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Predgovor

Posle dva veoma uspešna izdanja Međunarodne 
klasifikacija glavobolja (MKG), treće je sada blizu fina-
lizacije. Članovi Komiteta za klasifikaciju su naporno 
radili tokom tri godine da bi postigli ovu beta verziju. 
Većina članova je rukovodila radom na specifičnim po-
glavljima uz pomoć brojnih drugih eksperata. Za ovo 
izdanje, na raspolaganju je postojao značajan broj poda-
taka za klasifikaciju, za razliku od prethodnih izdanja, 
koja su uglavnom bazirana na stavovima eksperata. Po-
kušali smo da budemo konzervativni, menjajući samo 
tamo gde su postojali publikovani podaci da podrže 
promene, ili gde je potreba za promenom bila intuitiv-
no očigledna.

Po prvi put se publikuje beta verzija pre finalne. 
Glavni razlog za ovo je sinhronizovanje MKG-3 sa sle-
dećom revizijom, 11. izdanjem Međunarodne Klasifika-
cije Bolesti (MKB-11) Svetske Zdravstvene Organizaci-
je. Ta klasifikacija dobro napreduje, i na taj način smo 
osigurali dobru reprezentaciju glavobolja u MKB-11 i 
obezbedili podudarnost između MKB-11 I MKG-beta. 
Pošto sada, MKB-11 ulazi u fazu testiranja na terenu, 
potrebno je da i MKG-beta prođe isto. Period testira-
nja će omogućiti uočavanje i popravljanje grešaka, kao i 
slobodan uticaj članova Međunarodnog društva za gla-
vobolje.

U periodu od narednih dve do tri godine kodovi 
MKB-11 neće biti završeni, što daje veliku prednost 
MKG-beta da uključi ove kodove zajedno sa sopstveni-
ma. Kodovi SZO MKB-11 će biti primenjivani od strane 
zdravstvenih autoriteta za zvanično dijagnostičko šifri-
ranje, i u velikom broju slučajeva za svrhu naplate, tako 
da nam je obaveza da budu ispravni.

Objavili smo odmah MKG-beta na website-u Me-
đunarodnog Društva za glavobolje, i ubrzo zatim kao 
izdanje u Cephalalgia. Testiranje na terenu će trajati dve 
ili, možda, tri godine. Male ispravke su verovatne za obe 
klasifikacije, MKG-3 i dijagnostičke kodove MKB-11, i 
one će se pripojiti. Kada se to dogodi, planira se objavlji-
vanje MKG-3 u završnoj verziji u Cephalalgia.

MKG-3 beta je objavljena samo na engleskom je-
ziku, ali svi, širom sveta, koji žele da naprave sopstve-
ni pažljivi prevod delova ili celine su dobrodošli da to i 
urade, prema uslovima koji su napred navedeni. Finalna 
verzija MKG-3 bi trebalo da bude prevedana na što veći 
broj jezika, a prevodi objavljeni, kao što se dogodilo sa 
drugim i trećim izdanjem. Pošto očekujemo da MKG-
3 beta bude slična završnoj verziji, prevodilački posao 
započet sada će najverovatnije ostati koristan. Bilo koje 
promene potrebne kasnije zbog ishoda testiranja na te-
renu će moći da budu lako urađene.

Kliničari i istraživači bi trebalo da počnu da koriste 
kriterijume MKG-beta. Postoji veliki broj poboljšanja u 
odnosu na MKG-II, tako da ne bi bilo od pomoći da se 
nastavi primena MKG-II za naučni rad. Ohrabrujemo 
čitaoce da proučavaju detaljno MKG-3 beta i da doku-
mentuju i komentarišu svaku nedoslednost koju prona-
đu. Komentari se ne šalju meni već predsedniku rele-
vantne radne grupe. Njihova imena i e-mail adrese se 
nalaze u ovoj publikaciji i na website-u Međunarodnog 
društva za glavobolje.

Jes Olesen
Predsednik

Komiteta za klasifikaciju glavobolja
Međunarodnog društva za glavobolje
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Umesto predgovora

Ovaj tekst je namenjen lekarima koji leče obolele od glavobolja ili se bave istraživanjem u ovoj oblasti. Neuro-
lozi koji su prevodili Klasifikaciju su članovi Nacionalnog udruženja za glavobolje Srbije (NUGS) i oni leče obolele 
od glavobolja, uvereni da se baš u ovoj oblasti neurologije kriju uzbudljiva, nova saznanja. Ovakav stav je, sigurna 
sam, glavni motiv autora da u ovaj prevod ulože svoje znanje iz oblasti glavobolja i posvete ovom tekstu svoje slo-
bodno vreme. Usklađivanje prevoda pojedinih poglavlja je bio test kojim smo procenili kako sarađujemo i taj test 
smo uspešno položili.

Doc. dr Jasna Zidverc-Trajković
predsednik NUGS-a

Zahvalnica

Zahvalni smo svima koji su nam pomogli da ovaj zadatak uspešno obavimo:
Akademiku Vladimiru S. Kostiću, predsedniku Društva neurologa Srbije, koga je ova oblast neurologije oduvek 

interesovala, za stav da je Klasifikacija glavobolja na našem jeziku potrebna lekarima.
Dr Srđanu Ljubisavljeviću koji je preuzeo ulogu koordinatora tima za prevođenje.
Gospođici Jeleni Peković za čuvanje lepota srpskog jezika.
CIBID-u, a posebno gospodinu Aleksandru Mandiću na pripremi i štampi ovog teksta.
Našim čitaocima na kojima je da procene da li smo uspešno obavili ovaj zadatak.

Septembar 2014.									         Autori prevoda
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Kako se koristi ova klasifikacija

Ovaj ekstenzivni dokument nije namenjen učenju napamet. Čak ni članovi 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 
način uskoro ćete znati dijagnostičke 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 nešto što je potrebno da se 
potraži. Za kliničku praksu, klasifikacija nije potrebna za jasne slučajeve migrene ili glavobolje tenzionog tipa, ali je 
korisna kada je dijagnoza sporna. Za istraživanje, klasifikacija je neophodna i svaki bolesnik koji uđe u istraživački 
projekat, bez obzira da li je u pitanju istraživanje lekova, patofiziologije ili biohemije, mora da ispuni set dijagno-
stičkih kriterijuma.
1.	 Ova klasifikacija je hijerarhijska, tako da je potrebno da donesete odluku do koje mere detaljnu dijagnozu že-

lite. Dijagnoze su rangirane od prvog do petog nivoa. Prvo se formira opšta ideja kojoj grupi pripada bolesnik. 
To može da bude, na primer, 1. Migrena ili 2. Glavobolja tenzionog tipa ili 3. Trigeminalna autonomna glavo-
bolja? Zatim se obezbeđuju podaci koji omogućavaju detaljniju dijagnozu. Potrebni detalji zavise od svrhe. Za 
potrebe opšte prakse obično se koriste dijagnoze prvog ili drugog nivoa, a za specijalističku praksu i u centrima 
za glavobolje, potrebne su dijagnoze četvrtog ili petog nivoa.

2.	 Za najveći 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 čitavog života.

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

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

5.	 Kada jedan tip glavobolje određenog bolesnika ispunjava dva različita seta dijagnostičkih kriterijuma, trebalo 
bi da se iskoriste svi drugi raspoloživi podaci za odluku koja od alternativa je ispravna ili verovatnija dija-
gnoza. Ovo može da obuhvati longitudinalnu anamnezu glavobolje (kako je glavobolja počela?), porodičnu 
anamnezu, efikasnost lekova, menstrualnu povezanost, uzrast, rod i čitav niz drugih podataka. Ispunjavanje 
dijagnostičkih kriterijuma za 1. Migrenu, 2. Glavobolju tenzionog tipa ili 3. Trigeminalnu autonomnu glavobolju, 
ili neki od podtipova ovih glavobolja uvek podrazumeva i ispunjavanje kriterijuma za verovatnu dijagnostič-
ku kategoriju ovih glavobolja, poslednju opisanu u svim grupama. Drugim rečima, bolesnik čija glavobolja 
ispunjava kriterijume za obe 1.5 Verovatnu migrenu i 2.1 Retku epizodičnu glavobolju tenzionog tipa bi trebalo 
da bude šifriran ovom drugom. Pa ipak, potrebno je da se razmotri mogućnost da neki ataci glavobolje odgo-
varaju jednom setu kriterijuma, dok drugi ataci odgovaraju drugom setu. U takvim slučajevima, postoje dve 
dijagnoze i potrebno je da se obe šifriraju.

6.	 Za postavljanje dijagnoze određene glavobolje, bolesnik bi trebalo da, u većini slučajeva, doživi minimalan 
broj napada (ili dana sa) glavoboljom. Ovaj broj je specificiran u dijagnostičkim krtiterijumima za tip, po-
dtip ili podformu glavobolje. Dalje, glavobolja mora da ispuni određen broj drugih uslova koji su opisani u 
kriterijumima kao odvojeni naslovi obeleženi slovima: A, B, C itd. Neki od ovih naslova su monotetički, što 
znači da postavljaju jedan zahtev. Drugi naslovi su politetički zahtevajući, na primer, dve od četiri pobrojane 
karakteristike.

7.	 Potpuni set dijagnostičkih kriterijuma je obezbeđen za neke glavobolje samo na prvom i drugom nivou ran-
giranja. Dijagnostički kriterijumi na trećem i četvrtom nivou, zatim, zahtevaju kao kriterijum A ispunjavanje 
kriterijuma za prvi i/ili drugi nivo i, u kriterijumu B i nadalje, određuju dalje specifične kriterijume koji bi 
trebalo da budu ispunjeni.

8.	 Učestalost primarnih glavobolja varira od ataka jednom u godinu ili dve dana do svakodnevnih. Jačina ataka 
takođe varira. MKG-3 beta generalno, ne nudi mogućnost kodiranja učestalosti i jačine, ali se preporučuje da 
se učestalost i jačina specificiraju u slobodnom tekstu.

9.	 Primarna ili sekundarana glavobolja ili obe: Kada se nova glavobolja prvi put javlja vremenski blisko poveza-
na sa drugim poremećajem za koji je poznato da uzrokuje glavobolju, ili ispunjava kriterijume kauzalnosti sa 
tim poremećajem, nova glavobolja se šifrira kao sekundarna koja se pripisuje uzročnom poremećaju. Ovo je 
ispravno čak 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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postane hronična, vremenski blisko povezana sa takvim uzročnim poremećajem, postavljaju se obe dijagnoze: 
primarne i sekundarne glavobolje. Kada se glavobolja koja postoji od ranije značajno pogorša (što najčešće 
znači dvostruki ili viši porast učestalosti i/ili jačine) vremenski blisko povezana sa takvim uzročnim poreme-
ćajem, postavljaju se obe dijagnoze: primarne i sekundarne glavobolje, uz uslov da postoji dovoljno dokaza da 
određeni poremećaj može da dovede do glavobolje.

10.	 Poslednji kriterijum za skoro sve glavobolje je: „Ne može da se bolje objasni nijednom drugom dijagnozom 
MKG-3“. Razmatranje drugih mogućih dijagnoza (diferencijalna dijagnoza) je rutinski deo kliničkog dijagno-
stičkog procesa. Kada se čini da glavobolja ispunjava kriterijume za određenu glavobolju, ovaj poslednji kri-
terijum je podsetnik da se uvek razmotre ostale dijagnoze koje možda mogu bolje da objasne glavobolju. Ovo 
naročito važi za procenu da li je glavobolja sekundarna ili primarna. Takođe je primenljivo i za alternativne 
uzročne poremećaje: na primer, glavobolja koja se javila vremenski blisko povezana sa akutnim ishemijskim 
moždanim udarom može da bude posledica ne samog moždanog udara, već uzroka moždanog udara (npr. 
disekcije).

11.	 Mnogi bolesnici sa glavoboljom koja ispunjava jedan set eksplicitnih dijagnostičkih kriterijuma, takođe, imaju 
atake koji, iako slični, ne ispunjavaju potpuno kriterijume. Ovo može da bude posledica terapije, nesposob-
nosti bolesnika da se tačno priseti simptoma ili ostalih faktora. Zamolite bolesnika da opiše tipični nelečeni 
ili neuspešno lečeni napad, i procenite da li je bilo dovoljno takvih napada da bi se postavila dijagnoza. Zatim 
dodajte i manje tipične napade za procenu učestalosti.

12.	 Kada se posumnja da bolesnik ima više od jednog tipa ili podtipa glavobolje, preporučuje se vođenje dijagno-
stičkog dnevnika glavobolje, gde se za svaku epizodu glavobolje, beleže sve značajne osobine. Pokazano je, 
da takav dnevnik popravlja preciznost dijagnoze, kao i da omogućava precizniju procenu potrošnje lekova. 
Dnevnik pomaže da se proceni kvantitet dva ili više različitih tipova ili podtipova glavobolja. I najzad, uči bole-
snika kako da napravi razliku između različitih glavobolja, na primer migrene bez aure i epizodične glavobolje 
tenzionog tipa.

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

14.	 Dijagnostički kriterijum za sekundarne glavobolje više ne zahteva remisiju ili značajni oporavak od osnovnog 
uzročnog poremećaja pre postavljanja dijagnoze glavobolje. Dijagnostički kriterijumi MKG-3 beta mogu da se 
postave već na prezentaciji ili čim se potvrdi osnovni uzročni poremećaj. Kriterijum A je postojanje glavobolje; 
kriterijum B je postojanje uzročnog poremećaja; kriterijum C je dokaz uzročnosti. Za akutna stanja, vremenski 
bliska povezanost nastanka glavobolje i nastanka pretpostavljenog uzročnog poremećaja je obično dovoljna 
za uspostavljanje uzročnosti, dok je za manje akutna stanja često potrebno više dokaza o uzročnosti. U svim 
slučajevima, poslednji kriterijum mora da bude primenjen kao provera: „Ne može bolje da se objasni nijednom 
drugom dijagnozom MKG-3“.

15.	 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 početku uzrokovana 
drugim poremećajem ne popušta pošto je poremećaj otklonjen. U takvim se slučajevima 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 uzročnosti 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 često, već služe za podsticanje istraživanja 
o čvršćim kriterijuma povezanosti.

16.	 Apendiks je za istraživače. Pomaže naučnicima da istražuju entitete „siročiće“ koji će se kasnije uključiti u (ili, 
u nekim slučajevima, isključiti iz) glavnog dela klasifikacije. Većina dijagnoza i dijagnostičkih kriterijuma u 
Apendiksu su novi kriterijumi ili alternative postojećih u glavnom delu. Neki su stari entiteti koji još uvek nisu 
dovoljno potvrđeni i za koje se očekuje da budu izbrisani u sledećoj reviziji Međunarodne klasifikacije glavo-
bolja, ukoliko se za njih ne obezbede dokazi.



14 Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

Klasifikacija

MKG-3 kod	 Dijagnoza

1.	 Migrena
1.1	 Migrena bez aure
1.2	 Migrena sa aurom

1.2.1	  Migrena sa tipičnom aurom
1.2.1.1	  Tipična aura sa glavoboljom
1.2.1.2	  Tipična aura bez glavobolje

1.2.2	  Migrena sa aurom moždanog stabla
1.2.3	  Hemiplegična migrena

1.2.3.1	  Familijarna hemiplegična migrena (FHM)
1.2.3.1.1	 Familijarna hemiplegična migrena tip 1 (FHM1)
1.2.3.1.2	 Familijarna hemiplegična migrena tip 2 (FHM2)
1.2.3.1.3	 Familijarna hemiplegična migrena tip 3 (FHM3)
1.2.3.1.4	 Familijarna hemiplegična migrena, drugi lokusi

1.2.3.2	  Sporadična hemiplegična migrena
1.2.4	  Retinalna migrena

1.3	 Hronična 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 epileptički napad

1.5	 Verovatna migrena
1.5.1	  Verovatna migrena bez aure
1.5.2	  Verovatna migrena sa aurom

1.6	 Epizodični sindromi koji mogu da budu udruženi sa migrenom
1.6.1	  Rekurentni gastrointestinalni poremećaji

1.6.1.1	 Sindrom cikličnog povraćanja
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 epizodična glavobolja tenzionog tipa

2.1.1	  Retka epizodična glavobolja tenzionog tipa udružena sa perikaranijalnom osetljivošću
2.1.2	  Retka epizodična glavobolja tenzionog tipa bez perikranijalne osetljivosti

2.2	 Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa
2.2.1	  Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa udružena sa perikranijalnom osetljivošću
2.2.2	  Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa bez perikranijalne osetljivosti 

2.3	 Hronična glavobolja tenzionog tipa
2.3.1	  Hronična glavobolja tenzionog tipa udružena sa perikranijalnom osetljivošću
2.3.2	  Hronična glavobolja tenzionog tipa bez perikranijalne osetljivosti 

2.4	 Verovatna glavobolja tenzionog tipa
2.4.1	  Verovatna retka epizodična glavobolja tenzionog tipa
2.4.2	  Verovatna česta epizodična glavobolja tenzionog tipa
2.4.3	  Verovatna hronična glavobolja tenzionog tipa

3.	 Trigeminalno autonomne glavobolje (TAG)
3.1	 Klaster glavobolja

3.1.1	  Epizodična klaster glavobolja
3.1.2	  Hronična klaster glavobolja

3.2	 Paroksizmalna hemikranija
3.2.1	  Epizodična paroksizmalna hemikranija
3.2.2	  Hronična paroksizmalna hemikranija
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3.3	 Kratkotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje
3.3.1	  Kratkotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje sa konjuktivalnom hiperemijom i lakrima-

cijom (na engl. jeziku SUNCT)
3.3.1.1	 Episodični SUNCT
3.3.1.2	 Hronični SUNCT

3.3.2	  Kratkotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje sa kranijalnim autonomnim simptomima 
(na engl. jeziku SUNA)

3.3.2.1	 Episodična SUNA
3.3.2.2	 Hronična 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 
3.5.4	  Verovatna hemicrania continua

4.	 Ostale primarne glavobolje
4.1	 Primarna glavobolja kašlja

4.1.1	  Verovatna primarna glavobolja kašlja
4.2	 Primarna glavobolja fizičkog vežbanja

4.2.1	  Verovatna primarna glavobolja fizičkog vežbanja
4.3	 Primarna glavobolja udružena sa seksualnom aktivnošću

4.3.1	  Verovatna primarna glavobolja udružena sa seksualnom aktivnošću
4.4	 Primarna glavobolja „udara groma“
4.5	 Glavobolja stimulisana hladnoćom

4.5.1	  Glavobolja koja se pripisuje eksternoj aplikaciji hladnog stimulusa
4.5.2	  Glavobolja koja se pripisuje ingestiji ili inhalaciji hladnog stimulusa
4.5.3	  Verovatna glavobolja stimulisana hladnoćom

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 spoljašnjeg pritiska
4.6.1	  Glavobolja spoljašnje kompresije
4.6.2	  Glavobolja spoljašnje trakcije
4.6.3	  Verovatna glavobolja spoljašnjeg pritiska

4.6.3.1	  Verovatna glavobolja spoljašnje kompresije 
4.6.3.2	  Verovatna glavobolja spoljašnje 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
4.9.1	  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 teškoj 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 teškoj 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 poremećajima
6.1	 Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom moždanom udaru ili tranzitornom ishemijskom ataku

6.1.1	  Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom moždanom 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 poremećajima 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 poremećajima 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 (RCVS)

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 slične moždanom 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 poremećajima
7.1	 Glavobolja koja se pripisuje povišenom pritiska likvora
7.1.1	  Glavobolja koja se pripisuje idiopatskoj intrakranijalnoj hipertenziji (IIH)
7.1.2	  Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj hipertenziji usled metaboličkih, toksičkih 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 aseptičnom (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 neurološkog 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 treće 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 epileptičkom 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 poremećajima

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	 Odložena glavobolja indukovana donorima NO

8.1.2	  Glavobolja indukovana inhibitorima fosfodiesteraze (PDE)
8.1.3	  Glavobolja indukovana ugljen monoksidom (CO)
8.1.4	  Glavobolja indukovana alkoholom

8.1.4.1	 Neposredna glavobolja indukovana alkoholom
8.1.4.2	 Odložena 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	 Odložena 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	 Odložena 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 dugoročnoj 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 običnih 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 različitih 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 hronične 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	  Hronična 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 gljivičnoj ili drugoj parazitarnoj infekciji
9.1.3.1	 Akutna glavobolja koja se pripisuje gljivičnoj ili drugoj parazitarnoj infekciji
9.1.3.2	 Hronična glavobolja koja se pripisuje gljivičnoj ili drugoj parazitarnoj infekciji

9.1.4	  Glavobolja koja se pripisuje moždanom 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	 Hronična 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	 Hronična 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	 Hronična glavobolja koja se pripisuje ostalim sistemskim infekcijama

10.	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju 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 poremećajima homeostaze

11.	 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremećaju kranijuma, vrata, očiju, ušiju, nosa, sinusa, zuba, 
usta ili ostalih struktura lica ili vrata

11.1	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju kostiju kranijuma
11.2	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju 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 poremećaju 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)
11.3.4	  Glavobolja koja se pripisuje očnom inflamatornom poremećaju
11.3.5	  Glavobolja koja se pripisuje trohleitisu

11.4	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju uva
11.5	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju nosa ili paranazalnih sinusa

11.5.1	  Glavobolja koja se pripisuje akutnom rinosinusitisu
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11.5.2	  Glavobolja koja se pripisuje hroničnom ili rekurentnom rinosinusitisu
11.6	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju 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 poremećajima kranijuma, vrata, očiju, ušiju, nosa, sinusa, 

zuba, usta ili ostalih struktura lica ili vrata

12.	 Glavobolja koja se pripisuje psihijatrijskom poremećaju
12.1	 Glavobolja koja se pripisuje somatiformnom poremećaju
12.2	 Glavobolja koja se pripisuje psihotičnom poremećaju
13.	 Bolne kranijalne neuropatije i ostali bolovi lica
13.1	 Trigeminalna neuralgija

13.1.1	  Klasična trigeminalna neuralgija
13.1.1.1	Klasična trigeminalna neuralgija, potpuno paroksizmalna
13.1.1.2	Klasična trigeminalna neuralgija sa pridruženim perzistentnim bolom lica

13.1.2	 Bolna trigeminalna neuropatija
13.1.2.1	Bolna trigeminalna neuropatija koja se pripisuje akutnom Herpes zosteru
13.1.2.2	Postherpetična trigeminalna neuropatija
13.1.2.3	Bolna posttraumatska trigeminalna neuropatija
13.1.2.4	Bolna trigeminalna neuropatija koja se pripisuje plaku multiple skleroze (MS)
13.1.2.5	Bolna trigeminalna neuropatija koja se pripisuje ekspanzivnoj leziji
13.1.2.6	Bolna trigeminalna neuropatija koja se pripisuje ostalim poremećajima

13.2	 Glosofaringealna neuralgija
13.3	 N. intermedius (facijalnog živca) neuralgija

13.3.1	  Klasična intermedijalna neuralgija
13.3.2	  Neuropatija n. intermedius koja se pripisuje Herpes zosteru

13.4	 Okcipitalna neuralgija
13.5	 Optički neuritis
13.6	 Glavobolja koja se pripisuje ishemičkoj parezi okularnih motornih živaca
13.7	 Tolosa-Hunt sindrom
13.8	 Paratrigeminalni okulosimpatički (Raederov) sindrom
13.9	 Rekurentna bolna oftalmoplegična neuropatija
13.10	 Sindrom pečenja 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 moždanog udara (na eng. jeziku CPSP)

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

A.	 Apendiks
A1.	 Migrena
A1.1	 Migrena bez aure

A1.1.1	  Čista menstrualna migrena bez aure
A1.1.2	  Menstrualno povezana migrena bez aure
A1.1.3	  Nemenstrualna migrena bez aure

A1.2	 Migrena sa aurom (alternativni kriterijumi)
A1.2.1	  Migrena sa tipičnom aurom (alternativni kriterijumi)

A1.3	 Hronična migrena (alternativni kriterijumi)
A1.3.1	  Hronična migrena sa periodima bez bola
A1.3.2	  Hronična migrena sa kontinuiranim bolom

A1.4	 Komplikacije migrene
A1.4.5	  Status migrenske aure

A1.6	 Epizodični sindromi koji mogu da budu udruženi sa migrenom
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A1.6.4	  Infantilne kolike
A1.6.5	  Alternirajuća 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 odloženog početka koja se pripisuje umerenoj ili teškoj traumatskoj povredi glave
A5.1.2.1	  Akutna glavobolja odloženog početka koja se pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave

A5.2	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj povredi glave
A5.2.1.1	  Perzistentna glavobolja odloženog početka koja se pripisuje umerenoj ili teškoj traumatskoj povredi
A5.2.2.1	  Perzistentna glavobolja odloženog početka 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
A5.9	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ostalim traumama ili povredama glave i/ili vrata
A6.	 Glavobolja koja se pripisuje kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremećaju
A6.10	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijem kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremećaju
A7.	 Glavobolja koja se pripisuje nevaskularnom intrakranijalnom poremećaju
A7.6	 Glavobolja koja se pripisuje epileptičkom napadu

A7.6.3	  Glavobolja posle elektrokonvulzivne terapije (na engl. jeziku ECT)
A7.9	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijem nevaskularnom intrakranijalnom poremećaju
A8.	 Glavobolja koja se pripisuje supstancama ili njihovoj obustavi
A8.4	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijoj primeni ili izloženosti 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 poremećaju homeostaze
A10.7	 Bol glave i/ili vrata koji se pripisuje ortostatskoj (posturalnoj) hipotenziji
A10.8	 Glavobolja koja se pripisuje poremećajima homeostaze

A10.8.1	  Glavobolja koja se pripisuje svemirskom putovanju
A10.8.2	  Glavobolja koja se pripisuje ostalim metaboličkim ili sistemskim poremećajima

A10.9	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijim poremećajima homeostaze
A11.	 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremećaju kranijuma, vrata, očiju, ušiju, nosa, sinusa, zuba, 

usta ili ostalih struktura lica ili vrata
A11.2	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju vrata

A11.2.4	  Glavobolja koja se pripisuje gornjoj cervikalnoj radikulopatiji
A11.2.5	  Glavobolja koja se pripisuje cervikalnom miofascijalnom bolu

A11.5	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju nosa ili paranazalnih sinusa
A11.5.3	  Glavobolja koja se pripisuje poremećaju nazalne mukoze, konhi ili septuma

A12.	 Glavobolja koja se pripisuje psihijatrijskom poremećaju
A12.3	 Glavobolja koja se pripisuje depresivnom poremećaju
A12.4	 Glavobolja koja se pripisuje separacionom anksioznom poremećaju
A12.5	 Glavobolja koja se pripisuje paničnom poremećaju
A12.6	 Glavobolja koja se pripisuje specifičnoj fobiji
A12.7	 Glavobolja koja se pripisuje socijalnom anksioznom poremećaju (socijalna fobija)
A12.8	 Glavobolja koja se pripisuje generalizovanom anksioznom poremećaju
A12.9	 Glavobolja koja se pripisuje posttraumatskom stresogenom poremećaju
A12.10	Glavobolja koja se pripisuje akutnom stresogenom poremećaju
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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 tipičnom aurom
1.2.1.1	 Tipična aura sa glavoboljom
1.2.1.2	 Tipična aura bez glavobolje

1.2.2	  Migrena sa aurom moždanog stabla
1.2.3	  Hemiplegična migrena

1.2.3.1	Familijarna hemiplegična migrena 
(FHM)

1.2.3.1.1	Familijarna hemiplegična mi-
grena tip 1

1.2.3.1.2	Familijarna hemiplegična mi-
grena tip 2

1.2.3.1.3	Familijarna hemiplegična mi-
grena tip 3

1.2.3.1.4	Familijarna hemiplegična mi-
grena, drugi lokusi

1.2.3.2	 Sporadična hemiplegična migrena
1.2.4	  Retinalna migrena

1.3	 Hronična 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 epileptični 

napad
1.5	 Verovatna migrena

1.5.1	  Verovatna migrena bez aure
1.5.2	  Verovatna migrena sa aurom

1.6	 Epizodični sindromi koji mogu biti udruženi sa 
migrenom
1.6.1	  Rekurentni gastrointestinalni poremećaji

1.6.1.1	 Sindrom cikličnog povraćanja
1.6.1.2	 Abdominalna migrena

1.6.2	  Benigni paroksizmalni vertigo
1.6.3	  Benigni paroksizmalni tortikolis

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolja sa karakteristikama migrene uzrokovana 
drugim oboljenjem (simptomatska migrena) je šifrirana 
kao sekundarna glavobolja pridodata tom poremećaju.

Opšta napomena
Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?
Ukoliko se nova glavobolja sa karakteristikama migrene 
pojavi prvi put vremenski blisko povezana sa drugom 
bolešću za koju se zna da uzrokuje glavobolju, ili ispu-
njava druge kriterijume za glavobolju uzrokovanu tom 
bolešću, nova glavobolja se šifrira kao sekundarna gla-
vobolja pridodata toj uzročnoj bolesti. Kada prethodno 
postojeća migrena postane hronična vremenski blisko 
povezana sa nekom uzročnom bolešću, treba dodeliti 
obe dijagnoze, i to: početne migrene i dijagnozu sekun-

darne glavobolje. 8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe 
medikamenata je posebno važan primer navedenog: obe 
dijagnoze, dijagnozu epizodične ili hronične migrene i 
dijagnozu 8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medika-
menata, je potrebno dodelit kada postoji prekomerna 
upotreba medikamenata. Kada je prethodno postojeća 
migrena značajno pogoršana vremenski blisko poveza-
no sa uzročnom bolešću, potrebno je dodeliti obe di-
jagnoze, i to: dijagnozu početne migrene i dijagnozu 
sekundarne glavobolje, a pod pretpostavkom da postoje 
čvrsti dokazi da ta bolest može da uzrokuje glavobolju. 

Uvod
Migrena je česta onesposobljavajuća primarna glavo-
bolja. Epidemiološke studije su dokumentovale visoku 
prevalenciju migrene i visok socio-ekonomski i lični 
uticaj. U kampanji “Global Burden of Disease Survey 
2010”, rangirana je kao treći najčešći poremećaj i sedmi 
specifični uzrok onesposobljenosti širom sveta. 

Migrena ima dva osnovna podtipa. 1.1 Migrena bez 
aure je klinički sindrom koji se karakteriše glavoboljom 
specifičnih osobina i udruženih simptoma. 1.2 Migrena 
sa aurom se primarno karakteriše tranzitornim fokal-
nim neurološkim simptomima koji najčešće pretho-
de ili ponekada prate glavobolju. Neki pacijenti imaju 
takođe i premonitornu fazu, koja se događa satima ili 
danima pre pojave glavobolje, kao i fazu rezolucije gla-
vobolje. Premonitorni simptomi i simptomi rezolucije 
obuhvataju hiperaktivnost, hipoaktivnost, depresiju, 
jaku želju za određenom vrstom hrane, ponavljano ze-
vanje, zamor i ukočenost i/ili bol u vratu.

Kada pacijent ispunjava kriterijume za više od jed-
nog podtipa migrene, svi podtipovi bi trebalo da se dija-
gnostikuju i šifriraju. Na primer, pacijent koji ima česte 
atake sa aurom, ali takođe i neke atake bez aure, trebalo 
bi da se šifrira kao 1.2 Migrena sa aurom i 1.1 Migrena 
bez aure. Ataci oba tipa su uključeni u dijagnostički kri-
terijum za 1.3 Hronična migrena.

1.1 Migrena bez aure
Ranije korišćeni termini:
Obična migrena, hemicrania simplex

Opis:
Rekurentna glavobolja koja se manifestuje kao napad 
trajanja 4-72 sata. Tipične karakteristike glavobolje su 
jednostrana lokalizacija, pulsirajući kvalitet, umeren ili 
jak intenzitet, pogoršanje pri rutinskim fizičkim aktiv-
nostima i udruženost sa mučninom i/ili fotofobijom i 
fonofobijom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje pet ataka1 koji ispunjavaju kriterijume 
B-D
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B.	 Napadi glavobolje trajanja 4-72 sata (nelečeni ili ne-
uspešno lečeni)2,3

C.	 Glavobolja ima bar dve od navedne četiri karakte-
ristike:

1. jednostrana lokalizacija
2. pulsirajući kvalitet
3. umeren ili jak intenzitet bola
4. pogoršava se pri rutinskim fizičkim aktivnosti-

ma ili je uzrok izbegavanja istih (npr. hodanje 
ili penjanje uz stepenice)

D.	 Tokom glavobolje bar jedno od navedenog:
1. mučnina i/ili povraćanje
2. fotofobija i fonofobija

E.	 Ne može da se bolje objasni nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3.

Beleške:

1.	 Jedan ili par napada migrene se teško mogu razli-
kovati od simptomatskih, migreni sličnih napada. 
Štaviše, prirodu jednog ili par napada je teško razu-
meti zbog čega 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 šifriraju kao 1.5.1 Verovatna migrena bez aure.

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

3.	 Kod dece i adolescenata (mlađih od 18 godina), na-
padi mogu da traju 2-72 sata (podatak o nelečenom 
napadu trajanja kraćeg od 2 sata kod dece nije po-
tvrđen). 

Napomene:
Migrenska glavobolja kod dece i adolescenata (mlađih 
od 18 godina) je češće obostrana za razliku od odraslih; 
jednostrana glavobolja se obično pojavljuje u kasnoj 
adolescenciji ili ranom odraslom dobu. Migrenska gla-
vobolja je obično frontotemporalne lokalizacije. Okcipi-
talna glavobolja kod dece je retka i zahteva dijagnostički 
oprez. Podgrupa, inače tipičnih pacijenata ima lokaliza-
ciju bola u predelu lica, što se u literaturi naziva „faci-
jalna migrena”: ne postoje dokazi da ovi pacijenti čine 
odvojenu podgrupu migrenskih pacijenata. Kod mlađe 
dece, fotofobija i fonofobija mogu da interferiraju sa po-
našanjem. Migrenski napadi mogu da budu udruženi sa 
kranijalnim autonomnim simptomima i simptomima 
kutane alodinije.

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

Veoma česti migrenski napadi su sada izdvojeni kao 
1.3 Hronična migrena. Kada postoji udruženost sa pre-
komernom upotrebom medikamenata, obe dijagnoze 

1.3 Hronična migrena i 8.2 Glavobolja prekomerne upo-
trebe medikamenta, treba da budu dodeljene. 1.1 Migre-
na bez aure je bolest sa najvećom sklonošću da poveća 
učestalost sa čestom upotrebom simptomatske terapije. 

Vizuelizacija regionalnog cerebralnog protoka krvi 
ne pokazuje promene koje bi sugerisale kortikalnu na-
predujuću depresiju (na engl. jeziku CSD) tokom napa-
da migrene bez aure, premda se mogu dogoditi cirku-
latorne promene u moždanom stablu, kao kortikalne 
promene usled aktivacije bola. Ovo je suprotno od pa-
tognomoničnog širenja oligemije kod migrene sa au-
rom. Većina literature sugeriše da se CSD ne dešava kod 
migrene bez aure, pa ipak, neke nove studije ukazuju 
upravo suprotno. Štaviše, sugerisano je da glijalni talasi 
ili drugi kortikalni fenomeni mogu da budu obuhvaćeni 
u migreni bez aure. Uključeni 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, 
značaj senzitizacije puteva bola i mogućnost da napadi 
potiču iz centralnog nervnog sistema, privlače sve veću 
pažnju 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-specifični lekovi kao što su triptani 
koji su 5-HT1B/D receptorski agonisti, 5-HT1F receptor-
ski agonisti i CGRP receptorski antagonisti, su pokazali 
efikasnost u terapiji napada. Zbog visoke receptorske 
specifičnosti, mehanizam njihovog delovanja je omogu-
ćio novi uvid u mehanizme migrene. Danas je jasno da 
je migrena bez aure neurobiološki poremećaj; klinička i 
bazična neuronauka je unapredila naše saznanja o me-
hanizmima migrene, i nastavlja da to čini i dalje.

1.2  Migrena sa aurom

Ranije korišćeni termini:
Klasična migrena; oftalmična, hemiparestetična, hemi-
plegična ili afazična; migraine accompagnée; kompliko-
vana migrena.

Opis:
Ponavljani napadi, trajanja u minutima, jednostranih 
potpuno reverzibilnih vizuelnih, senzitivnih ili drugih 
simptoma centralnog nervnog sistema, koji se obično 
postepeno razvijaju i obično su praćeni glavoboljom i 
udruženim simptomima migrene.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje dva ataka koji ispunjavaju kriterijume B 
i C

B.	 Jedan ili više od navedenih potpuno reverzibilnih 
simptoma aure:
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1.	vizuelni
2.	senzitivni
3.	govorni i/ili jezički
4.	motorni
5.	moždanog stabla
6.	retinalni

C.	 Najmanje dve od navedene četiri karakteristike:
1.	najmanje jedan simptom aure koji se poste-

peno razvija tokom ≥5minuta, i/ili dva ili više 
simptoma koji se javljaju jedan za drugim

2.	svaki pojedinačni simptom aure traje 5-60 mi-
nuta1

3.	najmanje jedan simptom aure je unilateralan2

4.	aura je udružena ili praćena, unutar 60 minu-
ta, glavoboljom

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

Beleške:

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 može i ne mora da bude.

Napomene:
Aura je kompleks neuroloških simptoma koji se obično 
javljaju pre glavobolje kod 1.2 

Migrene sa aurom, međutim, mogu da počnu nakon 
početka bolne faze ili se mogu nastaviti tokom faze gla-
vobolje.

Vizuelna aura je najčešći tip aure koji se javlja kod 
više od 90% pacijenata sa 1.2 Migrenom sa aurom, bar 
u nekom od napada. Često se manifestuje kao fortifi-
kacioni spektar: cik-cak figura blizu tačke fiksacije koja 
može da se postepeno širi desno ili levo, dok ne zauz-
me lateralno konveksni oblik sa anguliranom scintili-
rajućom ivicom ostavljajući potpuni ili relativni skotom 
varijabilnog stepena na mestu početka. U drugim sluča-
jevima može da se pojavi skotom bez pozitivnih feno-
mena što se često doživljava kao akutni početak, ali se 
pri pregledu obično utvrđuje da se postepeno povećava. 
Kod dece i adolescenata, manje tipični bilateralni vizu-
elni simptomi se mogu prezentovati kao aura. Razvijena 
je i proverena skala za procenu vizuelne aure, koja ima 
visoku specifičnost i senzitivnost. 

Sledeće po učestalosti su senzitivne smetnje, u for-
mi peckanja ili bockanja koje se sporo pomeraju od me-
sta nastanka i zahvataju veći ili manji deo polovine tela, 
lica i/ili jezika. Utrnulost se može pojaviti kao početni, 
ali takođe i jedini simptom. 

Manje česte su smetnje govora, obično afazija, ali ih 
je često teško kategorizovati. 

Kada aura obuhvata motornu slabost, poremećaj bi 
trebalo da se šifrira kao 1.2.3 Hemiplegična migrena ili 
neka od njenih podformi.

Simptomi aure ovih različitih tipova obično suk-
cesivno slede jedan za drugim, započnu kao vizuelni, 
nastave kao senzitivni, zatim afazični; međutim, obr-
nuto javljanje ili neki drugačiji redosled su zabeleženi. 
Prihvaćeno vreme trajanja za većinu simptoma aure je 1 
sat, iako motorni simptomi često traju i duže.

Pacijentima je često teško da opišu simptome nji-
hove aure, i u tom slučaju su potrebna uputstva da be-
leže vreme i redosled simptoma. Na taj način klinička 
slika postaje jasnija. Česte greške su u vidu pogrešnog 
izveštavanja o lateralizaciji, naglog umesto postepenog 
početka, monokularne umesto homonimne vizuelne 
smetnje, trajanju aure, kao i pogrešne interpretacije 
senzitivnog gubitka kao slabosti. Nakon prvog pregle-
da, primena dnevnika aure, može da razjasni dijagnozu.

