatna primarna probodna glavobolja
4.8 Numularna glavobolja
4.8.1 Verovatna numularna glavobolja
4.9 Glavobolja spavanja
4.9.1 Verovatna glavobolja spavanja
4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja
4.10.1 Verovatna nova dnevna perzistentna glavo-
bolja

Opsti komentar

Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Kada se glavobolja sa karakteristikama bilo kog pore-
mecaja koji je ovde klasifikovan javi po prvi put vre-
menski blisko povezana sa drugim poremecajem za koji
se zna da uzrokuje glavobolju, ili ispunjava druge krite-
rijume za uzro¢nu vezu sa tim poremecajem, nova gla-
vobolja se Sifrira kao sekundarna glavobolja koja se pri-
pisuje datom uzro¢nom poremecaju. Kada prethodno
postojeca glavobolja sa karakteristikama bilo kog pore-
mecaja koji je ovde klasifikovan postane hroni¢na ili se
znacajno pogorsa ($to obicno znaci dvostruko ili vece
povecanje u ucestalosti i/ili ja¢ini) vremenski blisko po-
vezana u odnosu na dati uzro¢ni poremec’aj, treba dati
i pocetnu dijagnozu glavobolje i dijagnozu sekundarne

glavobolje, pod uslovom da postoje jaki dokazi da taj
poremecaj moze da uzrokuje glavobolju.

Uvod

Ovo poglavlje uklju¢uje jedan broj primarnih glavobo-
lja koje su klini¢ki heterogene. Njihova patogeneza je
jo$ uvek nedovoljno poznata i njihova terapija se zasni-
va na prikazima pojedinacnih slucajeva ili na studijama
koje nisu kontrolisane. Glavobolje sa slicnim karakte-
ristikama kao i nekoliko ovih poremecaja mogu biti
simptomatske za neko drugo oboljenje (tj. sekundarne
glavobolje); kada se jave prvi put, zahtevaju pazljivu
evaluaciju uz pomo¢ vizuelizacionih metoda i/ili drugih
odgovarajucih testova

Pocetak nekih od ovih glavobolja, na primer, 4.2 Pri-
marna glavobolja fizickog vezbanja, 4.3 Primarna glavo-
bolja udruzena sa seksualnom aktivnoséu i 4.4 Primarna
glavobolja ,,udara groma” moze biti akutan, i pacijenti
se nekada evaluiraju u urgentnim sluzbama. Adekvat-
ne i potpune pretrage (narocito neurovizuelizacija) su u
ovim slucajevima neophodne.

Ovo poglavlje takode ukljucuje neke klinicke enti-
tete, kao $to su 4.7 Primarna probodna glavobolja i 4.9
Glavobolja spavanja, koje su u veini slu¢ajeva primarne.
Pored toga, sve viSe dokaza ukazuje da je 4.8 Numular-
na glavobolja primarna glavobolja, i stoga je premestena
iz Apendiksa verzije MKG-II u ovo poglavlje MKG-3
beta. Dve glavobolje prethodno u 13. poglavlju MKG-
IT su takode premestene u ovo poglavlje: 4.5 Glavobolja
stimulisana hladnocom i 4.6 Glavobolja spoljasnjeg pri-
tiska. Ova druga ukljucuje 4.6.1 Glavobolju spoljasnje
kompresije i novi entitet, 4.6.2 Glavobolju spoljasnjeg
istezanja, jer su one verovatnije primarne glavobolje
po tome §to su izazvane fizioloskim (neostecujuéim)
stimulusima. S druge strane, 3.4 Hemicrania continua,
prvobitno u ovom poglavlju u MKG-II, je sada preme-
$tena u 3.poglavlje, budu¢i da dokazi ukazuju da ona
opravdano pripada 3. Trigeminalnim autonomnim gla-
voboljama.

Glavobolje iz ovog poglavlja mogu se grupisati u ce-
tiri kategorije: (1) glavobolje povezane sa fizickim na-
porom, uklju¢ujuéi 4.1 Primarnu glavobolju kaslja, 4.2
Primarnu glavobolju fizickog vezbanja, 4.3 Primarnu
glavobolju udruzenu sa seksualnom aktivnoséu i 4.4 Pri-
marnu glavobolju ,udara groma”; (2) glavobolje koje se
pripisuju direktnim fizickim stimulusima, uklju¢ujudi
4.5 Glavobolju stimulisana hladnocom i 4.6 Glavobolju
izazvanu spoljasnjim pritiskom; (3) epikranijalne gla-
vobolje (tj. bol u kozi glave), ukljucujuéi 4.7 Primarnu
probodnu glavobolju i 4.8 Numularnu glavobolju (kao i
A4.11 Epicrania fugax u Apendiksu); i (4) druge razne
primarne glavobolje, uklju¢uju¢i 4.9 Glavobolju spava-
nja i 4.10 Novu dnevnu perzistentnu glavobolju. Stroga
je sled sifara u MKG-3 beta reorganizovan u skladu sa
ovim grupama.
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4.1 Primarna glavobolja kaslja

Prethodno korisceni termini: Benigna glavobolja izazva-
na kasljem; glavobolja izazvana Valsalvinim manevrom

Opis:

Glavobolja izazvana kasljem ili drugim Valsalvinim ma-
nevrom (naprezanjem), ali ne i duzim fizickim vezba-
njem, u odsustvu bilo kog intrakranijalnog poremecaja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dve epizode glavobolje koja ispunjava kri-
terijume B-D

B. Provocirana i javlja se samo u sprezi sa kasljanjem,
naprezanjem i/ili drugim Valsalvinim manevrom

C. Iznenadni pocetak

D. Trajanje izmedu 1 sekunde i 2 sata

E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Napomena:

4.1 Primarna glavobolja kaslja je retko stanje, koje poga-
da 1% ili manje od svih pacijenata sa glavoboljom koji
se javljaju u neuroloske klinike. Medutim, u jednom sa-
opstenju je prikazano da je jedna petina pacijenata sa
kasljem koji su pregledani na klinici za grudnu medici-
nu imala glavobolju izazvanu kasljem.

4.1 Primarna glavobolja kaslja javlja se nekoliko tre-
nutaka nakon kaslja, dostize vrhunac skoro odmah, i za-
tim se povlaci u roku od nekoliko sekundi do nekoliko
minuta (iako neki pacijenti osecaju blagu do umerenu
glavobolju u trajanju od 2 sata). Obi¢no je bilateralna i
posteriorna, i uglavnom pogada pacijente starije od 40
godina. Postoji znacajna korelacija izmedu ucestalosti
kasljanja i ja¢ine glavobolje. Do dve tre¢ine pacijenata sa
4.1 Primarnom glavoboljom kaslja ima udruzene simp-
tome kao $to su vrtoglavica, muc¢nina i poremecaj sna.

Iako je indomethacin (50-200 mg/dan) obi¢no efika-
san u terapiji 4.1 Primarne glavobolje kaslja, prikazano je
i nekoliko simptomatskih sluc¢ajeva koji su reagovali na
ovu terapiju. Sindrom glavobolje provocirane kasljem je
simptomatski kod oko 40% slucajeva, i ve¢ina pacijenata
kod kojih je ovo slu¢aj imaju Arnold-Chiari malforma-
ciju tip I. Drugi prikazani slu¢ajevi uklju¢uju CST hipo-
tenziju, karotidnu ili vertebrobazilarnu bolest, tumore
srednje ili zadnje lobanjske jame, cistu srednjeg mozga,
bazilarnu impresiju, platibaziju, subduralni hematom,
cerebralne aneurizme i sindrom reverzibilne cerebralne
vazokonstrikcije. Dijagnosticki neurovizuelizacija igra
vaznu ulogu u potrazi za eventualnim intrakranijalnim
lezijama ili abnormalnostima. Bududi da su subtentori-
jalni tumori odgovorni za viSe od 50% intrakranijalnih
lezija koje zauzimaju prostor kod dece, glavobolju iza-
zvanu kasljem kod pedijatrijskih pacijenata treba sma-
trati simptomatskom dok se ne dokaze suprotno.

4.1.1 Verovatna primarna glavobolja kaslja
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koje od navedenog:
1. jedna epizoda glavobolje koja ispunjava krite-
rijume B-D
2. najmanje dve epizode glavobolje koje ispunja-
vaju kriterijum B i bilo koji od kriterijuma CiD
B. Provocirana i javlja se samo u sprezi sa kasljanjem,
naprezanjem i/ili drugim Valsalvinim manevrom
iznanadni pocetak
Trajanje izmadu 1 sekunde i 2 sata
Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu
glavobolju
E  Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

mo0

4.2 Primarna glavobolja fizickog vezbanja

Prethodno korisceni termini:
Primarna glavobolja naprezanja; benigna glavobolja na-
prezanja

Sifrirano na drugom mestu:
Migrena provocirana vezbanjem se Sifrira pod 1. Migre-
na u odnosu na podtipove.

Opis:
Glavobolja provocirana bilo kojim oblikom vezbe u od-
sustvu intrakranijalnog poremecaja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dve epizode glavobolje koja ispunjava kri-
terijume Bi C

B. Provocirana je i javlja se samo tokom ili nakon na-
porne fizicke vezbe

C. Trajanje <48 sati

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Napomene:

4.2 Primarna glavobolja fizickog vezbanja javlja se na-
rodito po toplom vremenu i na velikim nadmorskim
visinama. Podtipovi kao $to su glavobolja dizaca tego-
va su prepoznati iako nisu pojedinacno klasifikovani.
Za razliku od 4.1 Primarne glavobolje kaslja, ¢iji okidac¢
moze biti kratkotrajni napor (tj. Valsalvin manevar i
sli¢ne aktivnosti), 4.2 Primarna glavobolja fizickog vez-
banja je obi¢no izazvana dugotrajnim fizicki napornim
vezbanjem.

Glavobolja je imala pulsirajuci karakter kod vec¢ine
ispitanika sa ovom glavoboljom u Vaga studiji (u ma-
njoj meri medu adolescentima, od kojih je kod skoro
polovine glavobolja trajala manje od 5 minuta). Postoje
saopstenja o prevenciji kod nekih pacijenata primenom
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ergotamin tartarata. Indomethacin je efikasan kod veci-
ne slucajeva. Patofizioloski mehanizmi koji leze u osno-
vi 4.2 Primarne glavobolje fizickog vezbanja nisu pozna-
ti. Vedina istrazivaca smatra da je vaskularnog porekla,
pretpostavljaju¢i da je venska ili arterijska distenzija
usled fizicke vezbe mehanizam koji izaziva bol. Noviji
nalazi ukazuju da pacijenti sa primarnom glavoboljom
provociranom vezbanjem imaju znacajno vecu preva-
lencu insuficijencije zaliska unutra$nje jugularne vene
(70% u poredenju sa 20% u kontrolnoj grupi), §to moze
da ukazuje da intrakranijalna venska kongestija uzro-
kovana retrogradnim tokom jugularne vene moze imati
ulogu u patofiziologiji ovog poremecaja.

Postoje simptomatski slucajevi. Prilikom prvog javlja-
nja glavobolje sa ovim karakteristikama, obavezno treba
iskljuciti subarahnoidalnu hemoragiju, arterijsku disek-
ciju i sindrom reverzibilne cerebralne vazokonstrikcije.

4.2.1 Verovatna primarna glavobolja fizickog ve-
Zbanja
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koje od navedenog:
1. jedna epizoda glavobolje koja ispunjava krie-
rijume BiC
2. najmanje dve epizode glavobolje koje ispunja-
vaju kriterijum B ali ne i kriterijum C
B. Provocirana je i javlja se samo tokom ili nakon na-
pornog fizickog vezbanja
C. Trajanja <48 sati
D. Neispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu
glavobolju
E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

4.3 Primarna glavobolja udruzena sa seksualnom
aktivnoséu

Prethodno korisceni termini:

Benigna seksualna glavobolja; benigna vaskularna sek-
sualna glavobolja; koitalna cefalalgija; koitalna glavobo-
lja; glavobolja polnog odnosa; orgazmicka cefalalgija;
orgazmicka glavobolja; seksualna glavobolja.

Sifrirana na drugom mestu:

Posturalnu glavobolju koja se javlja nakon koitusa tre-
ba gifrirati kao 7.2.3 Glavobolja spontane intrakranijalne
hipotenzije zato §to je najverovatnije posledica curenja
CST.

Opis:

Glavobolja provocirana seksualnom aktivno$c¢u, obi¢no
pocinje kao tupi bilateralni bol sa porastom seksualnog
uzbudenja i iznenada postaje intenzivna prilikom or-
gazma, u odsustvu intrakranijalnog poremecaja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dve epizode bola u glavi i/ili vratu koji is-
punjavaju kriterijjume B-D
B.Provocirana je i javlja se samo tokom seksualne ak-
tivnosti
C. Bilo koje ili oba navedena:
1. Intenzitet se pojacava sa porastom seksualnog
uzbudenja
2. Iznenadni eksplozivni intenzitet neposredno
pre ili tokom orgazma
D. Trajanje od 1 minute do 24 sata ukoliko je jakog in-
tenziteta i/ili do 72 sata ako je blagog intenziteta
E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Napomene:
Dva oblika (predorgazmicka glavobolja i orgazmicka gla-
vobolja) su bili uklju¢eni u MKG-I i MKG-II, ali klinicke
studije koje su u meduvremenu sprovedene nisu uspele
da razlikuju ova dva oblika; stoga se 4.3 Glavobolja udru-
Zena sa seksualnom aktivnoséu sada smatra jednim enti-
tetom sa varijabilnom prezentacijom. Skorija istrazivanja
su pokazala da do 40% svih slucajeva ima hroni¢ni tok od
preko godinu dana. Neki pacijenti imaju samo jedan atak
4.3 Glavobolje udruzene sa seksualnom aktivnoséu tokom
zivota i njima treba postaviti dijagnozu 4.3.1 Verovatne
glavobolje udruzene sa seksualnom aktivnoséu. Za dalja
istrazivanja ovog tipa glavobolje, preporucljivo je uklju-
¢ivati samo pacijente sa najmanje dva ataka.
Epidemioloska istrazivanja su dalje pokazala da 4.3
Primarna glavobolja udruzena sa seksualnom aktiv-
noséu moze da se javi u bilo kom seksualno aktivnom
uzrastu, da je ¢e$¢a kod muskaraca nego kod Zena (od-
nos varira od 1,2:1 do 3:1), javlja se nezavisno od vrste
seksualne aktivnosti, u veéini slucajeva nije udruzena
sa autonomnim ili vegetativnim simptomima, bilate-
ralna je kod dve trecina i unilateralna kod jedne tre-
¢ina slucajeva i difuzna je ili okcipitalno lokalizovana
kod 80% slucajeva. Ucestalost ataka 4.3 Primarne gla-
vobolje udruzene sa seksualnom aktivnoséu uvek treba
povezivati sa ucestalos¢u seksualne aktivnosti. 4.3 Pri-
marna glavobolja udruzZena sa seksualnom aktivnoscéu
nije povezana sa poremecajima svesti, povracanjem ili
vizuelnim senzornim ili motornim simptomima (dok
simptomatska seksualna glavobolja moze biti). Prili-
kom prve pojave glavobolje udruzene sa seksualnom
aktivno$cu obavezno je iskljuciti subarahnoidalnu he-
moragiju, arterijsku disekciju i sindrom reverzibilne ce-
rebralne vazokonstrikcije (RCVS). Multiple eksplozivne
glavobolje tokom seksualne aktivnosti treba razmotriti
kao 6.7.3 Glavobolja koja se pripisuje sindromu reverzi-
bilne cerebralne vazokonstrikcije (RCVS). (cit.) dok se
ne dokaze suprotno uz pomo¢ angiografskih ispitiva-
nja (uklju¢ujuéi konvencionalnu, magnetno rezonan-
tnu ili kompjuterizovanu tomografsku angiografiju) ili
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transkranijalnog Dopler ultrazvuka. Treba primetiti da
vazokonstrikcija moze biti neprimetna u ranim fazama
sindroma reverzibilne cerebralne vazokonstrikcije, sto-
ga mogu biti potrebana ponovljena ispitivanja.

4.3.1 Verovatna primarna glavobolja udruzena sa
seksualnom aktivnoscu

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koje od navedenog:
1. jedna epizoda glavobolje koja ispunjava krite-
rijume B-D
2. najmanje dve epizode glavobolje koja ispunja-
va kriterijum B i jedan od, ali ne i oba, kriteri-
juma CiD
B. Provocirana je i javlja se samo tokom seksualne ak-
tivnosti
C. Jedno ili oba od navedenog:
1. intenzitet se pojacava sa porastom seksualnog
uzbudenja
2. iznenadna eksplozivna intenzivna neposredno
pre ili tokom orgazma
D. Trajanje od 1 minute do 24 sata ukoliko je jakog in-
tenziteta i/ili do 72 sata ako je blagog intenziteta
E. Neispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu
glavobolju
E Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

4.4 Primarna glavobolja ,,udara groma”

Prethodno koriséeni termin:
Benigna glavobolja poput udara groma.

Sifrirana na drugom mestu:

4.1 Primarna glavobolja kaslja, 4.2 Primarna glavobolja
fizickog vezbanja i 4.3 Primarna glavobolja udruzena sa
seksualnom aktivnoséu sve mogu imati prezentaciju kao
glavobolja udara groma. Kada se takva glavobolja pri-
pisuje samo jednom od ovih okidaca, treba je Sifrirati u
skladu sa jednim od ovih tipova glavobolje.

Opis:

Glavobolja jakog intenziteta i iznenadnog pocetka,
koja li¢i na onu kod pucanja cerebralne aneurizme u
odsustvu bilo koje intrakranijalne patologije.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. TJak bol u glavi koji ispunjava kriterijume B i C

B. Iznenadni pocetak, dostize maksimalni intenzitet
za <1 minuta

C. Trajanje =5 minuta

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Napomena:

Postoji malo dokaza da glavobolja ,,udara groma” posto-
ji kao primarni poremecaj: potraga za osnovnim uzro-
kom bi trebala biti ubrazana i iscrpna. Glavobolja ,,uda-
ra groma’ je ¢esto povezana sa ozbiljnim vaskularnim
intrakranijalnim poremecajima, narocito sa subarahno-
idalnom hemoragijom: obavezno je iskljuciti je kao i niz
drugih stanja ukljuc¢ujudi intracerebralnu hemoragiju,
cerebralnu vensku trombozu, nerupturirane vaskular-
ne malformacije (uglavnom aneurizme), arterijsku di-
sekciju (intra- i ekstrakranijalnu), sindrom reverzibilne
cerebralne vazokonstrikcije (RCVS) i apopleksiju hipo-
fize. Drugi organski uzroci glavobolje ,,udara groma” su
meningitis, koloidna cista tre¢e komore, CST hipoten-
zija i akutni sinusitis (narocito sa baro-traumom). 4.4
Primarna glavobolja ,udara groma” bi trebalo da bude
poslednja moguca dijagnoza, koja se postavlja tek na-
kon $to su dokazano iskljuceni svi organski uzroci. Ovo
podrazumeva normalne nalaze vizuelizacije mozga,
ukljucujuéi krvne sudove, i/ili normalne nalaze CST.
Treba primetiti, vazokonstrikcija moze biti neprimetna
u ranim stadijumima RCVS. Stoga ne bi trebalo postav-
ljati dijagnozu verovatne glavobolje ,,udara groma”, ¢ak
ni privremeno.

4.5 Glavobolja stimulisana hladno¢om

Opis:
Glavobolja koja je provocirana spoljasnjom aplikaci-
jom, konzumiranjem ili inhalacijom hladnog stimulusa.

4.5.1 Glavobolja koja se pripisuje spoljasnjej
aplikaciji hladnog stimulusa

Opis:
Generalizovana glavobolja nakon izlaganja nezasti¢ene
glave vrlo niskoj atmosferskoj temperaturi.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dve epizode akutne glavobolje koja ispu-
njava kriterijume Bi C

B. Provocirana je i javlja se samo tokom dejstva spo-
ljasnjeg hladnog stimulusa na glavu

C. Povlaci se u roku od 30 minuta nakon uklanjanja
hladnog stimulusa

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Napomena:

Ova glavobolja je posledica spoljasnjeg hladenja glave,
kao $to se desava prilikom izlaganja veoma hladnom
vremenu, ronjenju u hladnoj vodi ili prilikom kriotera-
pije. Kod nekih pacijenata se razvija intenzivna, kratko-
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trajna, probodna glavobolja koja je lokalizovana srednje
frontalno, iako bol moze biti i unilateralan i tempora-
lan, frontalan ili retro-orbitalan.

4.5.2 Glavobolja koja se pripisuje ingestiji ili
inhalaciji hladnog stimulusa

Prethodno koriséeni termini:
Sladoled glavobolja, glavobolja ,,smrzavanje mozga”

Opis:

Kratkotrajni frontalni ili temporalni bol, koji moze biti
intenzivan, izazvan kod podloznih osoba prolaskom
hladnog materijala (¢vrstog, te¢nog ili gasovitog) preko
nepca i/ili zadnjeg zida farinksa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. najmanje dve epizode akutne frontalne ili temporal-
ne glavobolje koja ispunjava kriterijume Bi C

B. izazvana je i javlja se neposredno nakon hladnog
stimulusa na nepce i/ili zadnjeg zida farinksa usled
konzumiranja hladne hrane ili pic¢a ili inhalacije
hladnog vazduha

C. Razresava se u roku od 10 minuta nakon uklanjanja
hladnog stimulusa

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Napomena:
4.5.2 Glavobolja koja se pripisuje ingestiji ili inhalaciji
hladnog stimulusa je uobicajena u opstoj populaciji, na-
rocito kod onih sa 1.Migrenom. Brzo uno$enje droblje-
ne ledene smese je narocito verovatno da ¢e izazvati ovu
glavobolju, ali i polako jedenje sladoleda takode moze.
Glavobolja je frontalna ili temporalna, i najcesce bi-
lateralna (ali moze biti lateralizovana na strani uobica-
jene migrenske glavobolje kod onih koji imaju unilate-
ralnu glavobolju kao deo 1. Migrene).

4.5.3 Verovatna glavobolja stimulisana hladno-
com
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Jedna epizoda glavobolje koja ispunjava kriterijume
BiC

B. Provocirana je i javlja se samo tokom ili neposredno
posle spoljasnje aplikacije, konzumiranja ili inhala-
cije hladnog stimulusa

C. Povlaci se u roku od 10 minuta nakon uklanjanja
hladnog stimulusa

D. Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu
glavobolju

E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Napomena:

Podtipovi koji se mogu Sifrirati su 4.5.3.1 Glavobolja
koja se verovatno mozZe pripisati spoljasnjoj aplikaciji
hladnog stimulus i 4.5.3.2 Glavobolja koja se verovatno
pripisuje ingestiji ili inhalaciji hladnog stimulusa.

4.6 Glavobolja spoljasnjeg pritiska

Opis:
Glavobolja koja je posledica stalnog nagnjecenja ili iste-
zanja perikranijalnih mekih tkiva.

Napomena:

4.6 Glavobolja spoljasnjeg pritiska je primarna glavobo-
lja zato S§to su nagnjecenje i tegljenje isuvise blagi da bi
ostetili skalp; drugim re¢ima, oni su fizioloski stimulusi.

4.6.1 Glavobolja spoljasnje kompresije

Opis:

Glavobolja koja je posledica dugotrajne kompresije pe-
rikranijalnih mekih tkiva, na primer tesnom trakom
oko glave, kapom ili kacigom ili naocarima za plivanje
ili ronjenje, bez o$tecenja koze glave.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dve epizode glavobolje koja ispunjava kri-
terijume B-D

B. Provocirana je i javlja se u roku od 1 sat tokom stal-
ne kompresije cela ili vlasista

C. Maksimalna je na mestu spoljasnje kompresije

D. Povlaci se u roku od 1 sat nakon $to je prekinuta
spoljasanja kompresija

E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

4.6.2 Glavobolja spoljasnjeg istezanja

Prethodno koriséeni termin:
Glavobolja konjskog repa.

Opis:
Glavobolja koja je posledica konstantnog istezanja peri-
kranijalnih mekih tkiva, bez o$tecenja vlasista.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dve epizode glavobolje koja ispunjava kri-
terijume B-D

B. Provocirana je i javlja se samo tokom stalnog spo-

lja$njeg istezanja vlasista

Maksimalna je na mestu istezanja

Povlaci se u roku od 1 sat nakon prestanka istezanja

Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3

moo
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Napomena:

Trajanje glavobolje varira u zavisnosti od jacine i traja-
nja spoljasnjeg istezanja. Iako je glavobolja najjaca na
mestu istezanja, Cesto se prostire i na druge delove glave

4.6.3 Verovatna glavobolja spoljasnjeg pritiska
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koje od navedenog:
1. jedna epizoda glavobolje koja ispunjava krite-
rijume B-D
2. najmanje dve epizode glavobolje koja ispunja-
va kriterijum B i jedan od, ali ne i oba kriteri-
juma CiD
B. Provocirana je i javlja se samo tokom konstantne
spoljasnje kompresije ili istezanja cela i/ili vlasista
C. Najjaca je na mestu kompresije ili istezanja
D. Povlaci se u roku od 1 sat nakon prestanka kompre-
sije ili istezanja
E. Neispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu
glavobolju
E  Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Napomena:

Podtipovi koji se mogu $ifrirati su 4.6.3.1 Verovatna gla-
vobolja spoljasnje kompresije i 4.6.3.2 Verovatna glavo-
bolja spoljasnjeg istezanja.

4.7 Primarna probodna glavobolja

Prethodno korisceni termini:

Bolovi poput zabijanja siljka za led; probadanje i trza-
nje; sindrom igle u oku; ophthalmodynia periodica;
o$tar kratkotrajan bol u glavi.

Opis:

Prolazni i lokalizovani probadaju¢i bol u glavi koji se
javlja spontano u odsustvu organske bolesti uklju¢enih
struktura ili kranijalnih nerava

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bol u glavi koji se javlja spontano kao pojedinacan
ubod ili serija probadanja i ispunjava kriterijjume
B-D

B. Svako probadanje traje do nekoliko sekundi

C. Probadanje se ponavlja neredovnom ucestalos¢u,
od jednog do puno puta na dan

D. Nema kranijalnih autonomnih simptoma

E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Napomene:

Studije pokazuju da 80% probadanja traje do 3 sekun-
de; retko, probadanja traju 10-120 sekundi. Ucestalost
ataka je generalno niska, jedan ili nekoliko na dan. U

retkim slucajevima, probadanja se ponavljaju danima,
i postoji jedan opis ovog stanja koje je trajalo 1 nedelju.

4.7 Primarna probodna glavobolja pogada ekstratri-
geminalne regije kod 70% slucajeva. MozZe se premestati
sa jednog podrucja na drugo, bilo na istom ili suprot-
nom hemikranjjumu: samo kod jedne trecine paci-
jenata ima fiksnu lokaciju. Kada je probadanje strogo
lokalizovano u jednom podrudju, moraju se iskljuciti
strukturalne promene na ovom mestu i u distribuciji
zahvacanog kranijalnog nerva. Malobrojni pacijenati
imaju i prate¢e simptome, ali oni ne uklju¢uju krani-
jalne autonomne simptome. To pomaze u razlikovanju
4.7 Primarne probodne glavobolje od 3.3 Kratkotrajnih
unilateralnih neuralgiformnih ataka glavobolje. 4.7 Pri-
marna probodna glavobolja se cesce javlja kod osoba
koje boluju od 1. Migrene, i u tom slucaju probadanje
je najcesce lokalizovano na mestu koje obi¢no pogadaju
migrenske glavobolje.

4.7.1 Verovatna primarna probodna glavobolja
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bol u glavi koji se javlja spontano, kao pojedina¢no
probadanje ili serija probadanja i ispunjava samo
dva od kriterijuma B-D

B. Svako probadanje traje do nekoliko sekundi

C. Probadanje se ponavlja neredovno, od jednog do
mnogo na dan

D. Nema kranijalnih autonomnih simptoma

E. Neispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu
glavobolju

E Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

4.8 Numularna glavobolja

Prethodno koriséen termin:
Glavobolja oblika i veli¢ine nov¢ica.

Opis:

Bol ¢ije trajanje u velikoj meri varira ali je ¢esto hroni-
¢an u malom ograni¢enom podrudju vlasista, u odsu-
stvu bilo koje uzrocne strukturalne lezije

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Kontinuirani ili isprekidani bol u glavi koji ispunja-
va kriterijum B
B. Oseca se isklju¢ivo u podrucju vlasista, i ima sve Ce-
tiri sledece karakteristike:
1. odtro ogranicen
2. fiksne veli¢ine i oblika
3. kruznog ili elipti¢nog oblika
4. pre¢nika 1-6 cm
C. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Napomene:
Bolno podrudje moze biti lokalizovano na bilo kom
delu vlasista ali je obi¢no u parijetalnoj regiji. Retko, 4.8
Numularna glavobolja je bi- ili multifokalna, gde svako
simptomatsko podrucje zadrzava sve karakteristike nu-
mularne glavobolje. Intenzitet bola je generalno blag do
umeren, ali povremeno i jak. Uz postoje¢i bol, mogu se
javiti spontane ili provocirane egzacerbacije. Trajanje izu-
zetno varira: do 75% objavljenih slu¢ajeva ima hronican
poremecaj (prisutan vise od 3 meseca), ali postoje i slu-
¢ajevi koji traju nekoliko sekundi, minuta, sati ili dana.

Pogodeno podrudje najcesée pokazuje razne kombi-
nacije hipestezije, dizestezije, parestezije, alodinije i/ili
osetljivosti.

Drugi uzroci, narocito strukturalne i dermatoloske
lezije, moraju se iskljuciti anamnezom, fizickim pregle-
dom i odgovarajucim ispitivanjima.

4.8.1 Verovatna numularna glavobolja
Dijagnosticki kriterijumi:
A. Kontinuirani ili povremeni bol u glavi koji ispunja-
va kriterijum B
B. Oseca se isklju¢ivo u podrudju vlasista, i ima samo
tri od sledece Cetiri karakteristike:
1. odtro ogranicen
2. fiksne veli¢ine i oblika
3. kruznog ili elipti¢nog oblika
4. pre¢nika 1-6 cm
C. Neispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu
glavobolju
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

4.9 Glavobolja spavanja

Prethodno koriséeni termini:
Sindrom glavobolje spavanja; ,,budilnik” glavobolja.

Opis:

Ucestali rekurentni ataci glavobolje koji se javljaju samo
tokom spavanja, uzrokuju budenje i traju do 4 sata, bez
karakteristicnih prate¢ih simptoma i ne mogu se pripi-
sati drugoj patologiji.

Dijagnosticki kriterijmi:

A. Rekurentni ataci glavobolje koja ispunjava kriteriju-
me B-E

Javlja se samo tokom spavanja i izaziva budenje
Javlja se 210 dana mesec¢no u trajanju >3 meseca
Trajanje >15 minuta i do 4 sata nakon budenja

Bez kranijalnih autonomnih simptoma ili uznemi-
renosti

Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3
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Napomene:

4.9 Glavobolja spavanja obi¢no pocinje u uzrastu preko
50 godina, ali moze se javiti i kod mladih ljudi. Bol je
obi¢no blag do umeren;,ali kod jedne petine pacijenata
je jak. Kod oko dve trecine pacijenata bol je bilateralan.
Ataci obi¢no traju od 15 do 180 minuta, ali je opisano
i duze trajanje. Vecina slucajeva su perzistentni, sa sva-
kodnevnim ili skoro svakodnevnim glavoboljama, ali
moze se javiti i epizodi¢ni podtip (sa manje od 15 dana
mesec¢no). Iako se smatralo da su karakteristike 4.9 Gla-
vobolje spavanja generalno nalik tenzionoj, novije stu-
dije su pokazale da pacijenti mogu imati i karakteristike
sli¢cne migreni, a neki pacijenti imaju mu¢ninu tokom
ataka.

Pocetak 4.9 Glavobolje spavanja verovatno nije po-
vezan sa fazom sna. U skorijoj MRI studiji pokazano je
smanjenje volumena sive mase u hipotalamusu kod pa-
cijenata sa ovom glavoboljom.

U nekoliko prikazanih slucajeva efikasna terapija
postignuta je sa litijumom, kofeinom, melatoninom i
indometacinom. Za efikasan tretman neophodno je
razlikovati je od jednog od podtipova 3.Trigemino au-
tonomnih glavobolja, narocito od 3.1 Klaster glavobolje.
Druge moguce uzroke razvoja glavobolje tokom spava-
nja i budenja, treba iskljuciti, s posebnim akcentom na
apneju u spavanju, no¢nu hipertenziju, hipoglikemiju i
prekomernu upotrebu lekova; takode se moraju isklju-
¢iti i intrakranijalni poremecaji. Prisustvo sindroma
apneje u spavanju ne isklju¢uje obavezno dijagnozu 4.9
Glavobolje spavanja.

4.9.1 Verovatna glavobolja spavanja
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Rekurentni ataci glavobolje koja ispunjava kriteri-

jum B i samo dva od kriterijuma C-E

Razvija se samo tokom spavanja, i uzrokuje budenje

Javlja se 210 dana mesecno u trajanju >3 meseca

Traje 215 minuta i do 4 sata nakon budenja

Bez kranijalnih autonomnih simptoma ili uznemi-

renosti

Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu

glavobolju

G. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3
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4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja

Prethodno korisceni termini:
Hroni¢na glavobolja akutnog pocetka; de novo hronic-
na glavobolja.

Opis:
Perzistentna glavobolja, svakodnevna od nastanka, a ¢iji
se pocetak jasno pamti. Bol nema karakteristicne crte i
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moze biti nalik migreni ili glavobolji tenzionog tipa, ili
imati elemente obe.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Perzistentna glavobolja koja ispunjava kriterijume B
iC

B. Pocetak je upecatljiv i jasno se pamti, a bol postaje
kontinuiran i ne popusta tokom 24 sata

C. Prisutna >3 meseca

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Napomene:

4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja je jedinstve-
na po tome $to je od pocetka svakodnevna, i vrlo brzo
postaje neremitentna, tipi¢no se javlja kod osoba koje
nemaju istoriju glavobolje. Pacijenti sa ovim poremeca-
jem se uvek secaju i mogu tacno da opisu njen pocetak;
ukoliko ne mogu, treba postaviti drugu dijagnozu. Upr-
kos tome,pacijenti sa prethodnom glavoboljom (1. Mi-
grenom ili 2. Glavoboljom tenzionog tipa) nisu iskljuceni
iz ove dijagnoze, ali ne bi trebalo da opisuju porast uce-
stalosti glavobolje pre njenog pocetka. Sli¢no, pacijenti
sa prethodnom glavoboljom ne bi trebalo da opisuju eg-
zacerbaciju pra¢enu prekomernom upotrebom lekova.

410 Nova dnevna perzistentna glavobolja moze
imati karakteristike koje ukazuju ili na 1. Migrenuili
na 2. Glavobolju tenzionog tipa. Cak iako su ispunjeni
i kriterijumi za 1.3 Hronicnu migrenu i/ili 2.3 Hronicnu
glavobolju tenzionog tipa, podrazumevana dijagnoza je
4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja uvek kada su
ispunjeni kriterijumi za ovaj poremecaj. S druge stra-
ne, kada su ispunjeni kriterijumi i za 4.10 Nova dnev-
na perzistentna glavobolja i za 3.4 Hemicrania continua,
onda je ova druga podrazumevana dijagnoza. Upotreba
lekova za prekidanje ataka moze premasiti ogranicenje
koje je definisano kao uzro¢nik 8.2 Glavobolje preko-
merne upotrebe lekova (cit). U takvim sluc¢ajevima se ne
moze postaviti dijagnoza 4.10 Nove dnevne perzistentne
glavobolje osim ako pocetak svakodnevne glavobolje
jasno prethodi prekomernoj upotrebi lekova. Kada je
ovo slucaj, treba dati obe dijagnoze 4.10 Nova dnevna
perzistentna glavobolja i 8.2 Glavobolja prekomerne upo-
trebe lekova. U svim slucajevima treba odgovaraju¢im
ispitivanjima iskljuciti druge sekundarne glavobolje kao
$to su 7.1 Glavobolja koja se pripisuje povisenom priti-
sku CST, 7.2 Glavobolja koja se pripisuje niskom pritisku
CST1i5.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj
povredi glave.

4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja ima dva
podtipa: tip koji prolazi sam od sebe, koji obi¢no prola-
zi u roku od nekoliko meseci bez terapije, i refrakterni
tip koji je otporan na agresivne terapijske rezime. Oni
nemaju posebne Sifre.

4.10.1 Verovatna nova dnevna perzistentna
glavobolja

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Perzistentna glavobolja koja ispunjava kriterijume B i
C

B. Pocetak je upecatljiv i jasno se pamti, a bol postaje
kontinuiran i ne popusta tokom 24 sata

C. Prisutna <3 meseca

D. Neispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu
glavobolju

E. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3
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DRUGI DEO:
SEKUNDARNE GLAVOBOLJE

5. Glavobolja koja se pripisuje traumi ili povredi glave i/ili vrata

6. Glavobolja koja se pripisuje kranijalnim ili cervikalnim vaskularnim poremecajima

7. Glavobolja koje se pripisuje nevaskularnim intrakranijalnim poremecajima

8. Glavobolja koja se pripisuje supstancama ili njihovoj obustavi

9. Glavobolja koja se pripisuje infekciji

10. Glavobolja koja se pripisuje poremecajima homeostaze

11. Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremecaju kranijuma, vrata, ociju, usiju, nosa, sinusa, zuba, usta ili
ostalih struktura lica ili vrata

12. Glavobolja koja se pripisuje psihijatrijskom poremecaju
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Uvod u sekundarne glavobolje

Kada pacijent ima glavobolju po prvi put, ili ima novi
tip glavobolje, i u isto vreme oboli od tumora na moz-
gu, jednostavno je zakljuciti da je glavobolja posledica
tumora. Takvi pacijenti ¢e dobiti samo jednu dijagnozu
glavobolje - 7.4 Glavobolja koja se pripisuje intrakrani-
jalnoj neoplaziji (ili jednom od njenih podtipova) - ¢ak
ikada je ta glavobolja fenomenoloski migrena, glavobo-
lja tenzionog tipa ili klaster glavobolja. Drugim recima,
bilo koja nova glavobolja koja se javlja sa nekim drugim
poremecajem, za koji se smatra da moze da je prouzro-
kuje, uvek se dijagnostikuje kao sekundarna. Situacija
je drugacija kada je pacijent prethodno imao neki tip
primarne glavobolje koja se pogorsala vremenski bli-
sko povezana sa pojavom drugog oboljenja. Postoje tri
moguca objasnjenja za ovo pogorsanje: da je koinciden-
cija; da je to pogorsanje postoje¢e primarne glavobo-
lje uzro¢no povezano sa tim drugim poremecajem; da
predstavlja novu glavobolju, opet uzro¢no povezanu sa
tim drugim poremecajem. Pravila za dijagnostikovanje
glavobolje koja su razvijena u MKG-II dozvoljavala su
jednu ili dve dijagnoze u takvim slucajevima, ali su se
oslanjala na prosudivanje.

U MKG-3 beta ova pravila su modifikovana da bi bila
manje podlozna interpretaciji. Kada se nova glavobolja
javi vremenski blisko povezana sa drugim poremecajem
za koji se zna da uzrokuje glavobolju, ili ispunjava druge
kriterijjume za uzro¢nu vezu sa tim poremecajem, nova
glavobolja se sifrira kao sekundarna glavobolja koja se
pripisuje tom uzro¢nom poremecaju. Ovo vazi i kada ta
glavobolja ima karakteristike primarne glavobolje (mi-
grene, glavobolje tenzionog tipa, klaster glavobolje ili
druge trigeminalne autonomne cefalalgije). Kada pret-
hodno postojeca primarna glavobolja postane hroni¢na
u bliskom vremenskom razmaku sa takvim uzro¢nim
poremecajem, treba dati i primarnu i sekundarnu dija-
gnozu. Kada se prethodno postoje¢a primarna glavo-
bolja znacajno pogorsa ($to obi¢no znaci dvostruko ili
vece povecanje u ucestalosti i/ili tezini) u bliskom vre-
menskom razmaku u odnosu na dato uzro¢no obolje-
nje, treba dati dijagnoze i primarne i sekundarne glavo-
bolje, pod uslovom da postoje dokazi da taj poremecaj
moze da uzrokuje glavobolju.

MKG-II je standardizovala format dijagnostickih
kriterijuma za sekundarne glavobolje, ali ne bez proble-
ma. Bila je neophodna revizija, i ova revizija je usvojena
u MKG-3 beta:

Opsti dijagnosticki kriterijumi za sekundarne
glavobolje:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Dijagnostikovan je drugi poremecaj za koji je nauc-
no dokumentovano da moze da izazove glavobolju'

C. Dokaz o uzro¢noj vezi demonstriran sa najmanje
dva od navedenog”:

1. glavobolja se razvila u vremenskom odnosu sa
pocetkom pretpostavljenog uzro¢nog poreme-
caja

2. jedno ili oba od navedenog:

a) glavobolja se znacajno pogorsala para-
lelno sa pogors$anjem pretpostavljenog
uzrocnog poremecaja

b) glavobolja se znacajno poboljsala para-
lelno sa poboljsanjem pretpostavljenog
uzrocnog poremecaja

3. glavobolja ima karakteristike tipi¢ne za dati
uzro¢ni poremecaj *

4. postoje drugi dokazi o uzrocnom odnosu *

D. Ne moze se bolje objasniti nekom drugom MKG-3
dijagnozom.

Napomene:

1. Bududi da je glavobolja izuzetno cest poremecaj,
moze se javiti istovremeno sa drugim poremecajem
slucajno i bez uzro¢nog odnosa. Stoga se sekun-
darna glavobolja moze definitivno dijagnostikovati
samo kada postoje ¢vrsti dokazi iz objavljenih na-
uc¢nih studija da poremecaj naveden pod kriteriju-
mom B moze da prouzrokuje glavobolju. Nauc¢ni
dokazi mogu poticati iz velikih klinickih studija u
kojima je posmatrana bliska vremenska povezanost
izmedu datog poremecaja i ishoda glavobolje nakon
tretmana datog poremecaja, ili iz manjih studija
koje koriste napredne metode skeniranja, analize
krvi i druge paraklinicke testove, ¢ak i ako oni nisu
na raspolaganju dijagnosticaru koji ¢e koristiti ove
kriterijume. Drugim rec¢ima, metodi ispitivanja koji
nisu korisni u rutinskoj upotrebi dijagnostickih kri-
terijuma mogu svejedno biti korisni za utvrdivanje
opstih kauzalnih odnosa kao osnove za kriterijum
B. Ipak, u celoj MKG-3 beta klasifikaciji dijagnostic-
ki kriterijumi se ogranic¢avaju na informaciju koja je
u razumnoj meri dostupna dijagnosticaru u tipic-
nim klini¢kim situacijama.

2. Opsti kriterijumi zahtevaju prisustvo dve posebne
dokazne karakteristike, i dozvoljavaju do cetiri tipa
dokaza. Nisu sva Cetiri tipa prikladna za sva obolje-
nja i ne moraju sva Cetiri da predstavljaju deo spe-
cifi¢nih kriterijuma za odredenu sekundarnu glavo-
bolju. Postoji nekoliko sekundarnih glavobolja za
koje dokaz o uzro¢nom odnosu zavisi u velikoj meri
od pojave glavobolje koja je u vremenskom odnosu
sa pretpostavljanim uzrokom. Primere predstavlja-
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ju podtipovi 7.2 Glavobolje koja se pripisuje niskom
pritisku cerebrospinalne tecnosti, koje su obi¢no or-
tostatske ali ne uvek, tako da se na ovu karakteristi-
ku ne moze osloniti kao na dijagnosticki kriterijum.
U takvim slucajevima od narocite vaznosti je krite-
rijum D.

Jedan primer je vrlo iznenadan (munjevit) pocetak
glavobolje u 6.2.2 Glavobolji koja se pripisuje netra-
umatskoj subarahnoidnoj hemoragiji (SAH). Karak-
teristike (ukoliko postoje) moraju se specifikovati za
svaku sekundarnu glavobolju.

4. Ovo bi trebalo specifikovati (ukoliko je adekvatno)

za svaku sekundarnu glavobolju. Jedan primer ove
vrste dokaza je slaganje uzmedu lokalizacije glavo-
bolje i mesta pretpostavljenog uzrocnog poreme-
¢aja. Drugi primer su paralelne varijacije karakte-
ristika glavobolje (kao $to je intenzitet) i markera
aktivnosti pretpostavljenog uzro¢nog poremecaja
(npr. promene na neurovizuelizacionoj metodi ili
u drugim laboratorijskim parametrima [kao $to je
brzina sedimentacije eritrocita kod 6.4.1 Glavobolja
koja se pripisuje arteritisu dZinovskih Celija].
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5. GLAVOBOLJA KOJA SE PRIPISUJE TRAUMI
ILI POVREDI GLAVE I/ILI VRATA

5.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj po-
vredi glave
5.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje umerenoj
ili teskoj traumatskoj povredi glave
5.1.2 Akutna glavobolja koja se pripisuje blagoj tra-
umatskoj povredi glave
5.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj
povredi glave
5.2.1 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ume-
renoj ili teskoj traumatskoj povredi glave
5.2.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje bla-
goj traumatskoj povredi glave
5.3 Akutna glavobolja koja se pripisuje trzajnoj povredi
vrata
5.4 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje trzajnoj po-
vredi vrata
5.5 Akutna glavobolja koja se pripisuje kraniotomiji
5.6 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje kranioto-
miji

Opsti komentar

Primarna ili sekundarna glavobolja, ili obe?

Kada se glavobolja javi po prvi put vremenski blisko
povezana sa traumom ili povredom glave i/ili vrata,
$ifrira se kao sekundarna glavobolja koja se pripisuje
trumi ili povredi. Ovo vazi i kada ta nova glavobolja
ima karakteristike bilo koje primarne glavobolje klasi-
fikovane u I delu MKG-3 beta. Kada prethodno posto-
jeca glavobolja sa karakteristikama primarne glavobolje
postane hronicna, ili se znacajno pogorsa ($to obicno
znadi dvostruko ili ve¢e povecanje u ucestalosti i/ili te-
zini, vremenski blisko povezana sa takvom traumom ili
povredom, treba dati i inicijalnu dijagnozu glavobolje i
dijagnozu 5. Glavobolja koja se pripisuje traumi ili po-
vredi glave i/ili vrata (ili neki od njenih podtipova).

Uvod

Podtipovi 5. Glavobolja koje se pripisuju traumi ili povre-
di glave i/ili vrata spadaju u najce$¢e sekundarne glavo-
bolje. Tokom prva tri meseca nakon pojave smatraju se
akutnim; ukoliko se nastavi preko tog perioda oznacava-
ju se perzistentnim. Ovaj vremenski period je u skladu
sa dijagnostickim kriterijumima MKG-II, mada je ter-
min perzistentna usvojen umesto hroni¢na. Ne postoje
specifi¢ne karakteristike glavobolje za koje je poznato da
razlikuju podtipove 5. Glavobolja koje se pripisuju trau-
mi ili povredi glave i/ili vrata od drugih tipova glavobo-
lje; vecina li¢i na glavobolju tenzionog tipa ili migrenu.
Shodno tome, njihova dijagnoza u velikoj meri zavisi od
malog vremenskog razmaka izmedu traume ili povrede i
pojave glavobolje. U skladu sa kriterijumima iz MKG-II,
dijagnosticki kriterijumi MKG-3 beta za sve podtipove

zahtevaju podatak da se glavobolja javila u periodu od 7
dana nakon traume ili povrede, ili u roku od 7 dana na-
kon $to je pacijent povratio svest i/ili sposobnost da oseti
iizvesti o bolu ako su svest i/ili sposobnost bili izgubljeni
nakon traume ili povrede. Iako je ovaj sedmodnevni in-
terval unekoliko proizvoljan, i iako neki stru¢njaci na-
vode da se glavobolja kod manjeg broja pacijenata moze
razviti nakon duzeg vremenskog intervala, trenutno ne
postoji dovoljno dokaza da bi se menjao ovaj uslov. Gla-
vobolja se moze javiti kao izolovani simptom nakon tra-
ume ili povrede ili kao jedan iz konstelacije simptoma,
koji najcesc¢e ukljuc¢uju: vrtoglavicu, umor, smanjenu
koncentraciju, psihomotorno usporenje, blage proble-
me sa pamcenjem, insomniju, anksioznost, promene
licnosti i razdrazljivost. Kada nekoliko ovih simptoma
prate povredu glave, moze se smatrati da pacijent ima
sindrom posle potresa mozga.

Patogeneza 5. Glavobolje koja se pripisuje traumi ili
povredi glave i/ili vrata je Cesto nejasna. Brojni faktori
koji mogu doprineti njenom razvoju ukljucuju, izmedu
ostalog, oStecenje aksona, izmene cerebralnog metabo-
lizma, izmene u cerebralnoj hemodinamici, genetsku
predispoziciju, psihopatologiju i pacijentovo oc¢ekivanje
da ce razviti glavobolju nakon povrede glave. Novija
istrazivanja uz pomo¢ naprednih neurovizuelizacionih
metoda pokazuju potencijal za detektovanje struktural-
nih abnormalnosti mozga nakon manje traume koje se
ne mogu detektovati putem konvencionalnih dijagno-
stickih testova. Posttraumatski poremecaji sna, poreme-
¢aji raspolozenja i psihosocijalni stresori mogu uticati
na razvoj i trajanje glavobolje. Prekomerna upotreba
lekova za prekidanje ataka glavobolje moze doprineti
upornosti glavobolje nakon povrede glave preko razvo-
ja 8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe lekova. Klini¢ari
moraju razmotriti ovu moguénost uvek kada takva gla-
vobolja perzistira duze od pocetne posttraumatske faze.

Faktori rizika za razvoj 5. Glavobolje koja se pripisuje
traumi ili povredi glave i/ili vrata mogu ukljuciti pret-
hodnu istoriju glavobolje, manje tesku povredu, zenski
pol i prisustvo komorbidnih psihijatrijskih poremecaja.
Povezanost izmedu ponovljene traume glave i razvoja
glavobolja treba dublje ispitati. Jo§ uvek se nasiroko ra-
spravlja u kojoj meri pacijentova ocekivanja da ¢e dobi-
ti glavobolju nakon povrede glave i kompenzacija koju
oc¢ekuje od te glavobolje podsti¢u njen razvoj i perzi-
stiranje. Vec¢ina dokaza ukazuju da je simulacija faktor
samo kod malog broja pacijenata. Oni koji ocekuju sud-
ske procese i oni koji ih ne ocekuju, sli¢ni su po pitanju
karakteristika glavobolje, rezultata kognitivnih testova,
terapijskih odgovora i pobolj$anja simptoma tokom vre-
mena. Dalje, nakon dobijenih presuda obi¢no ne dolazi
do oslobadanja od simptoma. U Litvaniji, na primer, u
zemlji u kojoj postoji malo ocekivanje da e se glavobolja
razviti nakon povrede glave, i u kojoj ne postoji osigura-
nje u slucaju licne povrede, stopa 5.2 Perzistente glavo-
bolje koja se pripisuje traumatskoj povredi glave je niska.
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5. Glavobolja koja se pripisuje traumi ili povredi glave
i/ili vrata se takode navodi kod dece, mada rede nego
kod odraslih. Klinicke prezentacije podtipova su sli¢ne
kod dece i odraslih, dok su dijagnosticki kriterijumi isti.

5.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje
traumatskoj povredi glave

Sifrirana na drugom mestu:

Trauma kao posledica ubrzanih/usporenih pokreta gla-
vom, sa fleksijom/ekstenzijom vrata, klasifikuje se kao
trzajna povreda. Akutna glavobolja koja se pripisuje ta-
kvoj traumi Sifrira se kao 5.3 Akutna glavobolja koja se
pripisuje trzajnoj povredi vrata. Akutna glavobolja koja
matska povreda glave $ifrira se kao 5.5 Akutna glavobo-
lja koja se pripisuje kranitomiji.

Opis:
Glavobolja koja traje manje od tri meseca koja je izazva-
na traumatskom povredom glave.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume Ci D
B. Desila se traumatska povreda glave'
C. Prijavljeno je da se glavobolja razvila u roku od 7
dana nakon jednog od sledeceg:
1. povrede glave
2. osvesc¢ivanja nakon povrede glave
3. prekida uzimanja lek(ov)a koji oste¢uju spo-
sobnost da se oseti ili izvesti o glavobolji na-
kon povrede glave
D. Bilo koje od sledeceg:
1. glavobolja se povukla u roku od 3 meseca na-
kon povrede glave
2. glavobolja se jos nije povukla ali jos nije proslo
3 meseca od povrede glave
E. Ne moze se bolje objasniti nekom drugom dijagno-
zom iz MKG-3.

Napomena:

1. Traumatska povreda glave se defini$e kao struktural-
na ili funkcionalna povreda koja je posledica delovanja
spoljnih sila na glavu. Ove uklju¢uju udaranje u glavu
objektom ili glavom o objekat, penetracija glave stranim
telom, sile koje nastaju prilikom rusenja ili eksplozije, i
druge sile koje tek treba definisati.

Komentar:

Uslov da se mora izvestiti da je glavobolja nastala u
roku od 7 dana je donekle proizvoljan (vidi Uvod). U
poredenju sa duzim intervalima, interval od 7 dana
daje dijagnosticke kriterijume specifi¢nije za 5.1 Akut-
nu glavobolju koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
(t. jaci dokaz o uzro¢noj vezi) ali i korelirajuci gubitak

senzitivnosti. Potrebna su dalja istrazivanja o tome da li
bi neki drugi interval bio prikladniji. U meduvremenu,
kriterijumi iz Apendiksa za A5.1.1.1 Akutnu glavobolju
odloZenog pocetka koja se pripisuje umerenoj ili teskoj
traumatskoj povredi glave i A5.1.2.1 Akutnu glavobolju
odloZenog pocetka koja se pripisuje blagoj traumatskoj
povredi glave (cit.) mogu se koristiti kada je interval iz-
medu povrede i pojave glavobolje veci od 7 dana.

5.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje
umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi glave

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 5.1 Akutnu
glavobolju koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
B. Povreda glave koja je povezana sa bar jednim od sle-
deceg:
1. gubitak svesti >30 minuta
. skor Glazgovske skale kome (GCS) <13
. posttraumatska amnezija' u trajanju >24 sata
. izmene nivoa svesti >24 sata
. dokazi neurovizuelizacionim metodama o tra-
umatskoj povredi glave, kao $to su intrakrani-
jalna hemoragija i/ili kontuzija mozga.

T W N

Napomena:

1. Trajanje posttraumatske amnezije se definise kao vre-
me izmedu povrede glave i povratka pamcenja o aktu-
elnim dogadajima i onim koji su se desili u poslednjih
24 Casa.

5.1.2 Akutna posttraumatska glavobolja koja se
pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava uslove za 5.1 Akutnu gla-
vobolju koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
B. Povreda glave koja ispunjava oba od navedenog:
1. nije povezana ni sa jednim od navedenih krite-
rijuma:
a) gubitak svesti >30 minuta
b) skor Glazgovske skale kome (GCS) <13
c) posttraumatska amnezija u trajanju >24
sata
d) izmenjen nivo svesti >24 sata
e) dokazi neurovizuelizacionim metoda-
ma o traumatskoj povredi glave kao $to
su intrakranijalna hemoragija i/ili kon-
tuzija mozga
2. povezana je, neposredno nakon povrede gla-
ve, sa jednim ili viSe od slede¢ih simptoma i/ili
znakova:
a) prolazna konfuzija, dezorijentacija ili
poremecaj svesti
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b) gubitak pamdenja za dogadaje koji su se
desili neposredno pre ili posle povrede
glave

¢) dva ili vise drugih simptoma koji ukazu-
ju na blagu traumatsku povredu glave:
mucnina, povracanje, vizuelne smet-
nje, osamucenost i/ili vertigo, naruseno
pamcenje i/ili koncentraciju.

Komenatar:

Dijagnosticki kriterijumi za blagu traumatsku povredu
glave i za umerenu ili teSku povredu glave dozvoljavaju
znatnu varijabilnost u tezini povrede glave klasifikova-
ne u svakoj kategoriji. Ovo je navelo neke stru¢njake da
sugeriSu ukljucivanje dodatnih kategorija: glavobolja
koja se pripisuje vrlo blagoj traumatskoj povredi glave i
glavobolja koja se pripisuje vrlo teskoj traumatskoj po-
vredi glave. Iako trenutno ne postoji dovoljno dokaza za
dodavanje ovih kategorija, buduce studije bi trebalo da
ispitaju korisnost njihovog ukljucivanja.

5.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje
traumatskoj povredi glave

Sifrirano na drugom mestu:

Trauma kao posledica ubrzanih/usporenih pokreta gla-
vom, sa fleksijom/ekstenzijom vrata, klasifikuje se kao
trzajna povreda. Perzistentna glavobolja koja se pripisu-
je takvoj traumi $ifrira se kao 5.4 Perzistentna glavobo-
lia koja se pripisuje trzajnoj povredi vrata. Perzistentna
uzrok nije traumatska povreda glave Sifrira se kao 5.6
Perzistentna glavobolja koja se pripisuje kraniotomiji.

Opis:
Glavobolja koja traje vise od 3 meseca i uzrokovana je
traumatskom povredom glave.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume CiD
B. Desila se traumatska povreda glave'
C. Prijavljeno je da se glavobolja razvila u roku od 7
dana nakon jednog od navedenog:
1. povreda glave
2. osve$c¢ivanje nakon povrede glave
3. prekida uzimanja lek(ov)a koji narusavaju
sposobnost da se oseti ili izvesti o glavobolji
nakon povrede glave
D. Glavobolja perzistira >3 meseca nakon povrede glave
E. Ne moze se bolje objasniti nekom drugom dijagno-
zom iz MKG-3.

Napomena:
Traumatska povreda glave se definise kao strukturalna
ili funkcionalna povreda koja je posledica delovanja

spoljnih sila na glavu. Ove uklju¢uju udaranje u glavu
objektom ili glavom o objekat, penetracija glave stranim
telom, sile koje nastaju prilikom rusenja ili eksplozije, i
druge sile koje tek treba definisati.

Komentar:

Uslov da se mora izvestiti da je glavobolja nastala u roku
od 7 dana je donekle proizvoljan (vidi Uvod). U pore-
denju sa duzim intervalima, interval od 7 dana daje di-
jagnosticke kriterijume specifi¢nije za 5.2 Perzistentnu
glavobolju koja se pripisuje traumatskoj povredi glave (tj.
jaci dokaz o uzro¢noj vezi), ali i korelirajuci gubitak sen-
zitivnosti. Potrebna su dalja istrazivanja o tome da li bi
neki drugi interval bio prikladniji. U meduvremenu, kri-
terijumi iz Apendiksa za A5.2.1.1 Perzistentnu glavobolju
odlozZenog pocetka koja se pripisuje umerenoj ili teskoj tra-
umatskoj povredi glave i A5.2.2.1 Perzistentnu glavobolju
odloZenog pocetka koja se pripisuje blagoj traumatskoj
povredi glave (cit.) mogu se koristiti kada je interval iz-
medu povrede i pojave glavobolje veci od 7 dana.

Da bi bili dosledni dijagnostickim kriterijumima iz
MKG-II za hroni¢nu posttraumatsku glavobolju i sa
vremenskim intervalom koji se koristi u dijagnozama
drugih sekundarnih glavobolja, tri meseca je vremenski
interval nakon kojeg se smatra da je glavobolja koja se
pripisuje povredi glave perzistentna. Potrebna su dalja
istrazivanja koja bi ispitala da li bi neki kraci ili duzi in-
terval bio prikladniji.

5.2.1 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje
umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi glave

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 5.2 Perzi-
stentnu glavobolju koja se pripisuje traumatskoj po-
vredi glave

B. Povreda glave povezana sa bar jednim od navedenog:

1. gubitak svesti u trajanju >30 minuta

. skor Glazgovske skale kome (GCS) <13

. posttraumatska amnezija' u trajanju >24 sata

. izmene nivoa svesti u trajanju >24 sata

. dokazi neurovizuelizacionim metodama o tra-

umatskoj povredi glave kao $to su intrakrani-
jalna hemoragija i/ili kontuzija mozga.
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Napomena:

1. Trajanje posttraumatske amnezije se definise kao vre-
me izmedu povrede glave i povratka se¢anja na aktuelne
dogadaje i dogadaje koji su se desili prethodnih 24 sata.

Komentar:

Kada glavobolja nakon povrede glave postane perzi-
stentna, treba razmotriti mogucnost da se radi o 8.2
Glavobolji prekomerne upotrebe lekova.
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5.2.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje
blagoj traumatskoj povredi glave

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava uslove za 5.2 Perzistentnu
glavobolju koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
B. Povreda glave koja ispunjava oba od navedenog:
1. nije povezana ni sa jednim od navedenog:
a) gubitak svesti u trajanju >30 minuta
b) skor Glazgovske skale kome (GCS) <13
¢) posttraumatska amnezija u trajanju >24
sata
d) izmenjen nivo svesti u trajanju >24 sata
e) dokazi neurovizuelizacionim metodama
o traumatskoj povredi glave kao $to je
intrakranijalna hemoragija i/ili kontuzi-
ja mozga
2. neposredno nakon povrede glave, povezana je sa
jednim ili vide slede¢ih simptoma i/ili znakova:
a) prolazna konfuzija, dezorijentisanost ili
poremecaj svesti
b) gubitak pamdenja za dogadaje koji su se
desili neposredno pre ili posle povrede
glave
¢) dva ili vi$e drugih simptoma koji ukazu-
ju na blagu traumatsku povredu glave:
mucnina, povracanje, vizuelne smetnje,
oSamucenost i/ili vrtoglavica, poreme-
¢aj pamcenja i/ili koncentracije.

Komentar:

Kada glavobolja nakon povrede glave postane per-
zistentna, treba razmotriti moguc¢nost da se radi o 8.2
Glavobolji prekomerne upotrebe lekova.

5.3 Akutna glavobolja koja se pripisuje trzajnoj
povredi vrata

Opis:
Glavobolja koja traje manje od 3 meseca izazvana trzaj-
nom povredom vrata.

Dijagnosticki kriterijumi:
A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume Ci D
B. Desila se trzajna povreda vrata', u vreme povrede
povezana sa bolom u vratu i/ili glavoboljom
C. Glavobolja se razvila u roku od 7 dana nakon povre-
de
D. Bilo koje od navedenog:
1. glavobolja se povukla u roku od 3 meseca na-
kon povrede
2. glavobolja se jo$ nije povukla ali nije proslo 3
meseca od povrede

E. Ne moze se bolje objasniti nekom drugom dijagno-
zom iz MKG-3.

Napomena:

1. Trzajna povreda vrata se definie kao iznenadni i nea-
dekvatno kontrolisani ubrzavajuci/usporavajuci pokreti
glavom sa fleksijom/ekstenzijom vrata. Trzajna povreda
se moze desiti nakon velikog ili malog udarnog optere-
¢enja.

Komentar:
Trzajna povreda vrata se najce$ce deSava u kontekstu
saobracajne nezgode u motornom vozilu.

5.3 Akutna glavobolja koja se pripisuje trzajnoj povre-
di vrata moze se javiti kao izolovani simptom ili sa kon-
stelacijom drugih simptoma koji su povezani sa vratom,
kao i sa: somatskim ekstracervikalnim, neurosenzor-
nim, bihejvioralnim, kognitivnim i/ili afektivnim simp-
tomima. Sama trzajna povreda moze se klasifikovati u
odnosu na tezinu klinicke prezentacije, koriste¢i Semu
kao $to je ona koju je predstavila Radna grupa za trzajne
povrede iz Kvebeka (Quebec Task Force on Whiplash
Associated Disorders).

5.4 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje
trzajnoj povredi vrata

Opis:
Glavobolja koja traje preko 3 meseca i izazvana je trzaj-
nom povredom vrata.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D

B. Desila se trzajna povreda vrata', u vreme povrede
povezana sa bolom u vratu i/ili glavoboljom

C. Glavobolja se razvila u roku od 7 dana nakon povrede

D. Glavobolja perzistira >3 meseca nakon povrede

E. Ne moze se bolje objasniti nekom drugom dijagno-
zom iz MKG-3.

Napomena:

1. Trzajna povreda vrata se definide kao iznenadni i nea-
dekvatno kontrolisani ubrzavajuci/usporavajuci pokreti
glavom sa fleksijom/ekstenzijom vrata. Trzajna povreda
se moze desiti nakon velikog ili malog udarnog optere-
¢enja.

Komentar:

Kada glavobolja nakon trzajne povrede vrata postane

perzistentna, treba razmotriti mogu¢nost da se radi o
8.2 Glavobolji prekomerne upotrebe lekova.

5.5 Akutna glavobolja koja se pripisuje kranioto-
miji

Opis:

Glavobolja koja traje manje od 3 meseca koja je izazva-

na hirur$kom kraniotomijom.
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Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume CiD
B. Izvedena je hirurska kraniotomija'
C. Prijavljeno je da se glavobolja razvila u roku od 7
dana nakon jednog od navedenog:
1. kraniotomije
2. osves¢ivanja nakon kraniotomije
3. prestanka upotrebe lek(ov)a koji narusavaju
sposobnost da se oseti ili izvesti o glavobolji
nakon kraniotomije
D. Bilo koje od navedenog:
1. glavobolja se povukla u roku od 3 meseca na-
kon kraniotomije
2. glavobolja se jo$ nije povukla, ali jo$ nije pros-
lo 3 meseca od kraniotomije
E. Ne moze se bolje objasiti nekom drugom dijagno-
zom iz MKG-3.

Napomena:

1. Kada je kraniotomija izvedena nakon povrede gla-
ve, Sifrirati kao 5.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje
umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi glave.

Komentar:

5.5 Akutna glavobolja koja se pripisuje kraniotomiji
moze se javiti kod preko dve trecine pacijenata nakon
hirurske kraniotomije. Kod vecine slucajeva, povlaci
se tokom akutnog postoperativnog perioda. Cesca je
nakon operacije baze lobanje u poredenju sa drugim
lokacijama. Iako se bol 5.5 Akutne glavobolje koja se
pripisuje kraniotomiji ¢esto maksimalno oseti na mestu
kraniotomije, moze biti i difuzniji i nalikovati glavobolji
tenzionog tipa ili migreni. Potrebno je iskljuciti druge
sekundarne glavobolje koje se mogu javiti nakon kra-
niotomije pre postavljanja dijagnoze 5.5 Akutne glavo-
bolje koja se pripisuje kraniotomiji. lako postoje brojne
potencijalne etiologije glavobolje nakon kraniotomije, u
razmatranje treba uzeti i cervikogenu glavobolju (kao
posledicu pozicioniranja pacijenta tokom operacije),
glavobolju usled curenja cerebrospinalne te¢nosti, in-
fekcije, hidrocefalus i intrakranijalnu hemoragiju.

5.6 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje
kraniotomiji

Opis:
Glavobolja koja traje duze od 3 meseca izazvana hirur-
$kom kraniotomijom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume CiD

B. Izvedena je hirurska kraniotomija'

C. Prijavljeno je da se glavobolja razvila u roku od 7
dana nakon jednog od navedenog:

1. kraniotomije
2. osvesc¢ivanja nakon kraniotomije
3. prestanka upotrebe lek(ov)a koji narusavaju
sposobnost da se oseti ili izvesti o glavobolji
nakon kraniotomije
D. Glavobolja perzistira >3 meseca nakon kraniotomi-
je
E. Ne moze se bolje objasiti nekom drugom dijagno-
zom iz MKG-3.

Napomena:

1. Kada je kraniotomija izvedena nakon povrede glave,
Sifrirati kao 5.2.1 Perzistentna glavobolja koja se pripisu-
je umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi glave.

Komentar:
Skoro cetvrtina pacijenata koji razviju 5.5 Akutnu glavo-
bolju koja se pripisuje kraniotomiji razvije i 5.6 Perzisten-
tnu glavobolju koja se pripisuje kraiotomiji.

Kada glavobolja nakon kraniotomije postane per-
zistentna treba razmotriti moguc¢nost da se radi o 8.2
Glavobolji prekomerne upotrebe lekova.
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6. GLAVOBOLJA KOJE SE PRIPISUJE
KRANIJALNIM ILI CERVIKALNIM
VASKULARNIM POREMECAJIMA

6.1. Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom mozda-
nom udaru ili tranzitornom ishemijskom ataku
6.1. 1 Glavobolja koj se pripisuje ishemijskom moz-
danom udaru (cerebralnom infarktu)
6.1.2 Glavobolja koj se pripisuje tranzitornom ishe-
mijskom ataku (TIA)
6.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj intrakra-
nijalnoj hemoragiji
6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj in-
tracerebralnoj hemoragiji
6.2.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj
subarahnoidalnoj hemoragiji (SAH)
6.2.3 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj
akutnoj subduralnoj hemoragiji (ASDH)
6.3 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj vasku-
larnoj malformaciji
6.3.1 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj
sakularnoj aneurizmi
6.3.2 Glavobolja koja se pripisuje arteriovenskoj
malformaciji (AVM)
6.3.3 Glavobolja koja se pripisuje duralnoj arterio-
venskoj fistuli (DAVF)
6.3.4 Glavobolja koja se pripisuje kavernoznom an-
giomu
6.3.5 Glavobolja koja se pripisuje encefalotrige-
minalnoj ili leptomeningealnoj angiomatozi
(sindrom Sturge Weber)
6.4 Glavobolja koja se pripisuje arteritisu
6.4.1 Glavobolja koja se pripisuje gigantocelular-
nom arteritisu (GCA)
6.4.2 Glavobolja koja se pripisuje primarnom an-
giitisu centralnog nervnog sistema (PACNS)
6.4.3 Glavobolja koja se pripisuje sekundarnom an-
giitisu centralnog nervnog sistema (SACNS)
6.5 Glavobolja koja se pripisuje poremecajima cervikal-
nih karotidnih ili vertebralnih arterija
6.5.1 Glavobolja ili bol lica ili vrata koji se pripisuje
disekciji cervikalne karotidne ili vertebralne
arterije
6.5.2 Glavobolja posle endarterijektomije
6.5.3 Glavobolja posle karotidne ili vertebralne an-
gioplastike
6.6 Glavobolja koja se pripisuje cerebralnoj venskoj
trombozi (CVT)
6.7 Glavobolja koja se pripisuje ostalim akutnim pore-
mecajima intrakranijalnih arterija
6.7.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnim
endovaskularnim procedurama
6.7.2 Glavobolja posle angiografije
6.7.3 Glavobolja koja se pripisuje sindromu rever-
zibilne cerebralne vazokonstrikcije(RCVYS)

6.7.3.1 Verovatna glavobolja koja se pripisuje
sindromu reverzibilne cerebralne va-
zokonstrikcije (RCVYS)
6.7.4 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
arterijskoj disekciji
6.8 Glavobolja koja se pripisuje genetskoj vaskulopatiji
6.8.1 Cerebralna autozomno dominantna arterio-
patija sa subkortikalnim infarktima i leuko-
encefalopatijom (CADASIL)
6.8.2 Mitohondrijalna encefalopatija, laktalna aci-
doza i epizode sli¢cne mozdanom udaru (ME-
LAS)
6.8.3 Glavobolja koja se pripisuje drugoj genetskoj
vaskulopatiji
6.9 Glavobolja koja se pripisuje pituitarnoj apopleksiji

OpSte napomene

Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Kada se nova glavobolja prvi put javi blisko povezana
u vremenu sa kranijalnim ili cervikalnim vaskularnim
poremecajem, $ifrira se kao sekundarna glavobolja koja
se pripisuje tom uzro¢nom poremecaju. Ovo je isprav-
no ¢ak i kada nova glavobolja ima osobine neke od pri-
marnih glavobolja klasifikovanih u Prvom delu MKG-3
beta. Kada glavobolja sa karakteristikama primarnih
glavobolja koja postoji od ranije postane hronicna, ili
se znacajno pogorsa (obi¢no postane duplo cesc¢a i/ili
jaca) vremenski blisko povezana sa kranijalnim ili cer-
vikalnim vaskularnim poremecajem, dijagnostikujemo
i pocetnu glavobolju i pod 6.Glavobolju koja se pripisu-
je kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremecaju
(ili jednom podtipu), sa jasnim dokazom da taj poreme-
¢aj uzrokuje glavobolju.

Uvod

Dijagnoza glavobolje i njena uzro¢na povezanost sa ve-
¢inom dolenavedenih vaskularnih stanja je laka jer se
glavobolja javlja istovremeno sa neuroloskim znacima
i Cesto brzo prolazi. Bliska vremenska povezanost gla-
vobolje i neuroloskih znakova je klju¢na za utvrdivanje
uzro¢nosti.