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

Premonitorni simptomi mogu da počnu satima ili 
jedan do dva dana pre drugih simptoma migrenskog 
napada (sa ili bez aure). Obuhvataju različite kombi-
nacije umora, otežane koncentracije, ukočenosti vrata, 
osetljivosti na svetlost i/ili zvuk, mučnine, zamućenja 
vida, zevanja i bledila. Potrebno je da se termini „pro-
drom” i „upozoravajući simptomi” izbegavavaju, pošto 
se često pogrešno koriste za prisustvo aure. 

Migrenska aura je nekada udružena sa glavoboljom 
koja ne ispunjava kriterijume za 1.1 Migrena bez aure, 
ali se ovo još uvek smatra migrenskom glavoboljom 
zbog njene povezanosti sa aurom. U drugim slučajevi-
ma moguća je pojava migrenske aure bez glavobolje.

Pre ili istovremeno sa početkom simptoma aure, 
regionalni cerebralni protok krvi se smanjuje u delu 
korteksa koji odgovara klinički zahvaćenim regionima, 
a često i preko širih regiona. Smanjenje protoka obič-
no počinje posteriorno i širi se anteriorno, a obično 
je iznad ishemičnog praga. Nakon jednog do nekoliko 
sati, u istom regionu se odvija postepeni prelazak u hi-
peremiju. Talas kortiklane depolarizacije (Leão) 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 
između migrene sa vizuelnim simptomima i migrene 
sa govornim i jezičkim simptomima je najverovatnije 
veštačka, te zato i nije prepoznata u klasifikaciji. Sve se 
šifriraju su kao 1.2.1 Migrena sa tipičnom aurom. Paci-
jenti sa aurom čiji simptomi potiču od moždanog stabla 
su šifrirani kao 1.2.2 Migrena sa aurom moždanog sta-
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bla, ali oni skoro uvek imaju dodatne tipične simpto-
me aure. Pacijenti sa 1.2.3 Hemiplegična migrena, imaju 
motornu slabost i klasifikuju se kao posebna podforme 
zbog genetskih i patofizoloških razlika u odnosu na mi-
grenu sa tipičnom aurom. Ovi pacijenti često dodatno 
imaju simptome moždanog stabla. 

Ranije definisani sindromi migrena sa produženom 
aurom, i migrena sa akutnim početkom aure su napu-
šteni. Većina 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 šifrirani. Ostale je potrebno šifrirati kao 1.5.2 
Verovatna migrena sa aurom, sa preciziranjem atipič-
ne karakteristike (prolongirana aura ili akutni početak 
aure) u zagradi. Dijagnoza se uglavnom može da po-
stavi nakon pažljivo uzete anamneze, iako postoje ređa 
sekundarna oboljenja koja ih oponašaju, uključujući 
karotidnu disekciju, arteriovensku malformaciju i epi-
leptični napad. 

1.2.1 Migrena sa tipičnom aurom

Opis:
Migrena sa aurom, čija se aura sastoji od vizuelnih i/
ili senzitivnih i/ili govornih/jezičkih simptoma, bez 
motorne slabosti, i karakteriše se postepenim razvojem, 
trajanjem pojedinog simptoma ne duže od jednog sata, 
sa kombinacijom pozitivnih i negativnih simptoma, i 
koja je u potpunosti reverzibilna. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje dva ataka koji ispunjavaju kriterijume B i C
B.	 Aura se sastoji od vizuelnih, senzornih i/ili jezičkih/

govornih simptoma, od kojih je svaki potpuno re-
verzibilan, ali simptomi nisu motorni, porekla mož-
danog stabla ili retinalni 

C.	 Najmanje dve od navedene četiri karakteristike:
1.	najmanje jedan simptom aure koji se poste-

peno razvija tokom ≥5minuta, i/ili dva ili više 
simptoma koji se javljaju jedan za drugim

2.	svaki pojedinačni simptom aure traje 5-60 mi-
nuta

3.	najmanje jedan simptom aure je unilateralan2

4.	aura je udružena ili praćena, unutar 60 minu-
ta, glavoboljom

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

Beleške:

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 može i ne mora biti.

1.2.1.1 Tipična aura sa glavoboljom

Opis:
Migrena sa tipičnom aurom, kod koje je aura udružena 
ili praćena unutar 60 minuta glavoboljom sa ili bez ka-
rakteristika migrene.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ispunjava kriterijume za 1.2.1 Migrena sa tipičnom 
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 Tipična aura bez glavobolje

Opis:
Migrena sa tipičnom aurom u kojoj aura nije udružena 
niti praćena glavoboljom bilo koje vrste.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ispunjava kriterijume za 1.2.1 Migrenu sa tipičnom 
aurom

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

Napomene:
Kod nekih pacijenta je tipična aura uvek praćena mi-
grenskom glavoboljom, ali mnogi pacijenti imaju, do-
datno, napade sa aurom koji su praćeni manje određe-
nom glavoboljom ili čak i nisu praćeni glavoboljom. 
Mnogi pacijenti imaju isključivo 1.2.1.2 Tipičnu 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 teško i često zahteva dodatno ispitivanje. Kada 
se aura prvi put pojavi posle 40. godine života; kada su 
simptomi isključivo negativni (npr. hemianopsija) ili 
kada je aura prolongirana ili veoma kratka, potrebno je 
isključiti druge potencijalne uzroke, naročito tranzitor-
ni ishemijski atak.

1.2.2 Migrena sa aurom moždanog stabla

Ranije korišćeni termini:
Migrena bazilarne arterije, bazilarna migrena, migrena 
bazilarnog tipa.
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Opis:
Migrena sa simptomima aure koji su očigledno porekla 
moždanog stabla, bez motorne slabosti.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje dva napada koji ispunjavaju kriterijume 
B-D

B.	 Aura se sastoji od vizuelnih, senzitivnih i/ili govor-
nih/jezičkih simptoma, od koji je svaki potpuno re-
verzibilan, ali bez motornih1 ili retinalnih simptoma

C.	 Najmanje dva od navedenih simptoma moždanog 
stabla:

1.	dizartrija
2.	vertigo
3.	 tinitus
4.	hipakuzija
5.	diplopije
6.	ataksija
7.	snižen nivo svesti

D.	 Najmanje dve od navedene četiri karakteristike:
1. najmanje jedan simptom aure koji se poste-

peno razvija tokom ≥5minuta, i/ili dva ili više 
simptoma koji se javljaju jedan za drugim

2. svaki pojedinačni simptom aure traje 5-60 mi-
nuta2

3. najmanje jedan simptom aure je unilateralan3

4. aura je udružena ili praćena, unutar 60 minuta, 
glavoboljom

E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3, i isključen je tranzitorni ishemij-
ski atak.

Beleške:

1.	 Kada su prisutni motorni simptomi šifrirati kao 
1.2.3 Hemiplegična 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 može i ne mora biti.

Napomene:
Izvorno su korišćeni termini migrena bazilarne arterije 
ili bazilarna migrena, ali je mala verovatnoća udela ba-
zilarne arterije, te je poželjnije koristiti termin migrena 
sa aurom moždanog stabla.

Tokom većine napada dodatno postoje i simptomi 
tipične aure uz simptome moždanog stabla. Mnogi pa-
cijenti koji imaju napade sa aurom moždanog stabla, a 
prijavljuju, takođe, i ostale napade sa tipičnom aurom, 
treba da budu šifrirani kao oba 1.2.1 Migrena sa tipič-
nom aurom i 1.2.2 Migrena sa aurom moždanog stabla.

Mnogi simptomi koji su nabrojani pod kriteriju-
mom C, mogu se javiti u anksioznosti i hiperventilaciji, 
i tako su predmet pogrešnog tumačenja.

1.2.3 Hemiplegična1 migrena

Opis:
Migrena sa aurom koja uključuje motornu slabost.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje dva napada koji ispunjavaju kriterijume 
B i C

B.	 Aura sadrži oba navedena:
1.	potpuno reverzibilna motorna slabost
2.	potpuno reverzibilni vizuelni, senzitivni i/ili 

govorni/jezički simptomi
C.	 Najmanje dve od navedene četiri karakteristike:

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

2.	svaki pojedinačni nemotorni simptom aure 
traje 5-60 minuta i motorni simptom koji traje 
<72 sata2

3.	najmanje jedan simptom aure je unilateralan3

4.	aura je udružena ili praćena, unutar 60 minu-
ta, glavoboljom

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom MKG-3, a isključeni su tranzitorni ishemij-
ski atak i moždani udar.

Beleške:

1.	 Tremin plegičan označava oduzetost u većini jezi-
ka ali najveći broj napada se karakteriše motornom 
slabošću. 

2.	 Kod nekih pacijenata motorna slabost može trajati 
nedeljama.

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

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

1.2.3.1 Porodična hemiplegična migrena (PHM)

Opis: 
Migrena sa aurom koja uključuje motornu slabost i naj-
manje jedan od srodnika prvog ili drugog stepena ima 
migrenu sa aurom koja obuhvata motornu slabost.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ispunjava kriterijume za 1.2.3 Hemiplegična migrena
B.	 Najmanje jedan od srodnika prvog ili drugog stepe-

na ima napade koji ispunjavaju kriterijume za 1.2.3 
Hemiplegična migrena.

Napomene:
Novi genetski podaci su omogućili preciznije defini-
sanje 1.2.3.1 Porodična hemiplegična migrena (PHM), 
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u odnosu na ranije mogućnosti. Identifikovani su spe-
cifični genetski podtipovi: u PHM1 postoje mutacije 
u CACNA1A 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. Moguće je da po-
stoje mnogi genski lokusi koji još nisu identifikovani. 
Nakon što se uradi genetsko testiranje, genetski podtip 
(ako je otkriven) treba da bude šifriran petom cifrom.

Pokazano je da 1.2.3.1 Porodična hemiplegična mi-
grena (PHM) pored simptoma tipične aure, veoma če-
sto ispoljava simptome moždanog stabla, i da je skoro 
uvek prisutna glavobolja. Retko se tokom napada PHM 
mogu se javiti poremećaji svesti (nekada uključujući 
komu), konfuzija, groznica i pleocitoza u cerebrospi-
nalnoj tečnosti. 

1.2.3.1 Porodična hemiplegična migrena (PHM) 
može biti pogrešno dijagnostikovana kao epilepsija i 
kao takva (neuspešno) lečena. Napadi PHM mogu da 
budu provocirani (blagom) traumom glave. U oko 50% 
porodica sa PHM postoji hronična progresivna cerebe-
larna ataksija nezavisno od migrenskih napada. 

1.2.3.1.1 Porodična hemiplegična migrena tip 1 
(PHM1)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ispunjava kriterijume za 1.2.3.1 Porodična hemiple-
gična migrena

B.	 Potvrđena je uzročna mutacija u CACNA1A genu.

1.2.3.1.2 Porodična hemiplegična migrena tip 2 
(PHM2)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ispunjava kriterijume za 1.2.3.1 Porodična hemiple-
gična migrena

B.	 Potvrđena je uzročna mutacija u ATP1A2 genu.

1.2.3.1.3 Porodična hemiplegična migrena tip 3 
(PHM3)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ispunjava kriterijume za 1.2.3.1 Porodičnu hemiple-
gičnu migrenu

B.	 Potvrđena je uzročna mutacija u SCN1A genu.

1.2.3.1.4 Porodična hemiplegična migrena, drugi 
lokusi

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ispunjava kriterijume za 1.2.3.1 Porodičnu hemiple-
gičnu migrenu

B.	 Genetskim testiranjem nije potvrđena mutacija u 
CACNA1A, ATP1A2 ili SCN1A genima.

1.2.3.2 Sporadična hemiplegična migrena 

Opis:
Migrena sa aurom koja uključuje motornu slabost, a 
nijedan od srodnika prvog ili drugog stepena nema mi-
grenu sa aurom koja je praćena motornom slabošću.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ispunjava kriterijume za 1.2.3 Hemiplegična migre-
na

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

Napomene:
Epidemiološke studije su pokazale da se sporadični slu-
čajevi javljaju sa približno istom prevalencijom kao po-
rodični slučajevi.

Ataci 1.2.3.2 Sporadična hemiplegična migrena imaju 
iste karakteristike kao napadi 1.2.3.1 Porodična hemiple-
gična migrena. Neki naizgled sporadični slučajevi imaju 
mutacije poznate za PHM, i kod nekih srodnici prvog ili 
drugog stepena kasnije razviju hemiplegičnu migrenu, 
tada je, pošto su ispunjeni kriterijumi za 1.2.3.1 Poro-
dična hemiplegična migrena, potrebno da se promeni 
dijagnoza. 

Sporadični slučajevi često zahtevaju neurovizueli-
zaciju, kao i druga ispitivanja da bi se isključili drugi 
uzroci. Lumbalna punkcija može biti neophodna da bi 
se isključio 7.3.5 Sindrom tranzitorne glavobolje i neuro-
loškog deficita sa likvornom limfocitozom (na engl. jeziku 
HaNDL).

1.2.4 Retinalna migrena

Opis:
Ponavljeni napadi monookularnih vizuelnih smetnji, 
uključujući scintilacije, skotome ili slepilo, udruženi sa 
migrenskom glavoboljom.

Dijagnosticki kriterijumi:

A.	 Najmanje dva napada koji ispunjavaju kriterijume B 
i C

B.	 Aura koja se sastoji od u potpunosti reverzibilnih 
monookularnih pozitivnih i/ili negativnih vizuel-
nih fenomena (tj. scintilacija, skotoma ili slepila) 
potvrđenih tokom napada bilo sa jednim ili oba od 
navedenog:

1. 	klinički pregled vidnog polja
2. 	pacijentov crtež (urađen 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 udružena ili praćena, unutar 60 minu-

ta, glavoboljom
D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom i isključeni su drugi uzroci amaurosis fugax.

Napomene:
Pojedini pacijenti koji se žale na monookularne vizu-
elne smetnje, ustvari, imaju hemianopsiju. Opisani su 
slučajevi bez glavobolje, ali migrena kao osnovni uzrok 
ne moze da bude potvrđena.

1.2.4 Retinalna migrena je ekstremno redak uzrok 
tranzitornog monookulrnog gubitka vida. Opisani su 
slučajevi trajnog monookularnog gubitka vida udruženi 
sa migrenom. U cilju isključivanja drugih uzroka tran-
zitornog monookularnog slepila neophodna su odgova-
rajuća dopunska ispitivanja.

1.3 Hronična migrena

Opis:
Glavobolja koja se javlja 15 i više dana mesečno u peri-
odu dužem od 3 meseca, a ima karakteristike migrenske 
glavobolje tokom najmanje 8 dana u mesecu.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja (slična glavobolji tenzionog tipa ili mi-
greni) koja se javlja 15 dana mesečno tokom >3 me-
seca2 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 mesečno u periodu ≥3 meseca, is-
punjava bilo šta od navedenog:

1.	kriterijum C i D 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-

četku bolesti i doživljava olakšanje primenom 
triptana ili ergot derivata.

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

Beleške:

1. Dijagnoza 1.3 Hronična migrena isključuje dija-
gnozu 2. Glavobolja tenzionog tipa ili njenih podtipova, 
pošto je glavobolja slična tenzionoj unutar dijagnostič-
kih kriterijuma za 1.3 Hroničnu migrenu. 

2. Razlog za izdvajanje hronične od epizodične mi-
grene je nemogućnost razlikovanja indvidualnih epizo-
da glavobolje kod pacijenata sa učestalom ili kontinui-
ranom glavoboljom. Karakteristike glavobolje se mogu 
menjati ne samo od dana do dana, već čak i unutar istog 

dana. Jako je tesko ostaviti pacijente bez terapije da bi se 
uočio prirodni tok glavobolje. U toj situaciji se računaju 
napadi migrene bez i sa aurom, kao i napadi glavobolje 
sličnoj tenzionoj. Najčešći uzrok simptoma koji sugeri-
šu hroničnu migrenu je prekomerna upotreba medika-
menana, kao sto je definisano pod 8.2 Glavobolja preko-
merne upotrebe medikamenata. Oko 50% pacijenata sa 
očiglednom 1.3 Hroničnom migrenom se vraća na po-
dtip epizodična migrena, posle obustave lekova, i u tom 
smislu su ovi pacijenti pogrešno dijagnostikovani kao 
1.3 Hronična migrena. Slično, mnogi pacijenti koji oči-
gledno zloupotrebljavaju medikamente, se ne oporav-
ljaju nakon obustave lekova, i dijagnoza 8.2 Glavobolja 
prekomerne upotrebe medikamenata bi u tom smislu bila 
neodgovarajuća (uz pretpostavku da je hronicitet indu-
kovan abuzusom lekova uvek reverzibilan). Iz ovih ra-
zloga i zbog opšteg pravila, pacijentima koji ispunjavaju 
kriterijume za 1.3 Hroničnu migrenu i za 8.2 Glavobolju 
prekomerne upotrebe medikamenata, treba dodeliti obe 
dijagnoze. Nakon obustave leka, migrena će se vratiti u 
epizodični podtip ili ostati hronična, i biti odgovarajuće 
redijagnostikovana; u navedenom slučaju dijagnoza 8.2 
Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata može 
da bude ukinuta. U pojedinim zemljama je uobičajena 
praksa da se dijagnoza 8.2 Glavobolja prekomerne upo-
treb medikamenata, postavlja samo na otpustu.

3. Karakterisanje glavobolja koje se učestalo ponav-
ljaju, generalno zahteva vođenje dnevnika glavobolje za 
beleženje podataka o bolu i udruženim 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:
Šifrirati posebno oba podtipa migrene i komplikacije.

1.4.1 Status migrainosus

Opis:
Onesposobljavajući atak migrene koji traje duže od 72 
sata.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Atak glavobolje koji ispunjava kriterijume B i C
B.	 Kod pacijenta sa 1.1 Migrenom bez aure i/ili 1.2 Mi-

grenom sa aurom, sličan prethodnim atacima osim 
po dužini trajanja i težini

C.	 Obe od navedenih karakteristika:
1.	bez remisije 72 sata1

2. 	bol i/ili pridruženi simptomi su onesposoblja-
vajući2

D.	 Ne može 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. Blaži slučajevi, koji ne ispunjavaju kriterijum C2, se 

šifriraju kao 1.5.1 Verovatna migrena bez aure.

Napomene:
Glavobolja sa osobinama 1.4.1 Status migrainosus je 
često uzrokovana prekomernom upotrebom medika-
menata. U ovakvoj situaciji, kada glavobolja ispunjava 
kriterijume za 8.2 Glavobolju prekomerne upotrebe me-
dikamenata, šifrira se kao 1.3 Hronična migrena i 8.2 
Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata, a ne 
1.4.1 Status migrainosus. Kada je prekomerna upotreba 
medikamenata kraća od 3 meseca, šifrira se samo odgo-
varajući podtip migrene.

1.4.2 Perzistentna aura bez infarkta

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

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Aura ispunjava kriterijum B
B.	 Kod pacijenta sa 1.2 Migrenom sa aurom i tipičnim 

simptomima aure osim što jedan ili više simptoma 
aure traju ≥1 nedelju.

C.	 Neurovizuelizacione metode ne prikazuju znake in-
farkta

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

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

Dopunska dijagnostika je potrebna da bi se napra-
vila razlika između 1.4.2 Perzistentne aure bez infarkta 
od 1.4.3 Migrenskog infarkta, i isključila simptomatska 
aura koja je posledica moždanog infarkta druge etiolo-
gije. Ataci koji traju duže od 1 sata, a kraće od 1 nedelje 
ne ispunjavaju kriterijume za 1.2.1 Migrenu sa tipičnom 
aurom, i šifriraju se 1.5.2 Verovatna migrena sa aurom.

1.4.3 Migrenski infarkt

Opis:
Jedan ili više simptoma migrenske aure udruženih sa 
ishemijskom moždanom lezijom u odgovarajućem po-
dručju koja je potvrđena neurovizuelizacionim meto-
dama.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Migrenski atak koji ispunjava kriterijume B i C
B.	 Kod pacijenta sa 1.2 Migrenom sa aurom i tipičnim 

simptomima aure osim što jedan ili više simptoma 
aure traju >60 minuta.

C.	 Neurovizuelizacija potvrđuje ishemijski infarkt u 
relevantnom području

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

Napomene:
Ishemijski moždani udar kod pacijenata sa migrenom 
se može razvrstati u moždani infarkt drugog uzroka koji 
koegzistira sa migrenom, moždani infarkt drugog po-
rekla koji se manifestuje simptomima sličnim migreni 
sa aurom, ili moždani infarkt koji se javlja tokom ata-
ka tipične migrene sa aurom. Samo poslednji ispunjava 
kriterijume za 1.4.3 Migrenski infarkt. 1.4.3 Migrenski 
infarkt se najčešće javlja u teritoriji zadnje moždane ar-
terije i kod mlađih žena.

Dvostruko povećanje rizika za ishemijski moždani 
udar, kod pacijenata sa migrenom sa aurom, je poka-
zan u više populacionih studija. Međutim, potrebno je 
naglasiti da ovi infarkti nisu migrenski infarkti. Meha-
nizam povišenog rizika za ishemijski moždani udar u 
pacijenata sa migrenom ostaje nejasan; slično i odnos 
između učestalosti aure i prirode simptoma aure, koji 
bi označavali povećan rizik je nepoznat. Mnoge studije 
nisu pokazale udruženost migrene bez aure i ishemij-
skog moždanog udara.

1.4.4 Migrenskom aurom provocirani epileptički 
napadi

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

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Epileptički napad koji ispunjava kriterijume za je-
dan tip epileptičnog 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 može se bolje objasniti drugom dijagnozom.

Napomena:
Migrena i epilepsija su prototipski primeri paroksiz-
malnih moždanih poremećaja. Iako su glavobolje slič-
ne migreni često prisutne u postiktalnom epileptičnom 
periodu, ponekad se epileptični napadi dešavaju tokom 
ili nakon migrenskog ataka. Ovaj fenomen, poznat kao 
migralepsija je redak događaj, 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 korišćeni termin:
Migrenski poremećaj

Šifrirano na drugom mestu: 
Glavobolja slična migreni uzrokovana drugim poreme-
ćajem (simptomatska migrena) se šifrira na osnovu tog 
poremećaja.

Opis:
Migreni-slični 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.

Dijagnostički 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.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

Napomena:
U postavljanju dijagnoze glavobolje, ataci koji ispunja-
vaju kriterijume za obe 2. Glavobolju tenzionog tipa i 1.5 
Verovatnu migrenu se označavaju kao prva navedena, 
u skladu sa opštim pravilom da definitivna dijagnoza 
ima uvek prednost nad verovatnom. Međutim, kod pa-
cijenata koji imaju potvrđenu 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 lečeni, često ne postignu 
sve karakteristike neophodne za dijagnozu migrenskog 
ataka, a ipak reaguju na specifičnu migrensku terapiju.

1.5.1 Verovatna migrena bez aure

Dijagnostički 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 može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

1.5.1. Verovatna migrena sa aurom

Dijagnostički 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 može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom.

1.6. Epizodični sindromi koji mogu da budu udru-
ženi sa migrenom

Prethodno korišćeni termini:
Dečji periodični sindromi, periodični sindromi detinjstva.

Napomene:
Ova grupa poremećaja se javlja kod pacijenata koji 
takođe imaju i 1.1 Migrenu bez aure ili 1.2 Migrenu sa 
aurom, ili imaju povećanu verovatnoću da razviju bilo 
koji od navedenih poremećaja. Iako je tokom praćenja 
utvrđeno da se pojavljuju u detinjstvu, mogu se takođe 
javiti i kod odraslih.

Pridružena stanja koja se takođe mogu javiti kod 
ovih pacijenata uključuju epizode kinetoze i periodične 
poremećaje u spavanju, uključujući hodanje i pričanje u 
snu, noćne more i bruksizam.

1.6.1 Rekurentni gastrointestinalni poremećaji

Ranije korišćeni termini:
Hronični abdominalni bol, funkcionalni abdominalni 
bol, funkcionalna dispepsija, sindrom iritabilnih creva, 
funkcionalni abdominalni bolni sindrom.

Opis:
Rekurentni epizodični ataci abdominalnog bola i/ili ne-
lagodnosti, mučnina i/ili povraćanje koji se javlja retko, 
hronično ili u predvidljivim intrevalima, koji mogu da 
budu udruženi sa migrenom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje pet ataka posebnih epizoda abdominalnog 
bola i/ili nelagodnosti i/ili mučnine i/ili povraćanja

B.	 Uredan gastroeneterološki nalaz i ispitivanja
C.	 Ne može se pripisati drugim poremećajima.

1.6.1.1 Sindrom cikličnog povraćanja

Opis:
Rekurentne epizode ataka intenzivne mučnine i povra-
ćanja, obično stereotipne kod pojedinca i sa predvidlji-
vim vremenom javljanja. Ataci mogu biti udruženi sa 
bledilom i letargijom. Između ataka dolazi do komplet-
nog povlačenja simptoma.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje pet ataka intenzivne mučnine i povraća-
nja koji ispunjavaju kriterijume B i C
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B.	 Stereotipni kod pojedinca sa predvidljivom perio-
dičnošću ponavljanja

C.	 Sve od navedenog:
1. mučnina i povraćanje se javljaju najmanje če-

tiri puta na sat
2. ataci traju ≥1 sat i do 10 dana
3. ataci se javljaju sa razmakom ≥1 nedelje

D.	 Kompletno odsustvo svih simptoma između napa-
da

E.	 Ne može se pripisati drugom poremećaju1.

Beleška:

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

Napomene:
1.6.1.1 Sindrom cikličnog povraćanja je tipično prolazno 
epizodično stanje koje se javlja u detinjstvu, sa potpuno 
normalnim periodima između epizoda. Ciklično javlja-
nje je glavno obeležje i predvidljivo je.

Poremećaj nije bio uključen u periodične sindrome 
detinjstva u MKG-I, ali jeste u MKG-II. Kliničke karak-
teristike ovoga sindroma nalikuju onima koje su udru-
žene sa migrenskom glavoboljom, i mnoga istraživanja, 
proteklih godina, sugerišu da je sindrom cikličnog po-
vraćanja stanje povezano sa migrenom.

1.6.1.2 Abdominalna migrena

Opis:
Idiopatski poremećaj, koji se viđa, uglavnom, kod dece, 
u vidu rekurentnih ataka umerenog do jakog abdomi-
nalnog bola, u srednjoj liniji, sa udruženim vazomotor-
nim simptomima, mučninom i povraćanjem, trajanja 
2-72 sata i sa odsustvom tegoba između epizoda. Glavo-
bolja se ne javlja tokom ovih epizoda.

Dijagnostički 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 duž 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. mučnina
3. povraćanje
4. bledilo

D.	 Ataci traju 2-72 sata ukoliko nisu lečeni ili su neu-
spešno lečeni

E.	 Kompletno odsustvo simptoma između ataka
F.	 Ne može se pripisati drugom poremećaju1.

Beleška:

1. Posebno, anamneza i fizikalni pregled ne pokazuju 
znake gastrointestinalne ili bubrežne bolesti, ili su te 
bolesti isključene odgovarajućim ispitivanjima.

Napomene:
Bol kod 1.6.1.2 Abdominalne migrene je dovoljno jak 
da utiče na svakodnevne aktivnosti.

Kod mlađe dece se prisustvo glavobolje često previ-
di. Mora se uzeti pažljiva 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 teško prave razliku između anoreksije i muč-
nine. Bledilo je često praćeno tamnim krugovima ispod 
očiju. Kod nekih pacijenata crvenilo je dominirajući va-
zomotorni fenomen.

Mnoga dece sa abdominalnom migrenom će razviti 
kasnije tokom života migrensku glavobolju.

1.6.2 Benigni paroksizmalni vertigo

Opis:
Poremećaj koji karakterišu rekurentni kratki ataci vr-
toglavice koji se javljaju bez najave i prolaze spontano, 
kod inače zdrave dece.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje pet ataka koji ispunjavaju kriterijume B i 
C

B.	 Vrtoglavica1 koja se javlja bez najave, maksimalna 
na početku, prolazi spontano nakon minuta do sati 
bez gubitka svesti

C.	 Najmanje jedan od pridruženih simptoma ili zna-
kova:

1. nistagmus
2. ataksija
3. povraćanje
4. bledilo
5. strah

D.	 Normalan neurološki nalaz i audiometrijska i vesti-
bularna funkcija između ataka

E.	 Ne može se pripisati drugom poremećaju.

Beleška:

1. Mala deca sa vrtoglavicom, mogu da ne budu sposob-
na da opišu vertiginozne tegobe. Epizodični periodi 
nestabilnosti opservirani od strane roditelja se mogu 
interpretirati kao vrtoglavica kod male dece.
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Napomene:
Tumori zadnje jame, epileptički napadi, i vestibularni 
poremećaji moraju biti isključeni.

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, moguće 
sa neznatnom rotacijom, koje prolaze spontano. Stanje 
se javlja kod odojčadi i male dece, sa nastankom u prvoj 
godini.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Rekurentni ataci1 kod male dece, koji ispunjavaju 
kriterijume B i C

B.	 Naginjanje glave na bilo koju stranu, sa ili bez ne-
znatne rotacije, koji prolazi spontano nakon više 
minuta do dana

C.	 Najmanje jedan od navedenih udruženih simptoma 
ili znakova:

 1. bledilo
 2. uznemirenost
 3. malaksalost
 4. povraćanje
 5. ataksija

D.	 Normalan neurološki nalaz između ataka
E.	 Ne može se pripisati drugom poremećaju.

Beleške:

1. Ataci imaju tendenciju mesečnog javljanja
2. Ataksija je verovatnija kod starije dece unutar za-

hvaćene starosne grupe.

Napomene:
Tokom napada se položaj dečije glave može vratiti u 
neutralan; određeni stepen otpora se može sresti ali i 
savladati.

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

1.6.3. Benigni paroksizmalni tortikolis može da pre-
raste u 1.6.2 Benigni paroksizmalni vertigo ili 1.2 Migre-
nu sa aurom (posebno 1.2.2 Migrenu sa aurom možda-
nog stabla), ili se može povući bez kasnijih simptoma.
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2. Glavobolja tenzionog tipa (GTT)

2.1 Retka epizodična glavobolja tenzionog tipa
2.1.1 Retka epizodična glavobolja tenzionog tipa 

udružena sa perikranijalnom osetljivošću
2.1.2 Retka epizodična glavobolja tenzionog tipa 

bez perikranijalne osetljivosti
2.2 Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa

2.2.1 Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa 
udružena sa perikranijalnom osetljivošću

2.2.2 Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa 
bez perikranijalne osetljivosti

2.3 Hronična glavobolja tenzionog tipa
2.3.1 Hronična glavobolja tenzionog tipa udružena 

sa perikranijalnom osetljivošću
2.3.2 Hronična glavobolja tenzionog tipa bez peri-

kranijalne osetljivosti
2.4 Verovatna glavobolja tenzionog tipa

2.4.1 Verovatna retka epizodična glavobolja tenzi-
onog tipa

2.4.2 Verovatna česta epizodična glavobolja tenzi-
onog tipa

2.4.3 Verovatna hronična glavobolja tenzionog tipa

Ranije korišćeni termini:
Tenziona glavobolja; glavobolja mišićne kontrakcije; 
psihomiogena glavobolja; stres glavobolja; obična gla-
vobolja; osnovna glavobolja; idiopatska glavobolja; psi-
hogena glavobolja.

Šifrirana na drugom mestu:
Glavobolja slična tenzionoj pripisana drugom poreme-
ćaju se označava kao taj poremećaj.

Opšta 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 poremećaj za koji je poznato da može 
uzrokovati glavobolju, ili ispunjava druge uzročne kri-
terijume ovog poremećaja, nova glavobolja se označava 
kao sekundarna glavobolja i pripisuje uzročnom pore-
mećaju. Kada prethodno postojeća tenziona glavobolja 
postane hronična i vremenski blisko povezana sa uzroč-
nim poremećajem, mogu se postaviti obe dijagnoze. 
Kada se prethodno postojeća tenziona glavobolja zna-
čajno pogorša (što obično znači dvostruki ili veći porast 
učestalosti i/ili intenziteta), vremenski blisko povezana 
sa nekim uzročnim poremećajem, mogu se postaviti 
obe dijagnoze, ako postoje pouzdani dokazi da taj pore-
mećaj može uzrokovati glavobolju. U slučaju hronične 
tenzione glavobolje sa prekomernom upotrebom medi-
kamenata, blisku vremensku povezanost je često teško 
dokazati. Zbog toga, u svim ovakvim slučajevima, mogu 
biti postavljene obe dijagnoze, 2.3 Hronična glavobolja 

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

Uvod
2. Glavobolja tenzionog tipa je veoma česta, sa život-
nom prevalencijom u opštoj populaciji u rasponu izme-
đu 30% i 78% prema različitim studijama što ima veoma 
značajan socio-ekonomski uticaj. 

Iako je ovaj tip glavobolje prethodno smatran pri-
marno psihogenim, brojne studije su se pojavile nakon 
objavljivanja MKG-I, koje značajno sugerišu neurobio-
lošku osnovu, barem za teže podtipove tenzione glavo-
bolje.

Podela 2. Glavobolje tenzionog tipa na epizodične 
i hronične podtipove, uvedena u MKG-I, se pokazala 
izuzetno korisnom. U MKG-II, epizodične forme su 
dalje podeljene u retku podformu, sa epizodama gla-
vobolja koje se javljaju ređe od jednom mesečno, i če-
stu podformu. 2.3 Hronična glavobolja tenzionog tipa 
je ozbiljno oboljenje koje dovodi do značajnog pada 
kvaliteta života i značajne onesposobljenosti. 2.2 Česta 
epizodična glavobolja tenzionog tipa može biti udružena 
sa značajnom onesposobljenošću, ponekad iziskujući 
terapiju skupim lekovima. Za razliku od njih, 2.1 Retka 
epizodična glavobolja tenzionog tipa, koja je prisutna u 
skoro čitavoj populaciji, obično malo utiče na pojedinca 
i u većini slučajeva ne zahteva medicinsku pomoć.

Razlikovanje 2.1 Retke epizodične glavobolje tenzio-
nog tipa od 2.2 Česte epizodične glavobolje tenzionog 
tipa na taj način izdvaja pojedince koji obično ne zahte-
vaju medicinsku pomoć i time izbegavaju stigmatizaci-
ju od strane celokupne populacije kao osobe koje imaju 
značajan problem sa glavoboljom, a ipak omogućava da 
glavobolje budu klasifikovane.

Tačan patofiziološki mehanizam 2. Glavobolje tenzi-
onog tipa nije poznat. Izgleda da periferni mehanizmi 
bola igraju ulogu kod 2.1 Retke epizodične glavobolje 
tenzionog tipa i 2.2 Česte epizodične glavobolje tenzio-
nog tipa, dok centralni mehanizmi bola igraju značaj-
niju ulogu kod 2.3 Hronične glavobolje tenzionog tipa. 
Povećana osetljivost perikranijalnih mišića pri palpaciji 
je najznačajniji patološki nalaz kod pacijenata sa gla-
voboljom tenzionog tipa. Osetljivost je karakteristično 
prisutna u intervalima između glavobolja, povećava se 
tokom glavobolje i pojačava sa porastom učestalosti 
glavobolja. Perikranijalnu osetljivost je lako registrovati 
manuelnom palpacijom, malim rotacionim pokretima 
uz čvrst pritisak (poželjno uz pomoć palpometra) dru-
gim i trećim prstom na frontalne, temporalne, masete-
rične, pterigoidne, sternokleidomastoidne, splenijalne i 
trapezoidne mišiće. Lokalni skor osetljivosti od 0-3 za 
svaki mišić se sabira u ukupan zbir osetljivosti za sva-
kog pojedinca. Palpacija je koristan vodič u terapijskoj 
strategiji. Takođe povećava vrednost i kredibilitet objaš-
njenjima koje dajemo pacijentu.
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Povećana osetljivost je najverovatnije od patofizio-
loškog značaja. Komitet za klasifikaciju podstiče dalja 
istraživanja u oblasti patofizioloških mehanizama i le-
čenja 2. Glavobolje tenzionog tipa. U tom cilju, MKG-II 
razlikuje pacijente sa i bez ovakvog poremećaja peri-
kranijalnih mišića, i ova podela se nastavlja i u MKG-3 
beta, radi stimulisanja daljih istraživanja u ovoj oblasti.

Sa dijagnostičkim poteškoćama se najčešće suočava-
mo kod primarnih glavobolja, naročito kada je potrebno 
da razlikujemo glavobolju tenzionog tipa od blage mi-
grene bez aure, zbog toga što pacijenti sa čestim glavo-
boljama mogu da imaju oba poremećaja. Sugerisano je 
da se pooštre dijagnostički kriterijumi za 2. Glavobolju 
tenzionog tipa, u nadi da će se tako isključiti migrena 
koja fenotipski podseća na glavobolju tenzionog tipa. 
Takvo povećanje specifičnosti bi istovremeno smanjilo 
senzitivnost kriterijuma, rezultujući većom proporcijom 
pacijenata čije se glavobolje mogu klasifikovati samo kao 
2.4 Verovatna glavobolja tenzionog tipa ili 1.5 Verovatna 
migrena. Strožiji dijagnostički kriterijumi za 2. Glavobo-
lju tenzionog tipa su predloženi 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 strožiji dijagnostički kriterijumi ostaju u Apendiksu 
samo za potrebe istraživanja. Komitet za klasifikaciju 
preporučuje poređenja između pacijenata dijagnostiko-
vanih prema svakom setu kriterijuma, ne samo za ka-
rakterizaciju kliničkih karakteristika, već i za istraživanja 
patofizioloških mehanizama i terapijskog odgovora.

2.1 Retka epizodična glavobolja tenzionog tipa

Opis:
Retke epizode glavobolje, tipično obostrane, kvalite-
ta pritiska ili stezanja, blagog do umerenog intenziteta 
koje traju više minuta ili dana. Bol se ne pojačava pri 
uobičajenoj fizičkoj aktivnosti i nije udružen sa mučni-
nom, ali se mogu javiti fotofobija ili fonofobija.

Dijagnostički kriterijumi:

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

B.	 Trajanja od 30 minuta do 7 dana
C.	 Najmanje dve od navedene četiri karakteristike:

1. obostrana lokalizacija
2. kvalitet pritiska ili stezanja (nepulsirajući)
3. blag ili umeren intenzitet
4. bez pogoršanja pri uobičajenoj fizičkoj aktivno-

sti kao što su hodanje ili penjanje uz stepenice
D.	 Oba navedena:

1. bez mučnine ili povraćanja
2. ne više od jednog: fotofobija ili fonofobija

E.	 Ne može se bolje objasniti drugom dijagnozom 
MKG-3.

2.1.1 Retka epizodična glavobolja tenzionog tipa 
udružena sa perikranijalnom osetljivošću

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Epizode koje ispunjavaju kriterijume za 2.1 Retku 
epizodičnu glavobolju tenzionog tipa

B.	 Povećana perikranijalna osetljivost na palpaciju.

2.1.2 Retka epizodična glavobolja tenzionog tipa 
bez perikranijalne osetljivosti

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Epizode koje ispunjavaju kriterijume za 2.1 Retku 
epizodičnu glavobolju tenzionog tipa

B.	 Nema povećane perikranijalne osetljivosti.

2.2. Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa

Opis:
Česte epizode glavobolje, tipično obostrane, kvaliteta 
pritiska ili stezanja, blagog do umerenog intenziteta, 
trajanja više minuta do više dana. Bol se ne pojačava pri 
uobičajenoj fizičkoj aktivnosti i nije udružen sa mučni-
nom, ali se mogu javiti fotofobija ili fonofobija.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje 10 epizoda glavobolje koje se javljaju 1-14 
dana u mesecu prosečno, tokom >3 meseca (≥12 i 
<180 dana godišnje) i ispunjavaju kriterijume B-D

B.	 Trajanja od 30 minuta do 7 dana
C.	 Najmanje dve od navedene četiri karakteristike:

1. obostrana lokalizacija
2. kvalitet pritiska ili stezanja (nepulsirajuća)
3. blag ili umeren intenzitet
4. bez pogoršanja pri uobičajenoj fizičkoj aktivno-

sti kao što su hodanje ili penjanje uz stepenice
D.	 Oba navedena:

1. bez mučnine ili povraćanja
2. ne više od jednog: fotofobija ili fonofobija

E.	 Ne može se bolje objasniti drugom dijagnozom 
MKG-3.

Napomene:
2.2 Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa je često 
udružena sa 1.1 Migrenom bez aure. Udruženost tenzi-
onog tipa glavobolje kod pacijenata sa migrenom po-
željno je identifikovati primenom dnevnika glavobolja. 
Lečenje migrene se značajno razlikuje od tenzionog 
tipa glavobolje, zbog čega je važno edukovati pacijente 
da razlikuju ova dva tipa glavobolje kako bi izabrali od-
govarajuću terapiju, izbegavajući prekomernu upotrebu 
lekova i neželjene 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, šifrirati 
je kao 2. Glavobolju tenzionog tipa (ili onaj podtip ove 
glavobolje čije kriterijume ispunjava), uzimajući 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, vodeći se opštim pra-
vilom hijerarhije, što stavlja 1. Migrenu i njene podtipove 
ispred 2. Glavobolje tenzionog tipa i njenih podtipova. 

2.2.1 Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa 
udružena sa perikranijalnom osetljivošću

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Epizode ispunjavaju kriterijume za 2.2 Čestu epizo-
dičnu glavobolju tenzionog tipa

B.	 Povećana perikranijalna osetljivost na palpaciju.

2.2.2 Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa 
bez perikranijalne osetljivosti

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Epizode ispunjavaju kriterijume za 2.2 Čestu epizo-
dičnu glavobolju tenzionog tipa

B.	 Nema povećane perikranijalne osetljivosti.

2.3 Hronična glavobolja tenzionog tipa

Šifrirana na drugom mestu:
4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja 

Opis:
Poremećaj evoluira od česte epizodične glavobolje ten-
zionog tipa ka svakodnevnim ili vrlo čestim epizodama 
glavobolje, tipično obostrane, kvaliteta pritiska ili steza-
nja, blagog do umerenog intenziteta, koja traje satima, 
nekada danima ili bez prestanka. Bol se ne pojačava pri 
uobičajenim fizičkim aktivnostima, ali može biti udru-
žen sa blagom mučninom, fotofobijom ili fonofobijom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja se javlja ≥15 dana u mesecu prosečno, 
tokom >3 meseca (≥180 dana godišnje), ispunjava-
jući kriterijume B-D

B.	 Trajanja više časova do više dana, ili neprekidno
C.	 Najmanje dve od nevedne četiri karakterisitike:

1. obostrana lokalizacija
2. kvalitet pritiska ili stezanja (nepulsirajuća)
3. blag ili umeren intenzitet
4. bez pogoršanja pri uobičajenoj fizičkoj aktivno-

sti kao što su hodanje ili penjanje uz stepenice
D.	 Oba navedena:

1. ne više od jednog: fotofobija, fonofobija ili bla-
ga mučnina

2. bez umerene ili teške mučnine ili povraćanja
E.	 Ne može se bolje objasniti drugom dijagnozom 

MKG-3.

Napomene:
2.3 Hronična glavobolja tenzionog tipa evoluira vreme-
nom od 2.2 Česte epizodične glavobolje tenzionog tipa; 
kada su kriterijumi A-E ispunjeni, svakodnevna, nepre-
kidna glavobolja koja ne traje manje od 24 časa od po-
četka, označava se kao 4.10 Nova dnevna perzistentna 
glavobolja. Kada način na koji je glavobolja počela nije 
zapamćen ili je na drugi način nepoznat, označavamo je 
kao 2.3 Hronična glavobolja tenzionog tipa. 

2.3 Hronična glavobolja tenzionog tipa, kao i 1.3 
Hronična migrena podrazumevaju javljanje glavobolje 
najmanje 15 dana u mesecu. Za 2.3 Hroničnu 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 Hroničnu migrenu, glavo-
bolja koja se javlja najmanje 8 dana mora da ispuni kri-
terijume za 1. Migrenu. Stoga, pacijent može ispunjavati 
kriterijume za obe dijagnoze, na primer ako ima glavo-
bolju 25 dana mesečno koja ispunjava kriterijume mi-
grene 8 dana i kriterijume glavobolje tenzionog tipa 17 
dana. U takvim slučajevima potrebno je postaviti samo 
dijagnozu 1.3 Hronične migrene.

U mnogim nerazjašnjenim slučajevima 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 Hroničnu gla-
vobolju tenzionog tipa, pravilo je da se šifriraju obe 2.3 
Hronična glavobolja tenzionog tipa i 8.2 Glavobolja pre-
komerne upotrebe medikamenata. Nakon obustave leka, 
dijagnozu treba reevaluirati: neretko, kriterijumi za 2.3 
Hroničnu glavobolju tenzionog tipa neće više biti ispunje-
ni, sa povratkom na jedan ili drugi epizodični podtip.

2.3.1 Hronična glavobolja tenzionog tipa udruže-
na sa perikranijalnom osetljivošću

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja ispunjava kriterijume za 2.3 Hroničnu 
glavobolju tenzionog tipa

B.	 Povećana perikranijalna osetljivost na palpaciju.

2.3.2 Hronična glavobolja tenzionog tipa bez pe-
rikranijalne osetljivosti

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja ispunjava kriterijume za 2.3 Hroničnu 
glavobolju tenzionog tipa

B.	 Nema povećane perikranijalne osetljivosti.
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2.4 Verovatna glavobolja tenzionog tipa

Opis:
Glavobolja slična 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 kriterijuma mogu takođe ispunjavati kriterijume 
za jedan od podtipova 1.6 Verovatne migrene. U takvim 
slučajevima, sve druge raspoložive informacije mogu 
biti korisne u odluci o kom podtipu se radi.

2.4.1 Verovatna retka epizodična glavobolja ten-
zionog tipa

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jedna ili više epizoda glavobolje koja ispunjava sve 
osim jednog od kriterijuma A-D za 2.1 Retku epizo-
dičnu glavobolju tenzionog tipa

B.	 Ne ispunjava MKG-3 kriterijume nijedne druge gla-
vobolje

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

2.4.2 Verovatna česta epizodična glavobolja ten-
zionog tipa

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Epizode glavobolje koje ispunjavaju sve osim jed-
nog od kriterijuma A-D za 2.2 Čestu epizodičnu 
glavobolju tenzionog tipa

B.	 Ne ispunjava MKG-3 kriterijume nijedne druge gla-
vobolje

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

2.4.3 Verovatna hronična glavobolja tenzionog 
tipa

Dijagnostički kriterijumi:

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

B.	 Ne ispunjava MKG-3 kriterijume nijedne druge gla-
vobolje

C.	 Ne može 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 Epizodična klaster glavobolja
3.1.2 Hronična klaster glavobolja

3.2 Paroksizmalna hemikranija
3.2.1 Epizodična paroksizmalna hemikranija
3.2.2 Hronična 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 Epizodični SUNCT*
3.3.1.2 Hronični SUNCT*

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

3.3.2.1 Epizodična SUNA**
3.3.2.2 Hronična 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

Opšte 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 poremećajem koji je poznati 
uzrok glavobolje, ili kada su ispunjeni kriterijumi za gla-
vobolju izazvanu tim poremećajem, nova glavobolja se 
klasifikuje kao sekundarna glavobolja izazvana tim po-
remećajem. Kada prethodno postojeća TAG postaje hro-
nična, vremenski blisko povezana sa drugim poreme-
ćajem koji je poznati uzrok glavobolje, obe glavobolje, i 
TAG i sekundarna glavobolja pripisana tom poremećaju 
trebalo bi da budu šifrirane. Kada se prethodno posto-
jeća TAG značajno pogorša (što obično podrazumeva 
dvostruko ili veće uvećanje frekvencije i/ili intenziteta 
glavobolje), vremenski blisko povezano sa poremeća-
jem koji je poznati uzročnik glavobolje, obe, i dijagnoza 
TAG i dijagnoza sekundarne glavobolje trebalo bi da 
budu šifrirane, uz pouzdan dokaz da poremećaj može 
da prouzrokuje glavobolju.

Uvod
Zajedničke kliničke karakteristike trigeminalnih auto-
nomnih glavobolja (TAG) su unilateralna glavobolja i 

često prisutni kranijalni parasimpatički 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 fiziološki trigeminalno parasimpatič-
ki refleks, sa kliničkim znacima simpatičke disfunkcije 
koji se javljaju sekundarno. Ponekad, tipična migrenska 
aura može biti udružena sa TAG.

3.1 Klaster glavobolja

Ranije korišćeni 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.

Šifrirano na drugom mestu:
Simptomatska klaster glavobolja, uzrokovana drugim 
poremećajem, šifrirana je kao sekundarna glavobolja 
uzrokovana tim poremećajem. 

Opis:
Napadi jakog, strogo jednostranog bola lokalizovanog 
orbitalno, supraorbitalno, temporalno ili u više pome-
nutih regija, koji traje 15–180 minuta i javlja se jednom 
do osam puta dnevno. Bol je udružen sa istostranom 
hiperemijom konjuktiva, lakrimacijom, zapušenošću 
nosa, rinorejom, znojenjem čela i lica, miozom, ptozom 
i/ili edemom kapka, i/ili sa uznemirenošću ili agitira-
nošću.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje pet napada koji ispunjavaju kriterijume 
B–D

B.	 Jak ili veoma jak jednostrani bol orbitalne, suprao-
rbitalne ili slepoočne regije koji, ukoliko nije lečen, 
traje 15-180 minuta

C.	 Jedno ili oba od navedenog:
1.	najmanje jedan od sledećih simptoma i znako-

va, prisutnih na strani glavobolje:
a)	hiperemija konjuktive i/ili lakrimacija
b)	zapušenost nosa i/ili rinoreja
c)	edem kapka
d)	oznojenost lica i čela
e)	crvenilo lica i čela
f)	osećaj punoće u uvu
g)	mioza i/ili ptoza

2.	osećaj uzmenirenosti ili agitacije
D.	 Učestalost napada je između jednog na dva dana do 

osam dnevno za više od polovine vremena za koje je 
glavobolja prisutna 
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E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom 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 kraćeg ili dužeg 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 
Hroničnu klaster glavobolju, bez perioda remisije. U 
velikim serijama pacijenata koji su bili praćeni, jedna 
četvrtina je imala samo jedan klaster period. Takvi pa-
cijenti ispunjavaju kriterijume i trebalo bi da budu šifri-
rani kao 3.1.2 Hronična klaster glavobolja. Bol je kod 3.1 
Klaster glavobolje maksimalne jačine orbitalno, supra-
orbitalno, temporalno ili u više ovih regija, ali se može 
širiti i u druge regije glave. Za vreme najtežih napada, 
jačina bola je nepodnošljiva. Pacijenti obično ne mogu 
da leže i i šetaju po sobi što predstavlja karakterističnu 
pojavu. Bol se obično ponovo javlja u istoj polovini gla-
ve za vreme klaster perioda. Za vreme klaster perioda 
3.1.1 Epizodične klaster glavobolje, i u bilo koje vreme 
kod 3.1.2 Hronične klaster glavobolje, napadi mogu biti 
provocirani upotrebom alkohola, histamina i nitrogli-
cerina. Vreme javljanja je obično između 20 i 40 godine. 
Iz nepoznatih razloga, muškarci tri puta češće oboljeva-
ju u odnosu na žene. Akutni ataci udruženi su sa aktiva-
cijom sive mase posteriornog regiona hipotalamusa. 3.1 
Klaster glavobolja može biti autozomno dominantna u 
5% slučajeva. Opisani su pacijenti koji su imali i 3.1 Kla-
ster glavobolju i 13.1 Trigeminalnu neuralgiju (ponekad 
nazvanu kao „cluster-tic sindrom”). Oni bi trebalo da 
dobiju obe dijagnoze. Značaj ove konstatacije je u tome 
što oba stanja moraju biti terapijski tretirana kako bi pa-
cijent bio bez glavobolje. 

3.1.1 Epizodična 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.

Dijagnostički 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 lečeni 
traju od 7 dana do 1 godine i odvojeni su periodima 
bez bola ≥ mesec dana.

Komentar:
Klaster periodi obično traju između 2 nedelje i 3 meseca.

3.1.2 Hronična klaster glavobolja

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

Dijagnostički kriterijumi:

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

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

Komentar:
3.1.2 Hronična klaster glavoboja se može javiti de novo 
(prethodno označena kao primarna hronična klaster 
glavobolja), ili nastati od 3.1.1 Epizodične klaster gla-
vobolje (prethodno označena kao sekundarna hronična 
klaster glavobolja). Kod nekih pacijenata javlja se pro-
mena od 3.1.2 Hronične klaster glavobolje ka 3.1.1 Epi-
zodičnoj klaster glavobolji.

3.2 Paroksizmalna hemikranija

Opis:
Napadi jake, strogo jednostrane glavobolje orbitalne, 
supraorbitalne, temporalne ili u više pomenutih lokali-
zacija, trajanja od 2 do 30 minuta koja se javlja više puta 
u toku dana. Napadi su udruženi sa istostranom hipe-
remijom konjuktiva, lakrimacijom, zapušenošću nosa, 
rinorejom, znojenjem čela i lica, miozom, ptozom i/ili 
edemom kapka. Indometacin je apsolutno efikasan lek. 

Dijagnostički 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 sledećih simptoma i znakova, 

prisutnih na strani glavobolje:
1. hiperemija konjuktiva i/ili lakrimacija 
2. zapušenost nosa i/ili rinoreja
3. edem kapka
4. oznojenost lica i čela
5. crvenilo lica i čela
6. osećaj punoće u uvu
7. mioza i/ili ptoza

D.	 Učestalost napada je više od pet napada dnevno za 
više od polovine vremena za koje je glavobolja pri-
sutna 

E.	 Napade potpuno sprečava Indometacin u terapij-
skim dozama

F.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Komentar:
1. Kod odraslih, oralnu terapiju Indometacinom treba 
započeti sa najmanje 150 mg dnevno i povećavati do 
doze od 225 mg dnevno. Doza leka za injekciono dava-
nje je 100-200 mg. Često su potrebne manje doze odr-
žavanja. 

Suprotno Klaster glavobolji, ovde ne postoji predo-
minacija muškog pola u oboljevanju. Obično se javljaju 
u odraslom dobu, premda su opisani i slučajevi javljanja 
u detinjstvu.

3.2.1 Epizodična 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.

Dijagnostički kriterijumi:

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

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

3.2.2 Hronična paroksizmalna hemikranija

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

Dijagnostički 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-
ničnu paroksizmalanu hemikraniju i 13.1 Trigeminalnu 
neuralgiju (ponekad nazvanu kao CPH-tic sindrom) 
trebalo bi da dobiju obe dijagnoze. Prepoznavanje ta-
kvih pacijenata je značajno jer oba poremećaja zahteva-
ju terapijski tretman. Patofiziološka osnova udruženosti 
ova dva poremećaja još uvek nije razjašnjena. 

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 obično je udružen sa upadlji-
vim lakrimacijom i crvenilom istostranog oka. 

Dijagnostički 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-
rajućeg karaktera (u vidu jednog ili serije proboda 
ili bola koji bi se grafički mogao prikazati zupcima 
testere)

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

1.	hiperemija konjuktiva i/ili lakrimacija 
2.	zapušenost nosa i/ili rinoreja 
3.	edem kapka
4.	oznojenost lica i čela
5.	crvenilo lica i čela
6.	osećaj punoće u uvu
7.	mioza i/ili ptoza

D.	 Učestalost napada najmanje jedan dnevno za više 
od polovine vremena za koje je glavobolja prisutna 

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

Komentar:
Napadi dužeg trajanja su u vidu serije proboda ili bola 
koji bi se grafički 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-
lje sa hiperemijom konjuktiva i lakrimacijom (eng. SUN-
CT*) i 3.3.2 Kratkotrajni unilateralni napadi neuralgifor-
mne glavobolje sa kranijalnim autonomnim simptomima 
(eng. SUNA**). 3.3.1 SUNCT* može biti podtip 3.3.2 
SUNA**, iako ovo zahteva dodatna istraživanja. Do tada 
svaki podtip je klasifikovan kao poseban, što je opisano 
u nastavku. I 3.3.1 SUNCT* i 3.3.2 SUNA** obično je 
moguće provocirati bez postojanja refraktornog perio-
da. Ovo je u suprotnosti sa 13.1 Trigeminalnom neural-
gijom, koja obično ima refraktorni period posle svakog 
napada.

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

Dijagnostički kriterijumi:

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

B.	 Bol prate hiperemija konjuktiva i lakrimacija (luče-
nje suza).
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Komentar:
Literaturni podaci ukazuju da oštećenja u zadnjoj lo-
banjskoj jami najvećim delom mogu klinički imitirati 
3.3.1 SUNCT*. Opisani su pacijenti koji su imali simp-
tome i znake međusobnog preklapanja 3.3.1 SUNCT* 
i 13.1 Trigeminalne neuralgije. Kliničko 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, patofiziološki značaj ovog preklapanja 
je još uvek neodređen.

3.3.1.1 Epizodični 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.

Dijagnostički 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 Hronični SUNCT*

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

Dijagnostički kriterijumi:

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

Dijagnostički 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 Hronična SUNA**

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

Dijagnostički 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 
kraće od mesec dana, tokom peroda od najmanje 
godinu dana.

3.4 Hemicrania continua

Opis:
Perzistentna, strogo unilateralna glavobolja udružena 
sa istostranom hiperemijom konjuktiva, lakrimacijom, 
zapušenošću nosa, rinorejom, znojenjem lica i čela, mi-
ozom, ptozom i/ili edemom kapka, i/ili sa uznemireno-
šću i agitacijom. Glavobolja je apsolutno senzitivna na 
Indometacin.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrana glavobolja koja ispunjava kriterijume 
B-D

B.	 Traje >3 meseca, sa pogoršanjima od bola umerene 
jačine do izuzetno jakog 

C.	 Jedno ili oba od navedenog:
1. najmanje jedan od sledećih simtoma i znakova, 

prisutnih na strani glavobolje:
a)	hiperemija konjuktiva i/ili lakrimacija 
b)	zapušenost nosa i/ili rinoreja 
c)	edem kapka 
d)	znojenje lica i čela 
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e)	crvenilo lica i čela
f)	osećaj punoće u uvu
g)	mioza i/ili ptoza

2. osećaj uzmenirenosti ili agitacije, ili pogorša-
nje bola kretanjem

D.	 Potpun odgovor na terapijske doze Indometacina
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Primedba:
1. Kod odraslih, oralnu terapiju indometacinom treba 

započeti sa najmanje 150 mg dnevno i povećavati do 
doze od 225 mg dnevno. Doza leka za injekciono da-
vanje je 100-200 mg. Često su potrebne manje doze 
održavanja.

Komentar:
Migreniformni simptomi kao što su fotofobija i fono-
fobija se često sreću u 3.4 Hemicrania continua. U MKG-
3 beta 3.4. Hemicrania continua je u uvrštena u poglavlje 
3. Trigeminalne autonomne glavobolje (TAG) (ranije je 
bila uvrštena u poglavlje 4. Ostale primarne glavobolje), 
zbog jednostranosti bola i postojanja kranijalne auto-
nomne simptomatologije. Neurovizuelizacione studije 
mozga ukazuju na značaj preklapanja između bolesti 
uključenih 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, remitirajući podtip

Opis:
Hemicrania continua se karakteriše pojavom bola koji 
nije kontinuiran i koji je prekinut periodom remisije u 
trajanju od najmanje 1 dana. 

Dijagnostički 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, remitirajući podtip može 
nastati de novo ili od 3.4.2 Hemicrania continua, nere-
mitirajući podtip.

3.4.2 Hemicrania continua, neremitirajući podtip

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

Dijagnostički 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, neremitirajući podtip može 
nastati de novo ili od 3.4.1 Hemicrania continua, remiti-
rajući podtip. Najveći broj pacijenata ima neremitirajući 
podtip još 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 čemu ne 
ispunjavaju u potpunosti kriterijume ni za drugu vrstu 
glavobolja.

Dijagnostički 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 može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentar:
Pacijenti mogu biti šifrirani 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 tipičnih 
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)
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4. Ostale primarne glavobolje

4.1 Primarna glavobolja kašlja
4.1.1 Verovatna primarna glavobolja kašlja

4.2 Primarna glavobolja fizičkog vežbanja
4.2.1 Verovatna primarna glavobolja fizičkog vežbanja
4.3 Primarna glavobolja udružena sa seksualnom aktiv-

nošću
4.3.1Verovatna primarna glavobolja udružena sa 

seksualnom aktivnošću
4.4 Primarna glavobolja „udara groma”
4.5 Glavobolja stimulisana hladnoćom

4.5.1 Glavobolja koja se pripisuje spoljašnjoj apli-
kaciji hladnog stimulusa

4.5.2 Glavobolja koja se pripisuje ingestiji ili inha-
laciji hladnog stimulusa 

4.5.3 Verovatna glavobolja stimulisana hladnoćom 
4.5.3.1 Glavobolja koja se verovatno može pri-

pisati spoljašnjoj aplikaciji hladnog sti-
mulusa

4.5.3.2 Glavobolja koja se verovatno pripisuje 
ingestiji ili inhalaciji hladnog stimulusa

4.6 Glavobolja spoljašnjeg pritiska
4.6.1 Glavobolja spoljašnje kompresije
4.6.2 Glavobolja spoljašnjeg istezanja
4.6.3 Verovatna glavobolja spoljašnjeg pritiska

4.6.3.1 Verovatna glavobolja spoljašnje kom-
presije

4.6.3.2 Verovatna glavobolja spoljašnjeg 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

Opšti komentar
Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?
Kada se glavobolja sa karakteristikama bilo kog pore-
mećaja koji je ovde klasifikovan javi po prvi put vre-
menski blisko povezana sa drugim poremećajem za koji 
se zna da uzrokuje glavobolju, ili ispunjava druge krite-
rijume za uzročnu vezu sa tim poremećajem, nova gla-
vobolja se šifrira kao sekundarna glavobolja koja se pri-
pisuje datom uzročnom poremećaju. Kada prethodno 
postojeća glavobolja sa karakteristikama bilo kog pore-
mećaja koji je ovde klasifikovan postane hronična ili se 
značajno pogorša (što obično znači dvostruko ili veće 
povećanje u učestalosti i/ili jačini) vremenski blisko po-
vezana u odnosu na dati uzročni poremećaj, treba dati 
i početnu dijagnozu glavobolje i dijagnozu sekundarne 

glavobolje, pod uslovom da postoje jaki dokazi da taj 
poremećaj može da uzrokuje glavobolju.

Uvod
Ovo poglavlje uključuje jedan broj primarnih glavobo-
lja koje su klinički heterogene. Njihova patogeneza je 
još uvek nedovoljno poznata i njihova terapija se zasni-
va na prikazima pojedinačnih slučajeva ili na studijama 
koje nisu kontrolisane. Glavobolje sa sličnim karakte-
ristikama kao i nekoliko ovih poremećaja mogu biti 
simptomatske za neko drugo oboljenje (tj. sekundarne 
glavobolje); kada se jave prvi put, zahtevaju pažljivu 
evaluaciju uz pomoć vizuelizacionih metoda i/ili drugih 
odgovarajućih testova 

Početak nekih od ovih glavobolja, na primer, 4.2 Pri-
marna glavobolja fizičkog vežbanja, 4.3 Primarna glavo-
bolja udružena sa seksualnom aktivnošću i 4.4 Primarna 
glavobolja „udara groma” može biti akutan, i pacijenti 
se nekada evaluiraju u urgentnim službama. Adekvat-
ne i potpune pretrage (naročito neurovizuelizacija) su u 
ovim slučajevima neophodne.

Ovo poglavlje takođe uključuje neke kliničke enti-
tete, kao što su 4.7 Primarna probodna glavobolja i 4.9 
Glavobolja spavanja, koje su u većini slučajeva primarne. 
Pored toga, sve više dokaza ukazuje da je 4.8 Numular-
na glavobolja primarna glavobolja, i stoga je premeštena 
iz Apendiksa verzije MKG-II u ovo poglavlje MKG-3 
beta. Dve glavobolje prethodno u 13. poglavlju MKG-
II su takođe premeštene u ovo poglavlje: 4.5 Glavobolja 
stimulisana hladnoćom i 4.6 Glavobolja spoljašnjeg pri-
tiska. Ova druga uključuje 4.6.1 Glavobolju spoljašnje 
kompresije i novi entitet, 4.6.2 Glavobolju spoljašnjeg 
istezanja, jer su one verovatnije primarne glavobolje 
po tome što su izazvane fiziološkim (neoštećujućim) 
stimulusima. S druge strane, 3.4 Hemicrania continua, 
prvobitno u ovom poglavlju u MKG-II, je sada preme-
štena u 3.poglavlje, budući da dokazi ukazuju da ona 
opravdano pripada 3. Trigeminalnim autonomnim gla-
voboljama.

Glavobolje iz ovog poglavlja mogu se grupisati u če-
tiri kategorije: (1) glavobolje povezane sa fizičkim na-
porom, uključujući 4.1 Primarnu glavobolju kašlja, 4.2 
Primarnu glavobolju fizičkog vežbanja, 4.3 Primarnu 
glavobolju udruženu sa seksualnom aktivnošću i 4.4 Pri-
marnu glavobolju „udara groma”; (2) glavobolje koje se 
pripisuju direktnim fizičkim stimulusima, uključujući 
4.5 Glavobolju stimulisana hladnoćom i 4.6 Glavobolju 
izazvanu spoljašnjim pritiskom; (3) epikranijalne gla-
vobolje (tj. bol u koži glave), uključujući 4.7 Primarnu 
probodnu glavobolju i 4.8 Numularnu glavobolju (kao i 
A4.11 Epicrania fugax u Apendiksu); i (4) druge razne 
primarne glavobolje, uključujući 4.9 Glavobolju spava-
nja i 4.10 Novu dnevnu perzistentnu glavobolju. Stroga 
je sled šifara u MKG-3 beta reorganizovan u skladu sa 
ovim grupama. 
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4.1 Primarna glavobolja kašlja

Prethodno korišćeni termini: Benigna glavobolja izazva-
na kašljem; glavobolja izazvana Valsalvinim manevrom

Opis:
Glavobolja izazvana kašljem ili drugim Valsalvinim ma-
nevrom (naprezanjem), ali ne i dužim fizičkim vežba-
njem, u odsustvu bilo kog intrakranijalnog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

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

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

C.	 Iznenadni početak
D.	 Trajanje između 1 sekunde i 2 sata
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Napomena:
4.1 Primarna glavobolja kašlja je retko stanje, koje poga-
đa 1% ili manje od svih pacijenata sa glavoboljom koji 
se javljaju u neurološke klinike. Međutim, u jednom sa-
opštenju je prikazano da je jedna petina pacijenata sa 
kašljem koji su pregledani na klinici za grudnu medici-
nu imala glavobolju izazvanu kašljem. 

4.1 Primarna glavobolja kašlja javlja se nekoliko tre-
nutaka nakon kašlja, dostiže vrhunac skoro odmah, i za-
tim se povlači u roku od nekoliko sekundi do nekoliko 
minuta (iako neki pacijenti osećaju blagu do umerenu 
glavobolju u trajanju od 2 sata). Obično je bilateralna i 
posteriorna, i uglavnom pogađa pacijente starije od 40 
godina. Postoji značajna korelacija između učestalosti 
kašljanja i jačine glavobolje. Do dve trećine pacijenata sa 
4.1 Primarnom glavoboljom kašlja ima udružene simp-
tome kao što su vrtoglavica, mučnina i poremećaj sna.

Iako je indomethacin (50–200 mg/dan) obično efika-
san u terapiji 4.1 Primarne glavobolje kašlja, prikazano je 
i nekoliko simptomatskih slučajeva koji su reagovali na 
ovu terapiju. Sindrom glavobolje provocirane kašljem je 
simptomatski kod oko 40% slučajeva, i većina pacijenata 
kod kojih je ovo slučaj imaju Arnold-Chiari malforma-
ciju tip I. Drugi prikazani slučajevi uključuju 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. Dijagnostički neurovizuelizacija igra 
važnu ulogu u potrazi za eventualnim intrakranijalnim 
lezijama ili abnormalnostima. Budući da su subtentori-
jalni tumori odgovorni za više od 50% intrakranijalnih 
lezija koje zauzimaju prostor kod dece, glavobolju iza-
zvanu kašljem kod pedijatrijskih pacijenata treba sma-
trati simptomatskom dok se ne dokaže suprotno.

4.1.1 Verovatna primarna glavobolja kašlja

Dijagnostički 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 C i D
B.	 Provocirana i javlja se samo u sprezi sa kašljanjem, 

naprezanjem i/ili drugim Valsalvinim manevrom
C.	 iznanadni početak
D.	 Trajanje izmađu 1 sekunde i 2 sata
E.	 Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu 

glavobolju
F.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

4.2 Primarna glavobolja fizičkog vežbanja

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

Šifrirano na drugom mestu:
Migrena provocirana vežbanjem se šifrira pod 1. Migre-
na u odnosu na podtipove.

Opis:
Glavobolja provocirana bilo kojim oblikom vežbe u od-
sustvu intrakranijalnog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

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

B.	 Provocirana je i javlja se samo tokom ili nakon na-
porne fizičke vežbe 

C.	 Trajanje <48 sati
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Napomene:
4.2 Primarna glavobolja fizičkog vežbanja javlja se na-
ročito po toplom vremenu i na velikim nadmorskim 
visinama. Podtipovi kao što su glavobolja dizača tego-
va su prepoznati iako nisu pojedinačno klasifikovani. 
Za razliku od 4.1 Primarne glavobolje kašlja, čiji okidač 
može biti kratkotrajni napor (tj. Valsalvin manevar i 
slične aktivnosti), 4.2 Primarna glavobolja fizičkog vež-
banja je obično izazvana dugotrajnim fizički napornim 
vežbanjem.

Glavobolja je imala pulsirajući karakter kod većine 
ispitanika sa ovom glavoboljom u Vågå studiji (u ma-
njoj meri među adolescentima, od kojih je kod skoro 
polovine glavobolja trajala manje od 5 minuta). Postoje 
saopštenja o prevenciji kod nekih pacijenata primenom 
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ergotamin tartarata. Indomethacin je efikasan kod veći-
ne slučajeva. Patofiziološki mehanizmi koji leže u osno-
vi 4.2 Primarne glavobolje fizičkog vežbanja nisu pozna-
ti. Većina istraživača smatra da je vaskularnog porekla, 
pretpostavljajući da je venska ili arterijska distenzija 
usled fizičke vežbe mehanizam koji izaziva bol. Noviji 
nalazi ukazuju da pacijenti sa primarnom glavoboljom 
provociranom vežbanjem imaju značajno veću preva-
lencu insuficijencije zaliska unutrašnje jugularne vene 
(70% u poređenju sa 20% u kontrolnoj grupi), što može 
da ukazuje da intrakranijalna venska kongestija uzro-
kovana retrogradnim tokom jugularne vene može imati 
ulogu u patofiziologiji ovog poremećaja.

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

4.2.1 Verovatna primarna glavobolja fizičkog ve-
žbanja

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koje od navedenog:
1. jedna epizoda glavobolje koja ispunjava krie-

rijume B i C
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 fizičkog vežbanja
C.	 Trajanja <48 sati
D.	 Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu 

glavobolju
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

4.3 Primarna glavobolja udružena sa seksualnom 
aktivnošću

Prethodno korišćeni termini:
Benigna seksualna glavobolja; benigna vaskularna sek-
sualna glavobolja; koitalna cefalalgija; koitalna glavobo-
lja; glavobolja polnog odnosa; orgazmička cefalalgija; 
orgazmička glavobolja; seksualna glavobolja.

Šifrirana na drugom mestu:
Posturalnu glavobolju koja se javlja nakon koitusa tre-
ba šifrirati kao 7.2.3 Glavobolja spontane intrakranijalne 
hipotenzije zato što je najverovatnije posledica curenja 
CST.

Opis:
Glavobolja provocirana seksualnom aktivnošću, obično 
počinje kao tupi bilateralni bol sa porastom seksualnog 
uzbuđenja i iznenada postaje intenzivna prilikom or-
gazma, u odsustvu intrakranijalnog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje dve epizode bola u glavi i/ili vratu koji is-
punjavaju kriterijume B-D

B.Provocirana je i javlja se samo tokom seksualne ak-
tivnosti

C.	 Bilo koje ili oba navedena:
1. Intenzitet se pojačava sa porastom seksualnog 

uzbuđenja 
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 može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Napomene:
Dva oblika (predorgazmička glavobolja i orgazmička gla-
vobolja) su bili uključeni u MKG-I i MKG-II, ali kliničke 
studije koje su u međuvremenu sprovedene nisu uspele 
da razlikuju ova dva oblika; stoga se 4.3 Glavobolja udru-
žena sa seksualnom aktivnošću sada smatra jednim enti-
tetom sa varijabilnom prezentacijom. Skorija istraživanja 
su pokazala da do 40% svih slučajeva ima hronični tok od 
preko godinu dana. Neki pacijenti imaju samo jedan atak 
4.3 Glavobolje udružene sa seksualnom aktivnošću tokom 
života i njima treba postaviti dijagnozu 4.3.1 Verovatne 
glavobolje udružene sa seksualnom aktivnošću. Za dalja 
istraživanja ovog tipa glavobolje, preporučljivo je uklju-
čivati samo pacijente sa najmanje dva ataka. 

Epidemiološka istraživanja su dalje pokazala da 4.3 
Primarna glavobolja udružena sa seksualnom aktiv-
nošću može da se javi u bilo kom seksualno aktivnom 
uzrastu, da je češća kod muškaraca nego kod žena (od-
nos varira od 1,2:1 do 3:1), javlja se nezavisno od vrste 
seksualne aktivnosti, u većini slučajeva nije udružena 
sa autonomnim ili vegetativnim simptomima, bilate-
ralna je kod dve trećina i unilateralna kod jedne tre-
ćina slučajeva i difuzna je ili okcipitalno lokalizovana 
kod 80% slučajeva. Učestalost ataka 4.3 Primarne gla-
vobolje udružene sa seksualnom aktivnošću uvek treba 
povezivati sa učestalošću seksualne aktivnosti. 4.3 Pri-
marna glavobolja udružena sa seksualnom aktivnošću 
nije povezana sa poremećajima svesti, povraćanjem ili 
vizuelnim senzornim ili motornim simptomima (dok 
simptomatska seksualna glavobolja može biti). Prili-
kom prve pojave glavobolje udružene sa seksualnom 
aktivnošću obavezno je isključiti 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 dokaže suprotno uz pomoć angiografskih ispitiva-
nja (uključujući konvencionalnu, magnetno rezonan-
tnu ili kompjuterizovanu tomografsku angiografiju) ili 
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transkranijalnog Dopler ultrazvuka. Treba primetiti da 
vazokonstrikcija može biti neprimetna u ranim fazama 
sindroma reverzibilne cerebralne vazokonstrikcije, sto-
ga mogu biti potrebana ponovljena ispitivanja.

4.3.1 Verovatna primarna glavobolja udružena sa 
seksualnom aktivnošću

Dijagnostički 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 C i D

B.	 Provocirana je i javlja se samo tokom seksualne ak-
tivnosti

C.	 Jedno ili oba od navedenog:
1.	 intenzitet se pojačava sa porastom seksualnog 

uzbuđenja 
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.	 Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu 

glavobolju
F.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

4.4 Primarna glavobolja „udara groma”

Prethodno korišćeni termin:
Benigna glavobolja poput udara groma.

Šifrirana na drugom mestu:
4.1 Primarna glavobolja kašlja, 4.2 Primarna glavobolja 
fizičkog vežbanja i 4.3 Primarna glavobolja udružena sa 
seksualnom aktivnošću sve mogu imati prezentaciju kao 
glavobolja udara groma. Kada se takva glavobolja pri-
pisuje samo jednom od ovih okidača, treba je šifrirati u 
skladu sa jednim od ovih tipova glavobolje.

Opis:
Glavobolja jakog intenziteta i iznenadnog početka, 

koja liči na onu kod pucanja cerebralne aneurizme u 
odsustvu bilo koje intrakranijalne patologije.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jak bol u glavi koji ispunjava kriterijume B i C
B.	 Iznenadni početak, dostiže maksimalni intenzitet 

za <1 minuta
C.	 Trajanje ≥5 minuta
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Napomena:
Postoji malo dokaza da glavobolja „udara groma” posto-
ji kao primarni poremećaj: potraga za osnovnim uzro-
kom bi trebala biti ubrazana i iscrpna. Glavobolja „uda-
ra groma” je često povezana sa ozbiljnim vaskularnim 
intrakranijalnim poremećajima, naročito sa subarahno-
idalnom hemoragijom: obavezno je isključiti je kao i niz 
drugih stanja uključujući 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 treće komore, CST hipoten-
zija i akutni sinusitis (naročito sa baro-traumom). 4.4 
Primarna glavobolja „udara groma” bi trebalo da bude 
poslednja moguća dijagnoza, koja se postavlja tek na-
kon što su dokazano isključeni svi organski uzroci. Ovo 
podrazumeva normalne nalaze vizuelizacije mozga, 
uključujući krvne sudove, i/ili normalne nalaze CST. 
Treba primetiti, vazokonstrikcija može biti neprimetna 
u ranim stadijumima RCVS. Stoga ne bi trebalo postav-
ljati dijagnozu verovatne glavobolje „udara groma”, čak 
ni privremeno. 

4.5 Glavobolja stimulisana hladnoćom

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

4.5.1 Glavobolja koja se pripisuje spoljašnjej 
aplikaciji hladnog stimulusa 

Opis:
Generalizovana glavobolja nakon izlaganja nezaštićene 
glave vrlo niskoj atmosferskoj temperaturi.

Dijagnostički kriterijumi:

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

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

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

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

Napomena:
Ova glavobolja je posledica spoljašnjeg hlađenja glave, 
kao što se dešava 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 može biti i unilateralan i tempora-
lan, frontalan ili retro-orbitalan.

4.5.2 Glavobolja koja se pripisuje ingestiji ili 
inhalaciji hladnog stimulusa 

Prethodno korišćeni termini:
Sladoled glavobolja, glavobolja „smrzavanje mozga”.

Opis:
Kratkotrajni frontalni ili temporalni bol, koji može biti 
intenzivan, izazvan kod podložnih osoba prolaskom 
hladnog materijala (čvrstog, tečnog ili gasovitog) preko 
nepca i/ili zadnjeg zida farinksa.

Dijagnostički kriterijumi:

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

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

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

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

Napomena:
4.5.2 Glavobolja koja se pripisuje ingestiji ili inhalaciji 
hladnog stimulusa je uobičajena u opštoj populaciji, na-
ročito kod onih sa 1.Migrenom. Brzo unošenje droblje-
ne ledene smese je naročito verovatno da će izazvati ovu 
glavobolju, ali i polako jedenje sladoleda takođe može.

Glavobolja je frontalna ili temporalna, i najčešće bi-
lateralna (ali može biti lateralizovana na strani uobiča-
jene migrenske glavobolje kod onih koji imaju unilate-
ralnu glavobolju kao deo 1. Migrene).

4.5.3 Verovatna glavobolja stimulisana hladno-
ćom

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jedna epizoda glavobolje koja ispunjava kriterijume 
B i C

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

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

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

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

Napomena:
Podtipovi koji se mogu šifrirati su 4.5.3.1 Glavobolja 
koja se verovatno može pripisati spoljašnjoj aplikaciji 
hladnog stimulus i 4.5.3.2 Glavobolja koja se verovatno 
pripisuje ingestiji ili inhalaciji hladnog stimulusa.

4.6 Glavobolja spoljašnjeg pritiska

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

Napomena:
4.6 Glavobolja spoljašnjeg pritiska je primarna glavobo-
lja zato što su nagnječenje i tegljenje isuviše blagi da bi 
oštetili skalp; drugim rečima, oni su fiziološki stimulusi.