U mnogim od navedenih stanja, kao $to je ishemija
ili hemoragija, glavobolju maskiraju fokalni znaci i/ili
gubitak svesti. U drugim, kao $to je subarahnoidalna he-
moragija, glavobolja je obi¢no dominantan simptom. U
nekim drugim slucajevima u kojima se javljaju glavobo-
ljai mozdani udar, kao $to je disekcija, cerebralna venska
tromboza, gigantocelularni arteritis i angiitis centralnog
nervnog sistema, glavobolja je najc¢es¢e prvi upozora-
vajuci simptom. Tako je klju¢no prepoznati udruzenost
glavobolje sa tim poremecajima da bi se postavila tacna
dijagnoza vaskularne bolesti i §to pre zapocela odgovara-
juca terapija te sprecile potencijalno tesko onesposoblja-
vajuce neuroloske posledice. Sva ova stanja mogu nasta-
ti kod pacijenata koji su prethodno patili od primarne
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glavobolje bilo kog tipa. Klju¢ni znak koji ukazuje na
vaskularni poremecaj je pocetak, obi¢no iznenadni, ili
nova glavobolja, drugacija od uobicajene. Kad god se to
dogodi, hitno treba traziti vaskularni uzrok.

Za glavobolju koja se pripisuje nekom vaskularnom
poremecaju, dijagnosticki kriterijumi ukljucuju kad
god je to moguce:

A. Glavobolju koja ispunjava kriterijume

B. Kranijalni ili cervikalni vaskularni poremecaj po-
znat kao uzrok glavobolje mora biti jasno pokazan

C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:

1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
no sa nastankom kranijalnog ili cervikalnog
vaskularnom poremecaja

2. jedan ili dva od navedenog:

a) glavobolja se znacajno pogorsava pa-
ralelno sa pogorSanjem kranijalnog ili
cervikalnog vaskularnog poremecaja

b) glavobolja se znacajno poboljsava pa-
ralelno sa poboljsanjem kranijalnog ili
cervikalnog vaskularnog poremecaja

3. glavobolja ima karakteristike tipi¢ne za krani-
jalni ili cervikalni vaskularni poremecaj

4. postojanje drugih dokaza uzroka

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

6.1 Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom
mozdanom udaru ili tranzitornom
ishemijskom ataku

6.1.1 Glavobolja koja se pripisuje ishemjskom
mozdanom udaru (cerebralnom infarktu)

Opis:

Glavobolja uzrokovana ishemijskim mozdanim udarom,
obi¢no akutnog pocetka, pracena je fokalnim neurolos-
kim znacima. Ima jasan tok i retko se javlja, posebno kao
najistaknutija pojava kod ishemi¢nog mozdanog udara.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka nova glavobolja koja ispunjava kriterijume C
B. Dijagnostikovan akutni ishemijski mozdani udar
C. Uzro¢nost dokazana bar jednim od navedenog:

1. glavobolja se razvila blisko povezana u vreme-
nu sa drugim simptomima i/ili znacima ishe-
mijskog mozdanog udara ili je bila osnova za
njegovu dijagnozu

2. glavobolja se znacajno poboljsava paralelno sa
stabilizacijom ili poboljsanjem ostalih simpto-
ma ili radioloskih znakova ishemijskog moz-
danog udara

Komentari:

6.1.1 Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom mozda-
nom udaru (cerebralnom infarktu) pracena je fokalnim
neuroloskim znacima i/ili promenom stanja svesti, $to
u vecini slucajeva omogucava lako razlikovanje od pri-
marne glavobolje. Obi¢no je umerenog intenziteta i
nema posebnih karakteristika. Moze biti obostrana ili
jednostrana na strani mozdanog udara. Retko, akutni
ishemijski mozdani udar, sa cerebelarnim infarktima,
ispoljava se samo iznenadnom (¢ak u vidu udara gro-
ma) glavoboljom.

Glavobolja prati ishemijski mozdani udar u skoro
tre¢ini slucajeva; cesce u slucaju ukljucenosti bazilarnog
nego karotidnog sliva. Od malog je prakti¢nog znacaja
u razjasnjenju etiologije mozdanog udara, osim glavo-
bolje vrlo retko pracene lakunarnim infarktima ali veo-
ma Cesto kod akutnog poremecaja zida arterije, kao §to
je disekcija ili sindrom reverzibilne cerebralne vazokon-
strikcije. Kod poslednjeg, glavobolja moze biti direktno
uzrokovana lezijom zida arterije i moze prethoditi ishe-
mijskom mozdanom udaru.

6.1.2 Glavobolja koja se pripisuje tranzitornom
ishemijskom ataku (TIA)

Opis:

Glavobolja je uzrokovana tranzitornim ishemijskim
atakom (TIA) i pracena prolaznim fokalnim znacima
TIA iznenadnog pocetka. Traje manje od 24 h.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka nova glavobolja koja ispunjava kriterijume C
B. Dijagnostikovan tranzitorni ishemijski atak (TIA)
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom oba navedena:

1. glavobolja se razvila istovremeno sa ostalim

simptomima i/ili znacima TIA

2. glavobolja prolazi u toku 24h

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:

TIA je prolazna epizoda neuroloske disfunkcije uzro-
kovana fokalnom mozdanom ili retinalnom ishemijom
bez klinickih, imidzing ili drugih potvrda akutnog cere-
bralnog ili retinalnog infarkta. Simptomi TIA tipi¢no, ali
ne nepromenljivo, traju manje od 1h. lako mnogo cesce
kada je TIA u bazilarnom nego u karotidnom slivu, gla-
vobolja je vrlo retko upadljiv simptom TIA.

Diferencijalna dijagnoza izmedu 6.1.2 Glavobolje
koja se pripisuje tranzitornom ishemijskom ataku i 1.2
Migrene sa aurom moZe biti posebno teska.

Presudan je nacin pocetka: fokalni deficit pocinje ti-
pi¢no naglo kod TIA a ¢e$ce je progredijentnog toka kod
migrenske aure. Dalje, pozitivni fenomeni (npr. scintila-
cije) su mnogo ¢es¢i kod migrenske aure nego kod TIA,
dok su negativni fenomeni uobicajeni kod TIA.
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Koincidencija na drugi nacin tipi¢nog TIA i jake
glavobolje nalaze hitno isklju¢ivanje nekog arterijskog
poremecaja koji direktno prouzrokuje jaku glavobolju
(arterijska disekcija, izmedu ostalog).

6.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj
intrakranijalnoj hemoragiji

Na drugom mestu Sifrirano:

Glavobolja koja se pripisuje traumatskoj intracerebral-
noj i/ili subarahnoidalnoj hemoragiji ili traumatskom
intracerebralnom, subduralnom ili epiduralnom he-
matomu je $ifrirana kao 5.1.1 Akutna glavobolja koja se
pripisuje umerenoj ili teskoj traumatskoj povredi glave ili
5.2.1 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje umerenoj
ili teskoj traumatskoj povredi glave.

Opis:

Glavobolja uzrokovana netraumatskom intrakrani-
jalnom hemoragijom, obi¢no iznenadnog (¢ak u vidu
udara groma) pocetka. U zavisnosti od tipa hemoragije,
moze biti samostalna ili pra¢ena fokalnim neuroloskim
deficitom.

6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj
intracerebralnoj hemoragiji

Opis:

Glavobolja uzrokovana netraumatskom intracerebral-
nom hemoragijom, obi¢no akutnog pocetka i pracena
fokalnim neuroloskim znacima. Retko predstavlja ispo-
ljavanje ili upadljiv simptom netraumatske intracere-
bralne hemoragije.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C
B. Dijagnostikovana intracerebralna  hemoragija
(ICH) u odsustvu trauma glave
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
no sa drugim simptomima i/ili znacima ICH,
ili bila osnova za dijagnozu ICH
2. glavobolja se znacajno poboljsava paralelno sa
stabilizacijom ili poboljsanjem ostalih simpto-
ma ili klinickih ili radioloskih znakova ICH
3. glavobolja ima bar jednu od sledece tri karak-
teristike:
a) iznenadni ili u vidu udara groma poce-
tak
b) najjaca na dan pocetka
c) lokalizacija odgovara mestu hemoragije
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Napomena:
1. U upotrebi, termin intracerebralni ukljucuje, u ovom
kontekstu, intracerebelarni.

Komentari:

6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj intrace-
rebralnoj hemoragiji ce$ce je rezultat udruzenosti suba-
rahnoidalnog i lokalnog pritiska krvi nego intrakrani-
jalne hipertenzije. Glavobolja je mnogo ¢es¢a i jaca kod
hemoragije nego kod ishemi¢nog mozdanog udara, i

6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj in-
tracerebralnoj hemoragiji ponekad se ispoljava kao gla-
vobolja u vidu udara groma.

Ova glavobolja je ¢esto maskirana fokalnim defici-
tima ili komom, ali moze biti i uocljiv rani znak nekih
intracerebralnih hemoragija, ponekad cerebelarne he-
moragije, Sto zahteva hitnu hirursku dekompresiju.

6.2.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj
subarahnoidalnoj hemoragiji (SAH)

Opis:

Glavobolja uzrokovana netraumatskom subarahnoidal-
nom hemoragijom (SAH), tipi¢no jak i iznenadni bol
sa pojacanjima koja se mere sekundama (u vidu udara
groma) ili minutima. Moze biti jedini simptom SAH.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Dijagnostikovana subarahnoidalna
(SAH) u odsustvu traume glave
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom dva od navedenog:
1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
SAH, ili je glavobolja bila osnova za dijagnozu
SAH
2. glavobolja se znacajno poboljsava paralelno sa
stabilizacijom ili poboljSanjem ostalih simpto-
ma ili klinickih ili radioloskih znakova SAH
3. glavobolja iznenadnog pocetka u vidu udara
groma
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

hemoragija

Komentari:

SAH je najces¢i uzrok uporne, jake onesposobljavaju-
¢e glavobolje, naglog pocetka (u vidu udara groma), i
predstavlja ozbiljno stanje (mortalitet 40-50% a 10-20%
pacijenata umire na putu za bolnicu; kod 50% prezive-
lih ostaju ostecenja)

6.2.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj su-
barahnoidalnoj hemoragiji (SAH) moze, bez obzira na
navedeno, biti umerenog intenziteta i bez pratecih ne-
urologkih znakova. Iznenadni pocetak je klju¢na odli-
ka. Svaki pacijent sa glavoboljom iznenadnog pocetka
ili glavoboljom u vidu udara groma mora biti ispitan
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u pravcu SAH. Dijagnozu potvrduje CT bez kontrasta,
koji je u 98% slucajeva senzitivan u prvih 12 h od pocet-
ka ($to se smanjuje na 93% u toku 24 h i 50% u 7 dana).
Ukoliko CT ne potvrdi dijagnozu, lumbalna punkcija
je klju¢na. Ksantohromija je prisutna u 100% slucajeva
sa aneurizmalnom SAH dok se cerebrospinalna te¢nost
(CST) uzima od 12 h do 2 nedelje od pocetka simptoma
i analizira spektrofotometrijski. MR nije indikovana kao
inicijalna dijagnosticka metoda za SAH; medutim FLA-
IR i gradient-eho snimak sa T2-optere¢enjem moze biti
koristan kada je CT normalan, a CST nalaz abnormalan.

Inicijalna neta¢na dijagnoza se desava u cetvrtini
do polovini sluc¢ajeva; najcesca pogres$na specificna di-
jagnoza je migrena, ali ¢esto, u tim slucajevima, nera-
zjasnjenog uzroka. Najces¢i razlozi za dijagnosticki pro-
masaj su nemogucnost odgovarajuceg neuroimidzinga,
ili njegova losa interpretacija, ili neuradena lumbalna
punkcija u sluc¢ajevima gde je to potrebno. Odlozena di-
jagnoza cesto vodi katastroficnom ishodu.

SAH zahteva hitno zbrinjavanje. Posle postavljene
dijagnoze SAH, slede¢i hitan korak je identifikovanje
rupturirane aneurizme (u 80% slucajeva uzrok sponta-
ne SAH je ruptura sakularne aneurizme).

6.2.3 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj
akutnoj subduralnoj hemoragiji (ASDH)

Opis:

Glavobolja uzrokovana netraumatskom akutnom subdu-
ralnom hemoragijom (ASDH), tipi¢no jaka i iznenadna,
sa pojacanjima koja se mere u sekundama (glavobolja u
vidu udara groma) ili minutima. Obi¢no je prate ili se
ubrzo razvijaju fokalni znaci i poremecaj svesti.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Dijagnostikovana akutna subduralna hemoragija
(ASDH) bez povrede glave
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
ASDH, ili je glavobolja bila osnova za dijagno-
zu ASDH
2. jedno ili oba od navedenog:
a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
pogorsanje ASDH
b) znacajno poboljsanje glavobolje prati
poboljsanje drugih simptoma ili klini¢-
kih ili radioloskih znakova ASDH
3. glavobolja ima jednu ili obe od slede¢ih karak-
teristika
a) iznenadni ili u vidu udara groma pocetak
b) lokalizacija odgovara mestu hemoragije

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:
Vecina slucajeva ASDH desava se posle povrede glave,
gde bi trebalo i da u klasifikaciji pripada. Netraumat-
ska ASDH bez druge intrakranijalne hemoragije (,,¢ista
ASDH?”) je retka i predstavlja po zivot ugrozavajuce sta-
nje. To je hitno stanje u neurohirurgiji.

Krvarenje moze biti arterijskog ili venskog porekla.
U zabelezenim slucajevima radi se o spontanoj rupturi
kortikalne arterije, rupturi aneurizme, arteriovenskoj
malformaciji i duralnoj arteriovenskoj fistuli, tumorima
ili metastazama, koagulopatiji, bolesti moya-moya, ce-
rebralnoj venskoj trombozi i intrakranijalnoj hipotenzi-
ji. Pojedinacne slucajeve ili male serije uglavnom saop-
$tavaju neurohirurzi. Glavobolja je opisana u 25-100%
slucajeva, zavisno od serije i uzroka. Glavobolja moze
biti jedini znak, ali je obi¢no prati ili sledi brza neuro-
loska deterioracija.

6.3 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj
vaskularnoj malformaciji

Na drugom mestu Sifrirano:

Glavobolja koja se pripisuje rupturiranoj vaskularnoj
malformaciji $ifrirana je kao 6.2.1 Glavobolja koja se
pripisuje intracerebralnoj hemoragiji ili 6.2.2 Glavobolja
koja se pripisuje subarahnoidalnoj hemoragiji ili, retko,
6.2.3 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj akutnoj
subduralnoj hemoragiji.

Opis:

Glavobolja zbog nerupturirane intrakranijalne vaskular-
ne malformacije (bez hemoragije). U zavisnosti od tipa
malformacije, glavobolja moze biti hroni¢nog toka sa
napadima koji se ponavljaju ponasajuci se kao epizodic-
na primarna glavobolja, ili akutnog i samostalnog toka.

6.3.1 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj
sakularnoj aneurizmi

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka nova glavobolja koja ispunjava kriterijume C

B. Dijagnostikovana nerupturirana sakularna aneuriz-
ma

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
nerupturirane sakularne aneurizme ili je gla-
vobolja bila osnova za njenu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog:

a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
razvoj drugih simptoma ili klinickih ili
radioloskih znakova uvecanja sakularne
aneurizme
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b) glavobolja prestaje po zavr§enom lece-
nju sakularne aneurizme
3. jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja je iznenadnog pocetka ili u
vidu udara groma
b) glavobolja je pracena bolnom paralizom
III nerva
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dija-
gnozom, a intrakranijalna hemoragija i sindrom re-
verzibilne cerebralne vazokonstrikcije su iskljuceni
odgovarajuc¢im ispitivanjima.

Komentari:

Glavobolju navodi priblizno jedna petina pacijenata sa
nerupturiranom cerebralnom aneurizmom, ali nije ra-
zjasnjeno da li je ova udruzenost slucajna ili uzro¢na.

6.3.1 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj sa-
kularnoj aneurizmi obi¢no nema specifi¢ne odlike. Me-
dutim, novonastala glavobolja, kao simptomatska, moze
da otkrije nerupturiranu sakularnu aneurizmu. Klasi¢ni
varijetet je akutna paraliza III nerva sa retro-orbitalnim
bolom i prosirenom zenicom, koja ukazuje na aneu-
rizmu a. communicans posterior ili zavrsnog dela ka-
rotidne arterije. Takva bolna paraliza III nerva je hitno
stanje, koje upozorava na skoru rupturu ili progresivno
prosirenje arterijske malformacije.

Nekoliko retrospektivnih studija je pokazalo da je
oko polovine pacijenata sa subarahnoidalnom hemora-
gijom zbog aneurizme imalo iznenadnu i jaku glavobo-
lju u periodu od 4 nedelje pre dijagnostikovane rupture
aneurizme. Ako se ne uzme u obzir subjektivnost seca-
nja, ovo upucuje da ove glavobolje nastaju zbog naglog
prosirenja arterijske malformacije (glavobolje upozore-
nja) ili zbog lake nedijagnostikovane subarahnoidalne
hemoragije (upozoravajuce ,,curenje”). Ima malo doka-
za za ,strazarnu glavobolju”. Medutim, termin ,,upozo-
ravajuce curenje” ne treba koristiti, jer curenje ukazuje
na subarahnoidalnu hemoragiju. Na taj nacin kod jed-
nog od tri pacijenta sa subarahnoidalnom hemoragi-
jom iz aneurizme pravimo dijagnosticku gresku, preu-
zimajudi rizik od ponovnog krvarenja, $to znaci da se
kod pacijenta sa iznenadnom jakom glavoboljom mora
sprovesti kompletno ispitivanje, koje ukljuc¢uje neuroi-
midzing, analizu likvora i cerebralnu angiografiju (MR
ili CT angiografiju).

6.3.2 Glavobolja koja se pripisuje arteriovenskoj
malformaciji (AVM)

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C

B. Dijagnostikovana arteriovenska  malformacija
(AVM)

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima

AVM ili je glavobolja bila osnova za njenu di-
jagnozu
2. jedno ili oba od navedenog:
a) znatajno pogorsanje glavobolje prati

pogorsanje AVM
b) glavobolja se znacajno poboljsava sa po-
boljsanjem AVM
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom
Komentari:

Saopsteni slucajevi isticu udruzenost AVM sa raznim
tipovima glavobolja, kao $to su 3.1 Klaster glavobolja,
3.2.2 Hroni¢na paroksizmalna hemikranija i 3.3.1 Krat-
kotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje sa
konjuktivalnom hiperemijom i lakrimacijom (SUNCT),
ali ovi slucajevi su atipi¢ni. Ne postoje valjani dokazi
povezanosti AVM i navedenih primarnih glavobolja.

1.2 Migrena sa aurom je pokazana kod 58% Zena sa
AVM. Jak argument za povezanost ova dva poremeca-
ja je znacajna podudarnost izmedu strane glavobolje
ili aure i strane AVM. Tako postoji stav da AVM moze
prouzrokovati napad migrene sa aurom (simptomatska
migrena). Ipak, u velikim serijama AVM, najcesce se
vida epilepsija ili fokalni deficit sa ili bez hemoragije, a
znatno rede simptomi sli¢ni migreni.

6.3.3 Glavobolja koja se pripisuje duralnoj
arteriovenskoj fistuli (DAVF)

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Dijagnostikovana duralna arteriovenska fistula
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
DAVF ili je glavobolja bila osnova za njenu di-
jagnozu
2. jedno ili oba od navedenog:

a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
druge simptome ili klinicke ili radiolos-
ke znake prosirenja DAVF

b) glavobolja se znacajno poboljsava upo-
redo sa zbrinjavanjem DAVF

3. bar jedno od navedenog:

a) glavobolja je pracena pulsiraju¢im tini-
tusom

b) glavobolja je pracena oftalmoplegijom

c) glavobolja se pojacava i pogorsava uju-
tru i/ili u toku kaslja i/ili saginjanjem

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom
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Komentar:

Nema mnogo studija o 6.3.3 Glavobolji koja se pripisuje
duralnoj arteriovenskoj fistuli. Moze se javiti bolni pulsi-
rajudi tinitus, kao i glavobolja sa odlikama intrakranijal-
ne hipertenzije, kao znak smanjene drenaze i ponekad
tromboze sinusa. Karotidokavernozna fistula se moze
manifestovati bolnom oftalmoplegijom.

6.3.4. Glavobolja koja se pripisuje kavernoznom
angiomu

Na drugom mestu Sifrirana:

Glavobolja koja se pripisuje cerebralnoj hemoragiji ili
simptomatski napad zbog kavernoznog angioma je $i-
frirana kao 6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje intrace-
rebralnoj hemoragiji ili 7.6 Glavobolja koja se pripisuje
epilepticnom napadu.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijum C

B. Dijagnostikovan kavernozni angiom

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
kavernoznog angioma ili je glavobolja bila os-
nova za njegovu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog:

a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
druge simptome ili klinicke ili radiolos-
ke znake rasta kavernoznog angioma

b) glavobolja se znacajno poboljsava ili
prestaje posle uklanjanja kavernoznog
angioma

3. glavobolja lokalizovana na strani strani kaver-
noznog angioma

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a intracerebralna hemoragija je isklju¢ena od-
govarajuc¢im ispitivanjima.

Komentari:
Kavernozni angiom se sve vise vi§e prepoznaje na MR.
Izvestaji o pojedina¢nim slucajevima ukazuju da neki
kavernozni angiomi mogu provocirati napade sli¢ne
SUNCT-u ili napade sli¢ne migreni. Medutim, jos uvek
nema dobre studije o0 6.3.4 Glavobolji koj se pripisuje ka-
Vernoznom angiomu.

U seriji od 126 pacijenata sa kavernoznim angiomom
i KRIT 1 mutacijom, svega 4% je imalo glavobolju kao
simptom. Naprotiv, glavobolja se cesto javlja kod ce-
rebralne hemoragije ili epilepti¢nih napada, $to su dve
glavne manifestacije kavernoznog angioma; ove glavo-
bolje bi trebalo klasifikovati u jednu od te dve kategorije.

6.3.5 Glavobolja koja se pripisuje encefalotrige-
minalnoj ili leptomeningealnoj angiomatozi
(sindroum Sturge Weber)

Na drugom mestu Sifrirana:

Glavobolja koja se pripisuje simptomatskom napadu
kod sindroma Sturge Weber je $ifrirana kao 7.6. Glavo-
bolja koja se pripisuje epilepticnom napadu.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Angiom na licu i neuroimidzing dijagnoza ipsilate-
ralnog meningealnog angioma
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na sa drugim simptomima i/ili klini¢kim i/ili
imidzing znacima meningealnog angioma
2. znacajno pogorsanje glavobolje prati druge
simptome ili klinicke ili radioloske znake rasta
meningealnog angioma
3. glavobolja je migrenoznog tipa, bilateralna ili
unilateralna na strani angioma, pracena au-
rom kontralateralnom od strane angioma
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentar:

6.3.5 Glavobolja koja se pripisuje encefalotrigeminal-
noj ili leptomeningealnoj angiomatozi (sindromu Sturge
Weber) je nedovoljno dokumentovana. Vise od 90%
slucajeva sindroma Sturge-Weber ima epilepticne na-
pade, polovina ima postiktalnu glavobolju, koja je od-
govarajuce (prema tome) Sifrirana. Pojedinacni prikazi
ukazuju da encefolotrigeminalna ili leptomeningealna
angiomatoza mogu biti uzrok simptomatske migrene,
posebno kada se radi o napadima sa prolongiranom au-
rom (moguce zbog hroni¢ne oligemije).

6.4. Glavobolja koja se pripisuje arteritisu

Opis:

Simptomatska glavobolja uzrokovana inflamacijom
cervikalnih, kranijalnih i/ili mozdanih arterija. Glavo-
bolja moze biti i jedini simptom arteritisa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume
B. Dijagnostikovan arteritis
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom jednog ili dva od
navedenog:
1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
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na pocetku arteritisa, ili je glavobolja bila os-

nova za njegovu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog:
a) znacajno pogorsanje glavobolje prati

pogorsanje arteritisa
b) poboljsanje glavobolje prati poboljsanje

arteritisa
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

6.4.1 Glavobolja koja se pripisuje
gigantocelularnom arteritisu (GCA)

Termin prethodno u upotrebi:
Temporalni arteritis

Opis:

Simptomatska glavobolja uzrokovana arteritisom dzi-
novskih celija. Glavobolja moze biti jedini simptom ar-
teritisa dzinovskih celija, bolesti koja se karakteristicno
manifestuje glavoboljom, a posledica je upale kranijal-
nih arterija, posebno grana a. carotis externa-e. Karak-
teristike glavobolje su razlicite.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Dijagnostikovan gigantocelularni arteritis (GCA)
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
ili bioloskim markerima na pocetku GCA, ili
je glavobolja bila osnova za njegovu dijagnozu
2. jedno ili oba od navedenog:
a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
pogorsanje GCA
b) glavobolja slabi ili prestaje za 3 dana od
primene visokih doza kortikosteroida
3. glavobolju prati bolna napetost poglavine i/ili
klaudikacija vilice
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:
Od svih arteritisa i kolagenih vaskularnih bolesti, gi-
gantocelularni arteritis je najcesce pracen glavoboljom,
koja je posledica inflamacije kranijalnih arterija, poseb-
no grana a. carotis externa-e. Raznolikost karakteristika
6.4.1 Glavobolje koja se pripisuje gigantocelularnom ar-
teritisu i drugih simptoma GCA (reumatska polimialgi-
ja, klaudikacija vilice) nalaze da kod svake nove uporne
glavobolje kod pacijenta starijeg od 60 godina treba po-
sumnjati na GCA i sprovesti odgovarajuca ispitivanja.
Ponavljani napadi amaurosis fugax praceni glavobo-
ljom takode navode na pretpostavku o GCA i zahtevaju

hitno ispitivanje. Najve¢i je rizik od slepila zbog anteri-
orne ishemic¢ne opticke neuropatije, $to moze biti spre-
¢eno brzom primenom terapije steroidima; vremenski
period izmedu gubitka vida na jednom i drugom oku je
obi¢no kradi od 7 dana. GCA takode predstavlja rizik za
cerebralnu ishemiju i demenciju.

Postavljanje histoloske dijagnoze je nekad tesko, jer
distribucija lezija moze odavati utisak da temporalna
arterija nije zahvacena u svim segmentima (lezije ,na
preskok”), $to ukazuje na potrebu pravljenja serijskih
uzoraka.

6.4.2 Glavobolja koja se pripisuje primarnom
angiitisu centralnog nervnog sistema
(PACNS)

Ranije koris¢en naziv:
Glavobolja koja se pripisuje izolovanom (specificnom)
angiitisu CNS-a ili granulomatoznom angiitisu CNS-a.

Opis:

Glavobolja koja je uzrokovana i koja predstavlja simp-
tom primarnog angiitisa CNS-a. Glavobolja je domi-
nantni simptom ovog oboljenja, ali nedostaju specificne
karakteristike.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B. Dijagnostikovan primarni angiitis CNS-a (PACNS)

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom jednog ili oba od
navedenog:

1. pocetak glavobolje vremenski blisko povezan
sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
na pocetku PACNS, ili je glavobolja bila osno-
va za njegovu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog:

a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
pogorSanje PACNS
b) glavobolja znacajno slabi uporedo sa
poboljsanjem PACNS koje je rezultat
primenjene steroidne i/ili imunosupre-
sivne terapije
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a infekcije CNS-a, tumori CNS-a ili reverzi-
bilni sindrom cerebralne vazokonstrikcije iskljuceni
su odgovarajuc¢im ispitivanjima.

Komentari:

Glavobolja je dominantni simptom angiitisa CNS-a
(primarnog ili sekundarnog). Javlja se u 50-80% slu-
¢ajeva dijagnostikovanih odgovaraju¢im postupcima,
odnosno angiografski i histoloski. Ova glavobolja nema
specifi¢ne odlike i na taj nac¢in je od malog dijagnostic-
kog znacaja ukoliko postoje drugi znaci, kao $to je fo-
kalni deficit, napadi, kognitivne promene ili poremecaj
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svesti. Ipak, u odsustvu glavobolje i plecitoze u CST, an-
giitis CNS-a je malo verovatan.

Patogeneza 6.4.2 Glavobolje koja se pripisuje pri-
marnom angiitisu centralnog nervnog sistema je mul-
tifaktorijalna: zapaljenje, mozdani udar (ishemijski ili
hemoragijski), povi$en intrakranijalni pritisak i/ili su-
barahnoidalna hemoragija.

Terapijski uc¢inak je manje spektakularan nego u slu-
¢aju 6.4.1 Glavobolje koja se pripisuje gigantocelularnom
arteritisu. Histoloski potvrden primarni angiitis CNS-a
ozbiljno je stanje, neretko sa smrtnim ishodom.

6.4.3 Glavobolja koja se pripisuje sekundarnom
arteritisu centralnog nervnog sistema (SA-
CNS)

Opis:

Glavobolja koja je uzrokovana i koja predstavlja simp-
tom sekundarnog angiitisa CNS-a. Glavobolja je domi-
nantni simptom ovog oboljenja, ali nedostaju specifi¢ne
karakteristike.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B. Dijagnostikovan sekundarni angiitis CNS-a (SA-
CNS) (angiitis CNS-a kada postoji sistemski angii-
tis)

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom jednog ili oba od
navedenog:

1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na sa drugim simptomima i/ili klinickim zna-
cima na pocetku SACNS

2. jedno ili oba od navedenog:

a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
pogorsanje SACNS
b) glavobolja znacajno slabi uporedo sa
poboljsanjem sistemskog angiitisa koje
je rezultat primenjene steroidne i/ili
imunosupresivne terapije
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:
Glavobolja je dominantni simptom angiitisa CNS-a
(primarnog ili sekundarnog). Javlja se u 50-80% slu-
¢ajeva dijagnostikovanih odgovaraju¢im postupcima,
odnosno angiografski i histoloski. Ova glavobolja nema
specifi¢ne odlike i na taj nacin je od malog dijagnostic-
kog znacaja ukoliko postoje drugi znaci, kao $to je fo-
kalni deficit, napadi, kognitivne promene ili poremecaj
svesti. Ipak, u odsustvu glavobolje i plecitoze u CST, an-
giitis CNS-a je malo verovatan.

Ovde postoji dvostruka teskoca: 1) dijagnoza angiiti-
sa CNS-a kod pacijenta sa jednim od mnogih stanja koja

ga mogu uzrokovati; b) otkrivanje uzroka (zapaljenskog,
infektivnog, malignog, toksi¢nog) angiitisa CNS-a.

Patogeneza 6.4.3 Glavobolje koja se pripisuje sekun-
darnom angiitisu centralnog nervnog sistema je multi-
faktorijalna: zapaljenje, mozdani udar (ishemijski ili
hemoragijski), povi$en intrakranijalni pritisak i/ili su-
barahnoidalna hemoragija.

6.5 Glavobolja koja se pripisuje poremecajima
cervikalnih karotidnih ili vertebralnih arterija

Opis:

Glavobolja i/ili bol lica i/ili vrata uzrokovan nezapaljen-
skim ostecenjima vratnih karotidnih i/ili vertebralnih
arterija. Bol je najcesce iznenadnog (¢ak u vidu udara
groma) pocetka. Moze ostati samostalan ili prethoditi
fokalnim ispadima i mozdanom udaru.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja i/ili bol lica i/ili vrata
koji ispunjava kriterijume C

B. Pokazano oste¢enje vratne arterije, ili hirurska ili
radioloska intervencija na vratnoj arteriji

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. pocetak bola vremenski blisko povezan sa dru-
gim lokalnim znacima oboljenja vratne arteri-
je ili je bio osnov za njegovu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog:

a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
pogorsanje ostalih znakova ostecenja
vratne arterije

b) glavobolja znacajno slabi ili prestaje u
toku mesec dana od pocetka

3. bol je jednostran i na strani zahvacene vratne
arterije

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

6.5.1 Glavobolja ili bol lica ili vrata koji se pripisu-
je disekciji cervikalne karotidne ili vertebral-
ne arterije

Opis Nekoliko retrospektivnih studija je pokazalo da je
oko polovine pacijenata sa subarahnoidalnom hemora-
gijom zbog aneurizme imalo iznenadnu i jaku glavobo-
lju u periodu od 4 nedelje pre dijagnostikovane rupture
aneurizme. Ako se ne uzme u obzir subjektivnost seca-
nja, ovo upucuje da ove glavobolje nastaju zbog naglog
prosirenja arterijske malformacije (glavobolje upozore-
nja) ili zbog lake nedijagnostikovane subarahnoidalne
hemoragije (upozoravajuce ,,curenje”). Ima malo doka-
za za ,strazarnu glavobolju”. Medutim, termin ,,upozo-
ravajuce curenje” ne treba koristiti, jer curenje ukazuje
na subarahnoidalnu hemoragiju. Na taj nacin kod jed-
nog od tri pacijenta sa subarahnoidalnom hemoragi-
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jom iz aneurizme pravimo dijagnosticku gresku, preu-
zimajudi rizik od ponovnog krvarenja, §to znaci da se
kod pacijenta sa iznenadnom jakom glavoboljom mora
sprovesti kompletno ispitivanje, koje ukljuc¢uje neuroi-
midzing, analizu likvora i cerebralnu angiografiju (MR
ili CT angiografiju).

Glavobolja i/ili bol lica i/ili vrata uzrokovan disekcijom
vratne karotidne i/ili vertebralne arterije. Bol je obi¢no
na strani zahvac¢enog krvnog suda, najcesce iznenadnog
(¢ak u vidu udara groma) pocetka. Moze ostati samo-
stalan ili predstavlja upozoravajuci simptom ishemic-
nom mozdanom udaru.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja i/ili bol lica ili vrata
koji ispunjava kriterijume C
B. Dijagnostikovana disekcija vratne karotidne ili ver-
tebralne arterije
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
1. pocetak bola vremenski blisko povezan sa dru-
gim lokalnim znacima disekcije vratne arterije
ili je bio osnov za njenu dijagnozu
2. jedno ili oba od navedenog:

a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
pogorsanje ostalih znakova o$tecenja
vratne arterije

b) glavobolja znacajno slabi ili prestaje u
toku mesec dana od pocetka

3. jedno ili oba od navedenog:

a) bol je jak i traje neprekidno vise dana ili
duze

b) bol prethodi znacima akutne retinalne
i/ili mozdane ishemije

4. bol je jednostran i na strani zahvacene vratne
arterije
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:

Glavobolja sa ili bez bola u vratu moze biti jedina ma-
nifestacija disekcije vratne arterije. Ona je ubedljivo
najcesci simptom (u 55-100% slucajeva) i najc¢esci prvi
simptom (u 33-86% slucajeva) ovog poremecaja.

6.5.1 Glavobolja ili bol lica ili vrata koji se pripisuje
disekciji cervikalne arterije je obi¢no unilateralna (ipsi-
lateralna sa zahvacenom arterijom), jaka i neprekidna
(prose¢no 4 dana). Medutim, ona nije striktno specifi¢-
na i moze da zavara, oponasajuci druge glavobolje kao
§to je 1. Migrena, 3.1 Klaster glavobolja ili 4.4 Primar-
na glavobolja u vidu udara groma. Cesti prateéi znaci
(mozdane ili retinalne ishemije i lokalni znaci): bolni
Hornerov sindrom, bolni tinitus ili iznenadni pocetak
bolne paralize XII nerva znacajno navode na disekciju
karotidne arterije.

Disekcija vratne arterije moze biti pracena disek-
cijom intrakranijalne arterije, Sto predstavlja moguci

uzrok subarahnoidalne hemoragije. 6.7.4 Glavobolja ili
bol lica ili vrata koji se pripisuje disekciji intrakranijalne
arterije moze biti pridruzena 6.5.1 Glavobolji ili bolu lica
ili vrata koji se pripisuje disekciji cervikalne arterije.
6.5.1 Glavobolja ili bol lica ili vrata koji se pripisuje
disekciji cervikalne arterije obi¢no prethodi pocetnim
znacima ishemije, pa tako zahteva $to raniju dijagnozu
i terapiju. Dijagnoza se bazira na pregledu vrata MR sa
supresijom masti, Duplex scan-u, MRA i/ili CTA, i u
sumnjivim slucajevima, klasi¢noj angiografiji. Potrebno
je primeniti nekoliko navedenih metoda, posto nalaz
bilo koje od njih moze biti normalan. Nema randomi-
zovanih terapijskih studija, ali postoji saglasnost o ko-
risti primene heparina, zatim varfarina 3-6 meseci do
zadovoljavajuceg oporavka osteene arterije.

6.5.2 Glavobolja posle endarterijektomije

Opis:

Glavobolja uzrokovana hirurskom procedurom karotid-
ne endarterijektomije. Bol zahvata vrat i lice. MoZe ostati
izolovan ili biti upozoravaju¢i simptom fokalnog deficita
zbog (ve¢inom hemoragijskog) mozdanog udara.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Izvrdena karotidna endarterijektomija
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
1. bol se razvio u periodu od nedelju dana posle
karotidne endarterijektomije
2. glavobolja prolazi mesec dana posle karotidne
endarterijektomije
3. bol je jednostran, na strani karotidne endarte-
rijektomije, i ima jednu od sledece tri karak-
teristike:
a) difuzni i blag
b) bol sli¢an klaster glavobolji koji se javlja
jednom ili dvaput dnevno u atacima tra-
janja 2-3 sata
c) jak pulsirajuci bol
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:

Opisane su tri podgrupe 6.5.2 Glavobolje posle endar-
terijektomije (ali nisu posebno $ifrirane). Najcesca je
(do 60% slucajeva) difuzna blaga glavobolja koja se sa-
mostalno javlja prvih nekoliko dana posle intervencije.
Ona je benigni i jedini simptom. Druga podgrupa (do
38% slucajeva) je unilateralna glavobolja tipa klastera,
sa atacima koji se javljaju jednom ili dvaput dnevno i
traju 2-3 sata. Prolazi za oko 2 nedelje. Tre¢a podgrupa
se javlja u okviru retkog sindroma hiperperfuzije, kao
unilateralni jak pulsirajuci bol, u 3 dana posle inter-
vencije. Ona prethodi porastu krvnog pritiska i epilep-
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ti¢nim napadima ili neuroloskom dificitu oko sedmog
dana. Potrebna je hitna intervencija, jer su ovi simptomi
najava mozdane hemoragije.

6.5.3 Glavobolja posle karotidne ili vertebralne
angioplastike

Opis:

Glavobolja uzrokovana hirur§kim zahvatom cervikalne
angioplastike. Bol takode zahvata vrat i lice. Moze ostati
samostalan ili upozoravati na pojavu fokalnog deficita
kao znaka (najc¢es¢e hemoragi¢nog) mozdanog udara.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Uradena karotidna ili vertebralna agioplastika
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom svega navedenog:
1. glavobolja se razvila u periodu od nedelju dana
posle angioplastike
2. glavobolja prolazi mesec dana posle angiopla-
stike
3. bol je na strani angioplastike
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a arterijska disekcija je isklju¢ena odgovaraju-
¢im ispitivanjima.

Komentari:

Aktuelno se primenjuju perkutana transluminalna
angioplastika (PTA) i stent umesto operacije. Podaci o
glavobolji su jo$ uvek nedovoljni, a glavobolja se ni ne
pominje u velikim serijama karotidne PTA. U maloj se-
riji od 53 pacijenta, bol u vratu se javlja u toku balonira-
nja (baloniranog naduvavanja) kod polovine pacijenata,
a glavobolja kod jedne trecine, ali obi¢no nestaju za ne-
koliko sekundi po zavrienoj intervenciji.

6.6 Glavobolja koja se pripisuje cerebralnoj
venskoj trombozi (CVT)

Opis:

Glavobolja uzrokovana cerebralnom venskom trombo-
zom. Nema posebnih karakteristika: cesto je difuzna,
progresivna i jaka, ali moze biti i jednostrana i iznenad-
na (¢ak u vidu udara groma), ili blaga, a ponekad nalik
migrenskoj.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Dijagnostikovana cerebralna venska tromboza (CVT)
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom dva od navedenog:
1. pocetak bola vremenski blisko povezan sa dru-
gim simptomima i/ili klinickim znacima CVT,
ili je doveo do njenog otkrivanja

2. jedno ili oba od navedenog:

a) glavobolja se znacajno pogorsava uporedo sa
ostalim simptomima i/ili klinickim znacima
sirenja CVT

b) glavobolja znacajno slabi ili prestaje sa pobolj-
$anjem CVT

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:

Glavobolja je ubedljivo najces¢i simptom cerebralne
venske tromboze, postoji u 80-90% slucajeva, a i najce-
$¢i je njen prvi simptom. 6.6 Glavobolja koja se pripisuje
cerebralnoj venskoj trombozi nema specifi¢ne karakteri-
stike, ali najcesce je difuzna, progresivna i jaka, i pra-
¢ena drugim znacima intrakranijalne hipertenzije. Ona
takode moze biti jednostrana i iznenadna, a ponekad
moze da zavara, delujuci kao 1. Migrena, 4.4 Primarna
glavobolja u vidu udara groma, 7.2 Glavobolja koja se
pripisuje sniZenom pritisku cerebrospinalne tecnosti ili
6.2.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj suba-
rahnoidalnoj hemoragiji (CV'T moze biti uzrok SAH).

Glavobolja moze biti jedina manifestacija CVT ali
je, u preko 90% slucajeva, pracena fokalnim znacima
(neuroloski deficit ili epilepti¢ni napadi) i/ili znacima
intrakranijalne hipertenzije, subakutne encefalopatije
ili sindroma kavernoznog sinusa.

Zbog odsustva specificnih karakteristika 6.6 Gla-
vobolje koja se pripisuje cerebralnoj venskoj trombozi,
svaka novonastala, stalna glavobolja treba da pobudi
sumnju, posebno pri postojanju protrombotickih sta-
nja. Dijagnoza se postavlja na osnovu neuroimidzinga
(MR sa T2*-W sekvencama i MRA, ili CT i CT-angi-
ografije, a intraarterijalne angiografije u nejasnim slu-
¢ajevima). Terapiju treba zapoceti $to pre, ukljucujuci
simptomatsku, heparinom u trajanju najmanje 6 meseci
ili peroralno, antikoagulansima, a kad god je indikova-
no, otklanjanjem osnovnog uzroka.

6.7 Glavobolja koja se pripisuje ostalim akutnim
poremecajima intrakranijalnih arterija

6.7.1. Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnim
endovaskularnim procedurama

Opis:

Unilateralna glavobolja direktno uzrokovana intrakra-
nijalnim endovaskularnim intervencijama, na strani in-
tervencije i trajanja manjeg od 24 casa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B. Obavljena intrakranijalna angioplastika ili emboli-
zacija
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C. Uzro¢nost dokazana prisustvom sva tri navedena:
1. bol se razvio za nekoliko sekundi od interven-
cije
2. glavobolja prolazi u toku 24 casa od interven-
cije
3. glavobolja je jaka, jednostrana, na strani inter-
vencije
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a arterijska disekcija je isklju¢ena odogovara-
ju¢im ispitivanjima.

Komentari:

Vrlo specificna podgrupa 6.7.1. Glavobolje koja se pripi-
suje intrakranijalnim endovaskularnim procedurama se
javlja posle baloniranja ili embolizacije AVM ili aneu-
rizme. Bol je jak, naglog pocetka, lokalizovan u podruc-
ju arterije na kojoj je radena intervencija, javlja se za
nekoliko sekundi i brzo nestaje.

6.7.2 Glavobolja posle angiografije

Opis:

Glavobolja direktno uzrokovana cerebralnom angiogra-
fijom, difuzna, zareca i jaka, ili, kod osoba sa migrenom,
nalik migrenskom napadu.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-

rijume C

B. Obavljena intrakranijalna karotidna ili vertebralna
angiografija

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. bol se razvio za vreme angiografije
2. glavobolja prolazi u toku 72 ¢asa od izvrSene
angiografije
3. glavobolja je - jedno od navedenog:
a) difuzna, zareca i jaka
b) kod pacijenta sa migrenom, sa osobina-
ma 1.1. Migrene bez aure ili 1.2 Migrene

sa aurom

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:

Intrakarotidno ili intravertebralno ubrizgavanje kontra-
sta uzrokuje difuznu jaku glavobolju Zareceg kvaliteta,
koja prolazi spontano. Ovo takode moze pokrenuti mi-
grenski napad kod osoba koje imaju 1. Migrenu. U tom
slucaju pacijentu se daju obe dijagnoze: odgovarajuci
subtip 1. Migrene i 6.7.2 Glavobolje kod angiografije.

Angiografija sa kontrastom je kontraindikovana kod
pacijenata sa bilo kojom formom 1.2.3 Hemiplegijske
migrene jer moze pokrenuti Zivotno-ugrozavajuci na-
pad, sa prolongiranom hemiplegijom i komom.

6.7.3 Glavobolja koja se pripisuje sindromu
reverzibilne cerebralne vazokonstrikcije
(RCVS)

Opis:

Glavobolja uzrokovana sindromom reverzibilne cere-
bralne vazokonstrikcije, tipi¢na glavobolja u vidu uda-
ra groma prolazi za 1-2 nedelje, Cesto je provocirana
seksualnom aktivno$cu, defekacijom, Valsalvinim ma-
nevrom i/ili emocijama. Glavobolja moze ostati jedini
simptom SRCV.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B. Dijagnostikovan sindrom reverzibilne cerebralne
vazokontrikcije (RCVYS)

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar jednog od na-
vedenog:

1. glavobolja, sa ili bez fokalnog deficita i/ili epi-
lepti¢nih napada, kod koje je radena angiogra-
fija (sa nalazom ,brojani¢nih stenoza”) i dija-
gnostikovana RCVS

2. glavobolju karakterise jedno ili oba od navede-
nog:

a) ponovna pojava za najvise mesec dana,
sa pocetkom u vidu udara groma,

b) provocirana seksualnom aktivnoséu,
defekacijom, Valsalvinim manevrom,
emocijama, kupanjem i/ili tuiranjem

3. nema nove znacajne glavobolje posle mesec
dana od pocetka

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a subarahnoidalna hemoragija zbog aneuriz-
me je isklju¢ena odgovaraju¢im ispitivanjima.

Komentari:

Sindrom reverzibilne cerebralne vazokonstrikcije
(RCVS) nije dovoljno razjasnjeno stanje, koje klini¢-
ki karakteriSe jaka difuzna glavobolja, tipi¢no u vidu
udara groma, koja se ponasa kao aneurizmatska SAH.
RCVS je najces¢i uzrok glavobolje u vidu udara groma
koja se ponavlja posle nekoliko dana ili nedelja. Retko,
6.7.3 Glavobolja koja se pripisuje sindromu reverzibilne
cerebralne vazokonstrikcije moze imati drugaciji poce-
tak: pojacava se brzo, za nekoliko sati, ili sporo, za neko-
liko dana. Glavobolja je ¢esto jedini simptom RCVS, ali
je Cesto pracena fluktuiraju¢im fokalnim neuroloskim
deficitom, a ponekad i epilepti¢nim napadima.

Nalaz angiografije je, po definiciji, abnormalan kada
se prikaZe naizmenicno suZenje i proSirenje segmenta
arterije (,brojani¢ne stenoze”).Medutim, nalazi MR-,
CT-, ¢ak i kateterizacije mogu biti normalni u toku prve
nedelje od pojave simptoma. Pacijenti sa glavoboljom u
vidu udara groma koja se ponavlja i normalnim angio-
gramom, ali sa drugim kriterijumima RCVS, moraju i
dalje biti praceni zbog moguceg 6.7.3 Sindroma rever-
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zibilne cerebralne vazokonstrikcije. Nalaz MR mozga je
abnormalan u 30-80% slucajeva i pokazije razlicite lezi-
je, ukljucujudi intrakranijalnu hemoragiju (subarahno-
idalnu na konveksitetu, intracerebralnu i/ili subdural-
nu), cerebralne infarkte i/ili edem mozga koji odgovara
»sindromu posteriorne reverzibilne encefalopatije”.

Najmanje polovina sluc¢ajeva RCVS je simptomat-
ska, najc¢es¢e postpartalno i/ili posle izlaganja vazoak-
tivnim supstancama, ukljucujuci nedozvoljene lekove,
alfa-simpatikomimeticke i serotoninergicke lekove.
Bolest prolazi za 1-3 meseca, prestankom glavobolje i
nestankom arterijskih abnormalnosti (zato ,reverzi-
bilna”). Medutim, mozdani udar, kao posledica RCVS,
ostavlja trajna ostecenja.

6.7.3.1 Verovatna glavobolja koja se pripisuje
sindromu reverzibilne cerebralne
vazokonstrikcije (RCVS)

Opis:

Glavobolja tipi¢na za sindrom reverzibilne cerebralne
vazokonstrikcije (RCVS), odnosno glavobolja u vidu
udara groma ponavlja se za 1-2 nedelje, a provocirana je
seksualnom aktivno$cu, defekacijom, Valsalvinim ma-
nevrom i/ili emocijama, mada cerebralna arteriografija
ne pokazuje brojanice na intrakranijalnim arterijama,
tipi¢ne za SRCV.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Postoji sumnja na sindrom reverzibilne cerebralne
vazokontrikcije (RCVS), ali je nalaz cerebralne arte-
riografije normalan
C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar jednog od na-
vedenog:
1. bar dve glavobolje za mesec dana, sa tri od sle-
decih karakteristika:
a) pocetak u vidu udara groma sa najjac¢im
intenzitetom za manje od 1 minuta
b) jak intenzitet
c) traje 5 minuta ili vise
2. bar jedna glavobolja u vidu udara groma pro-
vocirana jednim od navedenog:
a) seksualnom aktivno$éu (neposredno
pred orgazam)
b) defekacijom
¢) Valsalva-manevrom
d) emocijama
e) kupanjem i/ili tusiranjem
f) saginjanjem
3.nema nove glavobolje u vidu udara groma ili
druge znacajne posle mesec dana od pocetka
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a subarahnoidalna hemoragija zbog aneuriz-
me je iskljuena odogovarajuc¢im ispitivanjima.

Komentari:

U velikim serijama pacijenata sa potvrdenim RCVS po-
kazano je da do 75% ima samo glavobolju. Moze biti
tesko prikazati arterijske abnormalnosti kod RCVS. U
nekim sluc¢ajevima RCVS potrebno je ponoviti CT- ili
MR-angiografiju 2-3 nedelje od pocetka glavobolje, a
kod drugih je potrebna konvencionalna invazivna angi-
ografija. Za pacijenate koji imaju ponavljanu, provoci-
ranu glavobolju udara groma, tipi¢nu za RCVS, tokom
perioda kraceg od mesec dana i normalnu inicijalnu
cerebralnu angiografiju, a kod kojih je drugi uzrok gla-
vobolje isklju¢en odgovaraju¢im ispitivanjima, moze se
postaviti dijagnoza 6.7.3.1 Glavobolje koja se verovatno
pripisuje sindromu reverzibilne cerebralne vazokonstrik-
cije (RCVS).

6.7.4 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
arterijskoj disekciji

Opis:

Glavobolja uzrokovana disekcijom intrakranijalne ar-
terije. Bol je ve¢inom jednostran, na strani zahvacenog
krvnog suda, najcesce iznenadog (¢ak u vidu udara gro-
ma) pocetka. MozZe ostati jedini simptom ili prethoditi
(ve¢inom hemoragi¢nom) mozdanom udaru.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Dijagnostikovana disekcija intrakranijalne arterije

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. pocetak bola vremenski blisko povezan sa
drugim simptomima i/ili klinickim znacima
disekcije krvnog suda ili je bio osnov za dija-
gnozu intrakranijalne disekcije

2. glavobolja prolazi za najvise mesec dana od
pocetka

3. glavobolja ima jednu ili obe od navedenih ka-
rakteristika:

a) iznenadni ili pocetak u vidu udara gro-
ma
b) jak intenzitet
4. bol je jednostran i na strani disekcije
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentar:

Disekcija moze da se dogodi na bilo kojoj intrakrani-
jalnoj arteriji i dovede do ishemi¢nog infarkta, pritiska
na okolne strukture ili intrakranijalne hemoragije (su-
barahnoidalne ili intracerebralne). Akutna glavobolja je
Cest, a moze biti i jedini simptom ovog poremecaja.
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6.8 Glavobolja koja se pripisuje genetskoj
vaskulopatiji

Opis:

Glavobolja se javlja u okviru fenotipske ekspresije ge-
netskih cerebralnih vaskulopatija, ve¢inom u napadima
koji se ponavljaju, a mogu da imaju odlike migrene sa ili
bez aure. Napadi se ponavljaju godinama i obi¢no su od
pocetka ili nesto kasnije praceni drugim manifestacija-
ma mutacije koja ovo stanje uzrokuje.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C
B. Genetska vaskulopatija dijagnostikovana odgovara-
ju¢im genetickim metodama
C. Glavobolja je ili:
1. sli¢na migreni
1. prezentujuci simptom epizode sli¢cne mozda-
nom udaru
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

6.8.1 Cerebralna autozomno-dominantna
arteriopatija sa subkortikalnim infarktima i
leukoencefalopatijom (CADASIL)

Opis:

Autozomno-dominantna (sa sporadi¢nim slucajevi-
ma) bolest malih arterija mozga klinicki se karakterise
malim dubokim infarktima koje se ponavljaju, subkor-
tikalnom demencijom, poremecajem raspolozenja i, u
jednoj trecini slucajeva, migrenom sa aurom (koja je
obi¢no prvi simptom bolesti).

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Rekurentni migrenski ataci sa tipi¢cnom hemiplegi-
jom ili prolongiranom aurom, koji ispunjavaju kri-
terijjume C

B. Cerebralna autozomno dominantna arteriopatija sa
subkortikalnim infarktima i leukoencefalopatijom
(CADASIL) je dokazana genetickim ispitivanjima
na NOTCH-3 mutaciju i/ili biopsijom koze

C. Jedno ili oba od navedenog:

1. migrena sa aurom kao prva klinicka manife-
stacija CADASIL

2. ataci migrene sa aurom se poboljsavaju ili pre-
staju uporedo sa drugim manifestacijama CA-
DASIL (npr. ishemi¢ni mozdani udar, poreme-
¢aj raspolozenja i/ili kognitivna disfunkcija)

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:

CADASIL je autozomno-dominantno oboljenje, sa spo-
radi¢nim slucajevima, koje zahvata celije glatkih misi-
¢a u mediji malih arterija mozga. Rezultat je mutacije
NOTCH-3 gena; dijagnostikuje se ispitivanjem na NO-
TCH-3 mutaciju ili biopsijom koze bojenjem na NOT-
CH-3 antitela.

CADASIL se klinicki karakteriSe rekurentnim ma-
lim dubokim infarktima, subkortikalnom demencijom,
poremecajem raspoloZenja i, u tre¢ini slucajeva, migre-
nom sa aurom. U ovim slucajevima, to je obi¢no prvi
simptom bolesti, javlja se oko 30. godine Zivota, oko 15
godina pre ishemi¢nih mozdanih udara i 20-30 godina
pre smrtnog ishoda. Migrenski napadi su tipicni za 1.2
Migrenu sa aurom izuzimajuci neuobicajenu ucestalost
prolongirane aure.

Nalaz MR je uvek abnormalan, sa uocljivim prome-
nama u beloj masi na slikama sa T2W sekvencama.

6.8.2 Mitohondrijalna ecefalopatija, laktalna
acidoza i epizode sliéne mozdanom udaru
(MELAS)

Opis:

Geneticki heterogena mitohondrijalna bolest sa razlici-
tim klini¢kim fenotipom, koji se sastoji od simptoma i
znakova od strane centralnog nervnog sistema (epilep-
ti¢ni napadi, hemipareza, hemianopsia, kortikalno sle-
pilo, senzoneuralna gluvoca i/ili epizodi¢no povracanje)
i, ¢esto, glavobolje, koja je ili rekurentna migrenozna ili
predstavlja simptom epizoda slicnih mozdanom udaru.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Rekurentni ataci glavobolje koja ispunjava kriteri-
jume C
B. Dokazana mitohondrijalna genetska abnormalnost
i MELAS
C. Jedno ili oba od navedenog:
1. rekurentni migrenski ataci sa ili bez aure
2. akutna glavobolja koja prethodi fokalnom ne-
uroloskom deficitu
i/ili epilepti¢nim napadima
D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:

MELAS sindrom, koji podrazumeva mitohondrijalnu
miopatiju, encefalopatiju, laktatnu acidozu i epizode
slicne mozdanom udaru, genetski je heterogeno mi-
tohondrijalno oboljenje sa razli¢itim klini¢kim fenoti-
pom. Bolest je pracena simptomima i znacima od stra-
ne centralnog nervnog sistema: epilepti¢nim napadima,
hemiparezom, hemianopsijom, kortikalnim slepilom,
senzorineuralnom gluvocom i epizodi¢nim povraca-
njem. Glavobolja je ¢esta kod MELAS-a, javlja se u vidu
rekurentnih migrenoznih ataka ili kao simptom epizoda
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sli¢cnih mozdanom udaru. Velika ucestalost migrenskih
ataka kao manifestacije MELAS-a namece hipotezu da
mitohondrijalne mutacije imaju ulogu u nastanku mi-
grene sa aurom, mada 3243 mutacije nisu ustanovlje-
ne u dve grupe ispitanika sa 1.2 Migrenom sa aurom.
Druge, jos uvek neutvrdene mutacije mogu imati ulogu
u nastanku i migrene i ishemi¢nog mozdanog udara,
posto se migrenski atak, ve¢inom sa aurom, javlja i u
drugim bolestima mitohondrija.

6.8.3 Glavobolja koja se pripisuje drugoj
genetskoj vaskulopatiji

Opis:
Migrena sa ili bez aure javlja se u okviru fenotipskog
ispoljavanja druge genetske vaskulopatije.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Rekurentni ataci migrene sa ili bez aure, koji ispu-
njavaju kriterijume C

B. Genetska vaskulopatija dokazana odgovarajuci ge-
netickim metodama

C. Migrenski napadi shvaceni kao deo sindroma koji
prati genetsku vaskulopatiju

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:

Postoje saopstenja o rekurentnim migrenskim napa-
dima, kao delu klinickog ispoljavanja autozomno do-
minantnog oboljenja, retinalne vasklulopatije sa cere-
bralnom leukodistrofijom (RVCL), koje je uzrokovano
TREX1 mutacijama, i hereditarne infaltilne hemipare-
ze, tortuoziteta retinalne arterije i leukoencefalopatije
(HIHRATL), stanja uzrokovanog COL4A1 mutacijama.
Postoje saopstenja o svega nekoliko familija sa jednom
od ovih bolesti. Zbog drugih ozbiljnih manifestacija
ovih bolesti, migrena nije bila sistematski istrazivana.
Izgleda da je RVCL veéinom pracen 1.1 Migrenom bez
aure, a HIHRATL atacima 1.2 Migrene sa aurom.

6.9 Glavobolja koja se pripisuje pituitarnoj
apopleksiji

Opis:

Glavobolja uzrokovana pituitarnom apopleksijom,
obi¢no iznenadnog (¢ak u vidu udara groma) pocetka i
jakog intenziteta, pracena od pocetka ili kasnije vizuel-
nim simptomima i/ili hipopituitarizmom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B. Dijagnostikovana akutna hemoragijska pituitarna
infarkcija

C. Uzro¢nost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. pocetak bola vremenski blisko povezan sa dru-
gim simptomima i/ili znacima pituitarne apo-
pleksije ili je bio osnov za njenu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog:

a) znacajno pogorsanje glavobolje prati
pogorsanje ostalih simptoma i/ili zna-
kova pituitarne apopleksije

b) glavobolja se znac¢ajno poboljsava upo-
redo sa ostalim simptomima i/ili klini¢-
kim znacima pituitarne apopleksije

3. bol je jak i iznenadnog ili u vidu udara groma
pocetka

D. Ne moze se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom

Komentari:
Redak klini¢ki sindrom pituitarne apopleksije je akut-
no, po zivot ugrozavajuce stanje. On je jedan od uzroka
glavobolja u vidu udara groma. U vecini slucajeva na-
staje kao prvi znak brzog rasta nefunkcionalnog (hor-
monski neaktivnog) pituitarnog makroadenoma, §to
je posledica hemoragije i/ili infarkcije. To je jedan od
uzroka neaneurizmatske subarahnoidalne hemoragije.
Za otkrivanje intraselarne patologije MR je senzitiv-
nija metoda nego CT.
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7. GLAVOBOLJA KOJA SE PRIPISUJE
NEVASKULARNIM INTRAKRANIJALNIM
POREMECAJIMA

7.1 Glavobolja koja se pripisuje porastu pritiska likvora

7.1.1 Glavobolja koja se pripisuje idiopatskoj intra-
kranijalnoj hipertenziji (IIH)

7.1.2 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
hipertenziji usled metabolickih, toksi¢nih ili
hormonskih uzroka

7.1.3 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
hipertenziji usled hidrocefalusa

Glavobolja koja se pripisuje niskom pritisku likvora

7.2.1 Glavobolja posle punkcije dure

7.2.2 Glavobolja likvorne fistule

7.2.3 Glavobolja spontane intrakranijalne hipoten-
zije

Glavobolja koja se pripisuje neinfektivnim inflama-

tornim intrakranijalnim bolestima

7.3.1 Glavobolja koja se pripisuje neurosarkoidozi

7.3.2 Glavobolja koja se pripisuje asepti¢cnom (ne-
infektivnom) meningitisu

7.3.3 Glavobolja koja se pripisuje ostalim neinfek-
tivnim inflamatornim intrakranijalnim bole-
stima

7.3.4 Glavobolja koja se pripisuje limfocitnom hi-
pofizitisu

7.3.5 Sindrom tranzitorne glavobolje i neuroloskog
deficita sa likvornom limfocitozom (HaNDL)

Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj neo-

plaziji

7.4.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
neoplazmi

7.4.1.1 Glavobolja koja se pripisuje koloidnoj
cisti trece komore

7.4.2 Glavobolja koja se pripisuje karcinomatozi
meninga

7.4.3 Glavobolja koja se pripisuje hiper- ili hipose-
kreciji hipotalamusa ili hipofize

Glavobolja koja se pripisuje intratekalnoj injekciji

Glavobolja koja se pripisuje epileptickom napadu

7.6.1 Hemicrania epileptica

7.6.2 Postiktalna glavobolja

Glavobolja koja se pripisuje Chiari malformaciji tip

I (CM1)

Glavobolja koja se pripisuje ostalim nevaskularnim

intrakranijalnim poremecajima

7.2

7.3

7.4

7.5
7.6

7.7

7.8

Opsti komentar

Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Kada se glavobolja prvi put javi vremenski blisko pove-
zana sa nevaskularnim intrakranijalnim poremecajem,
$ifrira se kao sekundarna glavobolja koja se pripisuje
tom poremecaju. Ovo je ta¢no i kada nova glavobolja
ima karakteristike bilo koje od primarnih glavobolja

klasifikovanih u Prvom delu MKG-3 beta. Kada preeg-
zistirajuca glavobolja sa karakteristikama primarne
glavobolje postane hroni¢na, ili se znacajno pogorsa
(obi¢no se podrazumeva dvostruko ili ve¢e povecanje
nosu sa nevaskularnim intrakranijalnim poremecajem,
daje se i dijagnoza inicijalne glavobolje i dijagnoza 7.
Glavobolja koja se pripisuje nevaskularnim intrakranijal-
nim poremecajima, pod uslovom da postoje dobri doka-
zi da poremecaj moze uzrokovati glavobolju.

Uvod

U ovom poglavlju, glavobolje se pripisuju promena-
ma u intrakranijalnom pritisku. I povisen i snizen pri-
tisak likvora moze dovesti do glavobolje. Drugi uzroci
glavobolja ovde su neinfektivne inflamatorne bolesti,
intrakranijalne neoplazije, epilepticki napadi, retka sta-
nja kao $to su intratekalne injekcije i Chiari malformaci-
ja tip I, i drugi nevaskularni intrakranijalni poremecaji.

U poredenju sa onim o primarnim glavoboljama,
svega je nekoliko epidemioloskih studija o ovim tipo-
vima glavobolja. Kontrolisane studije terapije skoro i da
ne postoje.

Za glavobolje koje se pripisuju bilo kom nevaskular-
nom intrakranijalnom poremecaju navedenom ovde,
dijagnosticki kriterijumi uklju¢uju kad god je moguce:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Dijagnostikovan nevaskularni intrakranijalni pore-
mecaj za koji se zna da moze da uzrokuje glavobolju

C. Uzrocnost je dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa pocetkom nevaskularnog intrakranijal-
nog poremecaja

2. jedan ili oba od sledeceg:

a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem nevaskularnog in-
trakranijalnog poremecaja

b) glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljsanjem nevaskularnog in-
trakranijalnog poremecaja

3. glavobolja ima karakteristike tipi¢ne za neva-
skularni intrakranijalni poremecaj

4. postoje drugi dokazi uzroc¢nosti

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-

3 dijagnozom

Glavobolja koja perzistira duze od jednog meseca
nakon uspesnog lecenja ili spontane rezolucije intra-
kranijalnog poremecaja obi¢no ima druge mehanizme.
Glavobolja koja traje duze od 3 meseca nakon lecenja
ili remisije intrakranijalnog poremecaja je definisana u
Apendiksu za istrazivacke svrhe. Ove glavobolje postoje
ali su slabo proucene; prijave u Apendiksu su namenje-
ne stimulisanju buducih istrazivanja ovakvih glavobolja
i njihovih mehanizama.
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7.1 Glavobolja koja se pripisuje porastu pritiska
likvora

Sifrirano drugde:

Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnom pritisku
ili hidrocefalusu kao posledici intrakranijalne neoplaz-
me je Sifrirana kao 7.4.1 Glavobolja koja se pripisuje in-
trakranijalnoj neoplazmi.

Opis:

Glavobolja uzrokovana povisenim pritiskom cerebros-
pinalne te¢nosti (CST), obi¢no prac¢ena drugim simpto-
mima i/ili klini¢ckim znacima intrakranijalne hiperten-
zije. Prestaje sa normalizacijom pritiska cerebrospinalne
tecnosti.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B. PoviSen pritisak likvora (>250 mm CST) izmeren
lumbalnom punkcijom (izvedenom u polozaju la-
teralnog dekubitusa, bez sedativnih lekova), epidu-
ralnim ili intraventrikularnim monitoringom, sa
urednim citobiohemijskim nalazom likvora
C. Uzro¢nost je dokazana bar jednim od navedenog:
1. nastanak glavobolje je vremenski blisko pove-
zan sa intrakranijalnom hipertenzijom
2. glavobolja popusta sa smanjenjem intrakrani-
jalnog pritiska
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

7.1.1 Glavobolja koja se pripisuje idiopatskoj
intrakranijalnoj hipertenziji (11H)

Prethodno koriséeni termini:
Glavobolja koja se pripisuje benignoj intrakranijalnoj
hipertenziji (BIH); pseudotumor cerebri; meningealni
hidrops; serozni meningitis.

Opis:

Glavobolja uzrokovana idiopatskom intrakranijalnom
hipertenzijom (ITH), obi¢no prac¢ena drugim simpto-
mima i/ili klini¢kim znacima ITH. Prestaje sa normali-
zacijom pritiska cerebrospinalne te¢nosti.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B. Dijagnostikovana je idiopatska intrakranijalna hiper-
tenzija (IIH), sa pritiskom likvora >250 mm CST (iz-
mereno lumbalnom punkcijom izvedenom u polo-
zaju lateralnog dekubitusa, bez sedativnih lekova, ili
epiduralnim ili intraventrikulranim monitoringom)
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa ITH, ili je vodio njenom otkrivanju

2. glavobolja popusta sa smanjenjem intrakrani-
jalne hipertenzije
3. glavobolja se pogorsava sa porastom intrakra-
nijalnog pritiska
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:
Idiopatska intrakranijalna hipertenzija (IIH) najcesce
pogada mlade gojazne Zene.

Dijagnozu IIH je potrebno postaviti sa oprezom kod
onih sa izmenjenim mentalnim statusom i kod pacije-
nata sa pritiskom likvora ispod 250 mm CST. U nekih
pacijenata, narocito dece, pritisak otvaranja cerebros-
pinalne te¢nosti i do 280 mm CST je normalan, ali za
vecinu bi pritisak otvaranja preko 280 mm CST trebalo
smatrati poviSenim.

Body-mass indeks je slabo povezan sa pritiskom li-
kvora, te ¢ak i blago povisen pritisak cerebrospinalne
te¢nosti kod gojaznih pacijenata ne bi trebalo odbaciti.

Pritisak likvora varira kada se tokom jednog sata ili
duze izvodi lumbalni epiduralni monitoring pritiska,
tako da jedno merenje izvedeno za par minuta mozda
nije indikativno za prose¢ni 24 h pritisak likvora. Di-
jagnosticko merenje pritiska likvora bi trebalo ucini-
ti onda kada pacijent ne prima terapiju za smanjenje
intrakranijalnog pritiska. Neurovizuelizacioni nalazi
konzistentni sa dijagnozom IIH uklju¢uju praznu selu
turciku, distenziju perioptickog subarahnoidalnog pro-
stora, zaravnjenje zadnjeg pola sklere, protruziju papile
optickog nerva u corpus vitreum i stenozu transverzal-
nih cerebralnih venskih sinusa.

Iako vecina pacijenata sa ITH ima edem papile, op-
serviran je i IIH bez papiledema. Drugi simptomi ili
znaci ITH ukljucuju tinitus sinhron sa pulsom, prolazne
vidne obskuracije, bol u vratu ili ledima i diplopije.

7.1.1 Glavobolja koja se pripisuje idiopatskoj intra-
kranijalnoj hipertenziji (IIH) nema specificne odlike.
Najcesce se opisuje kao frontalna, retroorbitalna, ,,slic-
na pritisku“ ili eksplozivna; moguca je takode glavobo-
lja nalik migreni.

7.1.2 Glavobolja koja se pripisuje sekundarnoj
intrakranijalnoj hipertenziji usled
metabolickih, toksi¢nih i hormonskih uzroka

Sifrirano na drugom mestu:

Glavobolja koja se pripisuje pove¢anom intrakranijal-
nom pritisku kao posledici traume glave, vaskularnog
poremecaja ili intrakranijalne infekcije se $ifrira kao
jedan od ovih poremecaja. Glavobolja koja se pripisuje
povecanom intrakranijalnom pritisku kao posledici ne-
zeljenog dejstva lekova je Sifrirana kao 8.1.11 Glavobolja
koja se pripisuje dugotrajnoj upotrebi medikamenata koji
ne sluze lecenju glavobolja.
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Opis:

Glavobolja uzrokovana sekundarnom intrakranijalnom
hipertenzijom usled razli¢itih sistemskih poremecaja i
pra¢ena drugim simptomima i/ili klinickim znacima
intrakranijalne hipertenzije. Povlaci se sa prestankom
sistemskog poremecaja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja zadovoljava kriterijum C

B. Dijagnostikovan je metabolicki, toksi¢ni ili hor-
monski poremecaj, sa pritiskom CST >250 mm CST
(izmereno lumbalnom punkcijom u poziciji lateral-
nog dekubitusa, bez sedativnih lekova, ili epidu-
ralnim ili intraventrikularnim monitoringom) i sa
urednim citobiohemijskim nalazom CST

C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom jednog ili oba od
navedenog:

1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa metaboli¢ckim, toksi¢nim ili hormonskim
poremecajem

2. jedan ili oba od sledeceg:

a) glavobolja se znatno pogorsala paralelno sa
pogorsanjem metabolickog, toksi¢nog ili hor-
monskog poremecaja

b) glavobolja se znatno poboljsala paralelno sa
poboljsanjem metabolickog, toksi¢nog ili hor-
monskog poremecaja

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:

Potencijalni uzroci intrakranijalne hipertenzije uklju-
¢uju akutnu hepaticku insuficijenciju, hiperkarbiju,
akutnu hipertenzivnu krizu, Rejov hepatocerebralni
sindrom i sr¢anu insuficijenciju.

Uklanjanje $tetnog agensa ili le¢enje sekundarnog
uzroka ne mora biti dovoljno za normalizaciju povise-
nog intrakranijalnog pritiska; dopunski tretman je ¢esto
potreban radi prevencije gubitka vida, olaksanja glavo-
bolje i drugih simptoma.

7.1.3 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
hipertenziji usled hidrocefalusa

Opis:

Glavobolja ¢iji je uzrok hidrocefalus, pracena drugim
simptomima i/ili klinickim znacima povecanog intra-
kranijalnog pritiska ili hidrocefalusa. Povlaci se sa pre-
stankom hidrocefalusa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C

B. Dijagnostikovan je hidrocefalus, sa pritiskom CST
>250 mm CST (izmereno lumbalnom punkcijom u
poziciji lateralnog dekubitusa, bez sedativnih leko-
va, ili epiduralnim ili intraventrikularnim monito-
ringom)

C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom jednog ili oba od
navedenog:

1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa hidrocefalusom
2. jedan ili oba od sledeceg
a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem hidrocefalusa
b) glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljsanjem hidrocefalusa

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:
Normotenzivni hidrocefalus obi¢no ne uzrokuje glavo-
bolju; samo povremeno se javlja blaga tupa glavobolja.