4.6.1 Glavobolja spoljašnje kompresije

Opis:
Glavobolja koja je posledica dugotrajne kompresije pe-
rikranijalnih mekih tkiva, na primer tesnom trakom 
oko glave, kapom ili kacigom ili naočarima za plivanje 
ili ronjenje, bez oštećenja kože glave.

Dijagnostički 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 čela ili vlasišta

C.	 Maksimalna je na mestu spoljašnje kompresije
D.	 Povlači se u roku od 1 sat nakon što je prekinuta 

spoljašanja kompresija
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3 

4.6.2 Glavobolja spoljašnjeg istezanja

Prethodno korišćeni termin:
Glavobolja konjskog repa.

Opis:
Glavobolja koja je posledica konstantnog istezanja peri-
kranijalnih mekih tkiva, bez oštećenja vlasišta.

Dijagnostički kriterijumi:

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

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

C.	 Maksimalna je na mestu istezanja
D.	 Povlači se u roku od 1 sat nakon prestanka istezanja
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3 
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Napomena:
Trajanje glavobolje varira u zavisnosti od jačine i traja-
nja spoljašnjeg istezanja. Iako je glavobolja najjača na 
mestu istezanja, često se prostire i na druge delove glave 

4.6.3 Verovatna glavobolja spoljašnjeg pritiska 

Dijagnostički 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 C i D

B.	 Provocirana je i javlja se samo tokom konstantne 
spoljašnje kompresije ili istezanja čela i/ili vlasišta 

C.	 Najjača je na mestu kompresije ili istezanja
D.	 Povlači se u roku od 1 sat nakon prestanka kompre-

sije ili istezanja
E.	 Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu 

glavobolju 
F.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3 

Napomena:
Podtipovi koji se mogu šifrirati su 4.6.3.1 Verovatna gla-
vobolja spoljašnje kompresije i 4.6.3.2 Verovatna glavo-
bolja spoljašnjeg istezanja.

4.7 Primarna probodna glavobolja

Prethodno korišćeni termini:
Bolovi poput zabijanja šiljka za led; probadanje i trza-
nje; sindrom igle u oku; ophthalmodynia periodica; 
oštar kratkotrajan bol u glavi.

Opis:
Prolazni i lokalizovani probadajući bol u glavi koji se 
javlja spontano u odsustvu organske bolesti uključenih 
struktura ili kranijalnih nerava 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol u glavi koji se javlja spontano kao pojedinačan 
ubod ili serija probadanja i ispunjava kriterijume 
B–D

B.	 Svako probadanje traje do nekoliko sekundi
C.	 Probadanje se ponavlja neredovnom učestalošću, 

od jednog do puno puta na dan
D.	 Nema kranijalnih autonomnih simptoma
E.	 Ne može 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. Učestalost 
ataka je generalno niska, jedan ili nekoliko na dan. U 

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

4.7 Primarna probodna glavobolja pogađa ekstratri-
geminalne regije kod 70% slučajeva. Može se premeštati 
sa jednog područja na drugo, bilo na istom ili suprot-
nom hemikranijumu: samo kod jedne trećine paci-
jenata ima fiksnu lokaciju. Kada je probadanje strogo 
lokalizovano u jednom području, moraju se isključiti 
strukturalne promene na ovom mestu i u distribuciji 
zahvaćanog kranijalnog nerva. Malobrojni pacijenati 
imaju i prateće simptome, ali oni ne uključuju krani-
jalne autonomne simptome. To pomaže u razlikovanju 
4.7 Primarne probodne glavobolje od 3.3 Kratkotrajnih 
unilateralnih neuralgiformnih ataka glavobolje. 4.7 Pri-
marna probodna glavobolja se češće javlja kod osoba 
koje boluju od 1. Migrene, i u tom slučaju probadanje 
je najčešće lokalizovano na mestu koje obično pogađaju 
migrenske glavobolje.

4.7.1 Verovatna primarna probodna glavobolja

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol u glavi koji se javlja spontano, kao pojedinačno 
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.	 Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu 

glavobolju
F.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3 

4.8 Numularna glavobolja

Prethodno korišćen termin:
Glavobolja oblika i veličine novčića.

Opis:
Bol čije trajanje u velikoj meri varira ali je često hroni-
čan u malom ograničenom području vlasišta, u odsu-
stvu bilo koje uzročne strukturalne lezije 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Kontinuirani ili isprekidani bol u glavi koji ispunja-
va kriterijum B

B.	 Oseća se isključivo u području vlasišta, i ima sve če-
tiri sledeće karakteristike:

1. oštro ograničen
2. fiksne veličine i oblika
3. kružnog ili eliptičnog oblika
4. prečnika 1–6 cm

C.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Napomene:
Bolno područje može biti lokalizovano na bilo kom 
delu vlasišta ali je obično u parijetalnoj regiji. Retko, 4.8 
Numularna glavobolja je bi- ili multifokalna, gde svako 
simptomatsko područje zadržava sve karakteristike nu-
mularne glavobolje. Intenzitet bola je generalno blag do 
umeren, ali povremeno i jak. Uz postojeći bol, mogu se 
javiti spontane ili provocirane egzacerbacije. Trajanje izu-
zetno varira: do 75% objavljenih slučajeva ima hroničan 
poremećaj (prisutan više od 3 meseca), ali postoje i slu-
čajevi koji traju nekoliko sekundi, minuta, sati ili dana.

Pogođeno područje najčešće pokazuje razne kombi-
nacije hipestezije, dizestezije, parestezije, alodinije i/ili 
osetljivosti.

Drugi uzroci, naročito strukturalne i dermatološke 
lezije, moraju se isključiti anamnezom, fizičkim pregle-
dom i odgovarajućim ispitivanjima.

4.8.1 Verovatna numularna glavobolja

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Kontinuirani ili povremeni bol u glavi koji ispunja-
va kriterijum B

B.	 Oseća se isključivo u području vlasišta, i ima samo 
tri od sledeće četiri karakteristike:

1. oštro ograničen
2. fiksne veličine i oblika
3. kružnog ili eliptičnog oblika
4. prečnika 1–6 cm

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

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

4.9 Glavobolja spavanja

Prethodno korišćeni termini:
Sindrom glavobolje spavanja; „budilnik” glavobolja.

Opis:
Učestali rekurentni ataci glavobolje koji se javljaju samo 
tokom spavanja, uzrokuju buđenje i traju do 4 sata, bez 
karakterističnih pratećih simptoma i ne mogu se pripi-
sati drugoj patologiji.

Dijagnostički kriterijmi:

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

B.	 Javlja se samo tokom spavanja i izaziva buđenje
C.	 Javlja se ≥10 dana mesečno u trajanju >3 meseca
D.	 Trajanje ≥15 minuta i do 4 sata nakon buđenja
E.	 Bez kranijalnih autonomnih simptoma ili uznemi-

renosti
F.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3 

Napomene:
4.9 Glavobolja spavanja obično počinje u uzrastu preko 
50 godina, ali može se javiti i kod mlađih ljudi. Bol je 
obično blag do umeren,ali kod jedne petine pacijenata 
je jak. Kod oko dve trećine pacijenata bol je bilateralan. 
Ataci obično traju od 15 do 180 minuta, ali je opisano 
i duže trajanje. Većina slučajeva su perzistentni, sa sva-
kodnevnim ili skoro svakodnevnim glavoboljama, ali 
može se javiti i epizodični podtip (sa manje od 15 dana 
mesečno). 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 
slične migreni, a neki pacijenti imaju mučninu tokom 
ataka. 

Početak 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 slučajeva 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, naročito od 3.1 Klaster glavobolje. 
Druge moguće uzroke razvoja glavobolje tokom spava-
nja i buđenja, treba isključiti, s posebnim akcentom na 
apneju u spavanju, noćnu hipertenziju, hipoglikemiju i 
prekomernu upotrebu lekova; takođe se moraju isklju-
čiti i intrakranijalni poremećaji. Prisustvo sindroma 
apneje u spavanju ne isključuje obavezno dijagnozu 4.9 
Glavobolje spavanja.

4.9.1 Verovatna glavobolja spavanja

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Rekurentni ataci glavobolje koja ispunjava kriteri-
jum B i samo dva od kriterijuma C-E

B.	 Razvija se samo tokom spavanja, i uzrokuje buđenje
C.	 Javlja se ≥10 dana mesečno u trajanju >3 meseca
D.	 Traje ≥15 minuta i do 4 sata nakon buđenja
E.	 Bez kranijalnih autonomnih simptoma ili uznemi-

renosti
F.	 Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu 

glavobolju
G.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3 

4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja

Prethodno korišćeni termini:
Hronična glavobolja akutnog početka; de novo hronič-
na glavobolja.

Opis:
Perzistentna glavobolja, svakodnevna od nastanka, a čiji 
se početak jasno pamti. Bol nema karakteristične crte i 
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može biti nalik migreni ili glavobolji tenzionog tipa, ili 
imati elemente obe.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Perzistentna glavobolja koja ispunjava kriterijume B 
i C

B.	 Početak je upečatljiv i jasno se pamti, a bol postaje 
kontinuiran i ne popušta tokom 24 sata 

C.	 Prisutna >3 meseca
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3 

Napomene:
4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja je jedinstve-
na po tome što je od početka svakodnevna, i vrlo brzo 
postaje neremitentna, tipično se javlja kod osoba koje 
nemaju istoriju glavobolje. Pacijenti sa ovim poremeća-
jem se uvek sećaju i mogu tačno da opišu njen početak; 
ukoliko ne mogu, treba postaviti drugu dijagnozu. Upr-
kos tome,pacijenti sa prethodnom glavoboljom (1. Mi-
grenom ili 2. Glavoboljom tenzionog tipa) nisu isključeni 
iz ove dijagnoze, ali ne bi trebalo da opisuju porast uče-
stalosti glavobolje pre njenog početka. Slično, pacijenti 
sa prethodnom glavoboljom ne bi trebalo da opisuju eg-
zacerbaciju praćenu prekomernom upotrebom lekova.

4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja može 
imati karakteristike koje ukazuju ili na 1. Migrenuili 
na 2. Glavobolju tenzionog tipa. Čak iako su ispunjeni 
i kriterijumi za 1.3 Hroničnu migrenu i/ili 2.3 Hroničnu 
glavobolju tenzionog tipa, podrazumevana dijagnoza je 
4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja uvek kada su 
ispunjeni kriterijumi za ovaj poremećaj. 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 može premašiti ograničenje 
koje je definisano kao uzročnik 8.2 Glavobolje preko-
merne upotrebe lekova (cit). U takvim slučajevima se ne 
može postaviti dijagnoza 4.10 Nove dnevne perzistentne 
glavobolje osim ako početak svakodnevne glavobolje 
jasno prethodi prekomernoj upotrebi lekova. Kada je 
ovo slučaj, treba dati obe dijagnoze 4.10 Nova dnevna 
perzistentna glavobolja i 8.2 Glavobolja prekomerne upo-
trebe lekova. U svim slučajevima treba odgovarajućim 
ispitivanjima isključiti druge sekundarne glavobolje kao 
što su 7.1 Glavobolja koja se pripisuje povišenom priti-
sku CST, 7.2 Glavobolja koja se pripisuje niskom pritisku 
CST i 5.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj 
povredi glave.

4.10 Nova dnevna perzistentna glavobolja ima dva 
podtipa: tip koji prolazi sam od sebe, koji obično prola-
zi u roku od nekoliko meseci bez terapije, i refrakterni 
tip koji je otporan na agresivne terapijske režime. Oni 
nemaju posebne šifre.

4.10.1 Verovatna nova dnevna perzistentna 
glavobolja 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Perzistentna glavobolja koja ispunjava kriterijume B i 
C

B.	 Početak je upečatljiv i jasno se pamti, a bol postaje 
kontinuiran i ne popušta tokom 24 sata

C.	 Prisutna <3 meseca
D.	 Ne ispunjava kriterijume MKG-3 za bilo koju drugu 

glavobolju 
E.	 Ne može 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 poremećajima	
7. 	 Glavobolja koje se pripisuje nevaskularnim intrakranijalnim poremećajima	
8. 	 Glavobolja koja se pripisuje supstancama ili njihovoj obustavi	
9. 	 Glavobolja koja se pripisuje infekciji	
10. 	 Glavobolja koja se pripisuje poremećajima homeostaze	
11. 	 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremećaju kranijuma, vrata, očiju, ušiju, nosa, sinusa, zuba, usta ili 

ostalih struktura lica ili vrata	
12. 	 Glavobolja koja se pripisuje psihijatrijskom poremećaju	
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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 zaključiti da je glavobolja posledica 
tumora. Takvi pacijenti će dobiti samo jednu dijagnozu 
glavobolje – 7.4 Glavobolja koja se pripisuje intrakrani-
jalnoj neoplaziji (ili jednom od njenih podtipova) – čak 
i kada je ta glavobolja fenomenološki migrena, glavobo-
lja tenzionog tipa ili klaster glavobolja. Drugim rečima, 
bilo koja nova glavobolja koja se javlja sa nekim drugim 
poremećajem, za koji se smatra da može da je prouzro-
kuje, uvek se dijagnostikuje kao sekundarna. Situacija 
je drugačija kada je pacijent prethodno imao neki tip 
primarne glavobolje koja se pogoršala vremenski bli-
sko povezana sa pojavom drugog oboljenja. Postoje tri 
moguća objašnjenja za ovo pogoršanje: da je koinciden-
cija; da je to pogoršanje postojeće primarne glavobo-
lje uzročno povezano sa tim drugim poremećajem; da 
predstavlja novu glavobolju, opet uzročno povezanu sa 
tim drugim poremećajem. Pravila za dijagnostikovanje 
glavobolje koja su razvijena u MKG-II dozvoljavala su 
jednu ili dve dijagnoze u takvim slučajevima, ali su se 
oslanjala na prosuđivanje.

U MKG-3 beta ova pravila su modifikovana da bi bila 
manje podložna interpretaciji. Kada se nova glavobolja 
javi vremenski blisko povezana sa drugim poremećajem 
za koji se zna da uzrokuje glavobolju, ili ispunjava druge 
kriterijume za uzročnu vezu sa tim poremećajem, nova 
glavobolja se šifrira kao sekundarna glavobolja koja se 
pripisuje tom uzročnom poremećaju. Ovo važi i kada ta 
glavobolja ima karakteristike primarne glavobolje (mi-
grene, glavobolje tenzionog tipa, klaster glavobolje ili 
druge trigeminalne autonomne cefalalgije). Kada pret-
hodno postojeća primarna glavobolja postane hronična 
u bliskom vremenskom razmaku sa takvim uzročnim 
poremećajem, treba dati i primarnu i sekundarnu dija-
gnozu. Kada se prethodno postojeća primarna glavo-
bolja značajno pogorša (što obično znači dvostruko ili 
veće povećanje u učestalosti i/ili težini) u bliskom vre-
menskom razmaku u odnosu na dato uzročno obolje-
nje, treba dati dijagnoze i primarne i sekundarne glavo-
bolje, pod uslovom da postoje dokazi da taj poremećaj 
može da uzrokuje glavobolju.

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

Opšti dijagnostički kriterijumi za sekundarne 
glavobolje:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovan je drugi poremećaj za koji je nauč-

no dokumentovano da može da izazove glavobolju1

C.	 Dokaz o uzročnoj vezi demonstriran sa najmanje 
dva od navedenog2:

1. glavobolja se razvila u vremenskom odnosu sa 
početkom pretpostavljenog uzročnog poreme-
ćaja 

2. jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se značajno pogoršala para-

lelno sa pogoršanjem pretpostavljenog 
uzročnog poremećaja 

b)	glavobolja se značajno poboljšala para-
lelno sa poboljšanjem pretpostavljenog 
uzročnog poremećaja 

3. glavobolja ima karakteristike tipične za dati 
uzročni poremećaj 3

4. postoje drugi dokazi o uzročnom odnosu 4

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

Napomene:
1.	 Budući da je glavobolja izuzetno čest poremećaj, 

može se javiti istovremeno sa drugim poremećajem 
slučajno i bez uzročnog odnosa. Stoga se sekun-
darna glavobolja može definitivno dijagnostikovati 
samo kada postoje čvrsti dokazi iz objavljenih na-
učnih studija da poremećaj naveden pod kriteriju-
mom B može da prouzrokuje glavobolju. Naučni 
dokazi mogu poticati iz velikih kliničkih studija u 
kojima je posmatrana bliska vremenska povezanost 
između datog poremećaja i ishoda glavobolje nakon 
tretmana datog poremećaja, ili iz manjih studija 
koje koriste napredne metode skeniranja, analize 
krvi i druge parakliničke testove, čak i ako oni nisu 
na raspolaganju dijagnostičaru koji će koristiti ove 
kriterijume. Drugim rečima, metodi ispitivanja koji 
nisu korisni u rutinskoj upotrebi dijagnostičkih kri-
terijuma mogu svejedno biti korisni za utvrđivanje 
opštih kauzalnih odnosa kao osnove za kriterijum 
B. Ipak, u celoj MKG-3 beta klasifikaciji dijagnostič-
ki kriterijumi se ograničavaju na informaciju koja je 
u razumnoj meri dostupna dijagnostičaru u tipič-
nim kliničkim situacijama.

2. 	 Opšti kriterijumi zahtevaju prisustvo dve posebne 
dokazne karakteristike, i dozvoljavaju do četiri tipa 
dokaza. Nisu sva četiri tipa prikladna za sva obolje-
nja i ne moraju sva četiri da predstavljaju deo spe-
cifičnih kriterijuma za određenu sekundarnu glavo-
bolju. Postoji nekoliko sekundarnih glavobolja za 
koje dokaz o uzročnom 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 tečnosti, koje su obično or-
tostatske ali ne uvek, tako da se na ovu karakteristi-
ku ne može osloniti kao na dijagnostički kriterijum. 
U takvim slučajevima od naročite važnosti je krite-
rijum D.

3.	 Jedan primer je vrlo iznenadan (munjevit) početak 
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 uzmeđu lokalizacije glavo-
bolje i mesta pretpostavljenog uzročnog poreme-
ćaja. Drugi primer su paralelne varijacije karakte-
ristika glavobolje (kao što je intenzitet) i markera 
aktivnosti pretpostavljenog uzročnog poremećaja 
(npr. promene na neurovizuelizacionoj metodi ili 
u drugim laboratorijskim parametrima [kao što je 
brzina sedimentacije eritrocita kod 6.4.1 Glavobolja 
koja se pripisuje arteritisu džinovskih ćelija].
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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 teškoj 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 teškoj 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

Opšti 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, 
šifrira se kao sekundarna glavobolja koja se pripisuje 
trumi ili povredi. Ovo važi i kada ta nova glavobolja 
ima karakteristike bilo koje primarne glavobolje klasi-
fikovane u I delu MKG-3 beta. Kada prethodno posto-
jeća glavobolja sa karakteristikama primarne glavobolje 
postane hronična, ili se značajno pogorša (što obično 
znači dvostruko ili veće povećanje u učestalosti i/ili te-
žini, 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 najčešće sekundarne glavo-
bolje. Tokom prva tri meseca nakon pojave smatraju se 
akutnim; ukoliko se nastavi preko tog perioda označava-
ju se perzistentnim. Ovaj vremenski period je u skladu 
sa dijagnostičkim kriterijumima MKG-II, mada je ter-
min perzistentna usvojen umesto hronična. Ne postoje 
specifične 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; većina liči na glavobolju tenzionog tipa ili migrenu. 
Shodno tome, njihova dijagnoza u velikoj meri zavisi od 
malog vremenskog razmaka između traume ili povrede i 
pojave glavobolje. U skladu sa kriterijumima iz MKG-II, 
dijagnostički 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 što je pacijent povratio svest i/ili sposobnost da oseti 
i izvesti 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 stručnjaci na-
vode da se glavobolja kod manjeg broja pacijenata može 
razviti nakon dužeg vremenskog intervala, trenutno ne 
postoji dovoljno dokaza da bi se menjao ovaj uslov. Gla-
vobolja se može javiti kao izolovani simptom nakon tra-
ume ili povrede ili kao jedan iz konstelacije simptoma, 
koji najčešće uključuju: vrtoglavicu, umor, smanjenu 
koncentraciju, psihomotorno usporenje, blage proble-
me sa pamćenjem, insomniju, anksioznost, promene 
ličnosti i razdražljivost. Kada nekoliko ovih simptoma 
prate povredu glave, može se smatrati da pacijent ima 
sindrom posle potresa mozga.

Patogeneza 5. Glavobolje koja se pripisuje traumi ili 
povredi glave i/ili vrata je često nejasna. Brojni faktori 
koji mogu doprineti njenom razvoju uključuju, između 
ostalog, oštećenje aksona, izmene cerebralnog metabo-
lizma, izmene u cerebralnoj hemodinamici, genetsku 
predispoziciju, psihopatologiju i pacijentovo očekivanje 
da će razviti glavobolju nakon povrede glave. Novija 
istraživanja uz pomoć naprednih neurovizuelizacionih 
metoda pokazuju potencijal za detektovanje struktural-
nih abnormalnosti mozga nakon manje traume koje se 
ne mogu detektovati putem konvencionalnih dijagno-
stičkih testova. Posttraumatski poremećaji sna, poreme-
ćaji raspoloženja i psihosocijalni stresori mogu uticati 
na razvoj i trajanje glavobolje. Prekomerna upotreba 
lekova za prekidanje ataka glavobolje može doprineti 
upornosti glavobolje nakon povrede glave preko razvo-
ja 8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe lekova. Kliničari 
moraju razmotriti ovu mogućnost uvek kada takva gla-
vobolja perzistira duže od početne posttraumatske faze. 

Faktori rizika za razvoj 5. Glavobolje koja se pripisuje 
traumi ili povredi glave i/ili vrata mogu uključiti pret-
hodnu istoriju glavobolje, manje tešku povredu, ženski 
pol i prisustvo komorbidnih psihijatrijskih poremećaja. 
Povezanost između ponovljene traume glave i razvoja 
glavobolja treba dublje ispitati. Još uvek se naširoko ra-
spravlja u kojoj meri pacijentova očekivanja da će dobi-
ti glavobolju nakon povrede glave i kompenzacija koju 
očekuje od te glavobolje podstiču njen razvoj i perzi-
stiranje. Većina dokaza ukazuju da je simulacija faktor 
samo kod malog broja pacijenata. Oni koji očekuju sud-
ske procese i oni koji ih ne očekuju, slični su po pitanju 
karakteristika glavobolje, rezultata kognitivnih testova, 
terapijskih odgovora i poboljšanja simptoma tokom vre-
mena. Dalje, nakon dobijenih presuda obično ne dolazi 
do oslobađanja od simptoma. U Litvaniji, na primer, u 
zemlji u kojoj postoji malo očekivanje da će se glavobolja 
razviti nakon povrede glave, i u kojoj ne postoji osigura-
nje u slučaju lične 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 takođe navodi kod dece, mada ređe nego 
kod odraslih. Kliničke prezentacije podtipova su slične 
kod dece i odraslih, dok su dijagnostički kriterijumi isti.

5.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje 
traumatskoj povredi glave

Šifrirana 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 šifrira se kao 5.3 Akutna glavobolja koja se 
pripisuje trzajnoj povredi vrata. Akutna glavobolja koja 
se pripisuje hirurškoj kraniotomiji čiji uzrok nije trau-
matska povreda glave šifrira 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.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D 
B.	 Desila se traumatska povreda glave1

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

1. povrede glave
2. osvešćivanja nakon povrede glave
3. prekida uzimanja lek(ov)a koji oštećuju spo-

sobnost da se oseti ili izvesti o glavobolji na-
kon povrede glave 

D.	 Bilo koje od sledećeg:
1.	glavobolja se povukla u roku od 3 meseca na-

kon povrede glave
2.	glavobolja se još nije povukla ali još nije prošlo 

3 meseca od povrede glave 
E.	 Ne može se bolje objasniti nekom drugom dijagno-

zom iz MKG-3.

Napomena:
1. Traumatska povreda glave se definiše kao struktural-
na ili funkcionalna povreda koja je posledica delovanja 
spoljnih sila na glavu. Ove uključuju udaranje u glavu 
objektom ili glavom o objekat, penetracija glave stranim 
telom, sile koje nastaju prilikom rušenja 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 
poređenju sa dužim intervalima, interval od 7 dana 
daje dijagnostičke kriterijume specifičnije za 5.1 Akut-
nu glavobolju koja se pripisuje traumatskoj povredi glave 
(tj. jači dokaz o uzročnoj vezi) ali i korelirajući gubitak 

senzitivnosti. Potrebna su dalja istraživanja o tome da li 
bi neki drugi interval bio prikladniji. U međuvremenu, 
kriterijumi iz Apendiksa za A5.1.1.1 Akutnu glavobolju 
odloženog početka koja se pripisuje umerenoj ili teškoj 
traumatskoj povredi glave i A5.1.2.1 Akutnu glavobolju 
odloženog početka koja se pripisuje blagoj traumatskoj 
povredi glave (cit.) mogu se koristiti kada je interval iz-
među povrede i pojave glavobolje veći od 7 dana.

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

Dijagnostički 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-
dećeg:

1.	gubitak svesti >30 minuta
2.	skor Glazgovske skale kome (GCS) <13
3.	posttraumatska amnezija1 u trajanju >24 sata
4.	 izmene nivoa svesti >24 sata
5.	dokazi neurovizuelizacionim metodama o tra-

umatskoj povredi glave, kao što su intrakrani-
jalna hemoragija i/ili kontuzija mozga.

Napomena:
1. Trajanje posttraumatske amnezije se definiše kao vre-
me između povrede glave i povratka pamćenja o aktu-
elnim događajima i onim koji su se desili u poslednjih 
24 časa.

5.1.2 Akutna posttraumatska glavobolja koja se 
pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave

Dijagnostički 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 što 
su intrakranijalna hemoragija i/ili kon-
tuzija mozga

2.	povezana je, neposredno nakon povrede gla-
ve, sa jednim ili više od sledećih simptoma i/ili 
znakova:

a)	prolazna konfuzija, dezorijentacija ili 
poremećaj svesti
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b)	gubitak pamćenja za događaje koji su se 
desili neposredno pre ili posle povrede 
glave

c)	dva ili više drugih simptoma koji ukazu-
ju na blagu traumatsku povredu glave: 
mučnina, povraćanje, vizuelne smet-
nje, ošamućenost i/ili vertigo, narušeno 
pamćenje i/ili koncentraciju.

Komenatar:
Dijagnostički kriterijumi za blagu traumatsku povredu 
glave i za umerenu ili tešku povredu glave dozvoljavaju 
znatnu varijabilnost u težini povrede glave klasifikova-
ne u svakoj kategoriji. Ovo je navelo neke stručnjake da 
sugerišu uključivanje dodatnih kategorija: glavobolja 
koja se pripisuje vrlo blagoj traumatskoj povredi glave i 
glavobolja koja se pripisuje vrlo teškoj traumatskoj po-
vredi glave. Iako trenutno ne postoji dovoljno dokaza za 
dodavanje ovih kategorija, buduće studije bi trebalo da 
ispitaju korisnost njihovog uključivanja.

5.2 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje 
traumatskoj povredi glave

Šifrirano 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 šifrira se kao 5.4 Perzistentna glavobo-
lja koja se pripisuje trzajnoj povredi vrata. Perzistentna 
glavobolja koja se pripisuje hirurškoj kraniotomiji čiji 
uzrok nije traumatska povreda glave šifrira se kao 5.6 
Perzistentna glavobolja koja se pripisuje kraniotomiji.

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

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Desila se traumatska povreda glave1

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

1.	povreda glave
2.	osvešćivanje nakon povrede glave
3.	prekida uzimanja lek(ov)a koji narušavaju 

sposobnost da se oseti ili izvesti o glavobolji 
nakon povrede glave 

D.	 Glavobolja perzistira >3 meseca nakon povrede glave
E.	 Ne može se bolje objasniti nekom drugom dijagno-

zom iz MKG-3.

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

spoljnih sila na glavu. Ove uključuju udaranje u glavu 
objektom ili glavom o objekat, penetracija glave stranim 
telom, sile koje nastaju prilikom rušenja 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-
đenju sa dužim intervalima, interval od 7 dana daje di-
jagnostičke kriterijume specifičnije za 5.2 Perzistentnu 
glavobolju koja se pripisuje traumatskoj povredi glave (tj. 
jači dokaz o uzročnoj vezi), ali i korelirajući gubitak sen-
zitivnosti. Potrebna su dalja istraživanja o tome da li bi 
neki drugi interval bio prikladniji. U međuvremenu, kri-
terijumi iz Apendiksa za A5.2.1.1 Perzistentnu glavobolju 
odloženog početka koja se pripisuje umerenoj ili teškoj tra-
umatskoj povredi glave i A5.2.2.1 Perzistentnu glavobolju 
odloženog početka koja se pripisuje blagoj traumatskoj 
povredi glave (cit.) mogu se koristiti kada je interval iz-
među povrede i pojave glavobolje veći od 7 dana.

Da bi bili dosledni dijagnostičkim kriterijumima iz 
MKG-II za hroničnu 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 
istraživanja koja bi ispitala da li bi neki kraći ili duži in-
terval bio prikladniji.

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

Dijagnostički 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
2.	skor Glazgovske skale kome (GCS) <13
3.	posttraumatska amnezija1 u trajanju >24 sata
4.	 izmene nivoa svesti u trajanju >24 sata
5.	dokazi neurovizuelizacionim metodama o tra-

umatskoj povredi glave kao što su intrakrani-
jalna hemoragija i/ili kontuzija mozga.

Napomena:
1. Trajanje posttraumatske amnezije se definiše kao vre-
me između povrede glave i povratka sećanja na aktuelne 
događaje i događaje koji su se desili prethodnih 24 sata.

Komentar:
Kada glavobolja nakon povrede glave postane perzi-
stentna, treba razmotriti mogućnost 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

Dijagnostički 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
c)	posttraumatska amnezija u trajanju >24 

sata
d)	izmenjen nivo svesti u trajanju >24 sata
e)	dokazi neurovizuelizacionim metodama 

o traumatskoj povredi glave kao što je 
intrakranijalna hemoragija i/ili kontuzi-
ja mozga

2.	 neposredno nakon povrede glave, povezana je sa 
jednim ili više sledećih simptoma i/ili znakova:

a)	prolazna konfuzija, dezorijentisanost ili 
poremećaj svesti

b)	gubitak pamćenja za događaje koji su se 
desili neposredno pre ili posle povrede 
glave

c)	dva ili više drugih simptoma koji ukazu-
ju na blagu traumatsku povredu glave: 
mučnina, povraćanje, vizuelne smetnje, 
ošamućenost i/ili vrtoglavica, poreme-
ćaj pamćenja i/ili koncentracije.

Komentar:
Kada glavobolja nakon povrede glave postane per-

zistentna, treba razmotriti mogućnost 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.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Desila se trzajna povreda vrata1, 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 još nije povukla ali nije prošlo 3 
meseca od povrede

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

Napomena:
1. Trzajna povreda vrata se definiše kao iznenadni i nea-
dekvatno kontrolisani ubrzavajući/usporavajući pokreti 
glavom sa fleksijom/ekstenzijom vrata. Trzajna povreda 
se može desiti nakon velikog ili malog udarnog optere-
ćenja.

Komentar:
Trzajna povreda vrata se najčešće dešava u kontekstu 
saobraćajne nezgode u motornom vozilu.

5.3 Akutna glavobolja koja se pripisuje trzajnoj povre-
di vrata može 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 može se klasifikovati u 
odnosu na težinu kliničke prezentacije, koristeći šemu 
kao što 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.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Desila se trzajna povreda vrata1, 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 može se bolje objasniti nekom drugom dijagno-

zom iz MKG-3.

Napomena:
1. Trzajna povreda vrata se definiše kao iznenadni i nea-
dekvatno kontrolisani ubrzavajući/usporavajući pokreti 
glavom sa fleksijom/ekstenzijom vrata. Trzajna povreda 
se može desiti nakon velikog ili malog udarnog optere-
ćenja.

Komentar: 
Kada glavobolja nakon trzajne povrede vrata postane 
perzistentna, treba razmotriti mogućnost 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 hirurškom kraniotomijom.
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Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Izvedena je hirurška kraniotomija1

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

1.	kraniotomije
2.	osvešćivanja nakon kraniotomije
3.	prestanka upotrebe lek(ov)a koji narušavaju 

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 još nije povukla, ali još nije proš-

lo 3 meseca od kraniotomije 
E.	 Ne može se bolje objasiti nekom drugom dijagno-

zom iz MKG-3.

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

Komentar:
5.5 Akutna glavobolja koja se pripisuje kraniotomiji 
može se javiti kod preko dve trećine pacijenata nakon 
hirurške kraniotomije. Kod većine slučajeva, povlači 
se tokom akutnog postoperativnog perioda. Češća je 
nakon operacije baze lobanje u poređenju sa drugim 
lokacijama. Iako se bol 5.5 Akutne glavobolje koja se 
pripisuje kraniotomiji često maksimalno oseti na mestu 
kraniotomije, može biti i difuzniji i nalikovati glavobolji 
tenzionog tipa ili migreni. Potrebno je isključiti druge 
sekundarne glavobolje koje se mogu javiti nakon kra-
niotomije pre postavljanja dijagnoze 5.5 Akutne glavo-
bolje koja se pripisuje kraniotomiji. Iako postoje brojne 
potencijalne etiologije glavobolje nakon kraniotomije, u 
razmatranje treba uzeti i cervikogenu glavobolju (kao 
posledicu pozicioniranja pacijenta tokom operacije), 
glavobolju usled curenja cerebrospinalne tečnosti, in-
fekcije, hidrocefalus i intrakranijalnu hemoragiju.

5.6 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje 
kraniotomiji

Opis:
Glavobolja koja traje duže od 3 meseca izazvana hirur-
škom kraniotomijom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Izvedena je hirurška kraniotomija1

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

1.	kraniotomije
2.	osvešćivanja nakon kraniotomije
3.	prestanka upotrebe lek(ov)a koji narušavaju 

sposobnost da se oseti ili izvesti o glavobolji 
nakon kraniotomije

D.	 Glavobolja perzistira >3 meseca nakon kraniotomi-
je

E.	 Ne može se bolje objasiti nekom drugom dijagno-
zom iz MKG-3.

Napomena:
1. Kada je kraniotomija izvedena nakon povrede glave, 
šifrirati kao 5.2.1 Perzistentna glavobolja koja se pripisu-
je umerenoj ili teškoj traumatskoj povredi glave.

Komentar: 
Skoro četvrtina 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 mogućnost da se radi o 8.2 
Glavobolji prekomerne upotrebe lekova.
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6. Glavobolja koje se pripisuje 
kranijalnim ili cervikalnim 
vaskularnim poremećajima

6.1. Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom možda-
nom udaru ili tranzitornom ishemijskom ataku
6.1. 1 Glavobolja koj se pripisuje ishemijskom mož-

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 poremećajima 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-

mećajima 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(RCVS)

6.7.3.1 Verovatna glavobolja koja se pripisuje 
sindromu reverzibilne cerebralne va-
zokonstrikcije (RCVS)

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 slične moždanom udaru (ME-
LAS)

6.8.3 	Glavobolja koja se pripisuje drugoj genetskoj 
vaskulopatiji

6.9 	 Glavobolja koja se pripisuje pituitarnoj apopleksiji

Opšte napomene
Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?
Kada se nova glavobolja prvi put javi blisko povezana 
u vremenu sa kranijalnim ili cervikalnim vaskularnim 
poremećajem, šifrira se kao sekundarna glavobolja koja 
se pripisuje tom uzročnom poremećaju. Ovo je isprav-
no čak 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 hronična, ili 
se značajno pogorša (obično postane duplo češća i/ili 
jača) vremenski blisko povezana sa kranijalnim ili cer-
vikalnim vaskularnim poremećajem, dijagnostikujemo 
i početnu glavobolju i pod 6.Glavobolju koja se pripisu-
je kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremećaju 
(ili jednom podtipu), sa jasnim dokazom da taj poreme-
ćaj uzrokuje glavobolju.

Uvod
Dijagnoza glavobolje i njena uzročna povezanost sa ve-
ćinom dolenavedenih vaskularnih stanja je laka jer se 
glavobolja javlja istovremeno sa neurološkim znacima 
i često brzo prolazi. Bliska vremenska povezanost gla-
vobolje i neuroloških znakova je ključna za utvrđivanje 
uzročnosti.

U mnogim od navedenih stanja, kao što je ishemija 
ili hemoragija, glavobolju maskiraju fokalni znaci i/ili 
gubitak svesti. U drugim, kao što je subarahnoidalna he-
moragija, glavobolja je obično dominantan simptom. U 
nekim drugim slučajevima u kojima se javljaju glavobo-
lja i moždani udar, kao što je disekcija, cerebralna venska 
tromboza, gigantocelularni arteritis i angiitis centralnog 
nervnog sistema, glavobolja je najčešće prvi upozora-
vajući simptom. Tako je ključno prepoznati udruženost 
glavobolje sa tim poremećajima da bi se postavila tačna 
dijagnoza vaskularne bolesti i što pre započela odgovara-
juća terapija te sprečile potencijalno teško onesposoblja-
vajuće neurološke posledice. Sva ova stanja mogu nasta-
ti kod pacijenata koji su prethodno patili od primarne 
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glavobolje bilo kog tipa. Ključni znak koji ukazuje na 
vaskularni poremećaj je početak, obično iznenadni, ili 
nova glavobolja, drugačija od uobičajene. Kad god se to 
dogodi, hitno treba tražiti vaskularni uzrok.

Za glavobolju koja se pripisuje nekom vaskularnom 
poremećaju, dijagnostički kriterijumi uključuju kad 
god je to moguće:

A.	 Glavobolju koja ispunjava kriterijume
B.	 Kranijalni ili cervikalni vaskularni poremećaj po-

znat kao uzrok glavobolje mora biti jasno pokazan
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od na-

vedenog:
1.	glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-

no sa nastankom kranijalnog ili cervikalnog 
vaskularnom poremećaja

2.	 jedan ili dva od navedenog:
a)	glavobolja se značajno pogoršava pa-

ralelno sa pogoršanjem kranijalnog ili 
cervikalnog vaskularnog poremećaja

b)	glavobolja se značajno poboljšava pa-
ralelno sa poboljšanjem kranijalnog ili 
cervikalnog vaskularnog poremećaja

3.	glavobolja ima karakteristike tipične za krani-
jalni ili cervikalni vaskularni poremećaj

4.	postojanje drugih dokaza uzroka
D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom

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

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

Opis:
Glavobolja uzrokovana ishemijskim moždanim udarom, 
obično akutnog početka, praćena je fokalnim neurološ-
kim znacima. Ima jasan tok i retko se javlja, posebno kao 
najistaknutija pojava kod ishemičnog moždanog udara.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka nova glavobolja koja ispunjava kriterijume C
B.	 Dijagnostikovan akutni ishemijski moždani udar
C.	 Uzročnost dokazana bar jednim od navedenog:

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

2.	glavobolja se značajno poboljšava paralelno sa 
stabilizacijom ili poboljšanjem ostalih simpto-
ma ili radioloških znakova ishemijskog mož-
danog udara 

Komentari:
6.1.1 Glavobolja koja se pripisuje ishemijskom možda-
nom udaru (cerebralnom infarktu) praćena je fokalnim 
neurološkim znacima i/ili promenom stanja svesti, što 
u većini slučajeva omogućava lako razlikovanje od pri-
marne glavobolje. Obično je umerenog intenziteta i 
nema posebnih karakteristika. Može biti obostrana ili 
jednostrana na strani moždanog udara. Retko, akutni 
ishemijski moždani udar, sa cerebelarnim infarktima, 
ispoljava se samo iznenadnom (čak u vidu udara gro-
ma) glavoboljom.

Glavobolja prati ishemijski moždani udar u skoro 
trećini slučajeva; češće u slučaju uključenosti bazilarnog 
nego karotidnog sliva. Od malog je praktičnog značaja 
u razjašnjenju etiologije moždanog udara, osim glavo-
bolje vrlo retko praćene lakunarnim infarktima ali veo-
ma često kod akutnog poremećaja zida arterije, kao što 
je disekcija ili sindrom reverzibilne cerebralne vazokon-
strikcije. Kod poslednjeg, glavobolja može biti direktno 
uzrokovana lezijom zida arterije i može prethoditi ishe-
mijskom moždanom udaru.

6.1.2 Glavobolja koja se pripisuje tranzitornom 
ishemijskom ataku (TIA)

Opis:
Glavobolja je uzrokovana tranzitornim ishemijskim 
atakom (TIA) i praćena prolaznim fokalnim znacima 
TIA iznenadnog početka. Traje manje od 24 h.

Dijagnostički kriterijumi:

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

1.	glavobolja se razvila istovremeno sa ostalim 
simptomima i/ili znacima TIA

2.	glavobolja prolazi u toku 24h
D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom

Komentari:
TIA je prolazna epizoda neurološke disfunkcije uzro-
kovana fokalnom moždanom ili retinalnom ishemijom 
bez kliničkih, imidžing ili drugih potvrda akutnog cere-
bralnog ili retinalnog infarkta. Simptomi TIA tipično, ali 
ne nepromenljivo, traju manje od 1h. Iako mnogo češće 
kada je TIA u bazilarnom nego u karotidnom slivu, gla-
vobolja je vrlo retko upadljiv simptom TIA.

Diferencijalna dijagnoza između 6.1.2 Glavobolje 
koja se pripisuje tranzitornom ishemijskom ataku i 1.2 
Migrene sa aurom može biti posebno teška.

Presudan je način početka: fokalni deficit počinje ti-
pično naglo kod TIA a češće je progredijentnog toka kod 
migrenske aure. Dalje, pozitivni fenomeni (npr. scintila-
cije) su mnogo češći kod migrenske aure nego kod TIA, 
dok su negativni fenomeni uobičajeni kod TIA.
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Koincidencija na drugi način tipičnog TIA i jake 
glavobolje nalaže hitno isključivanje nekog arterijskog 
poremećaja koji direktno prouzrokuje jaku glavobolju 
(arterijska disekcija, između ostalog).

6.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj 
intrakranijalnoj hemoragiji

Na drugom mestu šifrirano:
Glavobolja koja se pripisuje traumatskoj intracerebral-
noj i/ili subarahnoidalnoj hemoragiji ili traumatskom 
intracerebralnom, subduralnom ili epiduralnom he-
matomu je šifrirana kao 5.1.1 Akutna glavobolja koja se 
pripisuje umerenoj ili teškoj traumatskoj povredi glave ili 
5.2.1 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje umerenoj 
ili teškoj traumatskoj povredi glave.

Opis:
Glavobolja uzrokovana netraumatskom intrakrani-
jalnom hemoragijom, obično iznenadnog (čak u vidu 
udara groma) početka. U zavisnosti od tipa hemoragije, 
može biti samostalna ili praćena fokalnim neurološkim 
deficitom.

6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj 
intracerebralnoj hemoragiji

Opis:
Glavobolja uzrokovana netraumatskom intracerebral-
nom hemoragijom, obično akutnog početka i praćena 
fokalnim neurološkim znacima. Retko predstavlja ispo-
ljavanje ili upadljiv simptom netraumatske intracere-
bralne hemoragije.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C
B.	 Dijagnostikovana intracerebralna hemoragija 

(ICH) u odsustvu trauma glave
C.	 Uzročnost 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 značajno poboljšava paralelno sa 
stabilizacijom ili poboljšanjem ostalih simpto-
ma ili kliničkih ili radioloških znakova ICH

3.	glavobolja ima bar jednu od sledeće tri karak-
teristike:

a)	iznenadni ili u vidu udara groma poče-
tak

b)	najjača na dan početka
c)	lokalizacija odgovara mestu hemoragije

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

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

Komentari:
6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj intrace-
rebralnoj hemoragiji češće je rezultat udruženosti suba-
rahnoidalnog i lokalnog pritiska krvi nego intrakrani-
jalne hipertenzije. Glavobolja je mnogo češća i jača kod 
hemoragije nego kod ishemičnog moždanog 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 često maskirana fokalnim defici-
tima ili komom, ali može biti i uočljiv rani znak nekih 
intracerebralnih hemoragija, ponekad cerebelarne he-
moragije, što zahteva hitnu hiruršku dekompresiju.

6.2.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj 
subarahnoidalnoj hemoragiji (SAH)

Opis:
Glavobolja uzrokovana netraumatskom subarahnoidal-
nom hemoragijom (SAH), tipično jak i iznenadni bol 
sa pojačanjima koja se mere sekundama (u vidu udara 
groma) ili minutima. Može biti jedini simptom SAH.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovana subarahnoidalna hemoragija 
(SAH) u odsustvu traume glave

C.	 Uzročnost dokazana prisustvom dva od navedenog:
1.	početak glavobolje vremenski blisko povezan 

sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
SAH, ili je glavobolja bila osnova za dijagnozu 
SAH

2.	glavobolja se značajno poboljšava paralelno sa 
stabilizacijom ili poboljšanjem ostalih simpto-
ma ili kliničkih ili radioloških znakova SAH

3.	glavobolja iznenadnog početka u vidu udara 
groma

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

Komentari:
SAH je najčešći uzrok uporne, jake onesposobljavaju-
će glavobolje, naglog početka (u vidu udara groma), i 
predstavlja ozbiljno stanje (mortalitet 40-50% a 10-20% 
pacijenata umire na putu za bolnicu; kod 50% prežive-
lih ostaju oštećenja)

6.2.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj su-
barahnoidalnoj hemoragiji (SAH) može, bez obzira na 
navedeno, biti umerenog intenziteta i bez pratećih ne-
uroloških znakova. Iznenadni početak je ključna odli-
ka. Svaki pacijent sa glavoboljom iznenadnog početka 
ili glavoboljom u vidu udara groma mora biti ispitan 
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u pravcu SAH. Dijagnozu potvrđuje CT bez kontrasta, 
koji je u 98% slučajeva senzitivan u prvih 12 h od počet-
ka (što se smanjuje na 93% u toku 24 h i 50% u 7 dana). 
Ukoliko CT ne potvrdi dijagnozu, lumbalna punkcija 
je ključna. Ksantohromija je prisutna u 100% slučajeva 
sa aneurizmalnom SAH dok se cerebrospinalna tečnost 
(CST) uzima od 12 h do 2 nedelje od početka simptoma 
i analizira spektrofotometrijski. MR nije indikovana kao 
inicijalna dijagnostička metoda za SAH; međutim FLA-
IR i gradient-eho snimak sa T2-opterećenjem može biti 
koristan kada je CT normalan, a CST nalaz abnormalan.

Inicijalna netačna dijagnoza se dešava u četvrtini 
do polovini slučajeva; najčešća pogrešna specifična di-
jagnoza je migrena, ali često, u tim slučajevima, nera-
zjašnjenog uzroka. Najčešći razlozi za dijagnostički pro-
mašaj su nemogućnost odgovarajućeg neuroimidžinga, 
ili njegova loša interpretacija, ili neurađena lumbalna 
punkcija u slučajevima gde je to potrebno. Odložena di-
jagnoza često vodi katastrofičnom ishodu.

SAH zahteva hitno zbrinjavanje. Posle postavljene 
dijagnoze SAH, sledeći hitan korak je identifikovanje 
rupturirane aneurizme (u 80% slučajeva 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), tipično jaka i iznenadna, 
sa pojačanjima koja se mere u sekundama (glavobolja u 
vidu udara groma) ili minutima. Obično je prate ili se 
ubrzo razvijaju fokalni znaci i poremećaj svesti.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovana akutna subduralna hemoragija 
(ASDH) bez povrede glave

C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	početak glavobolje vremenski blisko povezan 
sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
ASDH, ili je glavobolja bila osnova za dijagno-
zu ASDH

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje ASDH
b)	značajno poboljšanje glavobolje prati 

poboljšanje drugih simptoma ili klinič-
kih ili radioloških znakova ASDH

3.	glavobolja ima jednu ili obe od sledećih karak-
teristika

a)	iznenadni ili u vidu udara groma početak
b)	lokalizacija odgovara mestu hemoragije

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

Komentari:
Većina slučajeva ASDH dešava se posle povrede glave, 
gde bi trebalo i da u klasifikaciji pripada. Netraumat-
ska ASDH bez druge intrakranijalne hemoragije („čista 
ASDH”) je retka i predstavlja po život ugrožavajuće sta-
nje. To je hitno stanje u neurohirurgiji.

Krvarenje može biti arterijskog ili venskog porekla. 
U zabeleženim slučajevima 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. Pojedinačne slučajeve ili male serije uglavnom saop-
štavaju neurohirurzi. Glavobolja je opisana u 25-100% 
slučajeva, zavisno od serije i uzroka. Glavobolja može 
biti jedini znak, ali je obično prati ili sledi brza neuro-
loška deterioracija.

6.3 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj 
vaskularnoj malformaciji

Na drugom mestu šifrirano:
Glavobolja koja se pripisuje rupturiranoj vaskularnoj 
malformaciji šifrirana 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 može biti hroničnog toka sa 
napadima koji se ponavljaju ponašajući se kao epizodič-
na primarna glavobolja, ili akutnog i samostalnog toka.

6.3.1 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj 
sakularnoj aneurizmi

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka nova glavobolja koja ispunjava kriterijume C
B.	 Dijagnostikovana nerupturirana sakularna aneuriz-

ma
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-

denog:
1.	početak glavobolje vremenski blisko povezan 

sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
nerupturirane sakularne aneurizme ili je gla-
vobolja bila osnova za njenu dijagnozu 

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

razvoj drugih simptoma ili kliničkih ili 
radioloških znakova uvećanja sakularne 
aneurizme
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b)	glavobolja prestaje po završenom leče-
nju sakularne aneurizme

3.	 jedno ili oba od navedenog:	
a)	glavobolja je iznenadnog početka ili u 

vidu udara groma
b)	glavobolja je praćena bolnom paralizom 

III nerva
D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dija-

gnozom, a intrakranijalna hemoragija i sindrom re-
verzibilne cerebralne vazokonstrikcije su isključeni 
odgovarajućim ispitivanjima.

Komentari:
Glavobolju navodi približno jedna petina pacijenata sa 
nerupturiranom cerebralnom aneurizmom, ali nije ra-
zjašnjeno da li je ova udruženost slučajna ili uzročna.

6.3.1 Glavobolja koja se pripisuje nerupturiranoj sa-
kularnoj aneurizmi obično nema specifične odlike. Me-
đutim, novonastala glavobolja, kao simptomatska, može 
da otkrije nerupturiranu sakularnu aneurizmu. Klasični 
varijetet je akutna paraliza III nerva sa retro-orbitalnim 
bolom i proširenom zenicom, koja ukazuje na aneu-
rizmu a. communicans posterior ili završnog dela ka-
rotidne arterije. Takva bolna paraliza III nerva je hitno 
stanje, koje upozorava na skoru rupturu ili progresivno 
proširenje 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 seća-
nja, ovo upućuje da ove glavobolje nastaju zbog naglog 
proširenja arterijske malformacije (glavobolje upozore-
nja) ili zbog lake nedijagnostikovane subarahnoidalne 
hemoragije (upozoravajuće „curenje”). Ima malo doka-
za za „stražarnu glavobolju”. Međutim, termin „upozo-
ravajuće curenje” ne treba koristiti, jer curenje ukazuje 
na subarahnoidalnu hemoragiju. Na taj način kod jed-
nog od tri pacijenta sa subarahnoidalnom hemoragi-
jom iz aneurizme pravimo dijagnostičku grešku, preu-
zimajući rizik od ponovnog krvarenja, što znači da se 
kod pacijenta sa iznenadnom jakom glavoboljom mora 
sprovesti kompletno ispitivanje, koje uključuje neuroi-
midžing, analizu likvora i cerebralnu angiografiju (MR 
ili CT angiografiju).

6.3.2 Glavobolja koja se pripisuje arteriovenskoj 
malformaciji (AVM)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C
B.	 Dijagnostikovana arteriovenska malformacija 

(AVM)
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-

denog:
1.	početak glavobolje vremenski blisko povezan 

sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 

AVM ili je glavobolja bila osnova za njenu di-
jagnozu 

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje AVM
b)	glavobolja se značajno poboljšava sa po-

boljšanjem AVM
D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom

Komentari:
Saopšteni slučajevi ističu udruženost AVM sa raznim 
tipovima glavobolja, kao što su 3.1 Klaster glavobolja, 
3.2.2 Hronična paroksizmalna hemikranija i 3.3.1 Krat-
kotrajni unilateralni neuralgiformni ataci glavobolje sa 
konjuktivalnom hiperemijom i lakrimacijom (SUNCT), 
ali ovi slučajevi su atipični. Ne postoje valjani dokazi 
povezanosti AVM i navedenih primarnih glavobolja.

1.2 Migrena sa aurom je pokazana kod 58% žena sa 
AVM. Jak argument za povezanost ova dva poremeća-
ja je značajna podudarnost između strane glavobolje 
ili aure i strane AVM. Tako postoji stav da AVM može 
prouzrokovati napad migrene sa aurom (simptomatska 
migrena). Ipak, u velikim serijama AVM, najčešće se 
viđa epilepsija ili fokalni deficit sa ili bez hemoragije, a 
znatno ređe simptomi slični migreni.

6.3.3 Glavobolja koja se pripisuje duralnoj 
arteriovenskoj fistuli (DAVF)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovana duralna arteriovenska fistula
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-

denog:
1.	početak glavobolje vremenski blisko povezan 

sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
DAVF ili je glavobolja bila osnova za njenu di-
jagnozu 

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

druge simptome ili kliničke ili radiološ-
ke znake proširenja DAVF

b)	glavobolja se značajno poboljšava upo-
redo sa zbrinjavanjem DAVF

3.	bar jedno od navedenog:
a)	glavobolja je praćena pulsirajućim tini-

tusom
b)	glavobolja je praćena oftalmoplegijom
c)	glavobolja se pojačava i pogoršava uju-

tru i/ili u toku kašlja i/ili saginjanjem
D.	 Ne može 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. Može se javiti bolni pulsi-
rajući tinitus, kao i glavobolja sa odlikama intrakranijal-
ne hipertenzije, kao znak smanjene drenaže i ponekad 
tromboze sinusa. Karotidokavernozna fistula se može 
manifestovati bolnom oftalmoplegijom.

6.3.4. Glavobolja koja se pripisuje kavernoznom 
angiomu

Na drugom mestu šifrirana:
Glavobolja koja se pripisuje cerebralnoj hemoragiji ili 
simptomatski napad zbog kavernoznog angioma je ši-
frirana kao 6.2.1 Glavobolja koja se pripisuje intrace-
rebralnoj hemoragiji ili 7.6 Glavobolja koja se pripisuje 
epileptičnom napadu.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijum C

B.	 Dijagnostikovan kavernozni angiom
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-

denog:
1.	početak glavobolje vremenski blisko povezan 

sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
kavernoznog angioma ili je glavobolja bila os-
nova za njegovu dijagnozu 

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

druge simptome ili kliničke ili radiološ-
ke znake rasta kavernoznog angioma

b)	glavobolja se značajno poboljšava ili 
prestaje posle uklanjanja kavernoznog 
angioma

3.	glavobolja lokalizovana na strani strani kaver-
noznog angioma

D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a intracerebralna hemoragija je isključena od-
govarajućim ispitivanjima.

Komentari:
Kavernozni angiom se sve vise više prepoznaje na MR. 
Izveštaji o pojedinačnim slučajevima ukazuju da neki 
kavernozni angiomi mogu provocirati napade slične 
SUNCT-u ili napade slične migreni. Međutim, još uvek 
nema dobre studije o 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 često javlja kod ce-
rebralne hemoragije ili epileptičnih napada, što 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 šifrirana:
Glavobolja koja se pripisuje simptomatskom napadu 
kod sindroma Sturge Weber je šifrirana kao 7.6. Glavo-
bolja koja se pripisuje epileptičnom napadu.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Angiom na licu i neuroimidžing dijagnoza ipsilate-
ralnog meningealnog angioma

C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na sa drugim simptomima i/ili kliničkim i/ili 
imidžing znacima meningealnog angioma 

2.	značajno pogoršanje glavobolje prati druge 
simptome ili kliničke ili radiološke znake rasta 
meningealnog angioma

3.	glavobolja je migrenoznog tipa, bilateralna ili 
unilateralna na strani angioma, praćena au-
rom kontralateralnom od strane angioma

D.	 Ne može 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. Više od 90% 
slučajeva sindroma Sturge-Weber ima epileptične na-
pade, polovina ima postiktalnu glavobolju, koja je od-
govarajuće (prema tome) šifrirana. Pojedinačni prikazi 
ukazuju da encefolotrigeminalna ili leptomeningealna 
angiomatoza mogu biti uzrok simptomatske migrene, 
posebno kada se radi o napadima sa prolongiranom au-
rom (moguće zbog hronične oligemije).

6.4. Glavobolja koja se pripisuje arteritisu

Opis:
Simptomatska glavobolja uzrokovana inflamacijom 
cervikalnih, kranijalnih i/ili moždanih arterija. Glavo-
bolja može biti i jedini simptom arteritisa.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume

B.	 Dijagnostikovan arteritis
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom jednog ili dva od 

navedenog:
1. početak glavobolje vremenski blisko povezan 

sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
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na početku arteritisa, ili je glavobolja bila os-
nova za njegovu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog: 
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje arteritisa
b)	poboljšanje glavobolje prati poboljšanje 

arteritisa
D.	 Ne može 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 dži-
novskih ćelija. Glavobolja može biti jedini simptom ar-
teritisa džinovskih ćelija, bolesti koja se karakteristično 
manifestuje glavoboljom, a posledica je upale kranijal-
nih arterija, posebno grana a. carotis externa-e. Karak-
teristike glavobolje su različite.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovan gigantocelularni arteritis (GCA)
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-

denog:
1. početak glavobolje vremenski blisko povezan 

sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
ili biološkim markerima na početku GCA, ili 
je glavobolja bila osnova za njegovu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog: 
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje 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 može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom

Komentari:
Od svih arteritisa i kolagenih vaskularnih bolesti, gi-
gantocelularni arteritis je najčešće praćen 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) nalaže da kod svake nove uporne 
glavobolje kod pacijenta starijeg od 60 godina treba po-
sumnjati na GCA i sprovesti odgovarajuća ispitivanja.

Ponavljani napadi amaurosis fugax praćeni glavobo-
ljom takođe navode na pretpostavku o GCA i zahtevaju 

hitno ispitivanje. Najveći je rizik od slepila zbog anteri-
orne ishemične optičke neuropatije, što može biti spre-
čeno brzom primenom terapije steroidima; vremenski 
period između gubitka vida na jednom i drugom oku je 
obično kraći od 7 dana. GCA takođe predstavlja rizik za 
cerebralnu ishemiju i demenciju.

Postavljanje histološke dijagnoze je nekad teško, jer 
distribucija lezija može odavati utisak da temporalna 
arterija nije zahvaćena u svim segmentima (lezije „na 
preskok”), što ukazuje na potrebu pravljenja serijskih 
uzoraka.

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

Ranije korišćen naziv:
Glavobolja koja se pripisuje izolovanom (specifičnom) 
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 specifične 
karakteristike.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovan primarni angiitis CNS-a (PACNS)
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom jednog ili oba od 

navedenog:
1. početak glavobolje vremenski blisko povezan 

sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
na početku PACNS, ili je glavobolja bila osno-
va za njegovu dijagnozu

2. jedno ili oba od navedenog: 
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje PACNS
b)	glavobolja značajno slabi uporedo sa 

poboljšanjem PACNS koje je rezultat 
primenjene steroidne i/ili imunosupre-
sivne terapije

D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a infekcije CNS-a, tumori CNS-a ili reverzi-
bilni sindrom cerebralne vazokonstrikcije isključeni 
su odgovarajućim ispitivanjima.

Komentari:
Glavobolja je dominantni simptom angiitisa CNS-a 
(primarnog ili sekundarnog). Javlja se u 50-80% slu-
čajeva dijagnostikovanih odgovarajućim postupcima, 
odnosno angiografski i histološki. Ova glavobolja nema 
specifične odlike i na taj način je od malog dijagnostič-
kog značaja ukoliko postoje drugi znaci, kao što je fo-
kalni deficit, napadi, kognitivne promene ili poremećaj 
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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, moždani udar (ishemijski ili 
hemoragijski), povišen intrakranijalni pritisak i/ili su-
barahnoidalna hemoragija.

Terapijski učinak je manje spektakularan nego u slu-
čaju 6.4.1 Glavobolje koja se pripisuje gigantocelularnom 
arteritisu. Histološki potvrđen 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 specifične 
karakteristike.

Dijagnostički 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.	 Uzročnost dokazana prisustvom jednog ili oba od 
navedenog:

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

2. jedno ili oba od navedenog: 
a)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje SACNS
b)	glavobolja značajno slabi uporedo sa 

poboljšanjem sistemskog angiitisa koje 
je rezultat primenjene steroidne i/ili 
imunosupresivne terapije

D.	 Ne može 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-
čajeva dijagnostikovanih odgovarajućim postupcima, 
odnosno angiografski i histološki. Ova glavobolja nema 
specifične odlike i na taj način je od malog dijagnostič-
kog značaja ukoliko postoje drugi znaci, kao što je fo-
kalni deficit, napadi, kognitivne promene ili poremećaj 
svesti. Ipak, u odsustvu glavobolje i plecitoze u CST, an-
giitis CNS-a je malo verovatan.

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

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

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

6.5 Glavobolja koja se pripisuje poremećajima 
cervikalnih karotidnih ili vertebralnih arterija

Opis:
Glavobolja i/ili bol lica i/ili vrata uzrokovan nezapaljen-
skim oštećenjima vratnih karotidnih i/ili vertebralnih 
arterija. Bol je najčešće iznenadnog (čak u vidu udara 
groma) početka. Može ostati samostalan ili prethoditi 
fokalnim ispadima i moždanom udaru.

Dijagnostički kriterijumi:

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

B.	 Pokazano oštećenje vratne arterije, ili hirurška ili 
radiološka intervencija na vratnoj arteriji

C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	početak 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)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje ostalih znakova oštećenja 
vratne arterije

b)	glavobolja značajno slabi ili prestaje u 
toku mesec dana od početka

3.	bol je jednostran i na strani zahvaćene vratne 
arterije

D.	 Ne može 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 seća-
nja, ovo upućuje da ove glavobolje nastaju zbog naglog 
proširenja arterijske malformacije (glavobolje upozore-
nja) ili zbog lake nedijagnostikovane subarahnoidalne 
hemoragije (upozoravajuće „curenje”). Ima malo doka-
za za „stražarnu glavobolju”. Međutim, termin „upozo-
ravajuće curenje” ne treba koristiti, jer curenje ukazuje 
na subarahnoidalnu hemoragiju. Na taj način kod jed-
nog od tri pacijenta sa subarahnoidalnom hemoragi-
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jom iz aneurizme pravimo dijagnostičku grešku, preu-
zimajući rizik od ponovnog krvarenja, što znači da se 
kod pacijenta sa iznenadnom jakom glavoboljom mora 
sprovesti kompletno ispitivanje, koje uključuje neuroi-
midžing, 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 obično 
na strani zahvaćenog krvnog suda, najčešće iznenadnog 
(čak u vidu udara groma) početka. Može ostati samo-
stalan ili predstavlja upozoravajući simptom ishemič-
nom moždanom udaru.

Dijagnostički 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.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	početak 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)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje ostalih znakova oštećenja 
vratne arterije

b)	glavobolja značajno slabi ili prestaje u 
toku mesec dana od početka

3.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	bol je jak i traje neprekidno više dana ili 

duže
b)	bol prethodi znacima akutne retinalne 

i/ili moždane ishemije
4. bol je jednostran i na strani zahvaćene vratne 

arterije
D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom

Komentari:
Glavobolja sa ili bez bola u vratu može biti jedina ma-
nifestacija disekcije vratne arterije. Ona je ubedljivo 
najčešći simptom (u 55-100% slučajeva) i najčešći prvi 
simptom (u 33-86% slučajeva) ovog poremećaja. 

6.5.1 Glavobolja ili bol lica ili vrata koji se pripisuje 
disekciji cervikalne arterije je obično unilateralna (ipsi-
lateralna sa zahvaćenom arterijom), jaka i neprekidna 
(prosečno 4 dana). Međutim, ona nije striktno specifič-
na i može da zavara, oponašajući druge glavobolje kao 
što je 1. Migrena, 3.1 Klaster glavobolja ili 4.4 Primar-
na glavobolja u vidu udara groma. Česti prateći znaci 
(moždane ili retinalne ishemije i lokalni znaci): bolni 
Hornerov sindrom, bolni tinitus ili iznenadni početak 
bolne paralize XII nerva značajno navode na disekciju 
karotidne arterije.

Disekcija vratne arterije može biti praćena disek-
cijom intrakranijalne arterije, što predstavlja mogući 

uzrok subarahnoidalne hemoragije. 6.7.4 Glavobolja ili 
bol lica ili vrata koji se pripisuje disekciji intrakranijalne 
arterije može biti pridružena 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 obično prethodi početnim 
znacima ishemije, pa tako zahteva što raniju dijagnozu 
i terapiju. Dijagnoza se bazira na pregledu vrata MR sa 
supresijom masti, Duplex scan-u, MRA i/ili CTA, i u 
sumnjivim slučajevima, klasičnoj angiografiji. Potrebno 
je primeniti nekoliko navedenih metoda, pošto nalaz 
bilo koje od njih može biti normalan. Nema randomi-
zovanih terapijskih studija, ali postoji saglasnost o ko-
risti primene heparina, zatim varfarina 3-6 meseci do 
zadovoljavajućeg oporavka oštećene arterije.

6.5.2 Glavobolja posle endarterijektomije

Opis:
Glavobolja uzrokovana hirurškom procedurom karotid-
ne endarterijektomije. Bol zahvata vrat i lice. Može ostati 
izolovan ili biti upozoravajući simptom fokalnog deficita 
zbog (većinom hemoragijskog) moždanog udara.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Izvršena karotidna endarterijektomija
C.	 Uzročnost 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 sledeće tri karak-
teristike:

a)	difuzni i blag
b)	bol sličan klaster glavobolji koji se javlja 

jednom ili dvaput dnevno u atacima tra-
janja 2-3 sata

c)	jak pulsirajući bol
D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom

Komentari:
Opisane su tri podgrupe 6.5.2 Glavobolje posle endar-
terijektomije (ali nisu posebno šifrirane). Najčešća je 
(do 60% slučajeva) difuzna blaga glavobolja koja se sa-
mostalno javlja prvih nekoliko dana posle intervencije. 
Ona je benigni i jedini simptom. Druga podgrupa (do 
38% slučajeva) je unilateralna glavobolja tipa klastera, 
sa atacima koji se javljaju jednom ili dvaput dnevno i 
traju 2-3 sata. Prolazi za oko 2 nedelje. Treća podgrupa 
se javlja u okviru retkog sindroma hiperperfuzije, kao 
unilateralni jak pulsirajući bol, u 3 dana posle inter-
vencije. Ona prethodi porastu krvnog pritiska i epilep-
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tičnim napadima ili neurološkom dificitu oko sedmog 
dana. Potrebna je hitna intervencija, jer su ovi simptomi 
najava moždane hemoragije.

6.5.3 Glavobolja posle karotidne ili vertebralne 
angioplastike

Opis:
Glavobolja uzrokovana hirurškim zahvatom cervikalne 
angioplastike. Bol takođe zahvata vrat i lice. Može ostati 
samostalan ili upozoravati na pojavu fokalnog deficita 
kao znaka (najčešće hemoragičnog) moždanog udara.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Urađena karotidna ili vertebralna agioplastika
C.	 Uzročnost 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 može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom, a arterijska disekcija je isključena odgovaraju-
ćim ispitivanjima.

Komentari:
Aktuelno se primenjuju perkutana transluminalna 

angioplastika (PTA) i stent umesto operacije. Podaci o 
glavobolji su još 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 trećine, ali obično nestaju za ne-
koliko sekundi po završenoj intervenciji.

6.6 Glavobolja koja se pripisuje cerebralnoj 
venskoj trombozi (CVT)

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

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovana cerebralna venska tromboza (CVT)
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom dva od navedenog:

1.	početak bola vremenski blisko povezan sa dru-
gim simptomima i/ili kliničkim znacima CVT, 
ili je doveo do njenog otkrivanja

2.	 jedno ili oba od navedenog: 
a)	glavobolja se značajno pogoršava uporedo sa 

ostalim simptomima i/ili kliničkim znacima 
širenja CVT

b)	glavobolja značajno slabi ili prestaje sa pobolj-
šanjem CVT

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

Komentari:
Glavobolja je ubedljivo najčešći simptom cerebralne 
venske tromboze, postoji u 80-90% slučajeva, a i najče-
šći je njen prvi simptom. 6.6 Glavobolja koja se pripisuje 
cerebralnoj venskoj trombozi nema specifične karakteri-
stike, ali najčešće je difuzna, progresivna i jaka, i pra-
ćena drugim znacima intrakranijalne hipertenzije. Ona 
takođe može biti jednostrana i iznenadna, a ponekad 
može da zavara, delujući kao 1. Migrena, 4.4 Primarna 
glavobolja u vidu udara groma, 7.2 Glavobolja koja se 
pripisuje sniženom pritisku cerebrospinalne tečnosti ili 
6.2.2 Glavobolja koja se pripisuje netraumatskoj suba-
rahnoidalnoj hemoragiji (CVT može biti uzrok SAH).

Glavobolja može biti jedina manifestacija CVT ali 
je, u preko 90% slučajeva, praćena fokalnim znacima 
(neurološki deficit ili epileptični napadi) i/ili znacima 
intrakranijalne hipertenzije, subakutne encefalopatije 
ili sindroma kavernoznog sinusa.

Zbog odsustva specifičnih karakteristika 6.6 Gla-
vobolje koja se pripisuje cerebralnoj venskoj trombozi, 
svaka novonastala, stalna glavobolja treba da pobudi 
sumnju, posebno pri postojanju protrombotičkih sta-
nja. Dijagnoza se postavlja na osnovu neuroimidžinga 
(MR sa T2*-W sekvencama i MRA, ili CT i CT-angi-
ografije, a intraarterijalne angiografije u nejasnim slu-
čajevima). Terapiju treba započeti što pre, uključujući 
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 
poremećajima 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 časa.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Obavljena intrakranijalna angioplastika ili emboli-
zacija
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C.	 Uzročnost dokazana prisustvom sva tri navedena:
1.	bol se razvio za nekoliko sekundi od interven-

cije
2.	glavobolja prolazi u toku 24 časa od interven-

cije
3.	glavobolja je jaka, jednostrana, na strani inter-

vencije
D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-

zom, a arterijska disekcija je isključena odogovara-
jućim ispitivanjima.

Komentari:
Vrlo specifična 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 početka, lokalizovan u područ-
ju arterije na kojoj je rađena intervencija, javlja se za 
nekoliko sekundi i brzo nestaje.

6.7.2 Glavobolja posle angiografije

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

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Obavljena intrakranijalna karotidna ili vertebralna 
angiografija

C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	bol se razvio za vreme angiografije
2.	glavobolja prolazi u toku 72 časa od izvršene 

angiografije
3.	glavobolja je – jedno od navedenog:

a)	difuzna, žareća i jaka
b)	kod pacijenta sa migrenom, sa osobina-

ma 1.1. Migrene bez aure ili 1.2 Migrene 
sa aurom

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

Komentari:
Intrakarotidno ili intravertebralno ubrizgavanje kontra-
sta uzrokuje difuznu jaku glavobolju žarećeg kvaliteta, 
koja prolazi spontano. Ovo takođe može pokrenuti mi-
grenski napad kod osoba koje imaju 1. Migrenu. U tom 
slučaju pacijentu se daju obe dijagnoze: odgovarajući 
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 može pokrenuti životno-ugrožavajući 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, tipična glavobolja u vidu uda-
ra groma prolazi za 1-2 nedelje, često je provocirana 
seksualnom aktivnošću, defekacijom, Valsalvinim ma-
nevrom i/ili emocijama. Glavobolja može ostati jedini 
simptom SRCV.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovan sindrom reverzibilne cerebralne 
vazokontrikcije (RCVS)

C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar jednog od na-
vedenog:

1.	glavobolja, sa ili bez fokalnog deficita i/ili epi-
leptičnih napada, kod koje je rađena angiogra-
fija (sa nalazom „brojaničnih stenoza”) i dija-
gnostikovana RCVS

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

a)	ponovna pojava za najviše mesec dana, 
sa početkom u vidu udara groma, 

b)	provocirana seksualnom aktivnošću, 
defekacijom, Valsalvinim manevrom, 
emocijama, kupanjem i/ili tuširanjem

3.	nema nove značajne glavobolje posle mesec 
dana od početka

D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a subarahnoidalna hemoragija zbog aneuriz-
me je isključena odgovarajućim ispitivanjima.

Komentari:
Sindrom reverzibilne cerebralne vazokonstrikcije 
(RCVS) nije dovoljno razjašnjeno stanje, koje klinič-
ki karakteriše jaka difuzna glavobolja, tipično u vidu 
udara groma, koja se ponaša kao aneurizmatska SAH. 
RCVS je najčešći 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 može imati drugačiji poče-
tak: pojačava se brzo, za nekoliko sati, ili sporo, za neko-
liko dana. Glavobolja je često jedini simptom RCVS, ali 
je često praćena fluktuirajućim fokalnim neurološkim 
deficitom, a ponekad i epileptičnim napadima.

Nalaz angiografije je, po definiciji, abnormalan kada 
se prikaže naizmenično suženje i proširenje segmenta 
arterije („brojanične stenoze”).Međutim, nalazi MR-, 
CT-, čak 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 praćeni zbog mogućeg 6.7.3 Sindroma rever-
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zibilne cerebralne vazokonstrikcije. Nalaz MR mozga je 
abnormalan u 30-80% slučajeva i pokazije različite lezi-
je, uključujući 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 slučajeva RCVS je simptomat-
ska, najčešće postpartalno i/ili posle izlaganja vazoak-
tivnim supstancama, uključujući nedozvoljene lekove, 
alfa-simpatikomimetičke i serotoninergičke lekove. 
Bolest prolazi za 1-3 meseca, prestankom glavobolje i 
nestankom arterijskih abnormalnosti (zato „reverzi-
bilna”). Međutim, moždani udar, kao posledica RCVS, 
ostavlja trajna oštećenja. 

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

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

Dijagnostički 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.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar jednog od na-
vedenog:

1.	bar dve glavobolje za mesec dana, sa tri od sle-
dećih karakteristika:

a)	početak u vidu udara groma sa najjačim 
intenzitetom za manje od 1 minuta

b)	jak intenzitet
c)	traje 5 minuta ili više

2.	bar jedna glavobolja u vidu udara groma pro-
vocirana jednim od navedenog:

a)	seksualnom aktivnošću (neposredno 
pred orgazam)

b)	defekacijom
c)	Valsalva-manevrom
d)	emocijama
e)	kupanjem i/ili tuširanjem
f)	saginjanjem

3.nema nove glavobolje u vidu udara groma ili 
druge značajne posle mesec dana od početka

D.	 Ne može se bolje objasniti drugom MKG-3 dijagno-
zom, a subarahnoidalna hemoragija zbog aneuriz-
me je isključena odogovarajućim ispitivanjima.

Komentari:
U velikim serijama pacijenata sa potvrđenim RCVS po-
kazano je da do 75% ima samo glavobolju. Može biti 
teško prikazati arterijske abnormalnosti kod RCVS. U 
nekim slučajevima RCVS potrebno je ponoviti CT- ili 
MR-angiografiju 2-3 nedelje od početka glavobolje, a 
kod drugih je potrebna konvencionalna invazivna angi-
ografija. Za pacijenate koji imaju ponavljanu, provoci-
ranu glavobolju udara groma, tipičnu za RCVS, tokom 
perioda kraćeg od mesec dana i normalnu inicijalnu 
cerebralnu angiografiju, a kod kojih je drugi uzrok gla-
vobolje isključen odgovarajućim ispitivanjima, može 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 većinom jednostran, na strani zahvaćenog 
krvnog suda, najčešće iznenadog (čak u vidu udara gro-
ma) početka. Može ostati jedini simptom ili prethoditi 
(većinom hemoragičnom) moždanom udaru.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovana disekcija intrakranijalne arterije
C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-

denog:
1.	početak bola vremenski blisko povezan sa 

drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
disekcije krvnog suda ili je bio osnov za dija-
gnozu intrakranijalne disekcije

2.	glavobolja prolazi za najviše mesec dana od 
početka

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

a)	iznenadni ili početak u vidu udara gro-
ma 

b)	jak intenzitet
4. bol je jednostran i na strani disekcije

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

Komentar:
Disekcija može da se dogodi na bilo kojoj intrakrani-
jalnoj arteriji i dovede do ishemičnog infarkta, pritiska 
na okolne strukture ili intrakranijalne hemoragije (su-
barahnoidalne ili intracerebralne). Akutna glavobolja je 
čest, a može biti i jedini simptom ovog poremećaja.



83Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

6.8 Glavobolja koja se pripisuje genetskoj 
vaskulopatiji

Opis: 
Glavobolja se javlja u okviru fenotipske ekspresije ge-
netskih cerebralnih vaskulopatija, većinom u napadima 
koji se ponavljaju, a mogu da imaju odlike migrene sa ili 
bez aure. Napadi se ponavljaju godinama i obično su od 
početka ili nešto kasnije praćeni drugim manifestacija-
ma mutacije koja ovo stanje uzrokuje.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Genetska vaskulopatija dijagnostikovana odgovara-
jućim genetičkim metodama

C.	 Glavobolja je ili:
1.	 slična migreni
1.	prezentujući simptom epizode slične možda-

nom udaru
D.	 Ne može 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 sporadičnim slučajevi-
ma) bolest malih arterija mozga klinički se karakteriše 
malim dubokim infarktima koje se ponavljaju, subkor-
tikalnom demencijom, poremećajem raspoloženja i, u 
jednoj trećini slučajeva, migrenom sa aurom (koja je 
obično prvi simptom bolesti).

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Rekurentni migrenski ataci sa tipičnom hemiplegi-
jom ili prolongiranom aurom, koji ispunjavaju kri-
terijume C

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

C.	 Jedno ili oba od navedenog:
1.	migrena sa aurom kao prva klinička manife-

stacija CADASIL
2.	ataci migrene sa aurom se poboljšavaju ili pre-

staju uporedo sa drugim manifestacijama CA-
DASIL (npr. ishemični moždani udar, poreme-
ćaj raspoloženja i/ili kognitivna disfunkcija)

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

Komentari:
CADASIL je autozomno-dominantno oboljenje, sa spo-
radičnim slučajevima, koje zahvata ćelije glatkih miši-
ća u mediji malih arterija mozga. Rezultat je mutacije 
NOTCH-3 gena; dijagnostikuje se ispitivanjem na NO-
TCH-3 mutaciju ili biopsijom kože bojenjem na NOT-
CH-3 antitela.

CADASIL se klinički karakteriše rekurentnim ma-
lim dubokim infarktima, subkortikalnom demencijom, 
poremećajem raspoloženja i, u trećini slučajeva, migre-
nom sa aurom. U ovim slučajevima, to je obično prvi 
simptom bolesti, javlja se oko 30. godine života, oko 15 
godina pre ishemičnih moždanih udara i 20-30 godina 
pre smrtnog ishoda. Migrenski napadi su tipični za 1.2 
Migrenu sa aurom izuzimajući neuobičajenu učestalost 
prolongirane aure.