7.2 Glavobolja koja se pripisuje niskom pritisku
likvora

Opis:

Ortostatska glavobolja u prisustvu niskog pritiska ce-
rebrospinalne tec¢nosti (CST) (bilo spontanog ili se-
kundarnog), ili curenja CST, obi¢no pracena bolom
u vratu, tinitusom, promenom sluha, fotofobijom i/ili
mucninom. Prestaje nakon normalizacije pritiska CST
ili uspe$nog zatvaranja mesta curenja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijjum C

B. Nizak pritisak CST (<60 mm CST) i/ili dokaz cure-
nja CST vizuelizacionom metodom

C. Razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan sa
niskim pritiskom CST ili curenjem CST, ili je bio
osnov za njihovu dijagnozu

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:

7.2 Glavobolja koja se pripisuje niskom pritisku cerebrospi-
nalne tecnosti je najcesc¢e, mada ne uvek ortostatska. Gla-
vobolja koja se znacajno pogorsa ubrzo po zauzimanju
sedeceg polozaja ili po ustajanju i/ili poboljsa nakon zau-
zimanja horizontalnog polozaja je verovatno uzrokovana
niskim pritiskom CST, ali se u ovo ne moze pouzdati kao
u dijagnosticki kriterijjum. Dokaz o uzro¢nosti moze za-
visiti od vremenske odrednice pocetka i pretpostavljenog
uzroka, zajedno sa isklju¢enjem drugih dijagnoza.



92 MEDUNARODNA KLASIFIKACIJA GLAVOBOLJA - 3. IZDANJE (BETA VERZIJA)

7.2.1 Glavobolja posle duralne punkcije

Prethodno korisceni termin:
Glavobolja nakon lumbalne punkcije.

Opis:

Glavobolja koja nastaje unutar 5 dana od lumbalne pu-
nkcije, uzrokovana curenjem cerebrospinalne te¢nosti
(CST) kroz otvor na duri. Obi¢no je pracena ukocenim
vratom i/ili subjektivnim simptomima vezanim za sluh.
Povlaci se spontano unutar 2 nedelje, ili nakon zapti-
vanja mesta curenja autologom epiduralnom krvnom
zakrpom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Izvriena je duralna punkcija

C. Glavobolja se razvila unutar 5 dana od duralne pu-
nkcije

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:

Nedavno su pokazani nezavisni faktori rizika za 7.2.1
Glavobolju posle duralne pukcije: Zenski pol, starost iz-
medu 31 i 50 godina, prethodna istorija 7.2.1 Glavobo-
lie posle duralne pukcije i perpendikularna orijentacija
kosine igle u odnosu na dugu osu spinalne kolumne u
vreme duralne punkcije.

7.2.2 Glavobolja likvorne fistule

Opis:
Glavobolja koja se javlja nakon procedure ili traume
koja uzrokuje perzistentno curenje cerebrospinalne tec-
nosti (CST),$to dovodi do niskog intrakranijalnog pri-
tiska. Prestaje nakon uspesnog zatvaranja mesta curenja
CST.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B. Oba od sledeceg:

1. izvr§ena je procedura, ili se desila trauma, za
koju se zna da ponekad uzrokuje perzistentno
curenje CST (fistulu CST)

2. nizak pritisak CST (<60 mm CST) i/ili dokaz
niskog pritiska CST i/ili dokaz curenja CST na
MR, mijelografiji, CT mijelografiji ili radionu-
klidnoj cisternografiji

C. Razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan sa
procedurom ili traumom

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.2.3 Glavobolja spontane intrakranijalne
hipotenzije

Prethodno korisceni termini:

Glavobolja spontano niskog pritiska CST ili primarne
intrakranijalne hipotenzije; glavobolja malog volumena
CST; hipolikvoroi¢na glavobolja

Opis:

Ortostatska glavobolja uzrokovana niskim pritiskom
cerebrospinalne tecnosti (CST) spontanog nastanka.
Obi¢no je prac¢ena ukocenos$cu vrata i subjektivnim au-
ditivnim simptomima. Povlaci se nakon normalizacije
CST pritiska.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Nizak pritisak CST (<60 mm CST) i/ili dokaz cure-
nja CST vizuelizacionom metodom

C. Razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan sa
niskim pritiskom CST ili curenjem CST, ili je vodio
postavljanju dijagnoze

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:

7.2.3 Glavobolja spontane intrakranijalne hipotenzije se
ne moze postaviti u pacijenta kome je izvrsena duralna
punkcija tokom prethodnih mesec dana.

Glavobolja u pacijenata sa spontano nastalim cu-
renjem CST ili spontano niskim pritiskom CST moze
liciti na 7.2.1 Glavobolju posle duralne punkcije, pojav-
ljujuci se odmah ili unutar par sekundi po uspravljanju,
i prolazeci brzo (unutar 1 minute) po zauzimanju ho-
rizontalnog polozaja. Alternativno, moze pokazati od-
lozeni odgovor na posturalne promene, pogorsavajuci
se posle minuta ili sati po uspravljanju i poboljsavajuci
se, ali ne obavezno i prestajuci, posle minuta ili sati u
horizontalnom polozaju. Iako postoji jasna posturalna
komponenta u vecini sluc¢ajeva 7.2.3 Glavobolje spon-
tane intrakranijalne hipotenzije, ona ne mora biti toli-
ko dramaticna ili neposredna kao kod 7.2.1 Glavobolje
posle duralne punkcije. Pri uzimanju anamneze, za or-
tostatski kvalitet glavobolje na njenom pocetku mora
se pitati, posto ova osobina tokom vremena moze biti
manje ocigledna.

Iako je primena autologe epiduralne krvne zakrpe
(EKZ) cesto efikasna u zatvaranju mesta curenja CST,
odgovor na jednu EKZ ne mora biti trajan, i kompletno
povlacenje simptoma ne mora biti postignuto dok se ne
izvrse dve ili vise EKZ. Ipak,obi¢no se ocekuje izvestan
stepen odrzivog poboljsanja koji traje vise od nekoli-
ko dana. U nekim slu¢ajevima odrzivo poboljsanje ne
moze biti postignuto sa EKZ i hirurska intervencija
moze biti potrebna.
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U pacijenata sa tipi¢cnom ortostatskom glavoboljom
bez ociglednog uzroka, nakon isklju¢enja posturalnog
ortostatskog tahikardija sindroma (POTS), razumno je
u klinic¢koj praksi primeniti autologu lumbalnu EKZ.

Nije jasno da li svi pacijenti imaju aktivan odliv CST,
i pored nedvosmislene anamneze ili prisustva znakova
na neurovizuelizacionim snimcima koji su kompatibil-
ni sa curenjem CST. Cisternografija je opsoletan test,
danas retko kori$¢en; znacajno je manje senzitivan od
drugih vizuelizacionih metoda (MR, CT i digitalna sup-
trakciona mijelografija). Duralna punkcija radi direk-
tnog merenja pritiska CST nije neophodna u pacijenata
sa pozitivnim MR znacima kao $to je duralno postkon-
trastno pojacanje.

Osnovni poremecaj u 7.2.3 Glavobolja spontane in-
trakranijalne hipotenzije moze biti mali volumen CST.
Ponekada se u istoriji moze dobiti podatak o trivijalnom
porastu intrakranijalnog pritiska (npr. kod energi¢nog
kaslja). Posturalna glavobolja je prijavljivana nakon ko-
itusa: takva glavobolja bi trebalo da se $ifrira kao 7.2.3
Glavobolja spontane intrakranijalne hipotenzije zato $to
je verovatno posledica curenja CST.

7.3 Glavobolja koja se pripisuje neinfektivnim
inflamatornim intrakranijalnim bolestima

Opis:

Glavobolja u prisustvu neinfektivne inflamatorne intra-
kranijalne bolesti, obi¢no sa limfocitnom pleocitozom
u likvoru. Povlaci se sa prestankom inflamatornog po-
remecaja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C

B. Dijagnostikovana je neinfektivna inflamatorna bo-
lest za koju je poznato da moze da uzrokuje glavo-
bolju

C. Uzro¢nost je dokazana jednim ili oba od sledeceg:

1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa pocetkom neinfektivne inflamatorne bolesti
2. jedan ili oba od sledeceg:

a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem neinfektivne infla-
matorne bolesti

b)glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljsanjem neinfektivne infla-
matorne bolesti

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.3.1 Glavobolja koja se pripisuje neurosarkoidozi

Opis:

Glavobolja uzrokovana neurosarkoidozom, povezana
sa aseptickim meningitisom, lezijama kranijalnih ne-
rava, intrakranijalnim ekspanzivnim lezijama na MR,
periventrikularnim inflamatornim fokalnim lezijama i/
ili homogeno pojac¢avajuc¢im lezijama sa efektom mase
na MR endokranijuma ili ki¢me koji su biopsijom po-
tvrdeni kao nekazeifikujuci granulomi.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Dijagnostikovana je neurosarkoidoza
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:
1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa poc¢etkom neurosarkoidoze
2. jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem neurosarkoidoze
b)glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljsanjem neurosarkoidoze
3. glavobolja je pra¢ena paralizama jednog ili
vi$e kranijalnih nerava
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:

Druge manifestacije neurosarkoidoze ukljucuju aseptic-
ki meningitis, lezije kranijalnih nerava, intrakranijalne
ekspanzivne lezije na MR, periventrikularne inflama-
torne fokalne lezije i/ili homogeno pojacavajuce lezije
sa efektom mase na MR endokranijuma ili ki¢me koji
su biopsijom potvrdeni kao nekazeifikuju¢i granulomi.

7.3.2 Glavobolja koja se pripisuje asepticnom
(neinfektivnom) meningitisu

Opis:

Glavobolja uzrokovana asepti¢nim meningitisom, po-
vezana sa drugim simptomima i/ili klinickim znacima
iritacije meninga. Povladi se sa prestankom meningitisa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Asepti¢ni meningitis je dokazan pregledom likvora

C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:

1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa pocetkom aseptickog meningitisa, ili je vo-
dio njegovom otkrivanju

2. jedan ili oba od navedenog:
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a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem aseptickog meningi-
tisa

b)glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljSanjem aseptickog menin-
gitisa

3. glavobolja je pracena drugim simptomima i/
ili klinickim znacima zapaljenja mozdanica,
ukljucujuci ukocenost vrata (meningizam) i/
ili fotofobiju
D. Ne moze se bolje objasniti nijjednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
CST u pacijenata sa asepti¢cnim meningitisom pokazuje
limfocitnu pleocitozu, blago povisenu proteinorahiju uz
urednu glikorahiju, u odsustvu infektivnog uzro¢nika.
Asepti¢ni meningitis moze biti posledica izlaganja
odredenim lekovima, ukljuc¢ujuci ibuprofen I druge
NSAIL, imunoglobuline, penicillin ili trimetoprim, in-
tratekalne injekcije i/ili insuflacije.

7.3.3 Glavobolja koja se pripisuje ostalim
neinfektivnim inflamatornim
intrakranijalnim bolestima

Opis:

Glavobolja uzrokovana bilo kojim autoimunim pore-
mecajem, pracena drugim simptomima i/ili klinickim
znacima osnovnog poremecaja. Prolazi nakon uspes-
nog le¢enja autoimunog poremecaja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja ispunjava koja kriterijum C
B. Dijagnostikovana je neinfektivna inflamatorna bo-
lest za koju se zna da moze da uzrokuje glavobolju,
osim onih koje su opisane prethodno
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom bar dva od sle-
deceg:
1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa poc¢etkom neifektivne inflamatorne bolesti
2. prisustvom jednog ili oba od navedenog:

a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem neinfektivne infla-
matorne bolesti

b) glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljsanjem neinfektivne infla-
matorne bolesti

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:

Glavobolja moze biti u vezi, ali obi¢no nije prezentuju-
¢i ili dominantni simptom akutnog demijelinizirajuceg
encefalomijelitisa (ADEM), sistemskog lupus eritema-

tozusa (SLE), Behcetovog sindroma, i drugih sistemskih
ili fokalnih (npr. limbickog encefalitisa) autoimunih
sindroma.

7.3.4 Glavobolja koja se pripisuje limfocitnom
hipofizitisu

Opis:

Glavobolja uzrokovana limfocitnim hipofizitisom, po-
vezana sa uve¢anjem hipofize i, u polovine slucajeva, sa
hiperprolaktinemijom. Povlaci se nakon uspesnog lece-
nja limfocitnog hipofizitisa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Dijagnostikovan je limfocitni hipofizitis.
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom jednog ili oba od
navedenog:
1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa poc¢etkom limfocitnog hipofizitisa
2. jedan ili oba od sledeceg:

a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem limfocitnog hipofi-
zitisa

b)glavobolja se znatno poboljsala paralelno
sa poboljsanjem limfocitnog hipofizitisa

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
Limfocitni hipofizitis je povezan sa hipofiznim uveca-
njem i homogenim postkontrastnim pojac¢anjem na
MR mozga. Pracen je hiperprolaktinemijom u 50% slu-
¢ajeva ili autoantitelima na hipofizni citosolni protein u
20% slucajeva.

Poremecaj se tipi¢no razvija na kraju trudnoce ili to-
kom postpartalnog perioda, ali se javlja i u muskaraca.

7.3.5 Sindrom tranzitorne glavobolje i
neuroloskog deficita sa likvornom
limfocitozom (engl. HaNDL*)

Prethodno koriséeni termini:
Migrena sa cerebrospinalnom pleocitozom; pseudomi-
grena sa limfocitnom pleocitozom

Opis:

Epizode glavobolja nalik migreni koje traju nekoliko
sati (tipi¢no jedna do dvanaest), pra¢ene neuroloskim
deficitom uklju¢ujuci hemiparesteziju, hemiparezu i/ili
disfaziju, a retko i pozitivnim vizuelnim simptomima.
Postoji limfocitna pleocitoza. Poremecaj prolazi sponta-
no unutar 3 meseca.
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Dijagnosticki kriterijumi:

A. Epizode glavobolja nalik migreni koji ispunjavaju
kriterijume B i C
B. Oba od sledeceg:

1. pradene su, ili im neposredno prethodi, po-
cetak najmanje jednog od sledec¢ih prolaznih
neurologkih deficita koji traje >4 sata

a) hemiparestezija
b) disfazija
¢) hemipareza

2. povezan sa limfocitnom pleocitozom CST
(>15 leukocita u pL), uz negativna etioloska
ispitivanja

C. Uzrocnost je dokazana prisustvom jednog ili oba od
sledeceg:

1. razvoj ili znatno pogorsanje glavobolje i pro-
laznog neuroloskog deficita su vremenski bli-
skopo vezani sa limfocitnom pleocitozom, ili
su vodili njenom otkrivanju

2. glavobolja i prolazni neuroloski deficit su se
znatno poboljsali paralelno sa poboljsanjem
limfocitne pleocitoze CST

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:

Klinicka slika 7.3.5 Sindroma tranzitorne glavobolje i
neuroloskog deficita sa likvornom limfocitozom (engl.
HaNDL) je sastavljena od 1-12 diskretnih epizoda pro-
laznog neuroloskog deficita uz koje se javlja ili koje
prati umerena do jaka glavobolja. Veéina epizoda traje
satima, ali neke mogu trajati vise od 24 h. Neurolos-
ke manifestacije uklju¢uju senzorne simptome u oko
tri Cetvrtine, afaziju u dve treéine i motorne deficite u
nesto preko polovine sluc¢ajeva. Vizelni simptomi nalik
migrenskoj auri su relativno retki (manje od 20% sluca-
jeva). Sindrom prestaje unutar tri meseca.

Pored limfocitne pleocitoze CST (do 760 celija/uL),
postoji povecanje koncentracije ukupnih proteina CST
(do 2,5g/1) u >90% slucajeva, i povecanje pritiska CST
(do 400 mm CST) u preko 50% slucajeva. Prisustvo
viralnog prodroma u najmanje jedne Cetvrtine slucaje-
va je podiglo sumnju na autoimunu patogenezu 7.3.5
Sindroma tranzitorne glavobolje i neuroloskog deficita sa
likvornom limfocitozom (engl. HaNDL). Nedavni opis
antitela usmerenih na T subjedinicu voltaznih kalci-
jumskih kanala CACNA1H u serumu dva pacijenta sa
ovim poremecajem podrzava ovo stanoviste.

Edem papile o¢nog Zivca je povremeno prisutan.
Rutinski CT i MR snimci (sa i bez intravenskog kon-
trasta) i angiografija su uredni kada se izvode izvan
epizode. Iktalni snimci mozga mogu pokazati odlozenu
mozdanu perfuziju bez promene difuzije, kao i suze-
nje cerebralnih arterija. Kod jednog pacijenta je takode
opisan edem sive mozdane mase i prebojavanje sulkusa.

Mikrobioloska ispitivanja su bez izuzetka uredna. EEG i
SPECT snimci mogu pokazati polja fokalnih abnormal-
nosti konzistentnih sa fokalnim neuroloskim deficitom.

Vecina pacijenata sa ovim sindromom nema pret-
hodnu istoriju migrene. Klini¢ar mora uzeti u obzir i
druge dijagnoze sa kojima delin eke klini¢ke osobine,
ukljucujuéi 1.2.3 Hemiplegicnu migrenu (iako su mu-
tacije u CACNAIA genu, uzrok 1.2.3.1.1 Familijarne
hemiplegicne migrene tip 1 (FHM1), isklju¢ene u neko-
liko pacijenata sa 7.3.5 Sindromom tranzitorne glavo-
bolje i neuroloskog deficita sa likvornom limfocitozom
(HaNDL)), neuroboreliozu, neurosifilis, neurobrucelo-
zu, mikoplazmozu, granulomatozni i neoplasti¢ni arah-
noiditis, encefalitis i CNS vaskulitis.

7.4 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
neoplaziji

Opis:
Glavobolja uzrokovana intrakranijalnom neoplazijom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Dijagnostikovana je intrakranijalna neoplazija
C. Uzro¢nost je dokazana bar jednim od navedenog:
1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
saintrakranijalnom neoplazijom, ili je vodio
njenom otkrivanju
2. glavobolja se znatno pogorsala paralelno sa
pogorsanjem intrakranijalne neoplazije
3. poboljsanje glavobolje je vremenski blisko po-
vezano sa uspe$nim tretmanom intrakranijal-
ne neoplazije
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.4.1 Glavobolja koja se pripisuje
intrakranijalnoj neoplazmi

Opis:
Glavobolja, obi¢no progresivna, izrazenija ujutru i po-

gor$ava se manevrima sli¢cnim Valsalvinom, ¢iji je uzrok
jedan ili vi$e ekspanzivnih intrakranijalnih tumora.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ispunjava kriterijum C
B. Pokazana je ekspanzivna intrakranijalna neoplazma
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom najmanje dva od
navedenog:
1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa razvojem neoplazme, ili je vodio njenom ot-
krivanju
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2. jedan ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem neoplazme
b) poboljsanje glavobolje je vremenski bli-
sko povezano sa uspe$nim tretmanom
neoplazme
3. glavobolja ima najmanje jednu od sledece tri
karakteristike:
a) progresivna
b) izrazenija ujutru ili nakon dremanja to-
kom dana
) pogorsava se manevrima slicnim Val-
salvinom
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.4.1.1 Glavobolja koja se pripisuje koloidnoj
cisti trece komore

Opis:

Glavobolja uzrokovana koloidnom cistom tre¢e komo-
re, sa karakteristicnom prezentacijom u vidu rekuren-
tnih ataka koji pocinju glavoboljom tipa ,udara groma®
i smanjenim nivoom ili gubitkom svesti.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ispunjava kriterijum C

B. Pokazana je koloidna cista tre¢e komore

C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom obe navedene
stavka:

1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa razvojem koloidne ciste, ili je vodio njenom
otkrivanju

2. bilo koji ili oba od navedenog:

a) glavobolja je rekurentna, sa pocetkom
tipa ,,udara groma“ i praena smanje-
nim nivoom ili gubitkom svesti

b) znatno poboljsanje ili prestanak glavo-
bolje je vremenski blisko povezan sa
uspesnim le¢enjem koloidne ciste

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:

Ogromna vecina koloidnih cisti tre¢e komore se otkri-
je slucajno posto su asimptomatske. Bez obzira na to,
njihova lokalizacija odmah uz Monroov otvor moze,
ponekada, rezultovati naglim razvojem opstruktivnog
hidrocefalusa, uzrokujuci glavobolju koja pocinje kao
»udar groma® uz smanjeni nivo ili gubitak svesti. Ova
visoko karakteristicna prezentacija bi trebalo da vodi
rapidnom postavljanju dijagnoze. 7.4.1.1 Glavobolja
koja se pripisuje koloidnoj cisti trece komore je Zivotno
ugrozavajuce stanje.

7.4.2 Glavobolja koja se pripisuje
karcinomatozi meninga

Opis:

Glavobolja uzrokovana karcinomatoznim meningiti-
som, obi¢no pracena znacima encefalopatije i/ili para-
lizama kranijalnih nerava.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Ustanovljeno je postojanje karcinomatoznog me-
ningitisa (u prisustvu sistemske neoplazije za koju
se zna da je povezana sa karcinomatoznim menin-
gitisom)
C. Uzrocnost je dokazana prisustvom bar dva od sle-
deceg:
1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa karcinomatozom meninga
2. jedno ili oba od sledeceg:

a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem karcinomatoznog
meningitisa

b) glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljsanjem karcinomatoznog
meningitisa

3. glavobolja je povezana sa paralizama kranijal-
nih nerava i/ili encefalopatijom
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.4.3 Glavobolja koja se pripisuje hiper—ili
hiposekreciji hipotalamusa ili hipofize

Opis:

Glavobolja koja je uzrokovana adenomom hipofize i hi-
potalamusnom ili hipofiznom hiper- ili hiposekrecijom,
obi¢no pracena poremecajem temperaturne regulacije,
abnormalnim emotivnim stanjem i/ili poremecajem
osecaja zedi ili apetita. Prestaje nakon uspesnog tretma-
na osnovnog poremecaja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B. Dokazana je hipotalamusna ili hipofizna hiper- ili
hiposekrecija (uklju¢ujuci hipersekreciju prolakti-
na, hormona rasta i/ili adrenokortikotropnog hor-
mona), povezana sa adenomom hipofize
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:
1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa pocetkom hipotalamusne ili hipofizne hi-
per- ili hiposekrecije
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2. jedan ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znatno pogorsala paralel-
no sa pogorsanjem hipotalamusne ili
hipofizne hiper- ili hiposekrecije
b) glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljsanjem hipotalamusne ili
hipofizne hiper- ili hiposekrecije
3. glavobolja je povezana sa najmanje jednim od
navedenog:
a) poremecaj temperaturne regulacije
b) abnormalno emotivno stanje
c) poremecaj zedi i/ili apetita
D. Ne moze se bolje objasniti nijjednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.5 Glavobolja koja se pripisuje intratekalnoj
injekciji

Opis:

Glavobolja koja je prisutna i u uspravnom i u leze¢em
polozaju, koja je uzrokovana i razvija se unutar 4 dana
od intratekalne injekcije i prolazi unutar 14 dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Data je intratekalna injekcija
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:
1. glavobolja se razvila unutar 4 dana od intrate-
kalne injekcije
2. glavobolja se znatno poboljsala unutar14 dana
od intratekalne injekcije
3. znaci meningealne iritacije
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
Glavobolja se obi¢no razvija unutar 4 dana od intrate-
kalne injekcije, i prisutna je i u uspravnom i u leze¢em
polozaju.

Kada se glavobolja odrzava i nakon 14 dana, potreb-
no je razmotriti druge dijagnoze poput 7.2.2 Glavobolja
likvorne fistule, meningitisa ili leptomeningealne bolesti.

7.6 Glavobolja koja se pripisuje epileptickom
napadu

Sifrirano drugdena drugom mestu:

Postoji kompleksan i bidirekcioni odnos izmedu migre-
ne i epilepsije. Onda kada oba koegzistiraju, a da nije-
dan nije faktor rizika za drugi, migrena se $ifrira kao 1.
Migrena u zavisnosti od podtipa. Onda kada je migre-
na komorbiditet sa pojedinim formama epilepsije, kao
§to su benigna epilepsija okcipitalnog reznja, benigna
rolandicka epilepsija i kortikoretikularna epilepsija sa

apsansnim napadima, opet se $ifrira kao 1. Migrena u
zavisnosti od podtipa. Onda kada su i glavobolja sli¢na
migreni ili druga glavobolja, i epilepsija deo specific-
nog mozdanog poremecaja (npr. MELAS), glavobolja
se Sifrira u sklopu tog poremecaja. Onda kada se napad
razvija u sklopu ili odmah nakon migrenske aure (,,mi-
gralepsija“), Sifrira se kao 1.4.4 Epilepticni napad provo-
ciran migrenskom aurom.

Opis:

Glavobolja uzrokovana epilepticnim napadom, koja se
javlja u toku i/ili nakon napada i prolazi spontano unu-
tar par sati ili do tri dana.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Pacijent ima ili je nedavno imao epilepticki napad
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom oba od navede-
nog:
1. glavobolja se razvila simultano sa pocetkom
napada
2. glavobolja je spontano prosla nakon sto je na-
pad prestao
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:

Pre-iktalne glavobolje su takode bile evaluirane u maloj
studiji 11 pacijenata sa rezistentnom fokalnom epilepsi-
jom. Glavobolja je bila frontotemporalna, ipsilateralna
sa fokusom u devet pacijenata sa epilepsijom temporal-
nog reznja (TLE) i kontralateralna u jednog sa TLE i
jednog sa epilepsijom frontalnog reznja. Potrebno je jo$
studija da bi se potvrdilo postojanje pre-iktalnih glavo-
bolja, odredila njihova prevalencija i klinicke osobine, u
pacijenata sa fokalnim i generalizovanim epilepsijama.

7.6.1 Hemicrania epileptica

Opis:

Glavobolja koja nastaje u toku parcijalnog epileptickog
napada, ipsilateralna sa epileptickim praznjenjem, i pre-
staje odmabh ili malo nakon prestanka napada.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B. Pacijent ima parcijalni epilepticki napad
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom oba od navede-
nog:
1. glavobolja se razvila simultano sa pocetkom
parcijalnog napada
2. bilo koje ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znatno poboljsala odmah
nakon zavrsetka parcijalnog napada
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b) glavobolja je ipsilateralna sa iktalnim
praznjenjem
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.6.2 Postiktalna glavobolja

Opis:

Glavobolja koja je uzrokovana i nastaje unutar 3 sata
nakon epileptickog napada, i prolazi spontano unutar
72 sata nakon prestanka napada.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Pacijent je nedavno imao parcijalni ili generalizova-
ni epilepticki napad
C. Uzrocnost je dokazana prisustvom oba od sledeceg:
1. glavobolja se razvila unutar 3 sata nakon zavr-
Setka epileptickog napada
2. glavobolja je prestala unutar 72 sata nakon za-
vrietka epileptickog napada
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:

7.6.2 Postiktalna glavobolja se javlja u preko 40% pacije-
nata sa epilepsijom temporalnog ili frontalnog reznja, i
u do 60% pacijenata sa epilepsijom okcipitalnog reznja.
Javlja se ¢esc¢e nakon generalizovanih toni¢no-klonic-
nih nego kod drugih tipova napada.

7.7 Glavobolja koja se pripisuje Chiari
malformaciji tip | (CM1)

Opis:

Glavobolja uzrokovana Chiari malformacijom tip I,
obi¢no okcipitalna ili subokcipitalna, kratkog trajanja
(kra¢e od 5 minuta) i provocirana kasljem ili drugim
manevrima sli¢cnim Valsalvinom. Prestaje sa uspe$nim
tretmanom Chiari malformacije.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ispunjava kriterijum C
B. Ustanovljena je Chiari malformacija tip 1 (CM)'
C. Uzro¢nost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:
1. bilo koje ili oba od navedenog:
a) razvoj glavobolje je vremenski blisko
povezan sa CM1
b) glavobolja je prestala unutar 3 meseca
nakon uspesnog lecenja CM1
2. glavobolja ima najmanje jednu od sledece tri
karakteristike:

a) pogorsava se kasljem ili drugim mane-
vrima nalik Valsalvinom
b) lokalizacija je okcipitalna ili subokcipi-
talna
¢) traje <5 minuta
3. glavobolja je udruzena sa drugim simptomima
i/ili klinickim znacima disfunkcije mozdanog
stabla, malog mozga, donjih kranijalnih nera-
va i/ili cervikalne ki¢mene mozdine
D. Nemoze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom®

Beleske:

1. Za dijagnozu Chiari malformacije magnetnom rezo-
nancom potrebno je da cerebelarne tonzile budu kaudal-
no spustene 5 mm, ili da budu kaudalno spustene 3 mm
uz suzavanje subarahnoidalnog prostora u regiji krani-
ocervikalne spojnice pokazano kompresijom likvorskog
prostora posteriorno i lateralno od cerebeluma, ili sma-
njenom visinom supraokciputa, ili pove¢anim nagibom
tentorijuma, ili kinkingom medule oblongate.

2. Pacijenti sa spontanom intrakranijalnom hipoten-
zijom kao posledicom curenja likvora mogu imati MR
dokaz sekundarnog spustanja tonzila i CM1. Ovi paci-
jenti se takode mogu prezentovati glavoboljom koja je
povezana sa kasljem ili drugim Valsalva sli¢cnim mane-
vrima (i ispravno se Sifriraju kao 7.2.3 Glavobolja koja
se pripisuje spontanoj intrakranijalnoj hipotenziji). Sto-
ga, kod svih pacijenata koji se prezentuju glavoboljom i
CM1, mora se iskljuciti curenje CST.

Napomena:
7.7 Glavobolja koja se pripisuje Chiari malformaciji tip
I (CM1) je cesto opisno slicna sa 4.1 Primarnom glavo-
boljom kaslja osim izuzetka $to ponekad duze traje (pre
minuti nego sekunde).

Kod skoro svih (95%) pacijenata sa CM1 postoji
konstelacija od pet ili vi$e zasebnih simptoma.

Informaciona MR baza je pokazala hernijaciju
tonzila od najmanje 5 mm u 0,7% populacije. Klinicki
kontekst CM1 je vazan zato sto mnoge osobe mogu biti
asimptomatske. Nekim pacijentima se ,Chiari nalik®
simptomi jave i pri minimalnoj hernijaciji cerebelarnih
tonzila, dok drugi mogu biti asimptomatski sa velikom
hernijacijom. Nema korelacije izmedu veli¢ine hernija-
cije i izrazenosti glavobolje ili nivoa onesposobljenosti
kod prezentujucih pacijenata. Preporucljivo je striktno
pridrzavanje prethodno opisanih klinickih i radioloskih
kriterijuma pre hirurske intervencije, da bi se izbegla
nepotrebna hirurska procedura sa visokim potencija-
lom hirurskog morbiditeta.

Za kriterijume 7.7 Glavobolje koja se pripisuje Chiari
malformaciji potrebna je validacija. Potrebne su pros-
pektivne studije sa dugoro¢nim hirurskim ishodom.
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7.8 Glavobolja koja se pripisuje ostalim
nevaskularnim intrakranijalnim
poremecajima

Opis:
Glavobolja uzrokovana drugim nevaskularnim intra-
kranijalnim poremecajima koji nisu opisani prethodno.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Ustanovljen je nevaskularni intrakranijalni pore-
mecaj koji moze uzrokovati glavobolju, osim onih
koji su opisani prethodno

C. Uzrocnost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:

1. razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan
sa pocetkom nevaskularnog intrakranijalnog
poremecaja

2. bilo koje ili oba od navedenog:

a) glavobolja se razvila ili znatno pogorsa-
la paralelno sa pogors$anjem nevasku-
larnog intrakranijalnog poremecaja

b) glavobolja se znatno poboljsala paralel-
no sa poboljsanjem nevaskularnog in-
trakranijalnog poremecaja

3. glavobolja ima karakteristike tipicne za neva-
skularni intrakranijalni poremecaj

4. postoje drugi dokazi uzro¢nog odnosa

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.
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8. GLAVOBOLJA KOJA SE PRIPISUJE SUPSTANCAMA
ILI NJIHOVOJ] OBUSTAVI

8.1 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izlaganju
supstancama
8.1.1 Glavobolja indukovana donorima azot-oksi-
da (NO)
8.1.1.1 Neposredna glavobolja indukovana do-
norima NO
8.1.1.2 Odlozena glavobolja indukovana do-
norima NO
8.1.2 Glavobolja indukovana inhibitorima fosfo-
diesteraze (PDE)
8.1.3 Glavobolja indukovana ugljen monoksidom
(CO)
8.1.4 Glavobolja indukovana alkoholom
8.1.4.1 Neposredna glavobolja indukovana al-
koholom
8.1.4.2 Odlozena glavobolja indukovana alko-
holom
8.1.5 Glavobolja indukovana hranom ili aditivima
8.1.5.1 Glavobolja indukovana monosodijum
glutamatom (MSG)
8.1.6 Glavobolja indukovana kokainom
8.1.7 Glavobolja indukovana histaminom

8.1.7.1 Neposredna glavobolja indukovana
histaminom

8.1.7.2 Odlozena glavobolja indukovana hista-
minom

8.1.8 Glavobolja indukovana peptidom slicnom
kalcitoninskom genu (CGRP)
8.1.8.1 Neposredna glavobolja indukovana
peptidom  sliécnom  kalcitoninskom
genu (CGRP)
8.1.8.2 Odlozena glavobolja indukovana pep-
tidom slicnom kalcitoninskom genu
(CGRP)
8.1.9 Glavobolja koja se pripisuje egzogenom
akutnom presornom agensu
8.1.10 Glavobolja koja se pripisuje povremenoj
primeni lekova koji nisu namenjeni glavo-
bolji
Glavobolja koja se pripisuje dugoro¢noj
primeni lekova koji nisu namenjeni glavo-
bolji
8.1.12 Glavobolja koja se pripisuje egzogenim
hormonima
8.1.13 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izla-
ganju ostalim supstancama
Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata
(GPUM)
8.2.1 Glavobolja prekomerne upotrebe ergotami-
na
8.2.2 Glavobolja prekomerne upotrebe triptana
8.2.3 Glavobolja prekomerne upotrebe obi¢nih
analgetika

8.1.11

8.2

8.2.3.1 Glavobolja prekomerne upotrebe para-
cetamola (acetaminofena)
8.2.3.2 Glavobolja prekomerne upotrebe ace-
til-salicilne kiseline
8.2.3.3 Ostale glavobolja prekomerne upotrebe
nesteroidnih anti-inflamatornih lekova
(NSAIL)
8.2.4 Glavobolja prekomerne upotrebe opioida
8.2.5 Glavobolja prekomerne upotrebe kombino-
vanih analgetika
8.2.6 Glavobolja prekomerne upotrebe medika-
menata koja se pripisuje multiplim klasama
lekova, a ne individualnoj prekomernoj upo-
trebi
8.2.7 Glavobolja prekomerne upotrebe medika-
menta koja se pripisuje neverifikovanoj pre-
komernoj upotrebi razli¢itih klasa lekova
8.2.8 Glavobolja prekomerne upotrebe koja se pri-
pisuje ostalim lekovima
Glavobolja koja se pripisuje obustavi supstanci
8.3.1 Glavobolja koja se pripisuje obustavi kofeina
8.3.2 Glavobolja koja se pripisuje obustavi opioida
8.3.3 Glavobolja koja se pripisuje obustavi estro-
gena
8.3.4 Glavobolja koja se pripisuje obustavi hroni¢-
ne primene ostalih supstanci

8.3

Sifrirano na drugom mestu: 7.1.2 Glavobolja koja se pri-
pisuje intrakranijalnoj hipertenziji usled metabolickih,
toksicnih ili hormonskih uzroka, 7.3.2 Glavobolja koja se
pripisuje asepticnom (neinfektivnom) meningitisu

Opsti osvrt

Primarna ili sekundarna glavobolja ili i jedno i drugo?
Kada se glavobolja prvi put pojavi vremenski blisko po-
vezana sa izlozeno$cu izvesnoj supstanci ili njenoj obu-
stavi, Sifrira se kao sekundarna glavobolja koja se pripi-
suje supstanci ili njenoj obustavi. Ovo vazi i kada nova
glavobolja ima karateristike bilo koje primarne glavobo-
lje klasifikovane u Prvom delu MKG3-beta. Kada pret-
hodno postojeca glavobolja sa karakteristikama primar-
ne glavobolje postane hroni¢na, ili se znacajno pogorsa
(5to obi¢no podrazumeva dvostruko ili vece uvecanje u
frekvenci i/ili intenzitetu glavobolje) vremenski blisko
povezano sa izlozenos$¢u ili obustavi supstance, treba
$ifrirati i dijagnozu prethodno postojece glavobolje i di-
jagnozu 8. Glavobolje koja se pripisuje supstancama ili
njihovoj obustavi (ili jedne od njenih podtipova), pod
uslovom da postoji dobar dokaz da primena supstance
ili njena obustava mogu uzrokovati glavobolju.