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

6.8.2 Mitohondrijalna ecefalopatija, laktalna 
acidoza i epizode slične moždanom udaru 
(MELAS)

Opis: 
Genetički heterogena mitohondrijalna bolest sa različi-
tim kliničkim fenotipom, koji se sastoji od simptoma i 
znakova od strane centralnog nervnog sistema (epilep-
tični napadi, hemipareza, hemianopsia, kortikalno sle-
pilo, senzoneuralna gluvoća i/ili epizodično povraćanje) 
i, često, glavobolje, koja je ili rekurentna migrenozna ili 
predstavlja simptom epizoda sličnih moždanom udaru.

Dijagnostički 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-

urološkom deficitu 
i/ili epileptičnim napadima

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

Komentari:
MELAS sindrom, koji podrazumeva mitohondrijalnu 
miopatiju, encefalopatiju, laktatnu acidozu i epizode 
slične moždanom udaru, genetski je heterogeno mi-
tohondrijalno oboljenje sa različitim kliničkim fenoti-
pom. Bolest je praćena simptomima i znacima od stra-
ne centralnog nervnog sistema: epileptičnim napadima, 
hemiparezom, hemianopsijom, kortikalnim slepilom, 
senzorineuralnom gluvoćom i epizodičnim povraća-
njem. Glavobolja je česta kod MELAS-a, javlja se u vidu 
rekurentnih migrenoznih ataka ili kao simptom epizoda 
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sličnih moždanom udaru. Velika učestalost migrenskih 
ataka kao manifestacije MELAS-a nameće 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, još uvek neutvrđene mutacije mogu imati ulogu 
u nastanku i migrene i ishemičnog moždanog udara, 
pošto se migrenski atak, većinom 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.

Dijagnostički kriterijumi:

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

B.	 Genetska vaskulopatija dokazana odgovarajući ge-
netičkim metodama

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

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

Komentari:
Postoje saopštenja o rekurentnim migrenskim napa-
dima, kao delu kliničkog 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 saopštenja o svega nekoliko familija sa jednom 
od ovih bolesti. Zbog drugih ozbiljnih manifestacija 
ovih bolesti, migrena nije bila sistematski istraživana. 
Izgleda da je RVCL većinom praćen 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, 
obično iznenadnog (čak u vidu udara groma) početka i 
jakog intenziteta, praćena od početka ili kasnije vizuel-
nim simptomima i/ili hipopituitarizmom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka novonastala glavobolja koja ispunjava krite-
rijume C

B.	 Dijagnostikovana akutna hemoragijska pituitarna 
infarkcija

C.	 Uzročnost dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	početak 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)	značajno pogoršanje glavobolje prati 

pogoršanje ostalih simptoma i/ili zna-
kova pituitarne apopleksije

b)	glavobolja se značajno poboljšava upo-
redo sa ostalim simptomima i/ili klinič-
kim znacima pituitarne apopleksije

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

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

Komentari:
Redak klinički sindrom pituitarne apopleksije je akut-
no, po život ugrožavajuće stanje. On je jedan od uzroka 
glavobolja u vidu udara groma. U većini slučajeva na-
staje kao prvi znak brzog rasta nefunkcionalnog (hor-
monski neaktivnog) pituitarnog makroadenoma, što 
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 
poremećajima

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 metaboličkih, toksičnih 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 hipoten-

zije
7.3	 Glavobolja koja se pripisuje neinfektivnim inflama-

tornim intrakranijalnim bolestima
7.3.1	 Glavobolja koja se pripisuje neurosarkoidozi
7.3.2	 Glavobolja koja se pripisuje aseptičnom (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 neurološkog 
deficita sa likvornom limfocitozom (HaNDL)

7.4	 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 treće komore
7.4.2	 Glavobolja koja se pripisuje karcinomatozi 

meninga
7.4.3	 Glavobolja koja se pripisuje hiper– ili hipose-

kreciji hipotalamusa ili hipofize
7.5 	 Glavobolja koja se pripisuje intratekalnoj injekciji
7.6 	 Glavobolja koja se pripisuje epileptičkom 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 poremećajima

Opšti komentar
Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?
Kada se glavobolja prvi put javi vremenski blisko pove-
zana sa nevaskularnim intrakranijalnim poremećajem, 
šifrira se kao sekundarna glavobolja koja se pripisuje 
tom poremećaju. Ovo je tačno i kada nova glavobolja 
ima karakteristike bilo koje od primarnih glavobolja 

klasifikovanih u Prvom delu MKG-3 beta. Kada preeg-
zistirajuća glavobolja sa karakteristikama primarne 
glavobolje postane hronična, ili se značajno pogorša 
(obično se podrazumeva dvostruko ili veće povećanje 
učestalosti i/ili intenziteta), u bliskom vremenskom od-
nosu sa nevaskularnim intrakranijalnim poremećajem, 
daje se i dijagnoza inicijalne glavobolje i dijagnoza 7. 
Glavobolja koja se pripisuje nevaskularnim intrakranijal-
nim poremećajima, pod uslovom da postoje dobri doka-
zi da poremećaj može uzrokovati glavobolju.

Uvod
U ovom poglavlju, glavobolje se pripisuju promena-

ma u intrakranijalnom pritisku. I povišen i snižen pri-
tisak likvora može dovesti do glavobolje. Drugi uzroci 
glavobolja ovde su neinfektivne inflamatorne bolesti, 
intrakranijalne neoplazije, epileptički napadi, retka sta-
nja kao što su intratekalne injekcije i Chiari malformaci-
ja tip I, i drugi nevaskularni intrakranijalni poremećaji.

U poređenju sa onim o primarnim glavoboljama, 
svega je nekoliko epidemioloških studija o ovim tipo-
vima glavobolja. Kontrolisane studije terapije skoro i da 
ne postoje.

Za glavobolje koje se pripisuju bilo kom nevaskular-
nom intrakranijalnom poremećaju navedenom ovde, 
dijagnostički kriterijumi uključuju kad god je moguće:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovan nevaskularni intrakranijalni pore-

mećaj za koji se zna da može da uzrokuje glavobolju
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od nave-

denog:
1.	glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-

na sa početkom nevaskularnog intrakranijal-
nog poremećaja

2.	 jedan ili oba od sledećeg:
a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-

no sa pogoršanjem nevaskularnog in-
trakranijalnog poremećaja

b)	glavobolja se znatno poboljšala paralel-
no sa poboljšanjem nevaskularnog in-
trakranijalnog poremećaja

3.	glavobolja ima karakteristike tipične za neva-
skularni intrakranijalni poremećaj

4.	postoje drugi dokazi uzročnosti
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-

3 dijagnozom
Glavobolja koja perzistira duže od jednog meseca 

nakon uspešnog lečenja ili spontane rezolucije intra-
kranijalnog poremećaja obično ima druge mehanizme. 
Glavobolja koja traje duže od 3 meseca nakon lečenja 
ili remisije intrakranijalnog poremećaja je definisana u 
Apendiksu za istraživačke svrhe. Ove glavobolje postoje 
ali su slabo proučene; prijave u Apendiksu su namenje-
ne stimulisanju budućih istraživanja ovakvih glavobolja 
i njihovih mehanizama.



90 Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

7.1	 Glavobolja koja se pripisuje porastu pritiska 
likvora

Šifrirano drugde:
Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnom pritisku 
ili hidrocefalusu kao posledici intrakranijalne neoplaz-
me je šifrirana kao 7.4.1 Glavobolja koja se pripisuje in-
trakranijalnoj neoplazmi.

Opis:
Glavobolja uzrokovana povišenim pritiskom cerebros-
pinalne tečnosti (CST), obično praćena drugim simpto-
mima i/ili kliničkim znacima intrakranijalne hiperten-
zije. Prestaje sa normalizacijom pritiska cerebrospinalne 
tečnosti.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Povišen pritisak likvora (>250 mm CST) izmeren 

lumbalnom punkcijom (izvedenom u položaju la-
teralnog dekubitusa, bez sedativnih lekova), epidu-
ralnim ili intraventrikularnim monitoringom, sa 
urednim citobiohemijskim nalazom likvora

C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim od navedenog:
1.	nastanak glavobolje je vremenski blisko pove-

zan sa intrakranijalnom hipertenzijom
2.	glavobolja popušta sa smanjenjem intrakrani-

jalnog pritiska
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-

3 dijagnozom

7.1.1	 Glavobolja koja se pripisuje idiopatskoj 
intrakranijalnoj hipertenziji (IIH)

Prethodno korišćeni termini:
Glavobolja koja se pripisuje benignoj intrakranijalnoj 
hipertenziji (BIH); pseudotumor cerebri; meningealni 
hidrops; serozni meningitis.

Opis:
Glavobolja uzrokovana idiopatskom intrakranijalnom 
hipertenzijom (IIH), obično praćena drugim simpto-
mima i/ili kliničkim znacima IIH. Prestaje sa normali-
zacijom pritiska cerebrospinalne tečnosti.

Dijagnostički 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-
žaju lateralnog dekubitusa, bez sedativnih lekova, ili 
epiduralnim ili intraventrikulranim monitoringom)

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 
sa IIH, ili je vodio njenom otkrivanju

2.	glavobolja popušta sa smanjenjem intrakrani-
jalne hipertenzije

3.	glavobolja se pogoršava sa porastom intrakra-
nijalnog pritiska

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:
Idiopatska intrakranijalna hipertenzija (IIH) najčešće 
pogađa mlade gojazne žene.

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, naročito dece, pritisak otvaranja cerebros-
pinalne tečnosti i do 280 mm CST je normalan, ali za 
većinu bi pritisak otvaranja preko 280 mm CST trebalo 
smatrati povišenim.

Body-mass indeks je slabo povezan sa pritiskom li-
kvora, te čak i blago povišen pritisak cerebrospinalne 
tečnosti kod gojaznih pacijenata ne bi trebalo odbaciti.

Pritisak likvora varira kada se tokom jednog sata ili 
duže izvodi lumbalni epiduralni monitoring pritiska, 
tako da jedno merenje izvedeno za par minuta možda 
nije indikativno za prosečni 24 h pritisak likvora. Di-
jagnostičko merenje pritiska likvora bi trebalo učini-
ti onda kada pacijent ne prima terapiju za smanjenje 
intrakranijalnog pritiska. Neurovizuelizacioni nalazi 
konzistentni sa dijagnozom IIH uključuju praznu selu 
turciku, distenziju perioptičkog subarahnoidalnog pro-
stora, zaravnjenje zadnjeg pola sklere, protruziju papile 
optičkog nerva u corpus vitreum i stenozu transverzal-
nih cerebralnih venskih sinusa.

Iako većina pacijenata sa IIH ima edem papile, op-
serviran je i IIH bez papiledema. Drugi simptomi ili 
znaci IIH uključuju tinitus sinhron sa pulsom, prolazne 
vidne obskuracije, bol u vratu ili leđima i diplopije.

7.1.1 Glavobolja koja se pripisuje idiopatskoj intra-
kranijalnoj hipertenziji (IIH) nema specifične odlike. 
Najčešće se opisuje kao frontalna, retroorbitalna, „slič-
na pritisku“ ili eksplozivna; moguća je takođe glavobo-
lja nalik migreni.

7.1.2 Glavobolja koja se pripisuje sekundarnoj 
intrakranijalnoj hipertenziji usled 
metaboličkih, toksičnih i hormonskih uzroka

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolja koja se pripisuje povećanom intrakranijal-
nom pritisku kao posledici traume glave, vaskularnog 
poremećaja ili intrakranijalne infekcije se šifrira kao 
jedan od ovih poremećaja. Glavobolja koja se pripisuje 
povećanom intrakranijalnom pritisku kao posledici ne-
željenog dejstva lekova je šifrirana kao 8.1.11 Glavobolja 
koja se pripisuje dugotrajnoj upotrebi medikamenata koji 
ne služe lečenju glavobolja.
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Opis:
Glavobolja uzrokovana sekundarnom intrakranijalnom 
hipertenzijom usled različitih sistemskih poremećaja i 
praćena drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
intrakranijalne hipertenzije. Povlači se sa prestankom 
sistemskog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja zadovoljava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovan je metabolički, toksični ili hor-

monski poremećaj, 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.	 Uzročnost je dokazana prisustvom jednog ili oba od 
navedenog:

1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 
sa metaboličkim, toksičnim ili hormonskim 
poremećajem

2.	 jedan ili oba od sledećeg:
a)	glavobolja se znatno pogoršala paralelno sa 

pogoršanjem metaboličkog, toksičnog ili hor-
monskog poremećaja

b)	glavobolja se znatno poboljšala paralelno sa 
poboljšanjem metaboličkog, toksičnog ili hor-
monskog poremećaja

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:
Potencijalni uzroci intrakranijalne hipertenzije uklju-
čuju akutnu hepatičku insuficijenciju, hiperkarbiju, 
akutnu hipertenzivnu krizu, Rejov hepatocerebralni 
sindrom i srčanu insuficijenciju.

Uklanjanje štetnog agensa ili lečenje sekundarnog 
uzroka ne mora biti dovoljno za normalizaciju poviše-
nog intrakranijalnog pritiska; dopunski tretman je često 
potreban radi prevencije gubitka vida, olakšanja glavo-
bolje i drugih simptoma.

7.1.3 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj 
hipertenziji usled hidrocefalusa

Opis:
Glavobolja čiji je uzrok hidrocefalus, praćena drugim 
simptomima i/ili kliničkim znacima povećanog intra-
kranijalnog pritiska ili hidrocefalusa. Povlači se sa pre-
stankom hidrocefalusa.

Dijagnostički 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.	 Uzročnost je dokazana prisustvom jednog ili oba od 
navedenog:

1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 
sa hidrocefalusom

2.	 jedan ili oba od sledećeg
a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-

no sa pogoršanjem hidrocefalusa
b)	glavobolja se znatno poboljšala paralel-

no sa poboljšanjem hidrocefalusa
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-

3 dijagnozom

Napomena:
Normotenzivni hidrocefalus obično 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 tečnosti (CST) (bilo spontanog ili se-
kundarnog), ili curenja CST, obično praćena bolom 
u vratu, tinitusom, promenom sluha, fotofobijom i/ili 
mučninom. Prestaje nakon normalizacije pritiska CST 
ili uspešnog zatvaranja mesta curenja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja 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 bio 
osnov za njihovu dijagnozu

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:
7.2 Glavobolja koja se pripisuje niskom pritisku cerebrospi-
nalne tečnosti je najčešće, mada ne uvek ortostatska. Gla-
vobolja koja se značajno pogorša ubrzo po zauzimanju 
sedećeg položaja ili po ustajanju i/ili poboljša nakon zau-
zimanja horizontalnog položaja je verovatno uzrokovana 
niskim pritiskom CST, ali se u ovo ne može pouzdati kao 
u dijagnostički kriterijum. Dokaz o uzročnosti može za-
visiti od vremenske odrednice početka i pretpostavljenog 
uzroka, zajedno sa isključenjem drugih dijagnoza.
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7.2.1 Glavobolja posle duralne punkcije

Prethodno korišćeni termin:
Glavobolja nakon lumbalne punkcije.

Opis:
Glavobolja koja nastaje unutar 5 dana od lumbalne pu-
nkcije, uzrokovana curenjem cerebrospinalne tečnosti 
(CST) kroz otvor na duri. Obično je praćena ukočenim 
vratom i/ili subjektivnim simptomima vezanim za sluh. 
Povlači se spontano unutar 2 nedelje, ili nakon zapti-
vanja mesta curenja autologom epiduralnom krvnom 
zakrpom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Izvršena je duralna punkcija
C.	 Glavobolja se razvila unutar 5 dana od duralne pu-

nkcije
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-

3 dijagnozom

Napomena:
Nedavno su pokazani nezavisni faktori rizika za 7.2.1 
Glavobolju posle duralne pukcije: ženski pol, starost iz-
među 31 i 50 godina, prethodna istorija 7.2.1 Glavobo-
lje 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 teč-
nosti (CST),što dovodi do niskog intrakranijalnog pri-
tiska. Prestaje nakon uspešnog zatvaranja mesta curenja 
CST.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Oba od sledećeg:

1.	 izvršena 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 može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.2.3 Glavobolja spontane intrakranijalne 
hipotenzije

Prethodno korišćeni termini:
Glavobolja spontano niskog pritiska CST ili primarne 
intrakranijalne hipotenzije; glavobolja malog volumena 
CST; hipolikvoroična glavobolja

Opis:
Ortostatska glavobolja uzrokovana niskim pritiskom 
cerebrospinalne tečnosti (CST) spontanog nastanka. 
Obično je praćena ukočenošću vrata i subjektivnim au-
ditivnim simptomima. Povlači se nakon normalizacije 
CST pritiska.

Dijagnostički 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 može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
7.2.3 Glavobolja spontane intrakranijalne hipotenzije se 
ne može postaviti u pacijenta kome je izvršena duralna 
punkcija tokom prethodnih mesec dana.

Glavobolja u pacijenata sa spontano nastalim cu-
renjem CST ili spontano niskim pritiskom CST može 
ličiti na 7.2.1 Glavobolju posle duralne punkcije, pojav-
ljujući se odmah ili unutar par sekundi po uspravljanju, 
i prolazeći brzo (unutar 1 minute) po zauzimanju ho-
rizontalnog položaja. Alternativno, može pokazati od-
loženi odgovor na posturalne promene, pogoršavajući 
se posle minuta ili sati po uspravljanju i poboljšavajući 
se, ali ne obavezno i prestajući, posle minuta ili sati u 
horizontalnom položaju. Iako postoji jasna posturalna 
komponenta u većini slučajeva 7.2.3 Glavobolje spon-
tane intrakranijalne hipotenzije, ona ne mora biti toli-
ko dramatična ili neposredna kao kod 7.2.1 Glavobolje 
posle duralne punkcije. Pri uzimanju anamneze, za or-
tostatski kvalitet glavobolje na njenom početku mora 
se pitati, pošto ova osobina tokom vremena može biti 
manje očigledna.

Iako je primena autologe epiduralne krvne zakrpe 
(EKZ) često efikasna u zatvaranju mesta curenja CST, 
odgovor na jednu EKZ ne mora biti trajan, i kompletno 
povlačenje simptoma ne mora biti postignuto dok se ne 
izvrše dve ili više EKZ. Ipak,obično se očekuje izvestan 
stepen održivog poboljšanja koji traje više od nekoli-
ko dana. U nekim slučajevima održivo poboljšanje ne 
može biti postignuto sa EKZ i hirurška intervencija 
može biti potrebna.
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U pacijenata sa tipičnom ortostatskom glavoboljom 
bez očiglednog uzroka, nakon isključenja posturalnog 
ortostatskog tahikardija sindroma (POTS), razumno je 
u kliničkoj 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 korišćen; značajno 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 što je duralno postkon-
trastno pojačanje.

Osnovni poremećaj u 7.2.3 Glavobolja spontane in-
trakranijalne hipotenzije može biti mali volumen CST. 
Ponekada se u istoriji može dobiti podatak o trivijalnom 
porastu intrakranijalnog pritiska (npr. kod energičnog 
kašlja). Posturalna glavobolja je prijavljivana nakon ko-
itusa: takva glavobolja bi trebalo da se šifrira kao 7.2.3 
Glavobolja spontane intrakranijalne hipotenzije zato što 
je verovatno posledica curenja CST.

7.3 Glavobolja koja se pripisuje neinfektivnim 
inflamatornim intrakranijalnim bolestima

Opis:
Glavobolja u prisustvu neinfektivne inflamatorne intra-
kranijalne bolesti, obično sa limfocitnom pleocitozom 
u likvoru. Povlači se sa prestankom inflamatornog po-
remećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovana je neinfektivna inflamatorna bo-

lest za koju je poznato da može da uzrokuje glavo-
bolju

C.	 Uzročnost je dokazana jednim ili oba od sledećeg:
1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 

sa početkom neinfektivne inflamatorne bolesti
2.	 jedan ili oba od sledećeg:

a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-
no sa pogoršanjem neinfektivne infla-
matorne bolesti

b)glavobolja se znatno poboljšala paralel-
no sa poboljšanjem neinfektivne infla-
matorne bolesti

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.3.1 Glavobolja koja se pripisuje neurosarkoidozi

Opis:
Glavobolja uzrokovana neurosarkoidozom, povezana 
sa aseptičkim meningitisom, lezijama kranijalnih ne-
rava, intrakranijalnim ekspanzivnim lezijama na MR, 
periventrikularnim inflamatornim fokalnim lezijama i/
ili homogeno pojačavajućim lezijama sa efektom mase 
na MR endokranijuma ili kičme koji su biopsijom po-
tvrđeni kao nekazeifikujući granulomi.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovana je neurosarkoidoza
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od na-

vedenog:
1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 

sa početkom neurosarkoidoze
2.	 jedno ili oba od navedenog:

a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-
no sa pogoršanjem neurosarkoidoze

b)glavobolja se znatno poboljšala paralel-
no sa poboljšanjem neurosarkoidoze

3.	glavobolja je praćena paralizama jednog ili 
više kranijalnih nerava

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
Druge manifestacije neurosarkoidoze uključuju aseptič-
ki meningitis, lezije kranijalnih nerava, intrakranijalne 
ekspanzivne lezije na MR, periventrikularne inflama-
torne fokalne lezije i/ili homogeno pojačavajuće lezije 
sa efektom mase na MR endokranijuma ili kičme koji 
su biopsijom potvrđeni kao nekazeifikujući granulomi.

7.3.2	 Glavobolja koja se pripisuje aseptičnom 
(neinfektivnom) meningitisu

Opis:
Glavobolja uzrokovana aseptičnim meningitisom, po-
vezana sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
iritacije meninga. Povlači se sa prestankom meningitisa.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Aseptični meningitis je dokazan pregledom likvora
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od na-

vedenog:
1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 

sa početkom aseptičkog meningitisa, ili je vo-
dio njegovom otkrivanju

2.	 jedan ili oba od navedenog:
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a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-
no sa pogoršanjem aseptičkog meningi-
tisa

b)glavobolja se znatno poboljšala paralel-
no sa poboljšanjem aseptičkog menin-
gitisa

3. glavobolja je praćena drugim simptomima i/
ili kliničkim znacima zapaljenja moždanica, 
uključujući ukočenost vrata (meningizam) i/
ili fotofobiju

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
CST u pacijenata sa aseptičnim meningitisom pokazuje 
limfocitnu pleocitozu, blago povišenu proteinorahiju uz 
urednu glikorahiju, u odsustvu infektivnog uzročnika.

Aseptični meningitis može biti posledica izlaganja 
određenim lekovima, uključujući 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-
mećajem, praćena drugim simptomima i/ili kliničkim 
znacima osnovnog poremećaja. Prolazi nakon uspeš-
nog lečenja autoimunog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja ispunjava koja kriterijum C
B.	 Dijagnostikovana je neinfektivna inflamatorna bo-

lest za koju se zna da može da uzrokuje glavobolju, 
osim onih koje su opisane prethodno

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od sle-
dećeg:

1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 
sa početkom neifektivne inflamatorne bolesti

2.	prisustvom jednog ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-

no sa pogoršanjem neinfektivne infla-
matorne bolesti

b)	glavobolja se znatno poboljšala paralel-
no sa poboljšanjem neinfektivne infla-
matorne bolesti

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
Glavobolja može biti u vezi, ali obično nije prezentuju-
ći ili dominantni simptom akutnog demijelinizirajućeg 
encefalomijelitisa (ADEM), sistemskog lupus eritema-

tozusa (SLE), Behčetovog sindroma, i drugih sistemskih 
ili fokalnih (npr. limbičkog encefalitisa) autoimunih 
sindroma.

7.3.4	 Glavobolja koja se pripisuje limfocitnom 
hipofizitisu

Opis:
Glavobolja uzrokovana limfocitnim hipofizitisom, po-
vezana sa uvećanjem hipofize i, u polovine slučajeva, sa 
hiperprolaktinemijom. Povlači se nakon uspešnog leče-
nja limfocitnog hipofizitisa.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovan je limfocitni hipofizitis.
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom jednog ili oba od 

navedenog:
1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 

sa početkom limfocitnog hipofizitisa
2.	 jedan ili oba od sledećeg:

a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-
no sa pogoršanjem limfocitnog hipofi-
zitisa

b)glavobolja se znatno poboljšala paralelno 
sa poboljšanjem limfocitnog hipofizitisa

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
Limfocitni hipofizitis je povezan sa hipofiznim uveća-
njem i homogenim postkontrastnim pojačanjem na 
MR mozga. Praćen je hiperprolaktinemijom u 50% slu-
čajeva ili autoantitelima na hipofizni citosolni protein u 
20% slučajeva.

Poremećaj se tipično razvija na kraju trudnoće ili to-
kom postpartalnog perioda, ali se javlja i u muškaraca.

7.3.5	 Sindrom tranzitorne glavobolje i 
neurološkog deficita sa likvornom 
limfocitozom (engl. HaNDL*)

Prethodno korišćeni termini:
Migrena sa cerebrospinalnom pleocitozom; pseudomi-
grena sa limfocitnom pleocitozom

Opis:
Epizode glavobolja nalik migreni koje traju nekoliko 
sati (tipično jedna do dvanaest), praćene neurološkim 
deficitom uključujući hemiparesteziju, hemiparezu i/ili 
disfaziju, a retko i pozitivnim vizuelnim simptomima. 
Postoji limfocitna pleocitoza. Poremećaj prolazi sponta-
no unutar 3 meseca.
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Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Epizode glavobolja nalik migreni koji ispunjavaju 
kriterijume B i C

B.	 Oba od sledećeg:
1.	praćene su, ili im neposredno prethodi, po-

četak najmanje jednog od sledećih prolaznih 
neuroloških deficita koji traje >4 sata

a)	hemiparestezija
b)	disfazija
c)	hemipareza

2.	povezan sa limfocitnom pleocitozom CST 
(>15 leukocita u μL), uz negativna etiološka 
ispitivanja

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom jednog ili oba od 
sledećeg:

1.	razvoj ili znatno pogoršanje glavobolje i pro-
laznog neurološkog deficita su vremenski bli-
skopo vezani sa limfocitnom pleocitozom, ili 
su vodili njenom otkrivanju

2.	glavobolja i prolazni neurološki deficit su se 
znatno poboljšali paralelno sa poboljšanjem 
limfocitne pleocitoze CST

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom

Napomena:
Klinička slika 7.3.5 Sindroma tranzitorne glavobolje i 
neurološkog deficita sa likvornom limfocitozom (engl. 
HaNDL) je sastavljena od 1-12 diskretnih epizoda pro-
laznog neurološkog deficita uz koje se javlja ili koje 
prati umerena do jaka glavobolja. Većina epizoda traje 
satima, ali neke mogu trajati više od 24 h. Neurološ-
ke manifestacije uključuju senzorne simptome u oko 
tri četvrtine, afaziju u dve trećine i motorne deficite u 
nešto preko polovine slučajeva. Vizelni simptomi nalik 
migrenskoj auri su relativno retki (manje od 20% sluča-
jeva). Sindrom prestaje unutar tri meseca.

Pored limfocitne pleocitoze CST (do 760 ćelija/μL), 
postoji povećanje koncentracije ukupnih proteina CST 
(do 2,5g/l) u >90% slučajeva, i povećanje pritiska CST 
(do 400 mm CST) u preko 50% slučajeva. Prisustvo 
viralnog prodroma u najmanje jedne četvrtine slučaje-
va je podiglo sumnju na autoimunu patogenezu 7.3.5 
Sindroma tranzitorne glavobolje i neurološkog deficita sa 
likvornom limfocitozom (engl. HaNDL). Nedavni opis 
antitela usmerenih na T subjedinicu voltažnih kalci-
jumskih kanala CACNA1H u serumu dva pacijenta sa 
ovim poremećajem podržava ovo stanovište.

Edem papile očnog živca 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 odloženu 
moždanu perfuziju bez promene difuzije, kao i suže-
nje cerebralnih arterija. Kod jednog pacijenta je takođe 
opisan edem sive moždane mase i prebojavanje sulkusa. 

Mikrobiološka ispitivanja su bez izuzetka uredna. EEG i 
SPECT snimci mogu pokazati polja fokalnih abnormal-
nosti konzistentnih sa fokalnim neurološkim deficitom.

Većina pacijenata sa ovim sindromom nema pret-
hodnu istoriju migrene. Kliničar mora uzeti u obzir i 
druge dijagnoze sa kojima delin eke kliničke osobine, 
uključujući 1.2.3 Hemiplegičnu migrenu (iako su mu-
tacije u CACNA1A genu, uzrok 1.2.3.1.1 Familijarne 
hemiplegične migrene tip 1 (FHM1), isključene u neko-
liko pacijenata sa 7.3.5 Sindromom tranzitorne glavo-
bolje i neurološkog deficita sa likvornom limfocitozom 
(HaNDL)), neuroboreliozu, neurosifilis, neurobrucelo-
zu, mikoplazmozu, granulomatozni i neoplastični arah-
noiditis, encefalitis i CNS vaskulitis.

7.4 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj 
neoplaziji

Opis:
Glavobolja uzrokovana intrakranijalnom neoplazijom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovana je intrakranijalna neoplazija
C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim od navedenog:

1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 
saintrakranijalnom neoplazijom, ili je vodio 
njenom otkrivanju

2.	glavobolja se znatno pogoršala paralelno sa 
pogoršanjem intrakranijalne neoplazije

3.	poboljšanje glavobolje je vremenski blisko po-
vezano sa uspešnim tretmanom intrakranijal-
ne neoplazije

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.4.1	 Glavobolja koja se pripisuje 
intrakranijalnoj neoplazmi

Opis:
Glavobolja, obično progresivna, izraženija ujutru i po-
goršava se manevrima sličnim Valsalvinom, čiji je uzrok 
jedan ili više ekspanzivnih intrakranijalnih tumora.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Pokazana je ekspanzivna intrakranijalna neoplazma
C.	 Uzročnost 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 pogoršala paralel-

no sa pogoršanjem neoplazme
b)	poboljšanje glavobolje je vremenski bli-

sko povezano sa uspešnim tretmanom 
neoplazme

3.	glavobolja ima najmanje jednu od sledeće tri 
karakteristike:

a)	progresivna
b)	izraženija ujutru ili nakon dremanja to-

kom dana
c)	pogoršava se manevrima sličnim Val-

salvinom
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-

3 dijagnozom.

7.4.1.1	Glavobolja koja se pripisuje koloidnoj 
cisti treće komore

Opis:
Glavobolja uzrokovana koloidnom cistom treće komo-
re, sa karakterističnom prezentacijom u vidu rekuren-
tnih ataka koji počinju glavoboljom tipa „udara groma“, 
i smanjenim nivoom ili gubitkom svesti.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Pokazana je koloidna cista treće komore
C.	 Uzročnost 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 početkom 

tipa „udara groma“ i praćena smanje-
nim nivoom ili gubitkom svesti

b)	znatno poboljšanje ili prestanak glavo-
bolje je vremenski blisko povezan sa 
uspešnim lečenjem koloidne ciste

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
Ogromna većina koloidnih cisti treće komore se otkri-
je slučajno pošto su asimptomatske. Bez obzira na to, 
njihova lokalizacija odmah uz Monroov otvor može, 
ponekada, rezultovati naglim razvojem opstruktivnog 
hidrocefalusa, uzrokujući glavobolju koja počinje kao 
„udar groma“ uz smanjeni nivo ili gubitak svesti. Ova 
visoko karakteristična prezentacija bi trebalo da vodi 
rapidnom postavljanju dijagnoze. 7.4.1.1 Glavobolja 
koja se pripisuje koloidnoj cisti treće komore je životno 
ugrožavajuće stanje.

7.4.2	 Glavobolja koja se pripisuje 
karcinomatozi meninga

Opis:
Glavobolja uzrokovana karcinomatoznim meningiti-
som, obično praćena znacima encefalopatije i/ili para-
lizama kranijalnih nerava.

Dijagnostički 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.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od sle-
dećeg:

1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 
sa karcinomatozom meninga

2.	 jedno ili oba od sledećeg:
a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-

no sa pogoršanjem karcinomatoznog 
meningitisa

b)	glavobolja se znatno poboljšala paralel-
no sa poboljšanjem karcinomatoznog 
meningitisa

3.	glavobolja je povezana sa paralizama kranijal-
nih nerava i/ili encefalopatijom

D.	 Ne može 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, 
obično praćena poremećajem temperaturne regulacije, 
abnormalnim emotivnim stanjem i/ili poremećajem 
osećaja žeđi ili apetita. Prestaje nakon uspešnog tretma-
na osnovnog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Dokazana je hipotalamusna ili hipofizna hiper- ili 

hiposekrecija (uključujući hipersekreciju prolakti-
na, hormona rasta i/ili adrenokortikotropnog hor-
mona), povezana sa adenomom hipofize

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:

1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 
sa početkom hipotalamusne ili hipofizne hi-
per- ili hiposekrecije
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2.	 jedan ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se znatno pogoršala paralel-

no sa pogoršanjem hipotalamusne ili 
hipofizne hiper- ili hiposekrecije

b)	glavobolja se znatno poboljšala paralel-
no sa poboljšanjem hipotalamusne ili 
hipofizne hiper- ili hiposekrecije

3.	glavobolja je povezana sa najmanje jednim od 
navedenog:

a)	poremećaj temperaturne regulacije
b)	abnormalno emotivno stanje
c)	poremećaj žeđi i/ili apetita

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.5 Glavobolja koja se pripisuje intratekalnoj 
injekciji

Opis:
Glavobolja koja je prisutna i u uspravnom i u ležećem 
položaju, koja je uzrokovana i razvija se unutar 4 dana 
od intratekalne injekcije i prolazi unutar 14 dana.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Data je intratekalna injekcija
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od na-

vedenog:
1.	glavobolja se razvila unutar 4 dana od intrate-

kalne injekcije
2.	glavobolja se znatno poboljšala unutar14 dana 

od intratekalne injekcije
3.	znaci meningealne iritacije

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

Napomena:
Glavobolja se obično razvija unutar 4 dana od intrate-
kalne injekcije, i prisutna je i u uspravnom i u ležećem 
položaju.

Kada se glavobolja održava 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 epileptičkom 
napadu

Šifrirano drugdena drugom mestu:
Postoji kompleksan i bidirekcioni odnos između migre-
ne i epilepsije. Onda kada oba koegzistiraju, a da nije-
dan nije faktor rizika za drugi, migrena se šifrira kao 1. 
Migrena u zavisnosti od podtipa. Onda kada je migre-
na komorbiditet sa pojedinim formama epilepsije, kao 
što su benigna epilepsija okcipitalnog režnja, benigna 
rolandička epilepsija i kortikoretikularna epilepsija sa 

apsansnim napadima, opet se šifrira kao 1. Migrena u 
zavisnosti od podtipa. Onda kada su i glavobolja slična 
migreni ili druga glavobolja, i epilepsija deo specifič-
nog moždanog poremećaja (npr. MELAS), glavobolja 
se šifrira u sklopu tog poremećaja. Onda kada se napad 
razvija u sklopu ili odmah nakon migrenske aure („mi-
gralepsija“), šifrira se kao 1.4.4 Epileptični napad provo-
ciran migrenskom aurom.

Opis:
Glavobolja uzrokovana epileptičnim napadom, koja se 
javlja u toku i/ili nakon napada i prolazi spontano unu-
tar par sati ili do tri dana.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Pacijent ima ili je nedavno imao epileptički napad
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom oba od navede-

nog:
1.	glavobolja se razvila simultano sa početkom 

napada
2.	glavobolja je spontano prošla nakon što je na-

pad prestao
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-

3 dijagnozom.

Napomena:
Pre-iktalne glavobolje su takođe 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 režnja (TLE) i kontralateralna u jednog sa TLE i 
jednog sa epilepsijom frontalnog režnja. Potrebno je još 
studija da bi se potvrdilo postojanje pre-iktalnih glavo-
bolja, odredila njihova prevalencija i kliničke osobine, u 
pacijenata sa fokalnim i generalizovanim epilepsijama.

7.6.1	 Hemicrania epileptica

Opis:
Glavobolja koja nastaje u toku parcijalnog epileptičkog 
napada, ipsilateralna sa epileptičkim pražnjenjem, i pre-
staje odmah ili malo nakon prestanka napada.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Pacijent ima parcijalni epileptički napad
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom oba od navede-

nog:
1.	glavobolja se razvila simultano sa početkom 

parcijalnog napada
2.	bilo koje ili oba od navedenog:

a)	glavobolja se znatno poboljšala odmah 
nakon završetka parcijalnog napada
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b)	glavobolja je ipsilateralna sa iktalnim 
pražnjenjem

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom.

7.6.2	 Postiktalna glavobolja

Opis:
Glavobolja koja je uzrokovana i nastaje unutar 3 sata 
nakon epileptičkog napada, i prolazi spontano unutar 
72 sata nakon prestanka napada.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Pacijent je nedavno imao parcijalni ili generalizova-

ni epileptički napad
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom oba od sledećeg:

1.	glavobolja se razvila unutar 3 sata nakon zavr-
šetka epileptičkog napada

2.	glavobolja je prestala unutar 72 sata nakon za-
vršetka epileptičkog napada

D.	 Ne može 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 režnja, i 
u do 60% pacijenata sa epilepsijom okcipitalnog režnja. 
Javlja se češće nakon generalizovanih tonično-klonič-
nih nego kod drugih tipova napada.

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

Opis:
Glavobolja uzrokovana Chiari malformacijom tip I, 
obično okcipitalna ili subokcipitalna, kratkog trajanja 
(kraće od 5 minuta) i provocirana kašljem ili drugim 
manevrima sličnim Valsalvinom. Prestaje sa uspešnim 
tretmanom Chiari malformacije.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Ustanovljena je Chiari malformacija tip 1 (CM)1

C.	 Uzročnost 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 uspešnog lečenja CM1
2.	glavobolja ima najmanje jednu od sledeće tri 

karakteristike:

a)	pogoršava se kašljem ili drugim mane-
vrima nalik Valsalvinom

b)	lokalizacija je okcipitalna ili subokcipi-
talna

c)	traje <5 minuta
3.	glavobolja je udružena sa drugim simptomima 

i/ili kliničkim znacima disfunkcije moždanog 
stabla, malog mozga, donjih kranijalnih nera-
va i/ili cervikalne kičmene moždine

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom MKG-
3 dijagnozom2

Beleške:

1. Za dijagnozu Chiari malformacije magnetnom rezo-
nancom potrebno je da cerebelarne tonzile budu kaudal-
no spuštene 5 mm, ili da budu kaudalno spuštene 3 mm 
uz sužavanje subarahnoidalnog prostora u regiji krani-
ocervikalne spojnice pokazano kompresijom likvorskog 
prostora posteriorno i lateralno od cerebeluma, ili sma-
njenom visinom supraokciputa, ili povećanim nagibom 
tentorijuma, ili kinkingom medule oblongate.

2. Pacijenti sa spontanom intrakranijalnom hipoten-
zijom kao posledicom curenja likvora mogu imati MR 
dokaz sekundarnog spuštanja tonzila i CM1. Ovi paci-
jenti se takođe mogu prezentovati glavoboljom koja je 
povezana sa kašljem ili drugim Valsalva sličnim mane-
vrima (i ispravno se šifriraju kao 7.2.3 Glavobolja koja 
se pripisuje spontanoj intrakranijalnoj hipotenziji). Sto-
ga, kod svih pacijenata koji se prezentuju glavoboljom i 
CM1, mora se isključiti curenje CST.

Napomena:
7.7 Glavobolja koja se pripisuje Chiari malformaciji tip 
I (CM1) je često opisno slična sa 4.1 Primarnom glavo-
boljom kašlja osim izuzetka što ponekad duže traje (pre 
minuti nego sekunde).

Kod skoro svih (95%) pacijenata sa CM1 postoji 
konstelacija od pet ili više zasebnih simptoma.

Informaciona MR baza je pokazala hernijaciju 
tonzila od najmanje 5 mm u 0,7% populacije. Klinički 
kontekst CM1 je važan zato što 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 između veličine hernija-
cije i izraženosti glavobolje ili nivoa onesposobljenosti 
kod prezentujućih pacijenata. Preporučljivo je striktno 
pridržavanje prethodno opisanih kliničkih i radioloških 
kriterijuma pre hirurške intervencije, da bi se izbegla 
nepotrebna hirurška procedura sa visokim potencija-
lom hirurškog morbiditeta.

Za kriterijume 7.7 Glavobolje koja se pripisuje Chiari 
malformaciji potrebna je validacija. Potrebne su pros-
pektivne studije sa dugoročnim hirurškim ishodom.
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7.8 Glavobolja koja se pripisuje ostalim 
nevaskularnim intrakranijalnim 
poremećajima

Opis:
Glavobolja uzrokovana drugim nevaskularnim intra-
kranijalnim poremećajima koji nisu opisani prethodno.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Ustanovljen je nevaskularni intrakranijalni pore-

mećaj koji može uzrokovati glavobolju, osim onih 
koji su opisani prethodno

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od na-
vedenog:

1.	razvoj glavobolje je vremenski blisko povezan 
sa početkom nevaskularnog intrakranijalnog 
poremećaja

2.	bilo koje ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se razvila ili znatno pogorša-

la paralelno sa pogoršanjem nevasku-
larnog intrakranijalnog poremećaja

b)	glavobolja se znatno poboljšala paralel-
no sa poboljšanjem nevaskularnog in-
trakranijalnog poremećaja

3.	glavobolja ima karakteristike tipične za neva-
skularni intrakranijalni poremećaj

4.	postoje drugi dokazi uzročnog odnosa
D.	 Ne može 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 	Odložena 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 	Odložena 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 	Odložena glavobolja indukovana hista-
minom

8.1.8 	 Glavobolja indukovana peptidom sličnom 
kalcitoninskom genu (CGRP)

8.1.8.1 	Neposredna glavobolja indukovana 
peptidom sličnom kalcitoninskom 
genu (CGRP)

8.1.8.2 	Odložena glavobolja indukovana pep-
tidom sličnom 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

8.1.11 	 Glavobolja koja se pripisuje dugoročnoj 
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

8.2 	 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 običnih 

analgetika

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 različitih klasa lekova

8.2.8 	 Glavobolja prekomerne upotrebe koja se pri-
pisuje 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 estro-

gena
8.3.4 	 Glavobolja koja se pripisuje obustavi hronič-

ne primene ostalih supstanci

Šifrirano na drugom mestu: 7.1.2 Glavobolja koja se pri-
pisuje intrakranijalnoj hipertenziji usled metaboličkih, 
toksičnih ili hormonskih uzroka, 7.3.2 Glavobolja koja se 
pripisuje aseptičnom (neinfektivnom) meningitisu

Opšti osvrt
Primarna ili sekundarna glavobolja ili i jedno i drugo?
Kada se glavobolja prvi put pojavi vremenski blisko po-
vezana sa izloženošću izvesnoj supstanci ili njenoj obu-
stavi, šifrira se kao sekundarna glavobolja koja se pripi-
suje supstanci ili njenoj obustavi. Ovo važi i kada nova 
glavobolja ima karateristike bilo koje primarne glavobo-
lje klasifikovane u Prvom delu MKG3-beta. Kada pret-
hodno postojeća glavobolja sa karakteristikama primar-
ne glavobolje postane hronična, ili se značajno pogorša 
(što obično podrazumeva dvostruko ili veće uvećanje u 
frekvenci i/ili intenzitetu glavobolje) vremenski blisko 
povezano sa izloženošću ili obustavi supstance, treba 
šifrirati i dijagnozu prethodno postojeće 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 fiziološki, a možda i psi-
hološki preosetljivi na razne spoljne i unutrašnje 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 podložnih oso-
ba. Ova povezanost je često bazirana na anegdotskim 
podacima ili izveštajima o neželjenim efektima lekova. 
Činjenica da su ovi stimulusi povezani sa glavoboljom 
niti potvrđuje uzročnost, niti eliminiše potrebu da se 
razmotre druge etiologije. Pošto se česti događaji, če-
sto i dešavaju, povezanost između glavobolje i izlaganja 
izvesnoj supstanci može biti čista slučajnost. Glavobolja 
se može javiti po principu verovatnoće. 

Glavobolja može biti simptom sistemskog oboljenja, 
a lek dat za lečenje ovog simptoma može biti povezan 
sa glavoboljom. U studijama koje su se bavile lečenjem 
akutnog migrenskog napada, glavobolja, kao i drugi sa 
njom povezani simptomi, navođeni su kao neželjena 
dejstva leka, bez obzira što je to bio simptom koji je le-
čen, a ne ishod lečenja. 

Neki poremećaji mogu predisponirati glavobolju 
uzrokovanu lekovima. Pojedinačno, niti lek, niti stanje 
neće uzrokovati glavobolju.

Opšti kriterijumi koje ova glavobolja mora da ispu-
njava su navedeni ispod:
A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C.
B.	 Primena ili izloženost supstanci za koju se zna da 

može da uzrokuje glavobolju koja se javila
C.	 Uzročnost dokazana sa dva od navedenog:

1.	glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na za primenu ili izloženost supstanci

2.	glavobolja se značajno popravila ili prestala 
posle uklanjanja supstance

3.	glavobolja ima karakteristike tipične za prime-
nu ili izloženost supstanci

4.	drugi dokaz o uzročnosti
D.	 Ne može 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 početkom odmah ili tokom nekoliko sati.

Komentari:
8.1 Glavobolja uzrokovana primenom ili izlaganjem 
supstancama može biti uzrokovana toksičnošću sup-
stance, kao neželjenim efektom supstance u normalnoj 
terapijskoj primeni ili eksperimentalnim studijama.

Glavobolja kao neželjeni efekat zabeležena je kod 
mnogih lekova, i najčešće samo reflektuje veliku pre-
valencu glavobolje. Samo ukoliko se javi znatno češće 
pri upotrebi leka nego kod placeba u dvostruko-slepim 
kontrolisanim studijama za glavobolju se može reći da 
je pravo neželjeno dejstvo leka. Dvostruko slepi model 
može se eksperimatalno koristiti za proučavanje veze 
između efekta leka i glavobolje. U nekim slučajevima, 
kao kod donora azot-oksida (NO), takve studije su do-
vele do boljeg razumevanja uticaja neurotransmiterskih 
mehanizama kod primarnih glavobolja.

Uopšteno govoreći osobe sa 1.Migrenom su mnogo 
više podložne ovoj glavobolji nego druge individue, 
a ista ova tvrdnja mogla bi biti tačna i za osobe sa 2. 
Glavoboljom tenzionog tipa ili 3.1 Klaster glavoboljom. 
Jedan broj supstanci, kao što 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 takođe 
razvijaju i odloženu glavobolju, jedan do nekoliko sati 
pošto je supstanca eliminisana iz krvotoka. Znanje o 
potencijalnom efektu za indukciju glavobolje pojedinih 
substanci u kliničkoj upotrebi značajno je za pravilno 
označavanje ovih supstanci. Kombinacije, kao što su al-
kohol i disulfiram, mogu uzrokovati glavobolju iako je 
pojedinačni agensi ne moraju izavazvati. Paradoksalno, 
glavobolja koja se javlja posle prekomerne upotrebe al-
kohola može biti pozitivna stvar jer ohrabruje izbega-
vanje opijanja. Supstance koje izazivaju glavobolju kroz 
svoj toksični efekat, kao ugljen-monoksid, ne mogu se 
eksperimentalno izučavati pa je uzročni efekat između 
ekspozicije i glavobolje pokazan u kliničkim slučajevi-
ma kada je dolazilo do slučajnog izlaganja ili kod poku-
šaja samoubistava.

8.1.1 Glavobolja indukovana donorima azot-
oksida (NO)

Opis:
Glavobolja uzrokovana neposredno, ili odloženo, pu-
tem akutne ekspozicije donorima azot-oksida.

Komentari:
8.1.1 Glavobolja uzrokovana donorima azot-oksida 
(NO) je tipično frontotemporalna i pulsirajuća. 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 većine 
normalnih osoba, ali takođe dovodi do pojave odlože-
ne glavobolje kod osoba sa migrenom, koja ispunjava 
dijagnostičke kriterijume za 1.1 Migrene bez aure. Kod 
osoba sa 2.3 Hroničnim glavoboljama tenzionog tipa po-
kazano je da GTN uzrokuje odloženu glavobolju koja 
ima karakteristike 2.Glavobolje tenzionog tipa (ovaj efe-
kat nije poznat kod osoba sa 2.1 Retkom epizodičnom 
glavoboljom tenzionog tipa ili 2.2 Čestom epizodičnom 
glavoboljom tenzionog tipa). Ove odložene glavobolje 
javljaju se, u proseku, 5-6 sati nakon izlaganja. Osobe 
sa 3. Klaster glavoboljom razvijaju odloženu glavobolju 
samo tokom klaster perioda. GTN obično uzrokuje atak 
klaster glavobolje 1-2 sata posle uzimanja. Glavobolja 
je neželjeni efekt terapijske upotrebe nitroglicerina. Sa 
hroničnom upotrebom, razvije se toleranca u okviru 
nedelju dana, i GTN uzrokovana glavobolja iščezava 
kod većine pacijenata tokom tog vremena. Ostali NO 
donori koji se terapijski koriste mogu takođe dovesti do 
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glavobolje. Izosorbit mononitrat bio je predmet istraži-
vanja jedne formalne dvostruko slepe placebo kontro-
lisane studije, i uzrokovao je glavobolju koja je znatno 
duže trajala nego GTN zbog svog znatno sporijeg oslo-
bađanja NO.

8.1.1.1 Neposredna glavobolja indukovana dono-
rima NO

Prethodno korišćeni termini:
Nitroglicerinska glavobolja, dinamitska glavobolja, hot 
dog glavobolja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.Absorbcija donora azot-oksida (NO)
C.Uzročnost dokazana sa svim od navedenog:

1.glavobolja se razvija unutar 1 sata posle apsor-
bcije NO donora

2.glavobolja prestaje unutar 1 sata pošto se zavr-
šilo otpuštanje NO donora

3.	glavobolja ima najmanje jednu od sledećih ka-
rakteristika:

a) bilateralna
b) blag do umeren intenzitet
c) pulsirajući karakter
d) pogoršava se na fizičku aktivnost

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

8.1.1.2 Odložena glavobolja indukovana donori-
ma NO

Dijagnostički 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.	 Uzročnost dokazana sa oboje od navedenog:

1. glavobolja se razvila unutar 2-12 sati posle izla-
ganju NO donoru, i pošto je NO uklonjen iz 
krvi

2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle izlaga-
nja

D.	 Ne može 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 završava unutar 72 sata

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Uzeta je jedna doza inhibitora fosfodiesteraze (PDE)
C.	 Uzročnost 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 sledeće 4 ka-

rakteristike:
a)	bilateralna
b)	blag do umeren intenzitet
c)	pulsirajući karakter
d)	pogoršava se na fizičku aktivnost

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

Komentar:
Fosfodiesteraze (PDEs) su enzimi koji razlažu cGMP 
i cAMP. Inhibitori PDE-5, sildenafil i dipiridamol, po-
većavaju nivo cGMP i/ili cAMP. Posledična glavobolja 
obično ima karakteristike glavobolje tenzionog tipa, 
ali kod osoba sa 1. Migrenom (koje treba upozoriti na 
ovaj neželjeni efekat) ima karakteristike 1.1 Migrene bez 
aure.

8.1.3 Glavobolja indukovana ugljen monoksidom 
(CO)

Predhodno korišćeni termini:
Glavobolja radnika u skladištima

Opis:
Glavobolja uzrokovana izlaganjem ugljen monoksidu, 
koja se završava spontano unutar 72 sata od njegove eli-
minacije.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilateralna glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:

1. glavobolja se razvila unutar 12 sati od ekspo-
zicije CO

2. intenzitet glavobolje varira u zavisnosti od teži-
ne CO intoksikacije

3. glavobolja prestaje unutar 72 sata od elimina-
cije CO

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

Komentari:
Tipično, nivoi karboksihemoglobina od 10-20% uzro-
kuju blagu glavobolju bez gastrointestinalnih ili neuro-
loških simptoma, nivoi od 20-30% uzrokuju umerenu 
pulsirajuću glavobolju i iritabilnost, a nivoi od 30-40% 
uzrokuju jaku glavobolju sa mučninom, povraćanjem 
i zamućenjem vida. Pri nivoima iznad 40%, glavobolja 
obično nije simptom zbog izmene stanja svesti.
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Ne postoje dobre studije o dugoročnim efektima CO 
intoksikacije na glavobolju, ali postoje neki dokazi o 
hroničnim post-CO intoksikacionim glavoboljama.

8.1.4 Glavobolja indukovana alkoholom

Opis:
Glavobolja uzrokovana neposredno, ili odloženo, inge-
stijom alkohola (obično u formi alkoholnih pića).

8.1.4.1 Neposredna glavobolja indukovana 
alkoholom

Prethodno korišćeni termini:
Koktelska glavobolja

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Unos alkohola
C.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:

1. glavobolja se razvila unutar 3 sata od unosa al-
kohola

2. glavobolja prestaje unutar 72 sata pošto je pre-
kinut unos alkohola

3. glavobolja ima najmane jednu od sledeće 3 ka-
rakteristike:

a)	bilateralna
b)	pulsirajući karakter
c)	pogoršava se na fizički napor

D.	 Ne može 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 može 
biti veoma mala kod osoba sa 1. Migrenom (koje, u dru-
gim slučajevima, mogu tolerisati alkohol u istom stepe-
nu kao i osobe bez migrene). 8.1.4.1 Neposredna glavo-
bolja indukovana alkoholom je znatno ređa od 8.1.4.2 
Odložene glavobolje indukovane alkoholom.

8.1.4.2 Odložena glavobolja indukovana 
alkoholom

Prethodno korišćen termin:
Glavobolja mamurluka

Opis:
Glavobolja uzrokovana, posle odloženog peroida od 
više sati, ingestijom alkohola (obično u formi alkohol-
nih pića). Završava se spontano tokom 72 sata. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.Bilo koja glavobolja koja zadovoljava kriterijum pod C
B.Unos alkohola

C.	 Uzročnost 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 sledeće 3 ka-

rakteristike.
a)	biliateralna
b)	pulsirajući karakter
c)	pogoršava se na fizički napor

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

Komentar:
8.1.4.2 Odložena glavobolja indukovana alkoholom je 
jedna od najčeših tipova sekundarnih glavobolja. Ostaje 
nejasno da li i neke druge supstance ovde imaju svoju 
ulogu kao nikotin iz cigareta, koje se često puše tokom 
konzumiranja alkohola. Da li je odložena glavobolja 
toksični efekat ili manisfestacija mehanizama sličnih 
onim kod 8.1.1.2 Odložene glavobolje indukovane dono-
rima NO ostaje još uvek pitanje bez odgovora.

8.1.5 Glavobolja indukovana hranom i/ili 
aditivima

Predhodno korišćeni termin:
Glavobolja uzrokovana dijetom

Šifrirano na drugom mestu:
Migenska epizoda uzrokovana specifičnom hranom ili 
aditivima šifrirana je kao odgovarajući podtip 1.Migre-
ne.

Opis:
Glavobolja uzrokovana ingestijom hrane ili aditiva koji 
sadrže jednu ili više specifičnih supstanci, koje ne mora-
ju biti identifikovane, a na koje je pacijent osetljiv.

Dijagnostički kriterijumi:

A.Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.Unos hrane ili aditiva koji sadrže jednu ili više speci-

fičnih supstanci, koje ne moraju nužno biti identifi-
kovane, ali mogu da uzrokuju glavobolju kod senzi-
tivnih subjekata

C.	 Uzročnost 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 sledeće 4 ka-

rakteristike:
a)	bilateralna
b)	blag do umeren intenzitet
c)	pulsirajući karakter
d)	pogoršava se na fizički napor

D.	 Ne može 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 šifriran u daljem tekstu. Na feni-
letilamin, tiramin i aspartam takođe se sumnja, ali bez 
jasnih dokaza. 

8.1.5.1 Glavobolja indukovana monosodijum 
glutamatom (MSG)

Prethodno korišćen termin:
Sindrom kineskog restorana.

Šifrirano na drugom mestu:
Migenska epizoda uzrokovana unosom monosodijum 
glutamata šifrirana je kao odgovarajući podtip 1. Migre-
ne.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Unos monosodijum glutamata
C.	 Uzročnost 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 sledećih 5 

karakteristika:
a)	bilateralna
b)	blag do umeren intenzitet
c)	pulsirajući karakter
d)	povezana je sa znojenjem lica, pritiskom 

u licu i grudima, gorućom senzacijom u 
vratu, ramenima i/ili grudima, vrtoglavi-
com i osećajem neprijatnosti u stomaku

e)	pogoršava se na fizički napor
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentar: 
8.1.5.1 Glavobolja indukovana monosodijum glutama-
tom (MSG) je tipično pritiskajuća/stežuća ili goruća 
po kvalitetu, ali može biti pulsirajuća kod osoba sa 1. 
Migrenom. Obično je udružena sa znojenjem lica, goru-
ćom senzacijom u vratu, ramenima i/ili grudima, vrto-
glavicom i osećajem neprijatnosti u stomaku.

8.1.6 Glavobolja indukovana kokainom

Opis:
Glavobolja uzrokovana upotrebom kokaina na bilo koji 
način.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Upotreba kokaina na bilo koji način
C.	 Uzročnost 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 sledeće 4 ka-
rakteristike:

a)	bilateralna
b)	blag do umeren intenzitet
c)	pulsirajući karakter
d)	pogoršava se na fizički napor

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

Komentar:
Glavni način upotrebe kokaina je oralni (žvakanje), in-
tranazalni (ušmrkivanje), intravenski i inhalacioni (pu-
šenje).

8.1.7 Glavobolja indukovana histaminom

Opis:
Glavobolja neposredna, ili odložena, uzrokovana akut-
nim izlaganjem histaminu.

Komentari:
Histamin ima sličan 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 većine osoba, ali takođe 
uzrokuje odloženu glavobolju kod osoba sa migrenom, 
koja zadovoljava dijagnostičke kriterijume za 1.1 Mi-
grenu bez aure. Kod osoba sa 2. Tenzionim tipom gla-
vobolje, histamin može uzrokovati odloženu glavobolju 
koja ima karakteristike ove glavobolje. Ove odložene 
glavobolje se javljaju, u proseku, 5-6 sati posle izlaganju. 
Osobe sa 3. Klaster glavoboljom razvijaju odloženu gla-
vobolju sa karakteristikama ovog oboljenja samo tokom 
klaster perioda, obično 1-2 sata posle ekspozicije.

8.1.7.1 Neposredna glavobolja indukovana 
histaminom

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Upotreba histamina
C.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:

1. glavobolja se razvija unutar 1 sata od apsorpci-
je histamina

2. glavobolja prestaje unutar 1 sata pošto je ap-
sorpcija histamina prestala

3. glavobolja ima najmanje jednu od sledeće 4 ka-
rakteristike:

a)	bilateralna
b)	blag do umeren intenzitet
c)	pulsirajući karakter
d)	pogoršava se na fizički napor
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D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3. 

8.1.8.2 Odložena glavobolja indukovana 
histaminom

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja kod osobe sa primarnom glavoboljom i 
sa karakteristikama tog tipa glavobolje koja ispunja-
va kriterijum pod C

B.	 Upotreba histamina
C.	 Uzročnost 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 može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3. 

8.1.8 Glavobolja indukovana peptidom sličnom 
kalcitoninskom genu (CGRP)

Opis 
Glavobolja neposredna, ili odložena, uzrokovana akut-
nim izlaganjem peptidu sličnom kalcitoninskom genu 
(CGRP).

Kometari:
Peptid sličan kalcitoninskom genu (CGRP), upotrebljen 
putem infuzije, uzrokuje neposrednu glavobolju. Tako-
đe uzrokuje odloženu glavobolju kod osoba sa migre-
nom, u proseku 5-6 sati posle upotrebe, koja zadovolja-
va dijagnostičke kriterijume za Migrenu bez aure. CGRP 
antagonista, telkagepant, je efikasan u akutnom lečenju 
migrene. 

8.1.8.1 Neposredna glavobolja indukovana 
peptidom sličnom kalcitoninskom genu 
(CGRP)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Upotreba peptida sličnom kalcitoninskom genu 

(CGRP)
C.	 Uzročnost 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 sledeće 4 ka-
rakteristike:

a)	bilateralna
b)	blag do umeren intenzitet
c)	pulsirajući karakter
d)	pogoršava se na fizički napor

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

8.1.8.2 Odložena glavobolja indukovana pepti-
dom sličnom kalcitoninskom genu (CGRP)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja kod osobe sa primarnom glavoboljom i 
sa karakteristikama tog tipa glavobolje koja ispunja-
va kriterijum pod C

B.	 Upotreba peptida sličnom kalcitoninskom genu 
(CGRP)

C.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:
1.	glavobolja se razvija unutar 2-12 sati posle pri-

mene peptida sličnom kalcitoninskom genu 
(CGRP)

2.	glavobolja prestaje unutar 72 sata posle pre-
stanka primene peptida sličnom kalcitonin-
skom genu (CGRP)

D.	 Ne može 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

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Akutni porast krvnog pritiska koji prati primenu 

egzogenog presornog agensa
C.	 Uzročnost 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 može 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 neželjeni efekat po-
sle povremene primene lekova koji se upotrebljavaju za 
druge svrhe osim za lečenje glavobolje.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
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B.	 Jedna ili više doza lekova koji se upotrebljavaju za 
druge svrhe osim za lečenje glavobolje

C.	 Uzročnost 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 može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3. 

Komentari:
8.1.10 Glavobolja koja se pripisuje povremenoj primeni 
lekova koji nisu namenjeni glavobolji navedena je kao 
neželjeni efekat posle upotrebe mnogih lekova. Naj-
češće inkriminisani su sledeći 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 najvećem broju slučajeva glavobolja 
je tupa, stalna, difuzna i umerenog do jakog intenziteta.

8.1.11 Glavobolja koja se pripisuje dugoročnoj 
primeni lekova koji nisu namenjeni 
glavobolji

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolja koja se razvija kao neželjeni efekat tokom 
hormonske terapije je šifrirana kao 8.1.12 Glavobolja 
koja se pripisuje egzogenim hormonima. Glavobolja koja 
se razvija kao komplikacija dugotrajne prekomerne pri-
mene lekova za akutno lečenje glavobolje kod osobe 
sa već postojećom dijagnozom glavobolje šifrirana je 
kao 8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata 
(GPUM.)

Opis:
Glavobolja koja se javlja kao neželjeni efekat tokom du-
gotrajne primene lekova koji se upotrebljavaju za druge 
svrhe osim za lečenje glavobolje, i nije uvek reverzibilna.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja se javlja tokom 15 ili više dana u mesecu 
i ispunjava kriterijum pod C

B.	 Dugotrajna uputreba lekova koji se upotrebljavaju 
za druge svrhe osim za lečenje glavobolje.

C.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se javlja vremenski povezana sa po-

četkom upotrebe leka
2. jedna ili više navedenih osobina:

a)	glavobolja se značajno pogoršava posle 
povećenja doze leka

b)	glavobolja se značajno umanjuje posle 
smanjenja doze leka

c)	glavobolja prestaje posle prestanka upo-
trebe leka

3. za lek se zna da može uzrokovati glavobolju 
kod nekih ljudi tokom dugotrajne primene

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

Komentari:
Doza i dužina izloženosti koje mogu dovesti do glavo-
bolje tokom dugotrajne primene varira od leka do leka. 
Slično, i vreme potrebno za prestanak glavobolje varira 
ukoliko je efekat uopšte reverzibilan. 

8.1.11 Glavobolja koja se pripisuje dugoročnoj pri-
meni lekova koji nisu namenjeni glavobolji može biti 
direktan rezultat farmakološkog efekta leka, kao što je 
vazokonstrikcija koja dovodi do maligne hipertenzije, 
ili sekundarni efekat kao što je lekom uzrokovana in-
trakranijalna hipertenzija. Ovo poslednje je poznata 
komplikacija dugotrajne upotrebe anaboličkih steroida, 
amiodarona, litijum karbonata, nalidiksičke kiseline, 
supstitucione terapije tiroidnim hormonima, tetracikli-
na i minociklina.

8.1.12 Glavobolja koja se pripisuje egzogenim 
hormonima

Opis:
Glavobolja koja se razvija kao neželjeni efekat tokom re-
dovnog uzimanja egzogenih hormona, obično za kon-
tracepciju, ili kao supstitucionu terapiju.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Redovno uzimaje jednog ili više egzogenih hormo-

na
C.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:

1.	glavobolja se javlja u vremenskoj povezanosti 
sa početkom uzimanja hormona

2.	 jedno ili više od navedenog:
a) glavobolja se značajno pogoršava posle 

povećenja doze homona
b) glavobolja se značajno umanjuje ili pre-

staje posle smanjenja doze hormona
c) glavobolja prestaje posle prestanka upo-

trebe hormona
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3. 

Komentari:
Redovna upotreba egzogenih hormona, obično za kon-
tracepciju, ili kao supstitucionu terapiju, može biti po-
vezana sa povećenjem frekvence ili novog razvoja mi-
grene ili druge glavobolje. Opšte je primenjeno pravilo 
da kada se glavobolja pojavi prvi put u bliskom vremen-
skom odnosu sa upotrebom egzogenih homona šifrira 
kao 8.1.12 Glavobolja koja se pripisuje egzogenim hor-
monima. Kada prethodno postojeća glavobolja sa ka-
rakteristikama primarne glavobolje postane hronična, 
ili se značajno pogorša (što obično znači dvostruko ili 
veće povećanje frekvence i/ili jačine) 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 žene sa dijagnozom 8.1.12 Glavobo-
lje koja se pripisuje egzogenim hormonima dođe 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, uključujući biljne, životinjske ili druge organske 
ili neorganske supstance propisane od lekara ili neme-
dicinskog osoblja ali u medicinske svrhe iako nisu regi-
strovani kao medinski produkti.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Izlaganje ostalim supstancama koje nisu predhodno 

navedene
C.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:

1. glavobolja se razvija unutar 12 sati od izlaganja
2. glavobolja prestaje unutar 72 sata posle izlaga-

nja
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3. 

Komenari:
8.1.13 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izlaganju 
ostalim supstancama uključuje glavobolje uzrokovane 
biljnim, životinjskim 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 većem 
broju organskih ili neorganskih supstanci. Najčešče se 
pominju sledeće: Neorganske substance: arsenik borat, 
bromati, hlorati, bakar, jod, olovo, litijum, živa, 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 većini slučajeva to je tupa, difuzna, stalna 
glavobolja umerenog do jakog intenziteta.

8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe 
medikamenata (GPUM)

Prethodno korišćeni termini:
Ribaund glavobolja, glavobolja uzrokovana lekovima, 
glavobolja uzrokovana zloupotrebom lekova

Šifrirano na drugom mestu:
Kod pacijenta sa prethodno postojećom primarnom 
glavoboljom kod koga, uz povezanost sa prekomernom 
upotrebom medikamenata, dođe do pojave novog tipa 
glavobolje ili značajnog pogoršanja prethodno postoje-
će glavobolje koja u oba slučaja zadovoljava kriterijume 
za 8.2 Glavobolju prekomerne upotrebe medikamenata 
(jednog ili više podtipova) treba postaviti i ovu dija-
gnozu i dijagnozu prethodno postojeće glavobolje. Pa-
cijentima koji zadovoljavaju kriterijume i 1.3 Hronične 
migrene i 8.2 Glavobolje prekomerne upotrebe medika-
menata treba postaviti obe ove dijagnoze.

Opis:
Glavobolja se javlja 15 ili više dana tokom meseca i ra-
zvija se kao posledica redovne prekomerne primene 
akutne simptomatske terapije za glavobolju (10 ili više, 
ili 15 ili više dana mesečno, zavisno od leka), više od 3 
meseca. Obično, mada ne i uvek, prestaje pošto se pre-
kine sa prekomernom upotrebom medikamenata.

Opšti Komentar:
U kriterijumima navedenim ispod za različite podtipo-
ve, tačan broj dana posle kojeg se korišćenje odgovara-
jućeg leka smatra prekomernom upotrebom, bazirano 
je pre na ekspertskom mišljenju nego na formalnim do-
kazima.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja se javlja 15 ili više dana mesečno 
kod pacijenta sa prethodno postojećom glavobo-
ljom

B.	 Redovna prekomerna upotreba duže od 3 meseca 
jednog ili više lekova koji se koriste kao akutna i/ili 
simptomatska terapija glavobolje.

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

Beleška:

1.Kod pacijenata treba šifrifati jedan ili više podtipova 
8.2 Glavobolje prekomerne upotrebe medikamenata pre-
ma odgovarajućem leku/lekovima koji se prekomerno 
koriste i kriterijumima 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 običnih analgetika treba postaviti 
obe ove dijagnoze. Izuzetak se javlja kada pacijent pre-
komerno upotrebljava kombinovane analgetike i to se 
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šifrira 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 više lekova za akutno 
ili simptomatstko lečenje glavobolje mogu to raditi na 
način koji zadovoljava kriterijum zlouopotrebe, iako ni 
jedan pojedinačan lek ili grupa lekova nije prekomer-
no upotrebljen. Kod ovih pacijentata treba šifrirati 8.2.6 
Glavobolju prekomerne upotrebe medikamenata koja se 
pripisuje multiplim klasama lekova, a ne individualnoj 
prekomernoj upotrebi. Pacijenti koji očigledno preko-
merno upotrebljavaju više lekova za akutnu ili simpto-
matsku terapiju glavobolje ali ne mogu da daju tačan 
naziv i/ili količine šifriraju se kao 8.2.7 Glavobolja pre-
komerne upotrebe medikamenta koja se pripisuje neve-
rifikovanoj prekomernoj upotrebi različitih klasa lekova 
dok se ne obezbedi bolja informacija. U gotovo svim 
slučajevima ovo zahteva dnevno praćenje.

Komentari:
8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata 
predstavlja interakciju između terapijskog agensa koji 
se prekomerno koristi i predisponiranog pacijenta. Iz-
među onih sa prethodno postojećom primarnom gla-
voboljom najveći broj ima 1. Migrenu ili2. Glavobolju 
tenzionog tipa (ili oboje); samo mali broj ima dijagnozu 
druge primarne glavobolje kao na primer 3.3 Hroničnog 
klastera ili 4.10 Nove dnevno perzistentne glavobolje.
Dijagnoza 8.2 Glavobolje prekomerne upotrebe medika-
menata ima izuzetno veliki klinički značaj. U proseku 
polovina ljudi koji imaju glavobolju 15 ili više dana me-
sečno tokom duže od 3 meseca imaju 8.2 Glavobolju 
prekomerne upotrebe medikamenata. Dokazi upućuju 
na to da se kod većine pacijenata sa ovim poremećajem 
stanje značajno poboljša posle prestanka prekomerne 
upotrebe medikamenata, kao i odgovor na lekove za 
prevenciju. Običan savet o uzroku i posledicama 8.2 
Glavobolje prekomerne upotrebe medikamenata je neop-
hodan deo njegog lečenja. Adekvatne brošure su često 
sve što je neophodno za prekid prekomerne upotrebe. 
Prevencija je posebno važna kod pacijenata koji su sklo-
ni čestim glavoboljama. Ipak ponašanje pacijanata sa 
8.2 Glavoboljom prekomerne upotrebe medikamenata je 
često slično onom koje se viđa kod zavisnosti od drugih 
lekova, a skor Skale jačine zavisnosti (Severety of De-
pendance Scale – SDS) je značajan prediktor prekomer-
ne upotrebe kod pacijenata sa glavoboljom.

8.2.1 Glavobolja prekomerne upotrebe 
ergotamina

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B.	 Redovno upotreba ergotamina 10 ili više dana me-
sečno duže od 3 meseca

Komenatri:
Bioraspoloživost ergota je toliko varijabilna da se ne 
može 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 duže od 3 meseca treba postaviti i 
druge primenljive dijagnoze.

8.2.2 Glavobolja prekomerne upotrebe triptana

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B.	 Redovno upotreba jednog ili više triptana u bilo ko-
joj formulaciji 10 ili više dana mesečno duže od 3 
meseca

Beleška:

1.Triptan(i) će obično biti navedeni u zagradama.

Komentari:
Prekomerna upotreba triptana može povećati frekven-
cu migrene do 1.3 Hronične migrene. Dokazi sugerišu 
da se to češće dešava 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 duže od 3 
meseca treba postaviti i druge primenljive dijagnoze.

8.2.3 Glavobolja prekomerne upotrebe običnih 
analgetika

Komentari:
Pacijentu koji zadovoljava kriterijume 8.2.3 Glavobolja 
prekomerne upotrebe običnih analgetika (jednog ili više 
podtipova) i redovno upotrebljava ili prekomerno upo-
trebljava i drugi lek/lekove za akutnu ili simptomatsku 
terapiju glavobolje duže od 3 meseca treba postaviti i 
druge primenljive dijagnoze.

8.2.3.1 Glavobolja prekomerne upotrebe 
paracetamola (acetaminofena)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B.	 Redovno upotreba paracetamola 15 ili više dana 
mesečno duže od 3 meseca
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8.2.3.2 Glavobolja prekomerne upotrebe acetil-
salicilne kiseline

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B.	 Redovno upotreba acetil-salicilne kiseline 15 ili više 
dana mesečno duže od 3 meseca

8.2.3.3 Glavobolja prekomerne upotrebe ostalih 
nesteroidnih anti-inflamatornih lekova 
(NSAIL)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B.	 Redovno upotreba jednog ili više ostalih NSAIL 15 
ili više dana mesečno duže od 3 meseca

Beleška:

1.	 NSAIL će obično biti navedeni u zagradama.

8.2.4 Glavobolja prekomerne upotrebe opioida

Dijagnostički kriterijumi:

1.Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobolje 
prekomerne upotrebe medikamenata.

2. Redovna upotreba jednog ili više opioda 10 ili više 
dana mesečno duže od 3 meseca

Beleška:

1.Opioid(i) će obično biti navedeni u zagradama.

Komentar:
Prospektivne studije su pokazale da su pacijenti koji su 
prekomerno upotrebljavali opioide imali najveći 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 duže od 3 mese-
ca, treba postaviti i druge primenljive dijagnoze.

8.2.5 Glavobolja prekomerne upotrebe 
kombinovanih analgetika

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B.	 Redovna upotreba jednog ili više kombinovanih 
analgetika 10 ili više dana mesečno duže od 3 meseca

Beleške:

1.	 Termin kombinovani analgetik koristi se specifično 
za formulaciju kombinacije lekova dve ili više klasa 
od kojih svaki ima analgetska svojstva ili se ponaša 
kao adjuvans

2. 	 Kombinovani analgetik(ci) će obično biti naveden u 
zagradama.

Komentari:
Postoji mnogo kombinovanih analgetika na tržištu. U 
širokoj su upotrebi među ljudima sa glavoboljom, i vrlo 
često su predmet prekomerne upotrebe. Iz ovog razlo-
ga 8.2.5 Glavobolja prekomerne upotrebe kombinovanih 
analgetika šifrira se posebno. Najčešće su prekomerno 
upotrebljavani kombinovani analgetici koji kombinuju 
obične 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

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B.	 Redovna upotreba bilo koje kombinacije ergotami-
na, triptana, običnih analgetika, NSAIL i/ili opioida 
ukupno 10 ili više dana mesečno duže od 3 meseca 
bez prekomerne upotrebe bilo kog pojedinačnog 
leka ili klase lekova

Beleške:

1. Lekovi ili klase lekova će obično biti navedeni u za-
gradama.

2. „Bez prekomerne upotrebe bilo kog pojedinačnog 
leka ili klase lekova“ znači da kriterijum B nije is-
punjen za bilo koji od specifičnih podtipova 8.2.1 
- 8.2.5.

8.2.7 Glavobolja prekomerne upotrebe medika-
menta koja se pripisuje neverifikovanoj pre-
komernoj upotrebi različitih klasa lekova

Dijagnostički 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, običnih analgetika, NSAIL i/
ili opioida 10 ili više dana mesečno duže od 3 
meseca
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2. vrsta, količina i/ili način upotrebe ili preko-
merne upotrebe ne mogu biti sa sigurnošću 
ustanovljeni

Komentar:
Pacijenti koji očigledno prekomerno upotrebljavaju više 
lekova za akutnu ili simptomatsku terapiju glavobolje 
ali ne mogu da daju tačan podatak šta, kad ili koliko 
upotrebljavaju, često se sreću. Iako se svakodnevnim 
beleženjem tokom nekoliko nedelja može dobiti infor-
macija, to bi usporilo proces detoksikacije koji je oči-
gledno potreban. 

8.2.8 Glavobolja prekomerne upotrebe koja se 
pripisuje ostalim lekovima

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja zadovoljava kriterijum 8.2 Glavobo-
lje prekomerne upotrebe medikamenata.

B.	 Redovna upotreba 10 ili više dana mesečno duže od 
3 meseca jednog ili više lekova koji nisu prethodno 
navedeni, a koriste se za akutnu ili simptomatsku 
terapiju glavobolje

Beleška:

1.Lek (ovi) će obično 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 što je redovno uziman u dozi većoj od 
200 mg/dnevno duže od 2 nedelje. Prestaje spontano 
unutar 7 dana u odsustvu daljeg konzumiranja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Konzumiranje kofeina u dozi većoj od 200 mg/

dnevno duže od 2 nedelje, koje je sada prekinuto ili 
odloženo

C.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja se razvija unutar 24 sata od posled-

njeg unosa kofeina
2. jedno ili oba od navedenog:

a)	glavobolja se ublažava unutar 1 sata 
unosom 100 mg kofeina

b)	glavobolja prestaje unutar 7 dana posle 
potpune obustave kofeina

D.	 Ne može 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 duže od 3 
meseca. Prestaje spontano unutar 7 dana u odsustvu da-
lje upotrebe.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum pod C
B.	 Prekid upotrebe opioida nakon njihove svakodneve 

upotrebe duže od 3 meseca
C.	 Uzročnost 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 može 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 što je bio uziman svakodnev-
no tokom 3 nedelje ili duže (obično 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.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja ili migrena koja ispunjava kriterijum 
pod C

B.	 Svakodnevna upotrebe estrogena tokom 3 nedelje 
pre obustave

C.	 Uzročnost 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 početka
D.	 Ne može 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) može uzrokovati glavo-
bolju i/ili migrenu.
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8.3.4 Glavobolja koja se pripisuje obustavi 
hronične primene ostalih supstanci

Dijagnostički 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.	 Uzročnost dokazana svim navedenim:
1. glavobolja je vremenski blisko povezana sa 

obustavom supstance koja je prethodno kori-
šćena

2. glavobolja prestaje unutar 3 meseca posle pot-
pune obustave supstance

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

Komentar: 
Sugeriše se ali bez jasnog dokaza, da obustava posle 
hronične primene sledećih supstanci može uzrokova-
ti glavobolju: kortikosteroidi, triciklični antidepresivi, 
SSRI, nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL).

Bibliografija

8.1 Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izlaganju 
supstancama
Altura BM, Altura BT and Gebrewold A. Alcohol induced 

spasm of cerebral blood vessels. J Mental Sci 2000; 104: 
972–999.

Ashina M, Bendtsen L, Jensen R and Olesen J. Nitric oxide-
induced headache in patients with chronic tension-type 
headache. Brain 2000; 123: 1830–1837.

Askmark H, Lundberg PO and Olsson S. Drug related heada-
che. Headache 1989; 29: 441–444.

Beck HG, Schulze WH and Suter GM. Carbon monoxide-a 
domestic hazard. JAMA 1940; 115: 1. 

Birk S, Kruuse C, Petersen KA, et al. The headache-inducing 
effect of cilostazol in human volunteers. Cephalalgia 2006; 
26: 1304–1309.

Bonnet GF and Nepveux P. Migraine due to tyramine. Sem 
Hop 1971; 47: 2441–2445.

Brewerton TD, Murphy DL, Lesem MD, et al. Headache res-
ponses following m-chlorophenylpiperazine in bulimics 
and controls. Headache 1992; 32: 217–222.