Uvod

Pacijenti sa 1.Migrenom su fizioloski, a mozda i psi-
holoski preosetljivi na razne spoljne i unutrasnje sti-
muluse. Pokazano ja da alkohol, hrana i dodaci hrani,
hemikalije i lekovi svojim unosom ili obustavom mogu
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provocirati ili aktivirati migrenu kod podloznih oso-
ba. Ova povezanost je Cesto bazirana na anegdotskim
podacima ili izvestajima o nezeljenim efektima lekova.
Cinjenica da su ovi stimulusi povezani sa glavoboljom
niti potvrduje uzroc¢nost, niti eliminiSe potrebu da se
razmotre druge etiologije. Posto se Cesti dogadaji, Ce-
sto i deSavaju, povezanost izmedu glavobolje i izlaganja
izvesnoj supstanci moze biti Cista slucajnost. Glavobolja
se moze javiti po principu verovatnoce.

Glavobolja moze biti simptom sistemskog oboljenja,
a lek dat za lecenje ovog simptoma moze biti povezan
sa glavoboljom. U studijama koje su se bavile le¢enjem
akutnog migrenskog napada, glavobolja, kao i drugi sa
njom povezani simptomi, navodeni su kao nezeljena
dejstva leka, bez obzira §to je to bio simptom koji je le-
¢en, a ne ishod lecenja.

Neki poremecaji mogu predisponirati glavobolju
uzrokovanu lekovima. Pojedinac¢no, niti lek, niti stanje
nece uzrokovati glavobolju.

Opéti kriterijumi koje ova glavobolja mora da ispu-
njava su navedeni ispod:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C.
B. Primena ili izloZzenost supstanci za koju se zna da
moze da uzrokuje glavobolju koja se javila
C. Uzro¢nost dokazana sa dva od navedenog:
1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na za primenu ili izloZenost supstanci
2. glavobolja se znacajno popravila ili prestala
posle uklanjanja supstance
3. glavobolja ima karakteristike tipi¢ne za prime-
nu ili izlozenost supstanci
4. drugi dokaz o uzro¢nosti
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

8.1 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili
izlaganju supstancama

Opis
Glavobolja uzrokovana primenom ili izlaganjem sup-
stancama, sa poc¢etkom odmabh ili tokom nekoliko sati.

Komentari:
8.1 Glavobolja uzrokovana primenom ili izlaganjem
supstancama moze biti uzrokovana toksi¢no$¢u sup-
stance, kao nezeljenim efektom supstance u normalnoj
terapijskoj primeni ili eksperimentalnim studijama.
Glavobolja kao nezeljeni efekat zabelezena je kod
mnogih lekova, i naj¢es¢e samo reflektuje veliku pre-
valencu glavobolje. Samo ukoliko se javi znatno cesce
pri upotrebi leka nego kod placeba u dvostruko-slepim
kontrolisanim studijama za glavobolju se moze reci da
je pravo nezeljeno dejstvo leka. Dvostruko slepi model
moze se eksperimatalno koristiti za proucavanje veze
izmedu efekta leka i glavobolje. U nekim sluc¢ajevima,
kao kod donora azot-oksida (NO), takve studije su do-
vele do boljeg razumevanja uticaja neurotransmiterskih
mehanizama kod primarnih glavobolja.

Uopsteno govoreci osobe sa I.Migrenom su mnogo
vise podlozne ovoj glavobolji nego druge individue,
a ista ova tvrdnja mogla bi biti tacna i za osobe sa 2.
Glavoboljom tenzionog tipa ili 3.1 Klaster glavoboljom.
Jedan broj supstanci, kao §to su donori NO i histamin,
dovode do momentalne pojave glavobolje i kod zdravih
volontera i kod obolelih od migrene. Ipak, danas je po-
znato da osobe koje imaju primarnu glavobolju takode
razvijaju i odlozenu glavobolju, jedan do nekoliko sati
posto je supstanca eliminisana iz krvotoka. Znanje o
potencijalnom efektu za indukciju glavobolje pojedinih
substanci u klini¢koj upotrebi znacajno je za pravilno
oznacavanje ovih supstanci. Kombinacije, kao $to su al-
kohol i disulfiram, mogu uzrokovati glavobolju iako je
pojedinacni agensi ne moraju izavazvati. Paradoksalno,
glavobolja koja se javlja posle prekomerne upotrebe al-
kohola moze biti pozitivna stvar jer ohrabruje izbega-
vanje opijanja. Supstance koje izazivaju glavobolju kroz
svoj toksi¢ni efekat, kao ugljen-monoksid, ne mogu se
eksperimentalno izucavati pa je uzro¢ni efekat izmedu
ekspozicije i glavobolje pokazan u klinickim slucajevi-
ma kada je dolazilo do slu¢ajnog izlaganja ili kod poku-
$aja samoubistava.

8.1.1 Glavobolja indukovana donorima azot-
oksida (NO)

Opis:
Glavobolja uzrokovana neposredno, ili odlozeno, pu-
tem akutne ekspozicije donorima azot-oksida.

Komentari:

8.1.1 Glavobolja uzrokovana donorima azot-oksida
(NO) je tipi¢no frontotemporalna i pulsiraju¢a. Svi NO
donori (npr. amil nitrat, eritritil tetranitrat, pentaeritri-
til tetranitrat, gliceril trinitrat (GTN), izosorbid mono
ili dinitrat, natrijum nitroprusid, manitol heksanitrat)
mogu uzrokovati ovu podvrstu glavobolje.

GTN uzrokuje momentalnu glavobolju kod veéine
normalnih osoba, ali takode dovodi do pojave odloze-
ne glavobolje kod osoba sa migrenom, koja ispunjava
dijagnosticke kriterijume za 1.1 Migrene bez aure. Kod
osoba sa 2.3 Hronicnim glavoboljama tenzionog tipa po-
kazano je da GTN uzrokuje odlozenu glavobolju koja
ima karakteristike 2.Glavobolje tenzionog tipa (ovaj efe-
kat nije poznat kod osoba sa 2.1 Retkom epizodicnom
glavoboljom tenzionog tipa ili 2.2 Cestom epizodicnom
glavoboljom tenzionog tipa). Ove odlozene glavobolje
javljaju se, u proseku, 5-6 sati nakon izlaganja. Osobe
sa 3. Klaster glavoboljom razvijaju odlozenu glavobolju
samo tokom klaster perioda. GTN obi¢no uzrokuje atak
klaster glavobolje 1-2 sata posle uzimanja. Glavobolja
je nezeljeni efekt terapijske upotrebe nitroglicerina. Sa
hroni¢nom upotrebom, razvije se toleranca u okviru
nedelju dana, i GTN uzrokovana glavobolja i$¢ezava
kod vecine pacijenata tokom tog vremena. Ostali NO
donori koji se terapijski koriste mogu takode dovesti do
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glavobolje. Izosorbit mononitrat bio je predmet istrazi-
vanja jedne formalne dvostruko slepe placebo kontro-
lisane studije, i uzrokovao je glavobolju koja je znatno
duze trajala nego GTN zbog svog znatno sporijeg oslo-
badanja NO.

8.1.1.1 Neposredna glavobolja indukovana dono-
rima NO

Prethodno korisceni termini:
Nitroglicerinska glavobolja, dinamitska glavobolja, hot
dog glavobolja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.Absorbcija donora azot-oksida (NO)
C.Uzroc¢nost dokazana sa svim od navedenog:
1.glavobolja se razvija unutar 1 sata posle apsor-
bcije NO donora
2.glavobolja prestaje unutar 1 sata posto se zavr-
$ilo otpustanje NO donora
3. glavobolja ima najmanje jednu od slede¢ih ka-
rakteristika:
a) bilateralna
b) blag do umeren intenzitet
c) pulsirajuci karakter
d) pogorsava se na fizicku aktivnost
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

8.1.1.2 OdloZena glavobolja indukovana donori-
ma NO

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja kod osobe sa primarnom glavoboljom i
sa karakteristikama tog tipa glavobolje, koja ispu-
njava kriterijum C

B. Absorbcija donora azot-oksida (NO)

C. Uzro¢nost dokazana sa oboje od navedenog:

1. glavobolja se razvila unutar 2-12 sati posle izla-
ganju NO donoru, i posto je NO uklonjen iz
krvi

2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle izlaga-
nja

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

8.1.2 Glavobolja indukovana inhibitorima fosfo-
diesteraze (PDE)

Opis:
Glavobolja uzrokovana unosom inhibitora fosfodieste-
raze, koja se spontano zavrSava unutar 72 sata

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Uzetajejedna doza inhibitora fosfodiesteraze (PDE)
C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvila unutar 5 sati od unosa
PDE inhibitora
2.glavobolja prestaje unutar 72 sata od nastanka
3.glavobolja ima najmanje jednu od sledece 4 ka-
rakteristike:
a) bilateralna
b) blag do umeren intenzitet
c) pulsirajuci karakter
d) pogorsava se na fizicku aktivnost
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:

Fosfodiesteraze (PDEs) su enzimi koji razlazu cGMP
i cAMP. Inhibitori PDE-5, sildenafil i dipiridamol, po-
vecavaju nivo cGMP i/ili cAMP. Posledi¢na glavobolja
obi¢no ima karakteristike glavobolje tenzionog tipa,
ali kod osoba sa 1. Migrenom (koje treba upozoriti na
ovaj nezeljeni efekat) ima karakteristike 1.1 Migrene bez
aure.

8.1.3 Glavobolja indukovana ugljen monoksidom
(co)

Predhodno koriséeni termini:
Glavobolja radnika u skladistima

Opis:

Glavobolja uzrokovana izlaganjem ugljen monoksidu,
koja se zavrsava spontano unutar 72 sata od njegove eli-
minacije.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilateralna glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvila unutar 12 sati od ekspo-
zicije CO
2. intenzitet glavobolje varira u zavisnosti od tezi-
ne CO intoksikacije
3. glavobolja prestaje unutar 72 sata od elimina-
cije CO
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentari:

Tipi¢no, nivoi karboksihemoglobina od 10-20% uzro-
kuju blagu glavobolju bez gastrointestinalnih ili neuro-
logkih simptoma, nivoi od 20-30% uzrokuju umerenu
pulsirajucu glavobolju i iritabilnost, a nivoi od 30-40%
uzrokuju jaku glavobolju sa muc¢ninom, povra¢anjem
i zamucenjem vida. Pri nivoima iznad 40%, glavobolja
obi¢no nije simptom zbog izmene stanja svesti.



104

MEDUNARODNA KLASIFIKACIJA GLAVOBOLJA - 3. IZDANJE (BETA VERZI]A)

Ne postoje dobre studije o dugoro¢nim efektima CO
intoksikacije na glavobolju, ali postoje neki dokazi o
hroni¢nim post-CO intoksikacionim glavoboljama.

8.1.4 Glavobolja indukovana alkoholom

Opis:
Glavobolja uzrokovana neposredno, ili odlozeno, inge-
stijom alkohola (obi¢no u formi alkoholnih pica).

8.1.4.1 Neposredna glavobolja indukovana
alkoholom

Prethodno koriséeni termini:
Koktelska glavobolja

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Unos alkohola
C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvila unutar 3 sata od unosa al-
kohola
2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posto je pre-
kinut unos alkohola
3. glavobolja ima najmane jednu od sledece 3 ka-
rakteristike:
a) bilateralna
b) pulsirajuci karakter
¢) pogorsava se na fizicki napor
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Kometar:

Doza alkohola potrebna da nastane 8.1.4.1 Neposredne
glavobolje indukovane alkoholom je varijabilna i moze
biti veoma mala kod osoba sa 1. Migrenom (koje, u dru-
gim slucajevima, mogu tolerisati alkohol u istom stepe-
nu kao i osobe bez migrene). 8.1.4.1 Neposredna glavo-
bolja indukovana alkoholom je znatno reda od 8.1.4.2
Odlozene glavobolje indukovane alkoholom.

8.1.4.2 Odlozena glavobolja indukovana
alkoholom

Prethodno koriséen termin:
Glavobolja mamurluka

Opis:

Glavobolja uzrokovana, posle odlozenog peroida od
vide sati, ingestijom alkohola (obi¢no u formi alkohol-
nih pica). Zavrsava se spontano tokom 72 sata.

Dijagnosticki kriterijumi:

A Bilo koja glavobolja koja zadovoljava kriterijum pod C
B.Unos alkohola

C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:
1.glavobolja se razvila unutar 5-12 sati posle uno-
sa alkohola
2.glavobolja prestaje unutar 72 sata od nastanka
3.glavobolja ima najmanje jednu od sledece 3 ka-
rakteristike.
a) biliateralna
b) pulsirajuci karakter
c) pogorsava se na fizicki napor
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentar:

8.1.4.2 Odlozena glavobolja indukovana alkoholom je
jedna od najcesih tipova sekundarnih glavobolja. Ostaje
nejasno da li i neke druge supstance ovde imaju svoju
ulogu kao nikotin iz cigareta, koje se ¢esto puse tokom
konzumiranja alkohola. Da li je odlozena glavobolja
toksi¢ni efekat ili manisfestacija mehanizama sli¢nih
onim kod 8.1.1.2 Odlozene glavobolje indukovane dono-
rima NO ostaje jo$ uvek pitanje bez odgovora.

8.1.5 Glavobolja indukovana hranom i/ili
aditivima

Predhodno koriséeni termin:
Glavobolja uzrokovana dijetom

Sifrirano na drugom mestu:

Migenska epizoda uzrokovana specificnom hranom ili
aditivima S$ifrirana je kao odgovarajuci podtip 1.Migre-
ne.

Opis:

Glavobolja uzrokovana ingestijom hrane ili aditiva koji
sadrze jednu ili vise specifi¢nih supstanci, koje ne mora-
ju biti identifikovane, a na koje je pacijent osetljiv.

Dijagnosticki kriterijumi:

A Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.Unos hrane ili aditiva koji sadrze jednu ili vise speci-
fi¢nih supstanci, koje ne moraju nuzno biti identifi-
kovane, ali mogu da uzrokuju glavobolju kod senzi-
tivnih subjekata
C. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:
1.glavobolja se razvila unutar 12 sati od unosa
hrane ili aditiva
2.glavobolja prestaje unutar 72 sati posle unosa
hrane ili aditiva
3.glavobolja ima najmanje jednu od sledece 4 ka-
rakteristike:
a) bilateralna
b) blag do umeren intenzitet
c) pulsirajuci karakter
d) pogorsava se na fizicki napor
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Komentar:

Monosodijum glutamat, koji je dobro ustanovljen uzrok

glavobolje, odvojeno je Sifriran u daljem tekstu. Na feni-
letilamin, tiramin i aspartam takode se sumnja, ali bez
jasnih dokaza.

8.1.5.1 Glavobolja indukovana monosodijum
glutamatom (MSG)

Prethodno koriséen termin:
Sindrom kineskog restorana.

Sifrirano na drugom mestu:

Migenska epizoda uzrokovana unosom monosodijum
glutamata Sifrirana je kao odgovarajuci podtip 1. Migre-
ne.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Unos monosodijum glutamata
C. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se javlja unutar 1 sata od unosa MSG
2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle unosa
MSG
3. glavobolja ima najmanje jednu od sledec¢ih 5
karakteristika:
a) bilateralna
b) blag do umeren intenzitet
c) pulsirajuci karakter
d) povezana je sa znojenjem lica, pritiskom
u licu i grudima, goru¢om senzacijom u
vratu, ramenima i/ili grudima, vrtoglavi-
com i osecajem neprijatnosti u stomaku
e) pogorsava se na fizicki napor
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentar:

8.1.5.1 Glavobolja indukovana monosodijum glutama-
tom (MSG) je tipi¢no pritiskajuca/stezuca ili goruca
po kvalitetu, ali moze biti pulsirajuca kod osoba sa I.
Migrenom. Obicno je udruzena sa znojenjem lica, goru-
¢om senzacijom u vratu, ramenima i/ili grudima, vrto-
glavicom i osec¢ajem neprijatnosti u stomaku.

8.1.6 Glavobolja indukovana kokainom

Opis:
Glavobolja uzrokovana upotrebom kokaina na bilo koji
nacin.

Dijagnosticki kriterijumi:
A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C

B. Upotreba kokaina na bilo koji nacin
C. Uzroénost dokazana svim navedenim:

1. glavobolja se razvija unutar 1 sata od upotrebe
kokaina
2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle upo-
trebe kokaina
3. glavobolja ima najmanje jednu od sledece 4 ka-
rakteristike:
a) bilateralna
b) blag do umeren intenzitet
¢) pulsiraju¢i karakter
d) pogorsava se na fizicki napor
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentar:

Glavni nacin upotrebe kokaina je oralni (zvakanje), in-
tranazalni (uSmrkivanje), intravenski i inhalacioni (pu-
Senje).

8.1.7 Glavobolja indukovana histaminom

Opis:
Glavobolja neposredna, ili odlozena, uzrokovana akut-
nim izlaganjem histaminu.

Komentari:

Histamin ima sli¢an efekat bilo da je primenjen subkuta-
no, inhalaciono ili intravenski. Mehanizam se primarno
zasniva na aktivaciji H1 receptora, i skoro je komplet-
no blokiran primenom mepiramina. Histamin uzroku-
je neposredno glavobolju kod vecine osoba, ali takode
uzrokuje odlozenu glavobolju kod osoba sa migrenom,
koja zadovoljava dijagnosticke kriterijume za 1.1 Mi-
grenu bez aure. Kod osoba sa 2. Tenzionim tipom gla-
vobolje, histamin moze uzrokovati odlozenu glavobolju
koja ima karakteristike ove glavobolje. Ove odlozene
glavobolje se javljaju, u proseku, 5-6 sati posle izlaganju.
Osobe sa 3. Klaster glavoboljom razvijaju odlozenu gla-
vobolju sa karakteristikama ovog oboljenja samo tokom
klaster perioda, obi¢no 1-2 sata posle ekspozicije.

8.1.7.1 Neposredna glavobolja indukovana
histaminom

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Upotreba histamina
C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvija unutar 1 sata od apsorpci-
je histamina
2. glavobolja prestaje unutar 1 sata posto je ap-
sorpcija histamina prestala
3. glavobolja ima najmanje jednu od sledece 4 ka-
rakteristike:
a) bilateralna
b) blag do umeren intenzitet
¢) pulsiraju¢i karakter
d) pogorsava se na fizicki napor
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D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

8.1.8.2 OdloZena glavobolja indukovana
histaminom

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja kod osobe sa primarnom glavoboljom i
sa karakteristikama tog tipa glavobolje koja ispunja-
va kriterijum pod C
B. Upotreba histamina
C. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvija unutar 2-12 sati posle pri-
mene histamina
2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle upotre-
be histamina
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

8.1.8 Glavobolja indukovana peptidom slicnom
kalcitoninskom genu (CGRP)

Opis
Glavobolja neposredna, ili odlozena, uzrokovana akut-

nim izlaganjem peptidu slicnom kalcitoninskom genu
(CGRP).

Kometari:

Peptid sli¢an kalcitoninskom genu (CGRP), upotrebljen
putem infuzije, uzrokuje neposrednu glavobolju. Tako-
de uzrokuje odlozenu glavobolju kod osoba sa migre-
nom, u proseku 5-6 sati posle upotrebe, koja zadovolja-
va dijagnosticke kriterijume za Migrenu bez aure. CGRP
antagonista, telkagepant, je efikasan u akutnom lecenju
migrene.

8.1.8.1 Neposredna glavobolja indukovana
peptidom slicnom kalcitoninskom genu
(CGRP)

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Upotreba peptida slicnom kalcitoninskom genu
(CGRP)
C. Uzro¢nost dokazana sa svim od navedenog:
1. glavobolja se razvija unutar 1 sata od apsorpci-
je CGRP
2. glavobolja prestaje unutar 1 sata posle prestan-
ka apsorpcije CGRP
3. glavobolja ima najmanje jednu od sledece 4 ka-
rakteristike:
a) bilateralna
b) blag do umeren intenzitet
¢) pulsiraju¢i karakter
d) pogorsava se na fizicki napor

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

8.1.8.2 OdloZena glavobolja indukovana pepti-
dom slicnom kalcitoninskom genu (CGRP)

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja kod osobe sa primarnom glavoboljom i
sa karakteristikama tog tipa glavobolje koja ispunja-
va kriterijum pod C

B. Upotreba peptida slicnom kalcitoninskom genu
(CGRP)

C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:

1. glavobolja se razvija unutar 2-12 sati posle pri-
mene peptida slicnom kalcitoninskom genu
(CGRP)

2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle pre-
stanka primene peptida slicnom kalcitonin-
skom genu (CGRP)

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

8.1.9 Glavobolja koja se pripisuje egzogenom
akutnom presornom agensu

Opis:

Glavobolja koja se javlja tokom, i uzrokovana je sa akut-
nim porastom krvnog pritiska koji se pripisuje egzoge-
nom presornom agensu

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Akutni porast krvnog pritiska koji prati primenu
€gzogenog presornog agensa
C. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se javlja unutar 1 sata od primene
egzogenog presornog agensa
2. glavobolja prestaje unutar 72 sata od prestanka
primene egzogenog presornog agensa
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

8.1.10 Glavobolja koja se pripisuje povremenoj
primeni lekova koji nisu namenjeni glavobo-
lji

Opis:

Glavobolja koja se javlja kao akutni nezeljeni efekat po-

sle povremene primene lekova koji se upotrebljavaju za
druge svrhe osim za lecenje glavobolje.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
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B. Jedna ili viSe doza lekova koji se upotrebljavaju za
druge svrhe osim za lecenje glavobolje
C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvija tokom minuta do sati od
upotrebe leka
2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle pre-
stanka upotrebe leka
D. Ne moze se bolje objasniti nijjednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentari:

8.1.10 Glavobolja koja se pripisuje povremenoj primeni
lekova koji nisu namenjeni glavobolji navedena je kao
nezeljeni efekat posle upotrebe mnogih lekova. Naj-
¢e$¢e inkriminisani su slede¢i lekovi atropin, digitalis,
disulfiram, hidralazin, imipramin, nikotin, nifedipin,
nimodipin. Karakteristike ove glavobolje nisu najbolje
definisane u literaturi, i najverovetnije zavise od upotre-
bljenog leka, ali u najvecem broju slucajeva glavobolja
je tupa, stalna, difuzna i umerenog do jakog intenziteta.

8.1.11 Glavobolja koja se pripisuje dugoro¢noj
primeni lekova koji nisu namenjeni
glavobolji

Sifrirano na drugom mestu:

Glavobolja koja se razvija kao neZzeljeni efekat tokom
hormonske terapije je Sifrirana kao 8.1.12 Glavobolja
koja se pripisuje egzogenim hormonima. Glavobolja koja
se razvija kao komplikacija dugotrajne prekomerne pri-
mene lekova za akutno lecenje glavobolje kod osobe
sa ve¢ postojecom dijagnozom glavobolje Sifrirana je
kao 8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata
(GPUM.)

Opis:

Glavobolja koja se javlja kao nezeljeni efekat tokom du-
gotrajne primene lekova koji se upotrebljavaju za druge
svrhe osim za lecenje glavobolje, i nije uvek reverzibilna.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja se javlja tokom 15 ili vi$e dana u mesecu
i ispunjava kriterijum pod C
B. Dugotrajna uputreba lekova koji se upotrebljavaju
za druge svrhe osim za lecenje glavobolje.
C. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se javlja vremenski povezana sa po-
¢etkom upotrebe leka
2. jedna ili vi$e navedenih osobina:
a) glavobolja se znacajno pogorsava posle
povecenja doze leka
b) glavobolja se znacajno umanjuje posle
smanjenja doze leka
c) glavobolja prestaje posle prestanka upo-
trebe leka
3. za lek se zna da moze uzrokovati glavobolju
kod nekih ljudi tokom dugotrajne primene

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentari:

Doza i duzina izloZenosti koje mogu dovesti do glavo-
bolje tokom dugotrajne primene varira od leka do leka.
Sli¢no, i vreme potrebno za prestanak glavobolje varira
ukoliko je efekat uopste reverzibilan.

8.1.11 Glavobolja koja se pripisuje dugorocnoj pri-
meni lekova koji nisu namenjeni glavobolji moze biti
direktan rezultat farmakoloskog efekta leka, kao $to je
vazokonstrikcija koja dovodi do maligne hipertenzije,
ili sekundarni efekat kao $to je lekom uzrokovana in-
trakranijalna hipertenzija. Ovo poslednje je poznata
komplikacija dugotrajne upotrebe anabolickih steroida,
amiodarona, litijum karbonata, nalidiksicke kiseline,
supstitucione terapije tiroidnim hormonima, tetracikli-
na i minociklina.

8.1.12 Glavobolja koja se pripisuje egzogenim
hormonima

Opis:

Glavobolja koja se razvija kao nezeljeni efekat tokom re-
dovnog uzimanja egzogenih hormona, obi¢no za kon-
tracepciju, ili kao supstitucionu terapiju.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Redovno uzimaje jednog ili vise egzogenih hormo-
na
C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se javlja u vremenskoj povezanosti
sa poc¢etkom uzimanja hormona
2. jedno ili vise od navedenog:
a) glavobolja se znacajno pogorsava posle
povecenja doze homona
b) glavobolja se znacajno umanjuje ili pre-
staje posle smanjenja doze hormona
c) glavobolja prestaje posle prestanka upo-
trebe hormona
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentari:

Redovna upotreba egzogenih hormona, obi¢no za kon-
tracepciju, ili kao supstitucionu terapiju, moze biti po-
vezana sa povecenjem frekvence ili novog razvoja mi-
grene ili druge glavobolje. Opste je primenjeno pravilo
da kada se glavobolja pojavi prvi put u bliskom vremen-
skom odnosu sa upotrebom egzogenih homona Sifrira
kao 8.1.12 Glavobolja koja se pripisuje egzogenim hor-
monima. Kada prethodno postojeca glavobolja sa ka-
rakteristikama primarne glavobolje postane hroni¢na,
ili se znacajno pogorsa (Sto obi¢no znaci dvostruko ili
vece povecanje frekvence i/ili ja¢ine) vremenski blisko
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povezano sa redovnom upotrebom egzogenog hormo-
na treba postaviti dijagnozu kako primarne glavobolje,
tako i 8.1.12 Glavobolje koja se pripisuje egzogenim hor-
monima. Kada kod Zene sa dijagnozom 8.1.12 Glavobo-
lie koja se pripisuje egzogenim hormonima dode do po-
jave 8.3.3 Glavobolje koja se pripisuje obustavi estrogena
treba postaviti obe dijagnoze.

8.1.13 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili
izlaganju ostalim supstancama

Opis:

Glavobolja koja se javlja tokom ili ubrzo po upotrebi ili
izlaganju ostalim supstancama koje nisu prethodno na-
vedene, ukljucujudi biljne, Zivotinjske ili druge organske
ili neorganske supstance propisane od lekara ili neme-
dicinskog osoblja ali u medicinske svrhe iako nisu regi-
strovani kao medinski produkti.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Izlaganje ostalim supstancama koje nisu predhodno
navedene
C. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvija unutar 12 sati od izlaganja
2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle izlaga-
nja
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komenari:

8.1.13 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izlaganju
ostalim supstancama ukljucuje glavobolje uzrokovane
biljnim, zivotinjskim ili drugim organskim ili neorgan-
ski supstancama propisanim od strane lekara ili neme-
dicinskog osoblja ali u medicinske svrhe iako nisu regi-
strovani kao medinski produkti.

8.1.13 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izlaga-
nju ostalim supstancama javlja se posle izlaganja vecem
broju organskih ili neorganskih supstanci. Najcesce se
pominju sledece: Neorganske substance: arsenik borat,
bromati, hlorati, bakar, jod, olovo, litijum, Ziva, tolazo-
lin, hidrohlorokin.

Organske supstance: anilin, balsam, kamfor, ugljen
disulfid, ugljen tetrahlorid, hlordekon, EDTA, hep-
tahlor, hidrogen disulfid, kerozin, alkoholi dugog lanca,
metil alkohol, metil bromid, metil hlorid, metil jodid,
naftalin, organofosforne komponente (paration, pire-
trum).

Karakteristike 8.1.13 Glavobolje koja se pripisuje pri-
meni ili izlaganju ostalim supstancama nisu jasno defini-
sane u literaturi, ali gotovo sigurno variraju u zavisnosti
od agensa. U vecini slucajeva to je tupa, difuzna, stalna
glavobolja umerenog do jakog intenziteta.

8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe
medikamenata (GPUM)

Prethodno koriséeni termini:
Ribaund glavobolja, glavobolja uzrokovana lekovima,
glavobolja uzrokovana zloupotrebom lekova

Sifrirano na drugom mestu:

Kod pacijenta sa prethodno postojecom primarnom
glavoboljom kod koga, uz povezanost sa prekomernom
upotrebom medikamenata, dode do pojave novog tipa
glavobolje ili znacajnog pogorsanja prethodno postoje-
¢e glavobolje koja u oba slucaja zadovoljava kriterijume
za 8.2 Glavobolju prekomerne upotrebe medikamenata
(jednog ili vise podtipova) treba postaviti i ovu dija-
gnozu i dijagnozu prethodno postojece glavobolje. Pa-
cijentima koji zadovoljavaju kriterijume i 1.3 Hronicne
migrene i 8.2 Glavobolje prekomerne upotrebe medika-
menata treba postaviti obe ove dijagnoze.

Opis:

Glavobolja se javlja 15 ili vise dana tokom meseca i ra-
zvija se kao posledica redovne prekomerne primene
akutne simptomatske terapije za glavobolju (10 ili vise,
ili 15 ili viSe dana mesec¢no, zavisno od leka), vise od 3
meseca. Obi¢no, mada ne i uvek, prestaje posto se pre-
kine sa prekomernom upotrebom medikamenata.

Opsti Komentar:

U kriterijumima navedenim ispod za razlicite podtipo-
ve, tacan broj dana posle kojeg se korisc¢enje odgovara-
juceg leka smatra prekomernom upotrebom, bazirano
je pre na ekspertskom misljenju nego na formalnim do-
kazima.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja se javlja 15 ili viSe dana mese¢no
kod pacijenta sa prethodno postoje¢com glavobo-
ljom

B. Redovna prekomerna upotreba duze od 3 meseca
jednog ili vise lekova koji se koriste kao akutna i/ili
simptomatska terapija glavobolje.

C. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Beleska:

1.Kod pacijenata treba S$ifrifati jedan ili vise podtipova
8.2 Glavobolje prekomerne upotrebe medikamenata pre-
ma odgovaraju¢em leku/lekovima koji se prekomerno
koriste i kriterijjumima za svaki od njih koji su dole na-
vedeni. Na primer kod pacijenta koji ispunjava kriteri-
jume za 8.2.2 Glavobolju prekomerne upotrebe triptana
i kriterijume za jedan od podtipova 8.2.3 Glavobolje
prekomerne upotrebe obicnih analgetika treba postaviti
obe ove dijagnoze. Izuzetak se javlja kada pacijent pre-
komerno upotrebljava kombinovane analgetike i to se
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Sifrira kao 8.2.5 Glavobolja prekomerne upotrebe kom-
binovanih analgetika, i ne postavlja se dijagnoza pre-
komerne upotrebe svakog od sastojaka kombinovanog
analgetika. Pacijenti koji koriste viSe lekova za akutno
ili simptomatstko lec¢enje glavobolje mogu to raditi na
nacin koji zadovoljava kriterijum zlouopotrebe, iako ni
jedan pojedinacan lek ili grupa lekova nije prekomer-
no upotrebljen. Kod ovih pacijentata treba $ifrirati 8.2.6
Glavobolju prekomerne upotrebe medikamenata koja se
pripisuje multiplim klasama lekova, a ne individualnoj
prekomernoj upotrebi. Pacijenti koji oc¢igledno preko-
merno upotrebljavaju vise lekova za akutnu ili simpto-
matsku terapiju glavobolje ali ne mogu da daju tacan
naziv i/ili koli¢ine Sifriraju se kao 8.2.7 Glavobolja pre-
komerne upotrebe medikamenta koja se pripisuje neve-
rifikovanoj prekomernoj upotrebi razlicitih klasa lekova
dok se ne obezbedi bolja informacija. U gotovo svim
sluc¢ajevima ovo zahteva dnevno pracenje.

Komentari:

8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata
predstavlja interakciju izmedu terapijskog agensa koji
se prekomerno koristi i predisponiranog pacijenta. Iz-
medu onih sa prethodno postoje¢com primarnom gla-
voboljom najveci broj ima 1. Migrenu ili2. Glavobolju
tenzionog tipa (ili oboje); samo mali broj ima dijagnozu
druge primarne glavobolje kao na primer 3.3 Hronicnog
klastera ili 4.10 Nove dnevno perzistentne glavobolje.
Dijagnoza 8.2 Glavobolje prekomerne upotrebe medika-
menata ima izuzetno veliki klinicki znacaj. U proseku
polovina ljudi koji imaju glavobolju 15 ili vise dana me-
se¢no tokom duze od 3 meseca imaju 8.2 Glavobolju
prekomerne upotrebe medikamenata. Dokazi upucuju
na to da se kod vecine pacijenata sa ovim poremecajem
stanje znacajno poboljsa posle prestanka prekomerne
upotrebe medikamenata, kao i odgovor na lekove za
prevenciju. Obic¢an savet o uzroku i posledicama 8.2
Glavobolje prekomerne upotrebe medikamenata je neop-
hodan deo njegog le¢enja. Adekvatne brosure su cesto
sve §to je neophodno za prekid prekomerne upotrebe.
Prevencija je posebno vazna kod pacijenata koji su sklo-
ni cestim glavoboljama. Ipak ponasanje pacijanata sa
8.2 Glavoboljom prekomerne upotrebe medikamenata je
¢esto sli¢no onom koje se vida kod zavisnosti od drugih
lekova, a skor Skale jacine zavisnosti (Severety of De-
pendance Scale — SDS) je znacajan prediktor prekomer-
ne upotrebe kod pacijenata sa glavoboljom.

8.2.1 Glavobolja prekomerne upotrebe
ergotamina

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B. Redovno upotreba ergotamina 10 ili vise dana me-
secno duze od 3 meseca

Komenatri:

Bioraspolozivost ergota je toliko varijabilna da se ne
moze definisati minimalna doza. Pacijentu koji zadovo-
ljava kriterijume 8.2.1 Glavobolje prekomerne upotrebe
ergotamina i redovno upotrebljava ili prekomerno upo-
trebljava i drugi lek/lekove za akutnu ili simptomatsku
terapiju glavobolje duze od 3 meseca treba postaviti i
druge primenljive dijagnoze.

8.2.2 Glavobolja prekomerne upotrebe triptana
Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lie prekomerne upotrebe medikamenata.

B. Redovno upotreba jednog ili vise triptana u bilo ko-
joj formulaciji 10 ili vide dana mese¢no duze od 3
meseca

Beleska:

1.Triptan(i) ¢e obi¢no biti navedeni u zagradama.

Komentari:

Prekomerna upotreba triptana moze povecati frekven-
cu migrene do 1.3 Hronicne migrene. Dokazi sugeriSu
da se to ¢esce desava kod prekomerne upotrebe triptana
nego ergotamina.

Pacijentu koji zadovoljava kriterijume 8.2.2 Glavo-
bolje prekomerne upotrebe triptana i redovno upotre-
bljava ili prekomerno upotrebljava i drugi lek/lekove za
akutnu ili simptomatsku terapiju glavobolje duze od 3
meseca treba postaviti i druge primenljive dijagnoze.

8.2.3 Glavobolja prekomerne upotrebe obicnih
analgetika

Komentari:

Pacijentu koji zadovoljava kriterijume 8.2.3 Glavobolja
prekomerne upotrebe obicnih analgetika (jednog ili vise
podtipova) i redovno upotrebljava ili prekomerno upo-
trebljava i drugi lek/lekove za akutnu ili simptomatsku
terapiju glavobolje duze od 3 meseca treba postaviti i
druge primenljive dijagnoze.

8.2.3.1 Glavobolja prekomerne upotrebe
paracetamola (acetaminofena)

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lie prekomerne upotrebe medikamenata.
Redovno upotreba paracetamola 15 ili viSe dana
mese¢no duze od 3 meseca
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8.2.3.2 Glavobolja prekomerne upotrebe acetil-
salicilne kiseline

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B. Redovno upotreba acetil-salicilne kiseline 15 ili vise
dana mese¢no duze od 3 meseca

8.2.3.3 Glavobolja prekomerne upotrebe ostalih
nesteroidnih anti-inflamatornih lekova
(NSAIL)

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B. Redovno upotreba jednog ili vise ostalih NSAIL 15
ili vise dana mese¢no duze od 3 meseca

Beleska:

1. NSAIL ¢e obi¢no biti navedeni u zagradama.

8.2.4 Glavobolja prekomerne upotrebe opioida
Dijagnosticki kriterijumi:

1.Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobolje
prekomerne upotrebe medikamenata.

2. Redovna upotreba jednog ili vise opioda 10 ili vise
dana mese¢no duze od 3 meseca

Beleska:

1.0pioid(i) ¢e obi¢no biti navedeni u zagradama.

Komentar:

Prospektivne studije su pokazale da su pacijenti koji su
prekomerno upotrebljavali opioide imali najve¢i stepen
relapsa posle detoksikacionih terapija.

Pacijentu koji zadovoljava kriterijume 8.2.4 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe opioida i redovno upotrebljava
ili prekomerno upotrebljava i drugi lek/lekove za akut-
nu ili simptomatsku terapiju glavobolje duze od 3 mese-
ca, treba postaviti i druge primenljive dijagnoze.

8.2.5 Glavobolja prekomerne upotrebe
kombinovanih analgetika

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B. Redovna upotreba jednog ili vide kombinovanih
analgetika 10 ili vie dana mesecno duze od 3 meseca

Beleske:

1. Termin kombinovani analgetik koristi se specificno
za formulaciju kombinacije lekova dve ili vise klasa
od kojih svaki ima analgetska svojstva ili se ponasa
kao adjuvans

2. Kombinovani analgetik(ci) ¢e obi¢no biti naveden u
zagradama.

Komentari:

Postoji mnogo kombinovanih analgetika na trzistu. U
$irokoj su upotrebi medu ljudima sa glavoboljom, i vrlo
Cesto su predmet prekomerne upotrebe. Iz ovog razlo-
ga 8.2.5 Glavobolja prekomerne upotrebe kombinovanih
analgetika $ifrira se posebno. Najcesce su prekomerno
upotrebljavani kombinovani analgetici koji kombinuju
obi¢ne analgetike sa opioidima, butilbitalom i/ili kofe-
inom.

8.2.6 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata
koja se pripisuje multiplim klasama lekova, a ne indivi-
dualnoj prekomernoj upotrebi

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B. Redovna upotreba bilo koje kombinacije ergotami-
na, triptana, obi¢nih analgetika, NSAIL i/ili opioida
ukupno 10 ili vise dana mese¢no duze od 3 meseca
bez prekomerne upotrebe bilo kog pojedinacnog
leka ili klase lekova

Beleske:

1. Lekovi ili klase lekova ¢e obi¢no biti navedeni u za-
gradama.

2. ,Bez prekomerne upotrebe bilo kog pojedina¢nog
leka ili klase lekova®“ znaci da kriterijum B nije is-
punjen za bilo koji od specifi¢énih podtipova 8.2.1
- 8.2.5.

8.2.7 Glavobolja prekomerne upotrebe medika-
menta koja se pripisuje neverifikovanoj pre-
komernoj upotrebi razlic¢itih klasa lekova

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.
B. Sve navedeno:
1. redovna upotreba bilo koje kombinacije ergo-
tamina, triptana, obi¢nih analgetika, NSAIL i/
ili opioida 10 ili vise dana mese¢no duze od 3
meseca
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2. vrsta, koli¢ina i/ili na¢in upotrebe ili preko-
merne upotrebe ne mogu biti sa sigurnoséu
ustanovljeni

Komentar:

Pacijenti koji oc¢igledno prekomerno upotrebljavaju vise
lekova za akutnu ili simptomatsku terapiju glavobolje
ali ne mogu da daju tacan podatak $ta, kad ili koliko
upotrebljavaju, Cesto se srecu. Iako se svakodnevnim
belezenjem tokom nekoliko nedelja moze dobiti infor-
macija, to bi usporilo proces detoksikacije koji je oci-
gledno potreban.

8.2.8 Glavobolja prekomerne upotrebe koja se
pripisuje ostalim lekovima

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B. Redovna upotreba 10 ili viSe dana mese¢no duze od
3 meseca jednog ili vise lekova koji nisu prethodno
navedeni, a koriste se za akutnu ili simptomatsku
terapiju glavobolje

Beleska:

1.Lek (ovi) ¢e obi¢no biti navedeni u zagradama

8.3 Glavobolja koja se pripisuje obustavi
supstanci

Opis:
Glavobolja koja prati, i uzrokovana je, obustavom leko-
va ili drugih supstanci.

8.3.1 Glavobolja koja se pripisuje obustavi
kofeina

Opis:

Glavobolja koja se razvija unutar 24 sata od obustave
kofeina nakon $to je redovno uziman u dozi vecoj od
200 mg/dnevno duze od 2 nedelje. Prestaje spontano
unutar 7 dana u odsustvu daljeg konzumiranja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Konzumiranje kofeina u dozi ve¢oj od 200 mg/
dnevno duze od 2 nedelje, koje je sada prekinuto ili
odlozeno
C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvija unutar 24 sata od posled-
njeg unosa kofeina
2. jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se ublazava unutar 1 sata
unosom 100 mg kofeina

b) glavobolja prestaje unutar 7 dana posle
potpune obustave kofeina
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

8.3.2 Glavobolja koja se pripisuje obustavi
opioida

Opis:

Glavobolja koja se razvija unutar 24 sata od obustave
opioida posle svakodneve upotrebe opioida duze od 3
meseca. Prestaje spontano unutar 7 dana u odsustvu da-
lje upotrebe.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B. Prekid upotrebe opioida nakon njihove svakodneve
upotrebe duze od 3 meseca
C. Uzro¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvija unutar 24 sata od posled-
nje doze opioida
2. glavobolja prestaje unutar 7 dana od potpune
obustave opioida
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

8.3.3 Glavobolja koja se pripisuje obustavi
estrogena

Opis:

Glavobolja ili migrena koja se razvija unutar 5 dana od
obustave estrogena nakon $to je bio uziman svakodnev-
no tokom 3 nedelje ili duze (obi¢no tokom ,,perioda bez
pilule” kod kombinovane oralne kontacepcije ili tokom
supstitucione ili dopunske estrogenske terapije). Prestaje
spontano unutar 3 dana i bez daljeg uzimanja estrogena.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ili migrena koja ispunjava kriterijum
pod C
B. Svakodnevna upotrebe estrogena tokom 3 nedelje
pre obustave
C. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja ili migrena koja nastaje unutar 5
dana posle poslednje upotrebe estogena
2. glavobolja ili migrena prestaje unutar 3 dana
od pocetka
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentar:

Obustava estrogena koja prati prekid davanja egzogenih
estrogena (kao tokom ,,perioda bez pilule” kod kombi-
novane oralne kontacepcije ili tokom supstitucione ili
dopunske estrogenske terapije) moze uzrokovati glavo-
bolju i/ili migrenu.
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8.3.4 Glavobolja koja se pripisuje obustavi
hroni¢ne primene ostalih supstanci

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja ili migrena koja ispunjava kriterijum
pod C

B. Svakodnevno upotreba supstanci koje nisu pret-
hodno navedene tokom 3 meseca pre obustave

C. Uzroc¢nost dokazana svim navedenim:

1. glavobolja je vremenski blisko povezana sa
obustavom supstance koja je prethodno kori-
$¢ena

2. glavobolja prestaje unutar 3 meseca posle pot-
pune obustave supstance

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentar:

SugeriSe se ali bez jasnog dokaza, da obustava posle
hroni¢ne primene slede¢ih supstanci moze uzrokova-
ti glavobolju: kortikosteroidi, tricikli¢ni antidepresivi,
SSRI, nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL).
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9. GLAVOBOLJA KOJA SE PRIPISUJE INFEKCIJI

9.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj infekciji
9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom me-
ningitisu ili meningoencefalitisu
9.1.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje
bakterijskom meningitisu ili meningo-
encefalitisu
9.1.1.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje
bakterijskom meningitisu ili meningo-
encefalitisu
9.1.1.3 Perzistentna glavobolja koja se pripisu-
je prebolelom bakterijskom meningiti-
su ili meningoencefalitisu
9.1.2 Glavobolja koja se pripisuje virusnom menin-
gitisu ili encefalitisu
9.1.2.1 Glavobolja koja se pripisuje virusnom
meningitisu
9.1.2.2 Glavobolja koja se pripisuje virusnom
encefalitisu
9.1.3 Glavobolja koja se pripisuje gljivi¢noj ili dru-
goj parazitarnoj infekciji
9.1.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje glji-
vi¢noj ili drugoj parazitarnoj infekciji
9.1.3.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje
gljiivi¢noj ili drugoj parazitarnoj infekciji
9.1.4 Glavobolja koja se pripisuje mozdanom aps-
cesu
9.1.5 Glavobolja koja se pripisuje subduralnom em-
pijemu
9.2 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj infekciji
9.2.1 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj bakte-
rijskoj infekciji
9.2.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj bakterijskoj infekciji
9.2.1.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje
sistemskoj bakterijskoj infekciji
9.2.2 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj viru-
snoj infekciji
9.2.2.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj virusnoj infekciji
9.2.2.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje
sistemskoj virusnoj infekciji
9.2.3 Glavobolja koja se pripisuje ostalim sistem-
skim infekcijama
9.2.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje
ostalim sistemskim infekcijama
9.2.3.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje
ostalim sistemskim infekcijama

Sifrirano na drugom mestu:

Glavobolje koje se pripisuju ekstrakranijalnim infekcija-
ma glave (kao na primer uhu, oku i sinusnim infekcija-
ma) Sifrirane su kao podtipovi 11. Glavobolja ili bol lica
koji se pripisuje poremecaju kranijuma, vrata, ociju, usiju,
nosa, sinusa, zuba, usta ili ostalih struktura lica ili vrata.

Opsti komentari

Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Kada se glavobolja prvi put pojavi vremenski blisko
povezanosa infekcijom, $ifrira se kao sekundarna gla-
vobolja koja se pripisuje toj infekciji. Ovo se prime-
njuje kada nova glavobolja ima karakteristike bilo koje
od primarnih glavobolja klasifikovanih u prvom delu
MKG-3 beta. Kada prethodno postojeca (pre-existing*)
glavobolja sa karakteristikama primarne glavobolje po-
stane hronicna, ili se znacajno pogorsa (obi¢no duplo
zitetu), vremenski blisko povezano sa infekcijom, obe
dijagnoze, dijagnoza inicijalne glavobolje i dijagnoza 9.
Glavobolje koja se pripisuje infekciji, treba da budu $ifri-
rane, pod uslovom da postoje dobri dokazi da ta infek-
cija moze da izazove glavobolju.

Akutna, hronicna ili perzistentna?

9. Glavobolja koja se pripisuje infekciji je uobic¢ajeno po-
sledica aktivne infekcije, i prestaje unutar 3 meseca od
trenutka izlecenja infekcije. U nekim slucajevima, u za-
visnosti od patogenog agensa, infekcija nije mogla biti
adekvatno lecena i ostaje i dalje aktivna. U ovim slucaje-
vima glavobolja ne jenjava, zato §to uzrok ostaje prisutan
i ukoliko traje duze od 3 meseca, naziva se hronicnom. U
drugim, redim slucajevima, infekcija je izlec¢ena ili isko-
renjena, ali glavobolja ne prestaje; posle 3 meseca, takva
glavobolja se definisSe kao perzistentna (u skladu sa dru-
gim sekundarnim glavoboljama). Prema tome akutna
ili hronicna podforma glavobolje, definisane su kao gla-
vobolje koje se pripisuju aktivnoj ili skoradnjoj infekciji,
§to je u u suprotnosti sa perzistentnom podformom kada
je glavobolja post-infektivna (videti npr. 9.1.1.1 Akutna
glavobolja koja se pripisuje bakterijskom meningitisu ili
meningoencefalitisu, 9.1.1.2 Hronicna glavobolja koja se
pripisuje bakterijskom meningitisu ili meningoencefalitisu
19.1.1.3 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje bakterij-
skom meningitisu ili meningoencefalitisu ). Svrha ovoga je
da se razlikuju i razdvoje dva verovatno razli¢ita uzro¢na
menahizma i dva razli¢ita nacina lecenja.

Uvod

Glavobolja je uobicajeni prate¢i simptom sistemske vi-
rusne infekcije kao $to je influenca. Takode je cesta kod
sepse, a rede moze da prati druge sistemske infekcije.
Kod intrakranijalnih infekcija, glavobolja je obi¢no
prvi i naj¢esci simptom. Pojava nove glavobolje koja je
difuzna i povezana sa fokalnim neuroloskim znacima
i/ili izmenjenim mentalnim stanjem, treba da usmeri
paznju prema intrakranijalnoj infekciji, ¢ak i ako ne po-
stoji ukocenost vrata. Nazalost, nema dobrih prospek-
tivnih studija o glavoboljama koje se pripisuju intrakra-
nijalnim infekcijama, a dijagnosticki kriterijumi za neke
od podtipova 9.1 Glavobolje koja se pripisuje infekciji
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kada nedostaju podaci, se makar delimi¢no oslanjaju na
konsenzus eksperata (ukljuc¢ujuci i misljenja ekspetara
za neuroinfekciju).
Generalni kriterijumi za ovo poglavlje, koji su do-
sledni koliko je to moguce, su kao slede¢i:
A. Glavobolja ispunjava kriterijum C
B. Dijagnostikovana je infekcija ili sekvela infekcije za
koju se zna da moze da izazove glavobolju
C. Uzro¢na povezanost je dokazana kroz bar dva od
navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa poc¢etkom infekcije
2. jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znacajno pogorsala para-
lelno sa pogorsanjem infekcije
b) glavobolja se znacajno poboljsala pa-
ralelno sa pobolj$anjem ili izlecenjem
infekcije
3. glavobolja ima karakteristike tipicne za infek-
ciju
D. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3*).

9.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
infekciji

Opis:

Glavobolja razli¢itog trajanja, koja u retkim slucajevi-
ma moze biti perzistentna, izazvana je intrakranijalnom
bakterijskom, virusnom, gljivicnom ili parazitarnom
infekcijom ili sekvelama bilo koje od ovih infekcija.

9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom
meningitisu ili meningoencefalitisu

Opis:

Glavobolja razlic¢itog trajanja izazvana je bakterijskim
meningitisom ili meningoencefalitisom. Glavobolja
moze da se razvije u okviru blagih simptoma sli¢nih
gripu. Tipi¢no je akutna i udruzena je sa ukocenoséu
vrata, mucninom, groznicom i izmenjenim mentalnim
stanjem i/ili drugim neuroloskim simptomima i znaci-
ma. U vedini sluc¢eva prestaje onda kada je infekcija izle-
¢ena, ali retko moze da postane i perzistentna.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja bilo kog trajanja koja ispunjava kriteri-
jum C
B. Dijagnostikovan je bakterijski meningitis ili menin-
goencefalitis
C. Uzro¢nost je dokazana kroz bar dva od navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski blisko pove-
zana sa pocetkom bakterijskog meningitisa ili
meningoencefalitisa

2. glavobolja se znacajno pogorsala paralelno sa
pogorsanjem bakterijskog meningitisa ili me-
ningoencefalitisa

3. glavobolja se znac¢ajno poboljsala paralelno sa
poboljsanjem bakterijskog meningitisa ili me-
ningoencefalitisa

4. glavobolja je kao jedno ili oba od navedenog:

a) holokranijalna
b) lokalizovana je u nuhalnom regionu i
povezana je sa ukoceno$c¢u vrata.
D. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3*).

Komentari:

Glavobolja je najces¢i, a moze biti i prvi simptom ovih
infekcija. Na 9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bakterij-
skom meningitisu ili meningoencefalitisu treba posum-
njati uvek kada je glavobolja povezana sa groznicom,
izmenjenim mentalnim stanjem (ukljucujuéi smanje-
nje stepena budnosti), fokalnim neuroloskim deficitom
i generalizovanim napadima. U slucaju encefalitisa,
pridruzeni deficit uklju¢uje smetnje govora ili sluha,
diplopije, gubitak senzibiliteta u nekim delovima tela,
misi¢nu slabost, parcijalnu paralizu u rukama i noga-
ma, halucinacije, izmene li¢nosti, otezano rasudivanje,
gubitak svesnosti, iznenadnu ozbiljnu demenciju i/ili
gubitak pamcenja.

I pored toga, u vecini slucajeva bakterijske intrakra-
nijalne infekcije ekstremno je tesko razlikovati iskljuci-
vu zahvacenost mozdanica od iskljucive zahvacenosti
mozdanog parenhima. Sta viSe, ovo razlikovanje ne bi
dovelo do razli¢itog pristupa u proceni stanja i izbora
lec¢enja. Zato su glavobolja koja se pripisuje bakterij-
skom meningitisu i glavobolja koja se pripisuje bak-
terijskom encefalitisu ukjucene u istu podgrupu 9.1.1
Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom meningitisu ili
meningoencefalitisu.

Veliki broj mikroorganizama moze da izazove me-
ningitis i/ili encefalitis uklju¢ujudi Streptococcus pneu-
moniae, Neisseria meningitidis i Listeria monocytoge-
nes.

Direktna stimulacija senzornih zavrsetaka u mozda-
nicama uzrokuje pocetak glavobolje. Bakterijski produk-
ti (toksini), medijatori zapaljenja, kao $to su bradikinin,
prostaglandini i citokini, i drugi agensi oslobodeni zapa-
ljenjem ne samo $to direktno uzrokuju bol, ve¢ takode
indukuju bol senzitizacijom i oslobadanjem neuropepti-
da. U slucaju encefalitisa, povecani intrakranijalni priti-
sak takode ima ulogu u izazivanju glavobolje.

U vecini slucajeva, glavobolja prestaje sa izleCenjem
infekcije. Ipak infekcija moze ostati aktivna mesecima
dovodeci do hroni¢ne glavobolje. U malom broju slu-
¢ajeva glavobolja perzistira i duze od 3 meseca nakon
izlecenja infekcije. Zato su opisane tri odvojene po-
dforme 9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom
meningitisu ili meningoencefalitisu, jer su patofiziologija
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i lecenje razliciti u zavisnosti od toga da li je infekcija
kompletno izlec¢ena ili ostaje aktivna.

9.1.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje bakte-
rijskom meningitisu ili meningoencefalitisu

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.1.1 Gla-
vobolja koja se pripisuje bakterijskom meningitisu ili
meningoencefalitisu i navedeni kriterijum C

B. Bakterijski meningitis ili meningoencefalitis je akti-
van ili je skorije izlecen

C. Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.1.1.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje bak-
terijskom meningitisu ili meningoencefaliti-
su

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.1.1 Gla-
vobolja koja se pripisuje bakterijskom meningitisu ili
meningoencefalitisu i navedeni kriterijum C

B. Bakterijski meningitis ili meningoencefalitis je akti-
van ili je izlecen u poslednja 3 meseca

C. Glavobolja je bila prisutna >3 meseca.

9.1.1.3 Perzistentna glavobolja koja se pripisu-
je prethodnom bakterijskom meningitisu ili
meningoencefalitisu

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja je prethodno ispunjavala kriterijume za
9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom me-
ningitisu ili meningoencefalitisu i ispunjava kriteri-
jum C dole naveden

B. Bakterijski meningitis ili meningoencefalitis je izle-
cen

C. Glavobolja je perzistirala >3 meseca nakon $to je
izle¢en meningitis ili meningoencefalitis

D. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3%).

9.1.2 Glavobolja koja se pripisuje virusnom me-
ningitisu ili encefalitisu

Opis:

Glavobolja je izazivana virusnim meningitisom ili en-
cefalitisom, tipi¢no sa ukoc¢enos$¢u vrata i groznicom i u
zavisnosti od obima infekcije, sa razli¢itom udruzeno-
$¢u sa neuroloskim simptomima i/ili znacima, ukljucu-
jui i promene mentalnog stanja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Dijagnostikovan je virusni meningitis ili encefalitis
C. Uzro¢nost je dokazana kroz bar dva od navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa pocetkom virusnog meningitisa ili en-
cefalitisa
2. glavobolja se znacajno pogorsala paralelno sa
pogorsanjem virusnog meningitisa ili encefa-
litisa
3. glavobolja se znacajno poboljsala paralelno sa
poboljsanjem virusnog meningitisa ili encefa-
litisa
4. glavobolja je jedno ili oba od navedenog:
a) holokranijalna
b) lokalizovana je u nuhalnom regionu i
povezana je sa ukocenos$cu vrata.
D. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3*%).

Komentari:

Na 9.1.2 Glavobolja koja se pripisuje virusnom meningi-
tisu ili encefalitisu treba posumnjati uvek kada je glavo-
bolja povezana sa groznicom, ukocenos$cu vrata, osetlji-
vos¢u na svetlost, mu¢ninom i/ili povracanjem.

Enterovirusi su odgovorni za veéinu slucajeva 9.1.2
Glavobolja koja se pripisuje virusnom meningitisu ili en-
cefalitisu; Herpes virusi, Adenovirus, virus Mumpsa i
drugi virusi takode mogu biti izazivaci. Metod reakci-
je polimeraznog lanca (PCR) cerebrospinalne te¢nosti
omogucava specificnu dijagnozu za veéinu slucajeva.
Pozitivni nalazi reakcije polimeraznog lanca (PCR)
u likvoru za herpes simplex virus (HSV) tipove 112 i
serologije za DNK HSV 1&2 pretpostavljaju dijagnozu
Herpes simplex encefalitisa. U nekim slu¢ajevima PCR
likvora je pozitivan za Humane herpes viruse (HHV) ti-
pove 6 i 7. Dokumentovano je da se senzitivnhost PCR-a
smanjuje za vise od pola kada je test raden 1 nedelju
nakon pocetka simptoma, dovodedi do lazno negativ-
nih rezultata. Kada je PCR koji je raden nakon 1 nedelje
negativan, dijagnoza se moze postaviti na osnovu izme-
njene proporcije antitela u likvoru/krvi.

Kao u slucaju 9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bak-
terijskom meningitisu ili meningoencefalitisu, tesko je
razlikovati isklju¢ivu zahvacenost mozdanica od isklju-
¢ive zahvacenosti mozdanog parehnima. Bez obzira na
to, vazno je napraviti razliku i pridrzavati je se, s obzi-
rom na to da ova dva stanja imaju razli¢itu prognozu.
Prognoza je losija ukoliko je u pitanju encefalitis. Iz tog
razloga dati su odvojeni kriterijumi za 9.1.2.1 Glavobo-
lia koja se pripisuje virusnom meningitisu i 9.1.2.2 Gla-
vobolja koja se pripisuje virusnom encefalitisu.

Takode za razliku od 9.1.1 Glavobolja koja se pri-
pisuje bakterijskom meningitisu ili meningoencefalitisu
perzistentna post-infektivna subforma 9.1.2 Glavobo-
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lia koja se pripisuje virusnom meningitisu ili encefalitisu
nije dokumentovana, i prema tome nije razmatrana.

9.1.2.1 Glavobolja koja se pripisuje virusnom me-
ningitisu

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.1.2 Gla-
vobolju koja se pripisuje virusnom meningitisu ili en-
cefalitisu

B. Neurovizuelizacione metode pokazuju zadebljanje
leptomeninga

9.1.2.2 Glavobolja koja se pripisuje virusnom en-
cefalitisu

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.1.2 Gla-
vobolju koja se pripisuje virusnom meningitisuili en-
cefalitisu

B. Jednaili obe od slede¢ih karakteristika:

1. Neurovizuelizacione metode pokazuju difuzni
mozdani edem
2. Najmanje jedno od navedenog:
a) izmenjeno mentalno stanje
b) fokalni neuroloski deficit
¢) epilepti¢ni napadi

Komentari:

Na 9.1.2.2 Glavobolju koja se pripisuje virusnom encefa-
litisu treba posumnjati uvek kada je glavobolja pove-
zana sa izmenjenim mentalnim stanjem (ukljucujuci
smanjenje stepena budnosti), fokalnim neuroloskim
deficitom i/ili epilepti¢cnim napadima. Bol je najcesce
difuzan, sa fokusom frontalno i/ili retroorbitalno, jak ili
izuzetno jak, pulsirajui ili kao pritisak. Drugi uobica-
jeni povezani neuroloski deficiti su smetnje govora ili
sluha, diplopije, gubitak senzibiliteta u nekim delovima
tela, mi$i¢na slabost, parcijalna paraliza u rukama i no-
gama, halucinacije, izmene li¢nosti, otezano rasudiva-
nje i/ili gubitak pamcenja.

9.1.3 Glavobolja koja se pripisuje gljivicnoj ili dru-
goj parazitarnoj infekciji

Opis:

Glavobolja razli¢itog trajanja je izazvana intrakranijal-
nom gljivicnom ili drugom parazitarnom infekcijom.
Obi¢no se pojavljuje u kontekstu kongenitalne ili stece-
ne imunosupresije. U vecini slucajeva glavobolja presta-
je kada je infekcija izlecena, ali retko moze da postane
perzistentna.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Dijagnostikovana je gljivi¢na ili druga parazitarna
infekcija

C. Uzrocnost je dokazana kroz bar dve od slede¢ih ka-
rakteristika:

1. glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa intrakranijalnom gljivicnom ili drugom
parazitarnom infekcijom

2. glavobolja se znacajno pogorsala sa pogorsa-
njem intrakranijalne gljivi¢ne ili druge parazi-
tarne infekcije

3. glavobolja se znacajno poboljsala sa poboljsa-
njem intrakranijalne gljivi¢ne ili druge parazi-
tarne infekcije

4. glavobolja se razvija progresivno i ima obe na-
vedene osobine:

a) holokranijalna
b) lokalizovana je u nuhalnom regionu i
povezana je sa ukocenos$cu vrata.
D. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3%).

Napomena:
1. Klinicki simptomi imaju tedenciju da evoluiraju to-
kom nedelja, paralelno sa nivoom imunosupresije.

Komentari:

Na 9.1.3 Glavobolja koja se pripisuje gljivicnoj ili drugoj
parazitarnoj infekciji treba posumnjati uvek kada je gla-
vobolja povezana sa groznicom, progresivnim pogorsa-
njem svesti (uklju¢ujuéi smanjenje stepena budnosti), i/
ili fokalnim neuroloskim deficitom koji se ozbiljno po-
gors$ava, a neurovizuelizacione metode pokazuju zade-
bljanje leptomeninga, i/ili difuzni mozdani edem.

Rana dijagnoza se najbolje postavlja CT ili MR sni-
manjem. Pored cerebrospinalne kulture i metode reak-
cije polimeraznog lanca (PCR) cerebrospinalne te¢no-
sti (CST), dostupni su i drugi testovi CST i krvi. Oni
ukljucuju direktnu detekciju patogena (citoloska detek-
cija, mikroskopska vizuelizacija, kultura i identifikacija
gljivi¢nih elemenata u bioloskim materijalima pod op-
servacijom) i testove za indirektnu detekciju patogena
(identifikacija antigena ili drugih elemenata kaspule).
U slucaju aspergiloze, antigen galaktomanan moze biti
detektovan u bioloskim te¢nostima (serumu, bronho-
alveolarnom sekretu ili CST). U drugim sistemskim
gljivicnim infekcijama serumski 1,3-13-D glukan takode
moze biti od koristi. Test bojenja tusem (Indian ink*)
omogucava bojenje kapsule cryptococcus-a.

Znacajno je da se gljivi¢ne i parazitarne infekci-
je mozdanica ili mozga, skoro iskljucivo javljaju kod
imunosuprimiranih pacijenta ili starih osoba. Precizni-
je, sledece grupe su u riziku:
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1. osobe sa zna¢ajnom neutropenijom (<500 neutrofi-
la/mm?) otkrivenom vremenski blisko povezano sa
infekcijom

2. osobe koje su podvrgnute le¢enju alogenim graftom
ili mati¢nim (stem) ¢elijama

3. osobe kod kojih je u toku le¢enje hroni¢nom stero-
idnom terapijom (prednizon 0,3 mg/kg/dn ili ekvi-
valentna terapija duze od 3 nedelje)

4. osobe koje primaju ili su skoro primale (u prethod-
nih 90 dana) terapiju inumosupresivnim lekovima
(ciklosporin, TNF blokatori, monoklonalna antite-
la, analozi nukleotida)

5. osobe sa ozbiljnom naslednom imunodeficijenci-
jom.

Perzistentna post-infektivna podforma 9.1.3 Glavo-
bolje koja se pripisuje gljivicnoj ili drugoj parazitarnoj in-
fekciji nije dovoljno dokumentovana; pominje se samo
u Apendiksu kao A9.1.3.3 Perzistentna glavobolja koja
se pripisuje prethodnoj gljivicnoj ili drugoj parazitarnoj
infekciji.

9.1.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje gljivic-
noj ili drugoj parazitarnoj infekciji

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum za 9.1.3 Glavo-
bolju koja se pripisuje gljivicnoj ili drugoj parazitar-
noj infekciji i ispunjava navedeni kriterijum C

B. Intrakranijalna gljivi¢na ili druga parazitarna infek-
cija je aktivna ili je skorije izlecena

C. Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.1.3.2 Hronicna glavobolja koja se pripisuje glji-
vicnoj ili drugoj parazitarnoj infekciji

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum za 9.1.3 Glavo-
bolju koja se pripisuje gljivicnoj ili drugoj parazitar-
noj infekciji i ispunjava kriterijum C ispod

B. Intrakranijalna gljivi¢na ili druga parazitarna infek-
cija je aktivna ili je izlecena u poslednja 3 meseca

C. Glavobolja je bila prisutna >3 meseca.

9.1.4 Glavobolja koja se pripisuje mozdanom aps-
cesu

Opis:

Glavobolja je izazvana mozdanim apscesom, obi¢no je
udruzena sa groznicom, fokalnim neuroloskim defici-
tom (-ima) i/ili izmenjenim mentalnim stanjem (uklju-
¢ujuci smanjenje stepena budnosti).

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Dijagnostikovan je mozdani apsces
C. Uzro¢nost je dokazana kroz bar dva od navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa nastankom apscesa, ili je dovela do nje-
govog otkrivanja
2. glavobolja se znacajno pogorsala paralelno sa
pogorsanjem apscesa, $to se dokazuje jednim
od navedenog:
a) pogorsanje drugih simptoma i/ili klinic-
kih znakova koji su nastali zbog apscesa
b) dokaz o povecanju apscesa
¢) dokaz o rupturi apscesa
3. glavobolja se znacajno poboljsala paralelno sa
poboljsanjem apscesa
4. glavobolja ima bar jednu od tri navedene ka-
rakteristike:
a) intenzitet se postepeno pojacavao, tokom
vise sati ili dana, od umerenog do jakog
b) pojacava se pri naprezanju ili drugim
Valsalva manevrima
¢) pracena je mu¢ninom
E. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3*).

Komentari:

Najce$¢i uzrocnici mozdanog apscesa su streptococ-
cus, staphylococcus aureus, rod bacteroides i enteroba-
cter. Nedavno je saopsteno da mozdane apscese takode
mogu da izazivaju aspergiloza i blastomikoza.

Predisponirajuci faktori su infekcija paranazalnih
$upljina, usiju, vilice, zuba ili pluca.

Direktna kompresija i iritacija mozdanica i/ili arte-
rijskih struktura i povecani intrakranijalni pritisak su
mehanizmi koji uzrokuju 9.1.4 Glavobolju koja se pripi-
suje moZdanom apscesu.

9.1.5 Glavobolja koja se pripisuje subduralnom
empijemu

Opis:

Glavobolja je izazvana subduralnim empijemom, obic-
no je udruzena sa groznicom i simptomima i/ili klinic-
kim znacima iritacije mozdanica i povecanog intrakra-
nijalnog pritiska.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Dijagnostikovan je subduralni empijem
C. Uzroc¢nost je dokazana kroz bar dva od navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski blisko pove-
zano sa nastankom empijema ili je dovela do
njegovog otkrivanja
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2. glavobolja se znacajno pogorsala paralelno sa
pogorSanjem empijema $to se dokazuje jed-
nim od navedenog:

a) pogorsanje drugih simptoma i/ili klini¢-
kih znakova koji su nastali zbog empi-
jema

b) dokaz o povecanju empijema

¢) dokaz o rupturi empijema

3. glavobolja se znacajno poboljsala paralelno sa
poboljsanjem empijema

4. glavobolja ima bar jednu ili obe od sledec¢ih
karakteristika:

a) unilateralna, ili mnogo intenzivnija na
jednoj strani

b) pracena je osetljivos¢u lobanje

E Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3*)

9.2 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj infek-
ciji

Sifrirano na drugom mestu:
Glavobolja koja se pripisuje meningitisu ili encafaliti-
su udruzena sa sistemskom infekcijom treba da bude
shodno tome $ifrirana kao 9.1 Glavobolja koja se pripi-
suje intrakranijalnoj infekciji.

Opis:

Glavobolja razli¢itog trajanja je izazvana sistemskom
infekcijom i obi¢no je udruzena sa drugim simptomima
i/ili klinickim znacima infekcije.

Komentari:

Glavobolja kod sistemske infekcije je obi¢no relativno
neupadljiv, i dijagnosticki beznacajan simptom. Ovim
stanjima uglavnom dominiraju groznica, opsta slabost
i drugi sistemski simptomi. I pored toga neke sistem-
ske infekcije posebno influenca, imaju glavobolju kao
najistaknutiji simptom zajedno sa groznicom i drugim
simptomima. Kada je sistemska infekcija pracena me-
ningitisom ili encefalitisom, bilo koja glavobolja koja
prati infekciju treba da bude $ifrirana kao neki od po-
dtipova 9.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj
infekciji.

Kod infektivnih oboljenja glavobolja obi¢no koegzi-
stira sa groznicom i moze da zavisi od nje, ali glavobolja
takode moze da se pojavi i u odsustvu groznice. Ostaje
da se istrazi tacna priroda ovih mehanizama. U medu-
vremenu, velika varijabilnost u sklonosti za izazivanje
glavobolje ukazuje da sistemska infekcija ne ispoljava
efekat iskljucivo kroz groznicu i egzogene i endogene pi-
rogene. Mehanizam koji izaziva glavobolju ukljucuje di-
rektan efekat samih mikroorganizama. Nekoliko ¢elija je
ukljuceno (aktivirana mikroglija i monocitni makrofagi,
aktivirani astrociti i krvna barijera i endotelijalne celije),
zajedno sa nekoliko imunoinflamatornih medijatora (ci-

tokini, glutamat, COX-2/PGE2 sistem, NO-iNOS sistem
i sistem slobodnih kiseonickih radikala).

9.2.1 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj bak-
terijskoj infekciji

Opis:

Glavobolja je izazvana i pojavljuje se udruzeno sa dru-
gim simptomima i/ili klinickim znacima sistemske bak-
terijske infekcije, bez postojanja meningitisa ili menin-
goencefalitisa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja bilo kog trajanja koja ispunjava kriteri-
jum C
B. Sve navedeno:
1. dijagnostikovana je sistemska bakterijska in-
fekcija
2. nema dokaza o postojanju meningitisa ili me-
ningoencefalitisa
C. Uzro¢nost je dokazana kroz bar dva od navedenog:
1. glavobolja je vremenski blisko povezana sa na-
stankom sistemske bakterijske infekcije
2. glavobolja se znacajno pogorsala paralelno sa
pogorsanjem sistemske bakterijske infekcije
3. glavobolja se znacajno poboljsala paralelno sa
poboljsanjem sistemske bakterijske infekcije
4. glavobolja ima jednu ili obe od sledecih karak-
teristika:
a) difuzan bol
b) umeren ili jak intenzitet
G. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3*)

9.2.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj bakterijskoj infekciji

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.2.1 Gla-
vobolju koja se pripisuje sistemskoj bakterijskoj infek-
ciji i navedeni kriterijum C

B. Sistemska bakterijska infekcija je aktivna ili je ne-
davno izlecena

C. Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.2.1.2 Hronicna glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj bakterijskoj infekciji

Dijagnosticki kriterijumi:
A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.2.1 Gla-

vobolju koja se pripisuje sistemskoj bakterijskoj infek-
ciji i navedeni kriterijum C
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B. Sistemska bakterijska infekcija je aktivna ili je izle-
¢ena u poslednja 3 meseca
C. Glavobolja je bila prisutna >3 meseca.

9.2.2 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj viru-
snoj infekciji

Opis:
Glavobolja je izazvana i pojavljuje se udruzeno sa dru-
gim simptomima i/ili klinickim znacima sistemske bak-
terijske infekcije, bez postojanja meningitisa ili encefa-
litisa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja bilo kog trajanja koja ispunjava kriteri-
jum C
B. Sve navedeno:
1. dijagnostikovana je sistemska virusna infekcija
2. nema dokaza o postojanju meningitisa ili me-
ningoencefalitisa
C. Uzro¢nost je dokazana kroz bardva od navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa nastankom sistemske virusne infekcije
2. glavobolja se znacajno pogorsala paralelno sa
pogorsanjem sistemske virusne infekcije
3. glavobolja se znacajno poboljsala paralelno sa
poboljsanjem sistemske virusne infekcije
4. glavobolja ima jednu ili obe od sledecih karak-
teristika:
a) difuzan bol
b) umeren ili jak intenzitet
D. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3*).

9.2.2.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj virusnoj infekciji

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.2.2 Gla-
vobolju koja se pripisuje sistemskoj virusnoj infekciji i
navedeni kriterijum C

B. Sistemska virusna infekcija je aktivna ili je nedavno
izlecena

C. Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.2.2.2 Hronicna glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj virusnoj infekciji

Dijagnosticki kriterijumi:
A. Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.2.2 Gla-

vobolja koja se pripisuje sistemskoj virusnoj infekciji i
navedeni kriterijum C

B. Sistemska virusna infekcija je aktivna ili je izlecena
u poslednja 3 meseca
C. Glavobolja je bila prisutna >3 meseca.

9.2.3 Glavobolja koja se pripisuje ostalim sistem-
skim infekcijama

Opis:

Glavobolja je izazvanai pojavljuje se udruzeno sa drugim
simptomima i/ili klinickim znacima sistemske glivi¢ne
infekcije ili infestacije protozoama ili drugim paraziti-
ma, bez postojanja meningitisa ili meningoencefalitisa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Sve navedeno:
1. dijagnostikovana je gljivi¢na infekcija ili infe-
stacija protozoama ili drugim parazitima
2. nema dokaza o postojanju meningitisa ili me-
ningoencefalitisa
C. Uzro¢nost je dokazana kroz bar dva od navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski blisko povezana
sa nastankom sistemske infekcije ili infestacije
2. glavobolja se znacajno pogorsala paralelno sa
pogorsanjem sistemske infekcije ili infestacije
3. glavobolja se znacajno poboljsala paralelno sa
poboljsanjem sistemske infekcije ili infestacije
4. glavobolja ima jednu ili obe od sledecih karak-
teristika:
a) difuzan bol
b) umeren ili jak intenzitet
D. Ne moze bolje da se objasni drugom dijagnozom
MKG-3 (MKG-3*).

Komentari:

Ovo je heterogena grupa sistemskih i boles¢u defini-
sanih infekcija, koje se javljaju najcesc¢e kod imunosu-
primiranih pacijenata u odredenim geografskim obla-
stima. Od gljivica najces¢i izazivaci su patogene gljivice
(Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum i
Coccidioides immitis i oportunisticke gljivice (Candida
species, Aspergillus species i druge). Medu protozoama
infestacija sa Pneumocystis carinii i Toxoplasma gondii
moze da izazove glavobolju. Glavobolja se takode javlja
kod nematodne infekcije sa Strongyloides stercoralis.

9.2.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje osta-
lim sistemskim infekcijama

Dijagnosticki kriterijumi:
A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum za 9.2.3 Glavo-

bolju koja se pripisuje ostalim sistemskim infekcija-
ma i navedeni kriterijum C
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B. Sistemska infekcija je aktivna ili je skorije izlecena
C. Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.2.3.2 Hroni¢na glavobolja koja se pripisuje
ostalim sistemskim infekcijama

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum za 9.2.3 Glavo-
bolju koja se pripisuje ostalim sistemskim infekcija-
ma i navedeni kriterijum C

B. Sistemska virusna infekcija je aktivna ili je izlecena
u poslednja 3 meseca

C. Glavobolja je bila prisutna >3 meseca.
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10. GLAVOBOLJA KOJA SE PRIPISUJE POREME-
CAJU HOMEOSTAZE

10.1 Glavobolja koja se pripisuje hipoksiji i/ili hiperka-
pniji
10.1.1 Glavobolja visoke nadmorske visine
10.1.2 Glavobolja koja se pripisuje putovanju avi-
onom
10.1.3 Glavobolja ronjenja
10.1.4 Glavobolja apneje u spavanju
10.2 Dijalizna glavobolja
10.3 Glavobolja koja se pripisuje arterijskoj hipertenziji
10.3.1 Glavobolja koja se pripisuje feohromocitomu
10.3.2 Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj
krizi bez hipertenzivne encefalopatije
10.3.3 Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj
encefalopatiji
10.3.4 Glavobolja koja se pripisuje preeklampsiji ili
eklampsiji
10.3.5 Glavobolja koja se pripisuje autonomnoj dis-
funkciji
10.4 Glavobolja koja se pripisuje hipotireoidizmu
10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanju
10.6 Kardiogena glavobolja
10.7 Glavobolja koja se pripisuje ostalim poremecajima
homeostaze

Sifrirana na drugom mestu:

7.1.2 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj hiper-
tenziji uzrokovanoj metabolickim, toksicnim ili hormon-
skim razlozima.

Opsti komentar
Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Kada se glavobolja prvi put javi vremenski blisko po-
vezana sa poremecajem homeostaze, ona se oznacava
kao sekundarna glavobolja koja se pripisuje tom pore-
mecaju. Ovo vazi u slu¢aju kada novonastala glavobo-
lja ima karakteristike bilo koje od primarnih glavobo-
lja klasifikovanih u Prvom odeljku MKG-3 beta. Kada
prethodno postoje¢a glavobolja sa karakteristikama
primarne postane hroni¢na ili se znac¢ajno pogorsa (to
obi¢no znaci dvostruko ili viSe pogorsanje u ucestalosti
i/ili intenzitetu), a vremenski blisko povezano sa pore-
mecajem homeostaze onda se oznacava dvojako, i kao
inicijalna glavobolja i kao odgovarajuca iz odeljka 10
MKG. Dijagnoza glavobolje koja se pripisuje poreme-
¢aju homeostaze (ili jednim od njenih podtipova) treba
biti postavljena onda kada postoji dobar dokaz da ovaj
poremecaj moze izazvati glavobolju.

Uvod

Mehanizmi koji dovode do razli¢itih podtipova glavo-
bolja koje se pripisuju poremecajima homeostaze (ode-

lijak 10 MKG) su razliciti. I pored toga, moguce je us-
postaviti opste dijagnosticke kriterijume primenljive u
vecini slucajeva kao $to sledi:
A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Dokazan poremecaj homeostaze za koji se zna da
moze uzrokovati glavobolju
C. Uzro¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:
1. Glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa pocetkom poremecaja homeostaze
2.Jedno ili oba od navedenog:

a) Glavobolja se znacajno pogorsala upo-
redo sa pogorsanjem poremecaja home-
ostaze

b) Glavobolja se znacajno poboljsala na-
kon povlacenja poremecaja homeostaze

3. Glavobolja ima karakteristike tipi¢ne za pore-
mecaje homeostaze
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

10.1 Glavobolja koja se pripisuje hipoksiji i/ili hi-
perkapniji

Opis:
Glavobolja koja se pripisuje hipoksiji i/ili hiperkapniji
nastala u uslovima izloZenosti jednom ili oba ova stanja

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. IzloZenost stanjima hipoksije i/ili hiperkapnije
C. Uzro¢nost je dokazana bar jednim od navedenog:
1. Glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa izlozeno$¢u ovim stanjima
2. Jedno ili oba od navedenog:
a) Glavobolja se znacajno pogorsala upo-
redo sa rastu¢om izlozenos$¢u hipoksiji
i/ili hiperkapniji
b) Glavobolja se znacajno poboljsala upo-
redo sa normalizovanjem hipoksije i/ili
hiperkapnije
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

10.1.1 Glavobolja visoke nadmorske visine

Opis:

Glavobolja, obi¢no obostrana uz pogorsanje usled na-
pora, uzrokovana penjanjem na nadmorsku visinu pre-
ko 2500 m. Povlaci se spontano u roku od 24 h nakon
spustanja.
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Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Penjanje na nadmorsku visinu preko 2500 m
C. Uzrocnost je dokazana bar jednim navedenim:
1. Glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa penjanjem
2. Jedno ili oba od navedenog:
a) Glavobolja se znacajno pogorsala kako
se penjanje nastavljalo
b) Glavobolja se povukla unutar 24 h na-
kon povratka na nadmorsku visinu is-
pod 2500 m
3. Glavobolja je imala najmanje dve od sledece tri
karakteristike:
a) bilateralnost
b) blag do umeren intenzitet
c) pogorsanje usled napora, pokreta, na-
prezanja, kaslja i/ili saginjanja
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:
10.1.1 Glavobolja visoke nadmorske visine je esta kom-
plikacija penjanja na velike nadmorske visine, koja se
javlja u vise od 30% alpinista. Faktori rizika su 1. istorijat
migrene, niska arterijska saturacija kiseonikom, fizicka
iscrpljenost i unos vode manji od 2 litra tokom 24 h.
Vecina slucajeva 10.1.1 Glavobolje visoke nadmorske
visine dobro reaguje na obi¢ne analgetike kao paraceta-
mol (acetaminofen) ili ibuprofen. Medutim, akutna vi-
sinska bolest (engl. acute mountain sickness) sastoji se
od najmanje umerene glavobolje udruzene sa jednim ili
vise od sledec¢ih simptoma: mucnina, anoreksija, umor,
fotofobija, vrtoglavica ili poremecaji spavanja. Acetazo-
lamid (125 mg/dan, podeljen u dve ili tri doze dnevno)
i kortikosteroidi mogu smanjiti mogu¢nost nastanka
akutne visinske bolesti. Ostale preventivhe moguénosti
uklju¢uju aklimatizaciju u trajanju od 2 dana pre zapo-
¢injanja naporne aktivnosti na visokim nadmorskim
visinama, poja¢ana unos te¢nosti i uzdrzavanje od al-
koholnih pica.

10.1.2 Glavobolja koja se pripisuje putovanju avi-
onom

Opis:

Glavobolja, ¢esto jaka, obi¢no jednostrana i periorbital-
na i bez autonomnih simptoma, koja se javlja tokom i
uzrokovana je putovanjem avionom. Prestaje nakon sle-
tanja na zemlju.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje dve epizode glavobolje koja zadovoljava
kriterijum C

B. Podatak o putovanju avionom
C. Uzro¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:
1. Glavobolja se razvila iskljuc¢ivo tokom putova-
nja avionom
2.Jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se razvila vremenski blisko
povezana sa penjanjem nakon uzletanja
i/ili spustanjem pre sletanja aviona
b) glavobolja se spontano smanjila unutar
30 minuta nakon $§to je zavr§eno penja-
nje ili sletanje aviona
3. Glavobolja je jaka, sa najmanje dve od sledece
tri karakteristike:
a) jednostrana
b) orbitofrontalna (moze se javiti i parije-
talna propagacija)
c) probadna ili ubodna (moze se javiti i
pulsiranje)
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:

10.1.2 Glavobolja koja se pripisuje putovanju avionom
javlja se tokom sletanja u vise od 85% pacijenata. Pre-
sedanje izmedu letova javlja se u oko 10% slucajeva.
Nazalna kongestija, osecaj zapusenosti lica ili suzenje
mogu se javiti ipsilateralno, ali je to opisano u manje od
5% slucajeva.

Mora se iskljuciti postojanje oboljenja sinusa.

10.1.3 Glavobolja ronjenja

Sifrirana na drugom mestu:

1. Migrena, 2. Tenziona glavobolja, 4.2 Primarna glavo-
bolja fizickog vezbanja, 4.5 Glavobolja stimulisana hlad-
nocom, 4.6.1 Glavobolja spoljasnje kompresije i 11.2.1
Cervikogena glavobolja mogu se javiti tokom ronjenja.
U ovim slu¢ajevima, ronjenje se moze smatrati precipi-
tiraju¢im faktorom pre nego uzrokom, a glavobolja tre-
ba biti Sifrirana saglasno sa pomenutim stanjima.

Opis:

Glavobolja izazvana ronjenjem na dubinama ve¢im od
10 metara, javlja se tokom ronjenja i ¢esto se pogorsava
tokom izranjanja, a u odsustvu dekompresione bolesti.
Obi¢no je udruzena sa simptomima intoksikacije ugljen
dioksidom. Brzo se povlaci na terapiju kiseonikom ili
ako on nije dat, spontano unutar tri dana od izranjanja.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Oba navedena kriterijuma:
1. Pacijent je ronio na dubini vecoj od 10 metara
2. Ne postoji dokaz dekompresione bolesti
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C. Uzro¢nost je dokazana bar jednim navedenim:
1. Glavobolja se razvila tokom aktivnosti ronjenja
2. Jedno ili oba od navedenog:
a) Glavobolja se pogorsavala sa nastavkom
ronjenja
b) jedno od navedenog:
(i) Glavobolja se spontano povukla
unutar tri dana od izranjanja
(ii) Glavobolja se povukla unutar 1h
od primene 100% kiseonika
3. najmanje jedan od slede¢ih simptoma intoksi-
kacije CO,:
a) mentalna konfuznost
b) oSamucenost
¢) poremecaj motorne koordinacije
d) dispnea
e) crvenilo lica
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:

Postoje dokazi da je hiperkapnija u odsustvu hipoksi-
je povezana sa glavoboljom. Najbolji primer glavobolje
izazvane hiperkapnijom je 10.1.3 Glavobolja ronjenja.
Za hiperkapniju (arterijski pCO, >50 mmHg) se zna da
izaziva opustanje glatkih misi¢a krvnih sudova mozga
dovodeci do vazodilatacije i povisenog intrakranijalnog
pritiska. Ugljen dioksid se moze akumulirati u ronioca
koji voljno zadrzava dah intermitentno (izbegava di-
sanje) u nameri da sacuva vazduh ili smanji potisak u
takode mogu nevoljno hipoventilirati kada tesno roni-
lacko odelo ili prsluk za regulaciju potiska ogranic¢avaju
$irenje grudnog kosa, ili kada je ventilacija nezadovolja-
vajuca u odnosu na stepen fizickog napora. Naporna fi-
zicka aktivnost povecava nivo produkcije CO, viSe nego
desetostruko, dovodeci do prolaznog porasta pCO, na
vise od 60 mmHg. 10.1.3 Glavobolja ronjenja se obi¢no
pogorsava tokom faze dekompresije ili izranjanja.

10.1.4 Glavobolja apneje u spavanju

Opis:

Jutarnja glavobolja, obi¢no obostrana i trajanja kraceg
od 4 sata, uzrokovana apnejom u spavanju. Poremecaj
se povlaci nakon uspe$nog tretmana apneje u spavanju.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja prisutna nakon budenja iz sna i zadovo-
ljava kriterijum C

B. Dokazana apneja u spavanju (apneja-hipopneja in-
deks >5)

C. Uzro¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:

1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na sa pocetkom apneje u spavanju
2. jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se pogorsavala uporedo sa
pogorsanjem apneje u spavanju
b) glavobolja se znacajno povukla ili pre-
stala uporedo sa povlacenjem apneje u
spavanju
3. glavobolja ima najmanje jednu od sledece tri
karakteristike:
a) javlja se >15 dana mese¢no
b) sve od navedenog:
(i) obostrana
(ii) stezuca
(iii) nije povezana sa mu¢ninom, foto-
fobijom ili fonofobijom
c) Prestaje u roku od 4 sata
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Napomena:

1. Apneja-hipopneja indeks se izracunava deljenjem
broja epizoda apneje ukupnim trajanjem spavanja u
satima (5-15/sat=blag; 15-30/sat=umeren; >30/sat=0z-
biljan).

Komentar:
10.1.4 Glavobolja apneje u spavanju se izgleda javlja
rede i traje duze nego $to se ranije mislilo. Definitivna
dijagnoza zahteva celono¢no polisomnografsko snima-
nje. Mada su jutarnje glavobolje znacajno ¢esée kod pa-
cijenata sa apnejom u spavanju, u sporedenju sa opstom
populacijom, glavobolja prisutna na budenju je nespe-
cifican simptom koji se javlja kod brojnih primarnih i
sekundarnih glavobolja, poremecaja disanja vezanih za
spavanje razli¢itih od apneje u spavanju (Pikvikov sin-
drom, hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a), kao i u dru-
gim primarnim bolestima spavanja kao $to je periodi¢ni
poremecaj pokreta nogu u spavanju (engl. Periodic leg
movements of sleep).

Nije poznato da li je mehanizam 10.1.4 Glavobolje
apneje u spavanju povezan sa hipoksijom, hiperkapni-
jom ili poremecajem spavanja.

10.2 Dijalizna glavobolja

Opis:

Glavobolja koja nema specifi¢ne karakteristike, a javlja
se tokom i izazvana je hemodijalizom. Spontano se po-
vla¢i unutar 72 h od zavr$etka hemodijaliznog postupka.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Najmanje tri epizode akutne glavobolje koja ispu-
njava kriterijum C
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B. Pacijent je na hemodijalizi
C. Uzro¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:
1. glavobolja se razvija iskljucivo tokom postupka
hemodijalize
2.Jedno ili oba od navedenog:
a) svaka glavobolja se pogorsala tokom he-
modijaliznog postupka
b) svaka glavobolja se povukla unutar 72 h
od zavrsetka hemodijaliznog postupka
3. Epizode glavobolje potpuno nestaju nakon
uspesne transplantacije bubrega i prestanka
potrebe za hemodijalizom.
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:

10.2 Dijalizna glavobolja se obi¢no javlja vezano za hi-
potenziju i sindrom dijaliznog disekvilibrijuma. Ovaj
sindrom moze poceti sa glavoboljom, a posle preci u
letargiju i naposletku komu, sa ili bez napada. Ona je
relativno retka i moze se preduprediti promenom dija-
liznih parametara.

Niske vrednosti magnezijumovih i visoke natriju-
movih jona mogu biti faktor rizika za nastanak 10.2 Di-
jalizne glavobolje.

S obzirom na to da se kofein tokom dijalize brzo
odstranjuje, 8.3.1 Glavobolja koja se pripisuje obustavi
kofeina mora biti razmotrena kod pacijenata koji kon-
zumiraju velike koli¢ine kofeina.

10.3 Glavobolja koja se pripisuje arterijskoj hi-
pertenziji

Opis:

Glavobolja, ¢esto obostrana i pulsirajuca, uzrokovana ar-
terijskom hipertenzijom, obi¢no tokom akutnog porasta
sistolnog (=180 mmHg) i/ili dijastolnog (=120 mmHg)
krvnog pritiska. Prestaje nakon njegove normalizacije.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Hipertenzija definisana kao sistolni pritisak >180
mmHg i/ili dijastolni pritisak >120 mmHg
C. Uzro¢nost je dokazana bar jednim od navedenog:
1. glavobolja je vremenski blisko povezana sa po-
cetkom hipertenzije
2. Jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znacajno pogorsala upore-
do sa porastom krvnog pritiska
b) glavobolja se znacajno smanjila upore-
do sa normalizacijom krvnog pritiska.
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:

Blaga (140-159/90-99 mmHg) ili umerena (160-
179/100-109 mmHg) hroni¢na arterijska hipertenzija
ne moze biti uzrok glavobolji. I dalje izaziva kontro-
verze pretpostavka o predisponiranosti glavoboljama
bolesnika sa umerenom hipertenzijom, ali postoje izve-
sni dokazi za to. Ambulatorni 24 h monitoring krvnog
pritiska kod pacijenata sa blagom i umerenom hiper-
tenzijom nije ubedljivo dokazao vezu izmedu varijacija
krvnog pritiska i prisustva ili odsustva glavobolje.

10.3.1 Glavobolja koja se pripisuje feohromocito-
mu

Sifrirano na drugom mestu:

Kada je prisutna hipertenzivna encefalopatija, glavobo-
lja se Sifrira kao 10.3.3 Glavobolja koja se pripisuje feo-
hromocitomu. Kada dijagnoza feohromocitoma jos nije
postavljena i nije prisutna hipertenzivna encefalopati-
ja, pacijenti zadovoljavaju dijagnosticke kriterijume za
10.3.2 Glavobolju koja se pripisuje hipertenzivnoj krizi
bez hipertenzivne encefalopatije.

Opis:

Ataci glavobolje, obi¢no ozbiljni i kratkog trajanja (ma-
nje od jednog sata) i udruzeni sa preznojavanjem, pal-
pitacijama, bledilom i/ili anksiozno$¢u, uzrokovani feo-
hromocitomom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Ponavljajuce, pojedinac¢ne, kratkotrajne epizode
glavobolje koje zadovoljavaju kriterijum C

B. Dokazan feohromocitom

C. Uzro¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:

1. Pocetak epizoda glavobolja vremenski je pove-
zan sa nastankom feohromocitoma ili su one
dovele do njegovog otkrica

2.Jedno ili oba od navedenog:

a) pojedinacne epizode glavobolja vre-
menski su povezane sa naglim skokovi-
ma krvnog pritiska

b) prestanak pojedinac¢nih epizoda glavo-
bolja vremenski je povezan sa normali-
zacijom krvnog pritiska

3. Glavobolja je udruzena sa najmanje jednim od
navedenog:

a) preznojavanje

b) palpitacija

¢) anksioznost

d) bledilo

4. epizode glavobolje prestaju potpuno nakon
potpunog uklanjanja feohromocitoma

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3
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Komentar:

10.3.1. Glavobolja koja se pripisuje feohromocitomu se
javlja kao paroksizmalna glavobolja kod 51-80% pacije-
nata sa feohromocitomom. Cesto je ozbiljna, frontalne
ili okcipitalne lokalizacije, a obi¢no se opisuje kao pul-
sirajuca ili neprekidna u kvalitativnom smislu. Njena
vazna karakteristika je kratkoca trajanja: manje od 15
minuta kod 50% i manje od 1 sata kod 70% pacijenata.
Pridruzeno se javlja uznemirenost i/ili anksioznost, ce-
sto sa osecajem pretece smrti, tremor, vizuelni poreme-
¢aji, abdominalni i bol u grudima, mu¢nina, povracanje
i povremeno parestezije. Lice moze prebledeti ili se za-
crveneti tokom napada.

Dijagnoza feohromocitoma se postavlja na osnovu
dokazivanja povecane ekskrecije kateholamina ili njiho-
vih derivata, a obi¢no se potvrduje analizom 24 h urina
sakupljenog tokom hipertenzivnog ili simptomatskog
perioda.

10.3.2 Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj
krizi bez hipertenzivne encefalopatije

Sifrirana na drugom mestu:

10.3.1 Glavobolja koja se pripisuje feohromocito-
mu

Opis:

Glavobolja, obi¢no obostrana i pulsirajuca, izazvana
paroksizmalnim skokom arterijske hipertenzije (sistol-
ni >180 mmHg i/ili dijastolni >120 mmHg). Povlaci se
nakon normalizacije krvnog pritiska.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.Oba navedena:
1. hipertenzivna kriza
2. ne postoje klinicki ili drugi dokazi hiperten-
zivne encefalopatije
C. Uzro¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:
1. Glavobolja se razvila tokom hipertenzivne kri-
ze
2. Jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znacajno pogorsala upore-
do sa rastom krvnog pritiska
b) glavobolja se znacajno smanjila ili pre-
stala uporedo sa povlacenjem ili pre-
stankom hipertenzivne krize
3. Glavobolja ima najmanje jednu od sledece tri
karakteristike:
a) obostrana
b) pulsirajuca
c) pogorsava se fizickim naporom

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Napomena:

1. Hipertenzivna kriza se definiSe kao paroksizmalni
skok sistolnog (=180 mmHg) i/ili dijastolnog (=120
mmHg) krvnog pritiska.

Komentar:

Paroksizmalna hipertenzija moze se javiti vezano za
poremecaj baroreceptorskog refleksa (nakon karotidne
endarterektomije ili nakon iradijacije vrata) ili kod pa-
cijenata sa tumorom enterohromafinih celija.

10.3.3 Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj
encefalopatiji

Opis:

Glavobolja, obi¢no obostrana i pulsirajuca, izazvana
stalnim porastom krvnog pritiska na 180/120 mmHg
i vide, udruzena sa simptomima encefalopatije kao $to
je konfuznost, letargija, vizuelni poremecaji ili napadi.
Nakon normalizacije krvnog pritiska i ona prestaje.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Hipertenzivna encefalopatija
C. Uzrocnost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:
1. glavobolja se razvila vremenski povezana sa
pocetkom hipertenzivne encefalopatije
2. Jedno ili oba od navedenog:

a) glavobolja se znacajno pogorsala upo-
redo sa pogorsanjem hipertenzivne en-
cefalopatije

b) glavobolja se znacajno smanjila ili pre-
stala uporedo sa povlacenjem ili pre-
stankom hipertenzivne encefalopatije

3. Glavobolja ima najmanje dve od sledece tri ka-
rakteristike:

a) difuzna

b) pulsirajuca

¢) pogorsava se fizi¢ckim naporom

D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:

Hipertenzivna encefalopatija predstavlja perzistentan
porast krvnog pritiska >180/120 mmHg i najmanje dva
simptoma od sledecih: konfuznost, kvantitativni pore-
mecaj svesti, vizuelni poremecaji (ukljucujudi slepilo) i
napadi. Smatra se da nastaje kada kompenzatorna cere-
brovaskularna vazokonstrikcija tokom porasta krvnog
pritiska vise ne moze da kompenzuje cerebralnu hipo-
perfuziju. Kako je normalna cerebralna autoregulacija
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poremecena, raste endotelijalna permeabilnost i dolazi
do razvoja edema mozga. Na MR snimku ovo je najuo-
¢ljivije u parijetookcipitalnoj beloj masi mozga.

Iako je hipertenzivna encefalopatija kod pacijenata
sa hronicnom hipertenzijom udruzena sa dijastolnim
pritiskom >120 mmHg i III ili IV stepenom hiperten-
zivne retinopatije (Keith-Wagener-Barker klasifika-
cija), prethodno normotenzivne osobe mogu razviti
znake encefalopatije sa krvnim pritiskom i do 160/100
mmHg. Hipertenzivna retinopatija ne mora biti mani-
festna u vreme klinicke prezentacije.

Bilo koji uzrok hipertenzije moze dovesti do hiper-
tenzivne encefalopatije. Glavobolje koje se pripisuju hi-
pertenzivnoj encefalopatiji trebalo bi da budu $ifrirane
kao 10.3.3 Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj
encefalopatiji, bez obzira na etiologiju ovog stanja.

10.3.4 Glavobolja koja se pripisuje preeklampsiji
ili eklampsiji

Opis:

Glavobolja, obi¢no obostrana i pulsirajuca, koja se javlja
kod Zena tokom trudnoce ili ranog puerperijuma udru-
zeno sa preeklampsijom ili eklampsijom

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja, kod zene u trudnodi ili puerperijumu
(do 4 nedelje nakon porodaja), koja zadovoljava
kriterijum C
Preeklampsija ili eklampsija
Uzro¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski povezana sa
pocetkom preeklampsije ili eklampsije
2.Jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znacajno pogorsala upo-
redo sa pogorsanjem preeklampsije ili
eklampsije
b) glavobolja se znacajno smanjila ili pre-
stala uporedo sa povlacenjem ili pre-
stankom preeklampsije ili eklampsije
3. Glavobolja ima najmanje dve od sledece tri ka-
rakteristike:
a) obostrana
b) pulsirajuca
¢) pogorsava se fizickim naporom
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

0w

Komentar:

Preeklampsija i eklampsija izgleda uklju¢uju snazan
maternalni inflamatorni odgovor sa opseznom imuno-
loskom sistemskom aktivno$c¢u. Placenta je od klju¢nog
znacaja za razvoj ovog odgovara, mada pojedinacni slu-

¢ajevi upucuju da se eklampsija moze javiti i u puerpe-
rijumu kao i tokom trudnoce.

Preeklampsija i eklampsija su multisistemski poreme-
¢aji sa razli¢itim formama ispoljavanja. Za dijagnozu je
potrebno dokazati hipertenziju (>140/90 mmHg) pomo-
¢u dva merenja krvnog pritiska sa razmakom od najma-
nje 4 sata, ili porastom dijastolnog pritiska >15 mmHg
ili sistolnog pritiska >30 mmHg, udruzeno sa proteinuri-
jom >0,3g/24 h. Takode se mogu javiti otoci mekih tkiva,
trombocitopenija i poremecaji funkcije jetre.

10.3.5 Glavobolja koja se pripisuje autonomnoj
disfunkciji

Opis:

Probadna, ozbiljna glavobolja, naglog pocetka, kod pa-
cijenata sa povredom ki¢mene mozdine i autonomnom
disfunkcijom. Ovo poslednje moze biti Zivotno ugroza-
vajuce stanje manifestujuci se paroksizmalnim skokom
krvnog pritiska uz ostale simptome i klinicke znake i
cesto joj je pokretac iritacija creva ili mokrac¢ne besike
(infekcijom, distenzijom ili impakcijom).

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja naglog pocetka koja ispunjava kriteri-
jum C
B. Dokumentovano prisustvo povrede kicmene moz-
dine ili autonomne disfunkcije paroksizmalnim
skokom sistolnog pritiska >30 mmHg i/ili dijastol-
nog pritiska 220 mmHg poredeno sa baznim vred-
nostima.
C. Uzroc¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski povezana sa
skokom krvnog pritiska
2. Jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znacajno pogorsala upore-
do sa skokom krvnog pritiska
b) glavobolja se znacajno smanjila upore-
do sa normalizacijom krvnog pritiska
3. Glavobolja ima najmanje dve od sledece cetiri
karakteristike:
a) jak intenzitet
b) rasprskavajudi ili pulsirajuci kvalitet
¢) udruzena sa dijaforezom kranijalno od
nivoa povrede ki¢mene mozdine
d) provocirana refleksima mokraéne besi-
ke ili creva
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:
Vreme nastanka autonomne disfunkcije nakon povre-
de ki¢mene mozdine je varijabilno i krece se u rasponu
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od 4 dana do 15 godina. Imaju¢i u vidu da autonomna
disfunkcija moze biti Zivotno ugrozavajuce stanje od na-
rocitog je znacaja njeno pravovremeno prepoznavanje i
adekvatan tretman. U tipi¢nim slucajevima 10.3.5 Gla-
vobolja koja se pripisuje autonomnoj disfunkciji je jaka
glavobolja pracena sa vise drugih simptoma i klinickih
znakova ukljucujuci skok krvnog pritiska, promenu sr-
¢ane frekvence i dijaforezu kranijalno od nivoa povrede
ki¢mene mozdine. Pokretaci ovog stanja su bolni i nebol-
ni stimulusi, obi¢no visceralnog porekla (distenzija mo-
kra¢ne besike, urinarna infekcija, distenzija ili impakcija
creva, uroloski zahvati, ulkus Zeluca i sl.), ali i somatskog
porekla (dekubitusi, urasli nokti, opekotine, trauma ili
hirurske ili invazivne dijagnosticke procedure).

10.4 Glavobolja koja se pripisuje hipotireoidizmu

Opis:

Glavobolja, obi¢no obostrana i nepulsirajuca, kod pa-
cijenata sa hipotireoidizmom i prestankom nakon nor-
malizacije tireoidnog hormonskog statusa.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Glavobolja koja ispunjava kriterijum C

B. Hipotireoidizam

C. Uzroc¢nost je dokazana na osnovu najmanje dva od
navedenog:

1. glavobolja je nastala vremenski povezana sa
pocetkom hipotireoidizma ili je dovela do nje-
govog prepoznavanja

2. Jedno ili oba od navedenog:

a) glavobolja se znacajno pogorsala upore-
do sa pogorsanjem hipotireoidizma

b) glavobolja se znacajno smanjila upore-
do sa normalizacijom hipotireoidizma

3. Glavobolja ima najmanje jednu od sledece tri
karakteristike:

a) obostrana
b) nepulsirajuca
¢) uporna tokom vremena
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:
Procenjuje se da otprilike 30% pacijenata sa hipotireoi-
dizmom boluje od 10.4 Glavobolje koja se pripisuje hipo-
tireoidizmu. Njen mehanizam nastanka je nejasan. Oso-
be zenskog pola su joj podloznije i ¢esto postoji podatak
o migreni u detinjstvu. Nije udruzena sa mucninom i
povracanjem.

U prisustvu hipotireoidizma, glavobolja moze biti
i manifestacija pituitarnog adenoma (Sifrirana sa 7.4.3
Glavobolja koja se pripisuje hiper ili hiposekreciji hipota-
lamusa ili hipofize).

10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanju

Sifrirana na drugom mestu:
Epizoda migrene provocirane gladovanjem Sifrirana je
sa 1. Migrena ili jedan od njenih podtipova.

Opis:

Difuzna, nepulsiraju¢a glavobolja, obi¢no blaga do
umerena, koja se javlja tokom gladovanja u trajanju od
najmanje 8 sati. Nakon obroka prestaje.

Dijagnosticki kriterijumi:

A. Difuzna glavobolja koja ne ispunjava kriterijume za
1. Migrenu ili neki od njenih podtipova, ali ispunja-
va kriterijum C
B. Pacijent je gladovao najmanje 8 sati
C. Uzro¢nost je dokazana na osnovu oba navedena:
1. glavobolja je nastala tokom perioda gladovanja
2. glavobolja se znac¢ajno smanjila nakon obroka
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:

10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanjuje daleko je
¢e$ca kod osoba sa prethodnim istorijatom glavobolja.
Cak iako je tipi¢na glavobolja povezana sa gladovanjem
difuzna, nepulsirajuca i blagog do umerenog intenzite-
ta, kod onih sa prethodnom dijagnozom migrene ona
moze li¢iti na 1.1 Migrenu bez aure. Ako su kriterijumi
za ovu bolest ispunjeni, glavobolja tako i treba biti $i-
frirana (uz napomenu da je gladovanje precipitirajuci
faktor).

Verovatnoca da ¢e do¢i do ove glavobolje kao po-
sledice gladovanja raste sa duzinom stanja gladovanja.
Pored toga, 10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanju
ne zavisi od duZine spavanja, uzdrzavanja od kofeina ili
hipoglikemije. Mada se glavobolja moze javiti u uslovi-
ma hipoglikemijom izazvane mozdane disfunkcije, ne
postoje ubedljivi dokazi koji bi podrzali uzrocno-posle-
di¢nu vezu. 10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanju
moze se javiti u odsustvu hipoglikemije, a insulin-za-
visna hipoglikemija moze isprovocirati glavobolju kod
migrenskih bolesnika i pacijenti sa simptomatskom hi-
poglikemijom se ne ne Zale na glavobolju po dolasku u
sluzbu hitne pomo¢i.

10.6 Kardiogena glavobolja

Opis:

Glavobolja nalik migrenskoj, obi¢no ali ne i obavezno
pogorsana naporom, koja se javlja tokom epizode ishe-
mije miokarda. Prestaje uzimanjem nitroglicerina.
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Dijagnosticki kriterijumi:

A. Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B. Ishemija miokarda
C. Uzrocnost je dokazana na osnovu bar dva od nave-
denog:
1. glavobolja je vremenski povezana sa pocetkom
akutne ishemije miokarda
2. Jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se znacajno pogorsala upore-
do sa pogorsanjem ishemije miokarda
b) glavobolja se znacajno povukla ili pre-
stala uporedo sa povlacenjem ili pre-
stankom ishemije miokarda
3. glavobolja ima najmanje dve od sledece cetiri
karakteristike:
a) umeren do jak intenzitet
b) udruzena je sa mu¢ninom
¢) nije udruzena sa fotofobijom ili fono-
fobijom
d) pogorsava se na napor
4. glavobolja prestaje uzimanjem nitroglicerina
ili njegovih derivata
D. Ne moze se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3

Komentar:

Dijagnoza mora ukljuciti pazljivo dokumentovanu vezu
izmedu glavobolje i istovremene ishemije miokarda to-
kom ergo testa ili kardiovaskularni stres testa. Medu-
tim, opisana je 10.6 Kardiogena glavobolja i u periodu
mirovanja. Nepravovremeno prepoznavanje i ta¢na di-
jagnoza 10.6 Kardiogene glavobolje moze imati ozbiljne
posledice. Zbog toga je razlikovanje ovog poremecaja
od 1.1 Migrene bez aure od izuzetne vaznosti, narocito
jer vazokonstriktivna terapija (npr. triptani, ergot deri-
vati) indikovana u tretmanu migrene, je kontraindiko-
vana kod pacijenata sa ishemijskom boles¢u srca. Oba
poremecaja mogu uzrokovati jak bol u glavi udruzen
sa mu¢ninom i oba mogu biti isprovocirana naporom.
Glavobolja nalik migreni moze biti isprovocirana nitro-
glicerinom u sklopu antianginoznog tretmana.

10.7 Glavobolja koja se pripisuje o