Cleophas TJ, Niemeyer MG, van der Wall EE and van der 
Meulen J. Nitrate-induced headache in patients with stable 
angina pectoris: Beneficial effect of starting on a low dose. 
Angiology 1996; 47: 679–685.

Council of Scientific Affairs. Aspartame: Review of safety 
issues. JAMA 1985; 254: 400–402.

Cregler LL and Mark H. Medical complications of cocaine 
abuse. NEJM 1986; 315: 1495–1501.

Dhopesh V, Maany I and Herring C. The relationship of coca-
ine to headache in polysubstance abusers. Headache 1991; 
31: 17–19.

Dhuna A, Pascual-Leone A and Belgrade M. Cocaine-related 
vascular headaches. J Neurol Neurosurg Psychiat 1991; 54: 

803–806.
De Marinis M, Janiri L and Agnoli A. Headache in the use 

and withdrawal of opiates and other associated substances 
of abuse. Headache 1991; 31: 159–163.

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

el-Mallakh RS. Marijuana and migraine. Headache 1987; 
27:442–443.

el-Mallakh RS, Kranzler HR and Kamanitz JR. Headaches and 
psychoactive substance use. Headache 1991; 31: 584–587.

Fanciullacci M, Alessandri M, Figini M, et al. Increase in pla-
sma calcitonin gene-related peptide from the extracerebral 
circulation during nitroglycerin-induced cluster headache 
attack. Pain 1995; 60: 119–123.

Forbes HS, Cobb S and Fremont-Smith F. Cerebral edema 
and headache following carbon monoxide asphyxia. Arch 
Neurol Psychiatr 1924; 11: 164.

Ghose K and Carrol JD. Mechanisms of tyramine-induced 
migraine: Similarities with dopamine and interactions 
with disulfiram and propranolol. Neuropsychiobiol 1984; 
12: 122–126.

Gore ME and Salmon PR. Chinese restaurant syndrome: Fact 
or fiction. Lancet 1980; 318: 251–252.

Hanington E and Harper AM. The role of tyramine in the eti-
ology of migraine and related studies on the cerebral and 
intracerebral circulations. Headache 1968; 8: 84–97.

Iversen HK, Nielsen TM, Olesen J and Tfelt-Hansen P. Intra-
venous nitroglycerin as an experimental model of vascular 
headache. Basic characteristics. Pain 1989; 38: 17–24.

Kenney RA and Tidball CS. Human susceptibility to oral mo-
nosodium 1-glutamate. Am J Clin Nutr 1972; 25: 140–146.

Krabbe AA and Olesen J. Headache provocation by continuo-
us intravenous infusion of histamine, clinical results and 
receptor mechanisms. Pain 1980; 8:253–259.

Kruuse C, Thomsen LL, Jacobsen TB and Olesen J. The 
phosphodiesterase 5 inhibitor sildenafil has no effect on 
cerebral blood flow or blood velocity, but nevertheless in-
duces headache in healthy subjects. J Cereb Blood Flow 
Metab 2002; 22: 1124–1131.

Kruuse C, Jacobsen TB, Lassen LH, et al. Dipyridamole dila-
tes large cerebral arteries concomitant to headache indu-
ction in healthy subjects. J Cereb Blood Flow Metab 2000; 
20: 1372–1379.

Lassen LH, Thomsen LL and Olesen J. Histamine induces mi-
graine via the H receptor. Support for the NO-hypothesis 
of migraine. Neuroreport 1995; 6: 1475–1479.

Leon AS, Hunninghake DB, Bell C, et al. Safety of long-term 
doses of aspartame. Arch Int Med 1989; 149: 2318–2324.

Leone M, Attanasio A, Croci D, et al. The serotonergic agent 
mchlorophenylpiperazine induced migraine attacks: A 
controlled study. Neurology 2000; 55: 136–139.

Lichten E, Lichten J, Whitty A and Pieper D. The confirmati-
on of a biochemical marker for women’s hormonal migrai-
ne: The depo-oestradiol challenge test. Headache 1996; 36: 
367–371.

Lipton RB, Kwong CM and Solomon S. Headaches in hospi-
talized cocaine users. Headache 1989; 29: 225–228.

Magos AL, Brewster E, Singh R, et al. The effects of noret-
histerone in postmenopausal women on oestrogen repla-
cement therapy: A model for the premenstrual syndrome. 
Br J Obstet Gynaecol 1986; 93: 1290–1296.



113Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

Merrit JE and Williams PB. Vasospasm contributes to mono-
sodium glutamate-induced headache. Headache 1990; 30: 
575–580.

Murphree AB, Greenberg LA and Carrol RB. Neuropharma-
cologic effects of substances other than ethanol in alcoho-
lic beverages. Fed Proc 1967; 26: 1468–1473.

Nappi RE, Cagnacci A, Granella F, et al. Course of primary 
headaches during hormone replacement therapy. Maturi-
tas 2001; 38: 157–163.

Schiffmann SS, Buckley CE, Sampson HA et al. Aspartame 
and susceptibility to headache. NEJM 1987; 317: 1181–
1185.

Seltzer S. Foods and drug combinations, responsible for head 
and neck pain. Cephalalgia 1982; 2: 111–124.

Sicuteri F, Bene ED, Poggioni M and Bonazzi A. Unmasking 
latent dysnociception in healthy subjects. Headache 1987; 
27: 180–185.

Tarasoff L and Kelly MF. Monosodium L-glutamate: A dou-
bleblind study and review. Food Chem Toxicol 1993; 31: 
1019–1035.

Thomsen LL, Kruse C, Iversen HK and Olesen J. A Nitric oxi-
de donor triggers genuine migraine attacks. Eur J Neurol 
1994; 1: 71–80.

Yang WH, Drouin MA, Herbert M, et al. The monosodium 
glutamate symptom complex: Assessment in a double 
blind, placebo controlled, randomized study. J Allergy 
Clin Immunol 1997; 99: 757–762.

8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata (GPUM)
Aaseth K, Grande RB, Sˇ altyt_e Bent J, et al. 3-years-follow-

up of secondary chronic headaches. The Akershus study of 
chronic headache. Eur J Pain 2011; 15: 186–92.

Ala-Hurula V, Myllyla V and Hokkanen E. Ergotamine abu-
se: Results of ergotamine discontinuation with special re-
ference to the plasma concentrations. Cephalalgia 1982; 2: 
189–195.

Ala-Hurula V, Myllyla V, Hokkanen E and Tokola O. Tolfe-
namic acid and ergotamine abuse. Headache 1981; 21: 
240–242.

Allgulander C. History and current status of sedative-hy-
pnotic drug use and abuse. Acta Psychiatr Scand 1986; 73: 
465–478.

Andersson PG. Ergotamine headache. Headache 1975; 15: 
118–121.

Bigal ME, Rapoport AM, Sheftell FD, et al. Transformed 
migraine and Medication overuse in a tertiary headache 
centre - Clinical characteristics and treatment outcomes. 
Cephalalgia 2004; 24: 483–490.

deMarinis M, Janiri L and Agnoli A. Headache in the use and 
withdrawal of opiates and other associated substances of 
abuse. Headache 1991; 31: 159–163.

Diener HC, Dichgans J, Scholz E, et al. Analgesic-induced 
chronic headache: Long-term results of withdrawal thera-
py. J Neurol 1989; 236: 9–14.

Evers S, Gralow I, Bauer B, et al. Sumatriptan and ergotamine 
overuse and drug-induced headache: A clinicoepidemio-
logic study. Clin Neuropharmacol 1999; 22: 201–206.

Fanciullaci M, Alessandri M, Pietrini U, et al. Long-term er-
gotamine abuse: Effect on adrenergically induced mydria-
sis. Clin Pharm Ther 1992; 51: 302–307.

Fritsche G, Frettlo¨h J, Hu¨ ppe M, et al. Prevention of medi-
cation overuse in patients with migraine. Pain 2010; 151: 

404–413.
Fuh JL, Wang SJ, Lu SR and Juang KD. Does medication ove-

ruse headache represent a behavior of dependence? Pain 
2005; 119: 49–55.

Gaist D, Hallas J, Sindrup SH and Gram LF. Is overuse of 
sumatriptan a problem? A population-based study. Eur J 
Clin Pharmacol 1996; 50: 161–165.

Gaist D, Tsiropoulus I, Sindrup SH, et al. Inappropriate use 
of sumatriptan: Population based register and interview 
study. BMJ 1998; 316: 1352–1353.

Gossop M, Darke S, Griffiths P, et al. The Severity of Depen-
dence Scale (SDS): psychometric properties of the SDS

in English and Australian samples of heroin, cocaine and 
amphetamine users. Addiction 1995; 90: 607–614.

Granella F, Farina S, Malferrari G and Manzoni GC. Drug 
abuse in chronic headache: A clinicoepidemiologic study.

Cephalalgia 1987; 7: 15–19.
Grande RB, Aaseth K, Saltyte Benth J, et al. The Severity of 

Dependence Scale detects people with medication overu-
se: The Akershus study of chronic headache. J Neurol Ne-
urosurg Psychiat 2009; 80: 784–789.

Grande RB, Aaseth K, Sˇ altyt_e Bent J, et al. Reduction of 
medication- overuse headache after modified brief inter-
vention. The Akershus study on chronic headache. Eur J 
Neurol 2011; 18: 129–37.

Hering R and Steiner TJ. Abrupt outpatient withdrawal from 
medication in analgesic-abusing migraineurs. Lancet 
1991; 337: 1442–1443.

Horton BT and Peters GA. Clinical manifestations of exces-
sive use of ergotamine preparations and management of 
withdrawal effect: Report of 52 cases. Headache 1963; 3: 
214–226.

Katsarava Z, Fritsche G, Muessig M, et al. Clinical features 
of withdrawal headache following overuse of triptans and 
other headache drugs. Neurology 2001; 57: 1694–1698.

Kaube H, May A, Diener HC and Pfaffenrath V. Sumatriptan 
misuse in daily chronic headache. BMJ 1994; 308: 1573.

Limmroth V, Katsarava Z, Fritsche G and Diener HC. Heada-
che after frequent use of new 5-HT agonists zolmitriptan 
and naratriptan. Lancet 1999; 353: 378.

Limmroth V, Katsarava Z, Fritsche G, et al. Features of me-
dication overuse headache following overuse of different 
acute headache drugs. Neurology 2002; 59: 1011–1014.

Lucas RN and Falkowski W. Ergotamine and methysergide 
abuse in patients with migraine. Br J Psychiatry 1973; 122: 
199–203.

Lundqvist C, Grande RB, Aaseth K and Russell MB. The seve-
rity of dependence scale predicts prognosis of medication 
overuse headache. The Akershus study of chronic headac-
he. Pain 2012; 153: 682–686.

Mathew NT, Kurman R and Perez F. Drug induced refractory 
headache - Clinical features and management. Headache 
1990; 30: 634–638.

Michultka DM, Blanchard EB, Appelbaum KA, et al. The re-
fractory headache patient–2. High medication consumpti-
on (analgesic rebound) headache. Behav Res Ther 1989; 
27: 411–420.

Nicolodi M, DelBianco PL and Sicuteri F. The way to seroto-
nergic use and abuse in migraine. Int J Clin Pharmacol Res 
1997l17: 79–84.

Page H. Rebound headache from ergotamine withdrawal. 



114 Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

JAMA 1981; 246: 719.
Rapoport A, Stang P, Gutterman DL, et al. Analgesic rebound 

headache in clinical practice: Data from a physician sur-
vey. Headache 1996; 36: 14–19.

Roswell AR, Neylan C and Wilkinson M. Ergotamine indu-
ced headache in migrainous patients. Headache 1973; 13: 
65–67.

Saper JR. Drug overuse among patients with headache. Neu-
rol Clin 1983; 1: 465–477.

Schnider P, Aull S, Baumgartner C, et al. Long-term outcome 
of patients with headache and drug abuse after inpatient 
withdrawal: Five-year followup. Cephalalgia 1996; 16: 
481–485.

Schnider P, Aull S and Feucht M. Use and abuse of analgesics 
in tension-type headache. Cephalalgia 1994; 14: 162–167.

Seller EM, Busto UE, Kaplan HL, et al. Comparative abuse 
liability of codeine and naratriptan. Clin Pharmacol Ther 
1998; 63: 121.

Tfelt-Hansen P and Krabbe AA. Ergotamine. Do patients be-
nefit from withdrawal? Cephalalgia 1981; 1: 29–32.

Von Korff M, Galer BS and Stang P. Chronic use of sympto-
matic headache medications. Pain 1995; 62: 179–186.

Walker J, Parisi S and Olive D. Analgesic rebound headac-
he: Experience in a community hospital. Southern Med J 
1993; 86: 1202–1205.

8.3 Glavobolja koja se pripisuje obustavi supstanci
Abbott PJ. Caffeine: A toxicological overview. Med J Aust 

1986; 145: 518–521.

Epstein MT, Hockaday JM and Hockaday TDR. Migraine and 
reproductive hormones through the menstrual cycle. Lan-
cet 1975; i: 543–548.

Laska EM, Sunshine A, Mueller F, et al. Caffeine as an analge-
sic adjuvant. JAMA 1984; 251: 1711–1718.

Lichten E, Lichten J, Whitty A and Pieper D. The confirmati-
on of a biochemical marker for women’s hormonal migrai-
ne: The depo-oestradiol challenge test. Headache 1996; 36: 
367–371.

Silverman K, Evans SM, Strain EC and Griffiths RR. Wi-
thdrawal syndrome after the double-blind cessation of 
caffeine consumption. NEJM 1992; 327: 1109–1114.

Somerville BW. Estrogen-withdrawal migraine. I. Duration 
of exposure required and attempted prophylaxis by pre-
menstrual estrogen administration. Neurology 1975; 25: 
239–244.

Somerville BW. Estrogen-withdrawal migraine. II. Attempted 
prophylaxis by continuous estradiol administration. Neu-
rology 1975; 25: 245–250.

Somerville BW. The role of estradiol withdrawal in the etio-
logy of menstrual migraine. Neurology 1972; 22: 355–365.

Somerville BW. The role of progesterone in menstrual migra-
ine. Neurology 1971; 21: 853–859.

van Dusseldorp M and Katan MB. Headache caused by caffe-
ine withdrawal among moderate coffee drinkers switched 
from ordinary to decaffeinated coffee: A 12 week double 
blind trial. BMJ 1990; 300: 1558–1559.



115Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

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 Hronična 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 gljivičnoj ili dru-
goj parazitarnoj infekciji

9.1.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje glji-
vičnoj ili drugoj parazitarnoj infekciji

9.1.3.2 Hronična glavobolja koja se pripisuje 
gljivičnoj ili drugoj parazitarnoj infekciji

9.1.4 Glavobolja koja se pripisuje moždanom 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 Hronična 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 Hronična 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 	Hronična glavobolja koja se pripisuje 

ostalim sistemskim infekcijama

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolje koje se pripisuju ekstrakranijalnim infekcija-
ma glave (kao na primer uhu, oku i sinusnim infekcija-
ma) šifrirane su kao podtipovi 11. Glavobolja ili bol lica 
koji se pripisuje poremećaju kranijuma, vrata, očiju, ušiju, 
nosa, sinusa, zuba, usta ili ostalih struktura lica ili vrata.

Opšti komentari

Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Kada se glavobolja prvi put pojavi vremenski blisko 
povezanosa infekcijom, šifrira 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 postojeća (pre-existing*) 
glavobolja sa karakteristikama primarne glavobolje po-
stane hronična, ili se značajno pogorša (obično duplo 
lošije ili i značajnije pogoršanje u učestalosti i/ili inten-
zitetu), vremenski blisko povezano sa infekcijom, obe 
dijagnoze, dijagnoza inicijalne glavobolje i dijagnoza 9. 
Glavobolje koja se pripisuje infekciji, treba da budu šifri-
rane, pod uslovom da postoje dobri dokazi da ta infek-
cija može da izazove glavobolju.

Akutna, hronična ili perzistentna?
9. Glavobolja koja se pripisuje infekciji je uobičajeno po-
sledica aktivne infekcije, i prestaje unutar 3 meseca od 
trenutka izlečenja infekcije. U nekim slučajevima, u za-
visnosti od patogenog agensa, infekcija nije mogla biti 
adekvatno lečena i ostaje i dalje aktivna. U ovim slučaje-
vima glavobolja ne jenjava, zato što uzrok ostaje prisutan 
i ukoliko traje duže od 3 meseca, naziva se hroničnom. U 
drugim, ređim slučajevima, infekcija je izlečena ili isko-
renjena, ali glavobolja ne prestaje; posle 3 meseca, takva 
glavobolja se definiše kao perzistentna (u skladu sa dru-
gim sekundarnim glavoboljama). Prema tome akutna 
ili hronična podforma glavobolje, definisane su kao gla-
vobolje koje se pripisuju aktivnoj ili skorašnjoj infekciji, 
što 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 Hronična glavobolja koja se 
pripisuje bakterijskom meningitisu ili meningoencefalitisu 
i 9.1.1.3 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje bakterij-
skom meningitisu ili meningoencefalitisu ). Svrha ovoga je 
da se razlikuju i razdvoje dva verovatno različita uzročna 
menahizma i dva različita načina lečenja.

Uvod
Glavobolja je uobičajeni prateći simptom sistemske vi-
rusne infekcije kao što je influenca. Takođe je česta kod 
sepse, a ređe može da prati druge sistemske infekcije.

Kod intrakranijalnih infekcija, glavobolja je obično 
prvi i najčešći simptom. Pojava nove glavobolje koja je 
difuzna i povezana sa fokalnim neurološkim znacima 
i/ili izmenjenim mentalnim stanjem, treba da usmeri 
pažnju prema intrakranijalnoj infekciji, čak i ako ne po-
stoji ukočenost vrata. Nažalost, nema dobrih prospek-
tivnih studija o glavoboljama koje se pripisuju intrakra-
nijalnim infekcijama, a dijagnostički kriterijumi za neke 
od podtipova 9.1 Glavobolje koja se pripisuje infekciji 
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kada nedostaju podaci, se makar delimično oslanjaju na 
konsenzus eksperata (uključujući i mišljenja ekspetara 
za neuroinfekciju).

Generalni kriterijumi za ovo poglavlje, koji su do-
sledni koliko je to moguće, su kao sledeći: 
A.	 Glavobolja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovana je infekcija ili sekvela infekcije za 

koju se zna da može da izazove glavobolju
C.	 Uzročna povezanost je dokazana kroz bar dva od 

navedenog: 
1.	glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-

na sa početkom infekcije
2.	 jedno ili oba od navedenog:

a)	glavobolja se značajno pogoršala para-
lelno sa pogoršanjem infekcije

b)	glavobolja se značajno poboljšala pa-
ralelno sa poboljšanjem ili izlečenjem 
infekcije

3.	glavobolja ima karakteristike tipične za infek-
ciju

D.	 Ne može bolje da se objasni drugom dijagnozom 
MKG-3 (MKG-3*).

9.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj 
infekciji

Opis:
Glavobolja različitog trajanja, koja u retkim slučajevi-
ma može biti perzistentna, izazvana je intrakranijalnom 
bakterijskom, virusnom, gljivičnom ili parazitarnom 
infekcijom ili sekvelama bilo koje od ovih infekcija.

9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom 
meningitisu ili meningoencefalitisu

Opis:
Glavobolja različitog trajanja izazvana je bakterijskim 
meningitisom ili meningoencefalitisom. Glavobolja 
može da se razvije u okviru blagih simptoma sličnih 
gripu. Tipično je akutna i udružena je sa ukočenošću 
vrata, mučninom, groznicom i izmenjenim mentalnim 
stanjem i/ili drugim neurološkim simptomima i znaci-
ma. U većini slučeva prestaje onda kada je infekcija izle-
čena, ali retko može da postane i perzistentna. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja bilo kog trajanja koja ispunjava kriteri-
jum C

B.	 Dijagnostikovan je bakterijski meningitis ili menin-
goencefalitis 

C.	 Uzročnost je dokazana kroz bar dva od navedenog: 
1.	glavobolja je nastala vremenski blisko pove-

zana sa početkom bakterijskog meningitisa ili 
meningoencefalitisa 

2.	glavobolja se značajno pogoršala paralelno sa 
pogoršanjem bakterijskog meningitisa ili me-
ningoencefalitisa 

3.	glavobolja se značajno poboljšala paralelno sa 
poboljšanjem 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 ukočenošću vrata.
D.	 Ne može bolje da se objasni drugom dijagnozom 

MKG-3 (MKG-3*).

Komentari:
Glavobolja je najčešći, a može 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 (uključujući smanje-
nje stepena budnosti), fokalnim neurološkim deficitom 
i generalizovanim napadima. U slučaju encefalitisa, 
pridruženi deficit uključuje smetnje govora ili sluha, 
diplopije, gubitak senzibiliteta u nekim delovima tela, 
mišićnu slabost, parcijalnu paralizu u rukama i noga-
ma, halucinacije, izmene ličnosti, otežano rasuđivanje, 
gubitak svesnosti, iznenadnu ozbiljnu demenciju i/ili 
gubitak pamćenja.

I pored toga, u većini slučajeva bakterijske intrakra-
nijalne infekcije ekstremno je teško razlikovati isključi-
vu zahvaćenost moždanica od isključive zahvaćenosti 
moždanog parenhima. Šta više, ovo razlikovanje ne bi 
dovelo do različitog pristupa u proceni stanja i izbora 
lečenja. Zato su glavobolja koja se pripisuje bakterij-
skom meningitisu i glavobolja koja se pripisuje bak-
terijskom encefalitisu ukjučene u istu podgrupu 9.1.1 
Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom meningitisu ili 
meningoencefalitisu.

Veliki broj mikroorganizama može da izazove me-
ningitis i/ili encefalitis uključujući Streptococcus pneu-
moniae, Neisseria meningitidis i Listeria monocytoge-
nes.

Direktna stimulacija senzornih završetaka u možda-
nicama uzrokuje početak glavobolje. Bakterijski produk-
ti (toksini), medijatori zapaljenja, kao što su bradikinin, 
prostaglandini i citokini, i drugi agensi oslobođeni zapa-
ljenjem ne samo što direktno uzrokuju bol, već takođe 
indukuju bol senzitizacijom i oslobađanjem neuropepti-
da. U slučaju encefalitisa, povećani intrakranijalni priti-
sak takođe ima ulogu u izazivanju glavobolje.

U večini slučajeva, glavobolja prestaje sa izlečenjem 
infekcije. Ipak infekcija može ostati aktivna mesecima 
dovodeći do hronične glavobolje. U malom broju slu-
čajeva glavobolja perzistira i duže od 3 meseca nakon 
izlečenja 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 lečenje različiti u zavisnosti od toga da li je infekcija 
kompletno izlečena ili ostaje aktivna.

9.1.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje bakte-
rijskom meningitisu ili meningoencefalitisu

Dijagnostički 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 izlečen

C.	 Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.1.1.2 Hronična glavobolja koja se pripisuje bak-
terijskom meningitisu ili meningoencefaliti-
su

Dijagnostički 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 izlečen 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

Dijagnostički 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-
čen

C.	 Glavobolja je perzistirala >3 meseca nakon što je 
izlečen meningitis ili meningoencefalitis

D.	 Ne može 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, tipično sa ukočenošću vrata i groznicom i u 
zavisnosti od obima infekcije, sa različitom udruženo-
šću sa neurološkim simptomima i/ili znacima, uključu-
jući i promene mentalnog stanja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovan je virusni meningitis ili encefalitis 
C.	 Uzročnost je dokazana kroz bar dva od navedenog:

1.	glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa početkom virusnog meningitisa ili en-
cefalitisa 

2.	glavobolja se značajno pogoršala paralelno sa 
pogoršanjem virusnog meningitisa ili encefa-
litisa 

3.	glavobolja se značajno poboljšala paralelno sa 
poboljšanjem 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 ukočenošću vrata.
D.	 Ne može 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, ukočenošću vrata, osetlji-
vošću na svetlost, mučninom i/ili povraćanjem.

Enterovirusi su odgovorni za većinu slučajeva 9.1.2 
Glavobolja koja se pripisuje virusnom meningitisu ili en-
cefalitisu; Herpes virusi, Adenovirus, virus Mumpsa i 
drugi virusi takođe mogu biti izazivači. Metod reakci-
je polimeraznog lanca (PCR) cerebrospinalne tečnosti 
omogućava specifičnu dijagnozu za većinu slučajeva. 
Pozitivni nalazi reakcije polimeraznog lanca (PCR) 
u likvoru za herpes simplex virus (HSV) tipove 1 i 2 i 
serologije za DNK HSV 1&2 pretpostavljaju dijagnozu 
Herpes simplex encefalitisa. U nekim slučajevima PCR 
likvora je pozitivan za Humane herpes viruse (HHV) ti-
pove 6 i 7. Dokumentovano je da se senzitivnost PCR-a 
smanjuje za više od pola kada je test rađen 1 nedelju 
nakon početka simptoma, dovodeći do lažno negativ-
nih rezultata. Kada je PCR koji je rađen nakon 1 nedelje 
negativan, dijagnoza se može postaviti na osnovu izme-
njene proporcije antitela u likvoru/krvi. 

Kao u slučaju 9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bak-
terijskom meningitisu ili meningoencefalitisu, teško je 
razlikovati isključivu zahvaćenost moždanica od isklju-
čive zahvaćenosti moždanog parehnima. Bez obzira na 
to, važno je napraviti razliku i pridržavati je se, s obzi-
rom na to da ova dva stanja imaju različitu prognozu. 
Prognoza je lošija ukoliko je u pitanju encefalitis. Iz tog 
razloga dati su odvojeni kriterijumi za 9.1.2.1 Glavobo-
lja koja se pripisuje virusnom meningitisu i 9.1.2.2 Gla-
vobolja koja se pripisuje virusnom encefalitisu.

Takođe 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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lja 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

Dijagnostički 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

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 9.1.2 Gla-
vobolju koja se pripisuje virusnom meningitisuili en-
cefalitisu

B.	 Jedna ili obe od sledećih karakteristika: 
1.	Neurovizuelizacione metode pokazuju difuzni 

moždani edem
2.	Najmanje jedno od navedenog:

a)	izmenjeno mentalno stanje
b)	fokalni neurološki deficit
c)	epileptični 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 (uključujući 
smanjenje stepena budnosti), fokalnim neurološkim 
deficitom i/ili epileptičnim napadima. Bol je najčešće 
difuzan, sa fokusom frontalno i/ili retroorbitalno, jak ili 
izuzetno jak, pulsirajući ili kao pritisak. Drugi uobiča-
jeni povezani neurološki deficiti su smetnje govora ili 
sluha, diplopije, gubitak senzibiliteta u nekim delovima 
tela, mišićna slabost, parcijalna paraliza u rukama i no-
gama, halucinacije, izmene ličnosti, otežano rasuđiva-
nje i/ili gubitak pamćenja.

9.1.3 Glavobolja koja se pripisuje gljivičnoj ili dru-
goj parazitarnoj infekciji

Opis:
Glavobolja različitog trajanja je izazvana intrakranijal-
nom gljivičnom ili drugom parazitarnom infekcijom. 
Obično se pojavljuje u kontekstu kongenitalne ili steče-
ne imunosupresije. U većini slučajeva glavobolja presta-
je kada je infekcija izlečena, ali retko može da postane 
perzistentna. 

Dijagnostički kriterijumi: 

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovana je gljivična ili druga parazitarna 

infekcija 
C.	 Uzročnost je dokazana kroz bar dve od sledećih ka-

rakteristika: 
1.	glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-

na sa intrakranijalnom gljivičnom ili drugom 
parazitarnom infekcijom 

2.	glavobolja se značajno pogoršala sa pogorša-
njem intrakranijalne gljivične ili druge parazi-
tarne infekcije 

3.	glavobolja se značajno poboljšala sa poboljša-
njem intrakranijalne gljivične 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 ukočenošću vrata.
D.	 Ne može bolje da se objasni drugom dijagnozom 

MKG-3 (MKG-3*).

Napomena: 
1.	 Klinički simptomi imaju tedenciju da evoluiraju to-

kom nedelja, paralelno sa nivoom imunosupresije. 

Komentari: 
Na 9.1.3 Glavobolja koja se pripisuje gljivičnoj ili drugoj 
parazitarnoj infekciji treba posumnjati uvek kada je gla-
vobolja povezana sa groznicom, progresivnim pogorša-
njem svesti (uključujući smanjenje stepena budnosti), i/
ili fokalnim neurološkim deficitom koji se ozbiljno po-
goršava, a neurovizuelizacione metode pokazuju zade-
bljanje leptomeninga, i/ili difuzni moždani edem. 

Rana dijagnoza se najbolje postavlja CT ili MR sni-
manjem. Pored cerebrospinalne kulture i metode reak-
cije polimeraznog lanca (PCR) cerebrospinalne tečno-
sti (CST), dostupni su i drugi testovi CST i krvi. Oni 
uključuju direktnu detekciju patogena (citološka detek-
cija, mikroskopska vizuelizacija, kultura i identifikacija 
gljivičnih elemenata u biološkim materijalima pod op-
servacijom) i testove za indirektnu detekciju patogena 
(identifikacija antigena ili drugih elemenata kaspule). 
U slučaju aspergiloze, antigen galaktomanan može biti 
detektovan u biološkim tečnostima (serumu, bronho-
alveolarnom sekretu ili CST). U drugim sistemskim 
gljivičnim infekcijama serumski 1,3-ß-D glukan takođe 
može biti od koristi. Test bojenja tušem (Indian ink*) 
omogućava bojenje kapsule cryptococcus-a.

Značajno je da se gljivične i parazitarne infekci-
je moždanica ili mozga, skoro isključivo javljaju kod 
imunosuprimiranih pacijenta ili starih osoba. Precizni-
je, sledeće grupe su u riziku:
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1.	 osobe sa značajnom neutropenijom (<500 neutrofi-
la/mm³) otkrivenom vremenski blisko povezano sa 
infekcijom

2.	 osobe koje su podvrgnute lečenju alogenim graftom 
ili matičnim (stem) ćelijama 

3.	 osobe kod kojih je u toku lečenje hroničnom stero-
idnom terapijom (prednizon 0,3 mg/kg/dn ili ekvi-
valentna terapija duže 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 gljivičnoj ili drugoj parazitarnoj in-
fekciji nije dovoljno dokumentovana; pominje se samo 
u Apendiksu kao A9.1.3.3 Perzistentna glavobolja koja 
se pripisuje prethodnoj gljivičnoj ili drugoj parazitarnoj 
infekciji.

9.1.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje gljivič-
noj ili drugoj parazitarnoj infekciji

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum za 9.1.3 Glavo-
bolju koja se pripisuje gljivičnoj ili drugoj parazitar-
noj infekciji i ispunjava navedeni kriterijum C 

B.	 Intrakranijalna gljivična ili druga parazitarna infek-
cija je aktivna ili je skorije izlečena 

C.	 Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.1.3.2 Hronična glavobolja koja se pripisuje glji-
vičnoj ili drugoj parazitarnoj infekciji

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum za 9.1.3 Glavo-
bolju koja se pripisuje gljivičnoj ili drugoj parazitar-
noj infekciji i ispunjava kriterijum C ispod

B.	 Intrakranijalna gljivična ili druga parazitarna infek-
cija je aktivna ili je izlečena u poslednja 3 meseca

C.	 Glavobolja je bila prisutna >3 meseca.

9.1.4 Glavobolja koja se pripisuje moždanom aps-
cesu

Opis:
Glavobolja je izazvana moždanim apscesom, obično je 
udružena sa groznicom, fokalnim neurološkim defici-
tom (-ima) i/ili izmenjenim mentalnim stanjem (uklju-
čujući smanjenje stepena budnosti).

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovan je moždani apsces
C.	 Uzročnost 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 značajno pogoršala paralelno sa 
pogoršanjem apscesa, što se dokazuje jednim 
od navedenog:

a)	pogoršanje drugih simptoma i/ili klinič-
kih znakova koji su nastali zbog apscesa

b)	dokaz o povećanju apscesa 
c)	dokaz o rupturi apscesa

3.	glavobolja se značajno poboljšala paralelno sa 
poboljšanjem apscesa

4.	glavobolja ima bar jednu od tri navedene ka-
rakteristike: 

a)	intenzitet se postepeno pojačavao, tokom 
više sati ili dana, od umerenog do jakog

b)	pojačava se pri naprezanju ili drugim 
Valsalva manevrima

c)	praćena je mučninom
E.	 Ne može bolje da se objasni drugom dijagnozom 

MKG-3 (MKG-3*).

Komentari: 
Najčešći uzročnici moždanog apscesa su streptococ-
cus, staphylococcus aureus, rod bacteroides i enteroba-
cter. Nedavno je saopšteno da moždane apscese takođe 
mogu da izazivaju aspergiloza i blastomikoza.

Predisponirajući faktori su infekcija paranazalnih 
šupljina, ušiju, vilice, zuba ili pluća.

Direktna kompresija i iritacija moždanica i/ili arte-
rijskih struktura i povećani intrakranijalni pritisak su 
mehanizmi koji uzrokuju 9.1.4 Glavobolju koja se pripi-
suje moždanom apscesu.

9.1.5 Glavobolja koja se pripisuje subduralnom 
empijemu

Opis:
Glavobolja je izazvana subduralnim empijemom, obič-
no je udružena sa groznicom i simptomima i/ili klinič-
kim znacima iritacije moždanica i povećanog intrakra-
nijalnog pritiska. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovan je subduralni empijem
C.	 Uzročnost je dokazana kroz bar dva od navedenog: 

1.	glavobolja je nastala vremenski blisko pove-
zano sa nastankom empijema ili je dovela do 
njegovog otkrivanja 



120 Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

2.	glavobolja se značajno pogoršala paralelno sa 
pogoršanjem empijema što se dokazuje jed-
nim od navedenog:

a)	pogoršanje drugih simptoma i/ili klinič-
kih znakova koji su nastali zbog empi-
jema

b)	dokaz o povećanju empijema 
c)	dokaz o rupturi empijema

3.	glavobolja se značajno poboljšala paralelno sa 
poboljšanjem empijema

4.	glavobolja ima bar jednu ili obe od sledećih 
karakteristika:

a)	unilateralna, ili mnogo intenzivnija na 
jednoj strani

b)	praćena je osetljivošću lobanje
F.	 Ne može bolje da se objasni drugom dijagnozom 

MKG-3 (MKG-3*)

9.2 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj infek-
ciji

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolja koja se pripisuje meningitisu ili encafaliti-
su udružena sa sistemskom infekcijom treba da bude 
shodno tome šifrirana kao 9.1 Glavobolja koja se pripi-
suje intrakranijalnoj infekciji.

Opis:
Glavobolja različitog trajanja je izazvana sistemskom 
infekcijom i obično je udružena sa drugim simptomima 
i/ili kliničkim znacima infekcije.

Komentari: 
Glavobolja kod sistemske infekcije je obično relativno 
neupadljiv, i dijagnostički beznačajan simptom. Ovim 
stanjima uglavnom dominiraju groznica, opšta 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 praćena me-
ningitisom ili encefalitisom, bilo koja glavobolja koja 
prati infekciju treba da bude šifrirana kao neki od po-
dtipova 9.1 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj 
infekciji.

Kod infektivnih oboljenja glavobolja obično koegzi-
stira sa groznicom i može da zavisi od nje, ali glavobolja 
takođe može da se pojavi i u odsustvu groznice. Ostaje 
da se istraži tačna priroda ovih mehanizama. U među-
vremenu, velika varijabilnost u sklonosti za izazivanje 
glavobolje ukazuje da sistemska infekcija ne ispoljava 
efekat isključivo kroz groznicu i egzogene i endogene pi-
rogene. Mehanizam koji izaziva glavobolju uključuje di-
rektan efekat samih mikroorganizama. Nekoliko ćelija je 
uključeno (aktivirana mikroglija i monocitni makrofagi, 
aktivirani astrociti i krvna barijera i endotelijalne ćelije), 
zajedno sa nekoliko imunoinflamatornih medijatora (ci-

tokini, glutamat, COX-2/PGE2 sistem, NO-iNOS sistem 
i sistem slobodnih kiseoničkih radikala). 

9.2.1 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj bak-
terijskoj infekciji

Opis: 
Glavobolja je izazvana i pojavljuje se udruženo sa dru-
gim simptomima i/ili kliničkim znacima sistemske bak-
terijske infekcije, bez postojanja meningitisa ili menin-
goencefalitisa. 

Dijagnostički 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.	 Uzročnost je dokazana kroz bar dva od navedenog:

1.	glavobolja je vremenski blisko povezana sa na-
stankom sistemske bakterijske infekcije 

2.	glavobolja se značajno pogoršala paralelno sa 
pogoršanjem sistemske bakterijske infekcije 

3.	glavobolja se značajno poboljšala paralelno sa 
poboljšanjem sistemske bakterijske infekcije

4.	glavobolja ima jednu ili obe od sledećih karak-
teristika:

a)	difuzan bol
b)	umeren ili jak intenzitet

G.	 Ne može bolje da se objasni drugom dijagnozom 
MKG-3 (MKG-3*)

9.2.1.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj bakterijskoj infekciji

Dijagnostički 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 izlečena

C.	 Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.2.1.2 Hronična glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj bakterijskoj infekciji

Dijagnostički 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-
čena 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 udruženo sa dru-
gim simptomima i/ili kliničkim znacima sistemske bak-
terijske infekcije, bez postojanja meningitisa ili encefa-
litisa.

Dijagnostički 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.	 Uzročnost je dokazana kroz bardva od navedenog:

1.	glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa nastankom sistemske virusne infekcije 

2.	glavobolja se značajno pogoršala paralelno sa 
pogoršanjem sistemske virusne infekcije

3.	glavobolja se značajno poboljšala paralelno sa 
poboljšanjem sistemske virusne infekcije

4.	glavobolja ima jednu ili obe od sledećih karak-
teristika:

a)	difuzan bol
b)	umeren ili jak intenzitet

D.	  Ne može bolje da se objasni drugom dijagnozom 
MKG-3 (MKG-3*).

9.2.2.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj virusnoj infekciji

Dijagnostički 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 
izlečena

C.	 Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.2.2.2 Hronična glavobolja koja se pripisuje si-
stemskoj virusnoj infekciji

Dijagnostički 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 izlečena 
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 izazvana i pojavljuje se udruženo sa drugim 
simptomima i/ili kliničkim znacima sistemske glivične 
infekcije ili infestacije protozoama ili drugim paraziti-
ma, bez postojanja meningitisa ili meningoencefalitisa. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Sve navedeno:

1.	dijagnostikovana je gljivična infekcija ili infe-
stacija protozoama ili drugim parazitima

2.	nema dokaza o postojanju meningitisa ili me-
ningoencefalitisa

C.	 Uzročnost je dokazana kroz bar dva od navedenog:
1.	 glavobolja je nastala vremenski blisko povezana 

sa nastankom sistemske infekcije ili infestacije
2.	glavobolja se značajno pogoršala paralelno sa 

pogoršanjem sistemske infekcije ili infestacije
3.	glavobolja se značajno poboljšala paralelno sa 

poboljšanjem sistemske infekcije ili infestacije
4.	glavobolja ima jednu ili obe od sledećih karak-

teristika:
a)	difuzan bol
b)	umeren ili jak intenzitet

D.	 Ne može bolje da se objasni drugom dijagnozom 
MKG-3 (MKG-3*).

Komentari: 
Ovo je heterogena grupa sistemskih i bolešću defini-
sanih infekcija, koje se javljaju najčešće kod imunosu-
primiranih pacijenata u određenim geografskim obla-
stima. Od gljivica najčešći izazivači su patogene gljivice 
(Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum i 
Coccidioides immitis i oportunističke gljivice (Candida 
species, Aspergillus species i druge). Među protozoama 
infestacija sa Pneumocystis carinii i Toxoplasma gondii 
može da izazove glavobolju. Glavobolja se takođe javlja 
kod nematodne infekcije sa Strongyloides stercoralis. 

9.2.3.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje osta-
lim sistemskim infekcijama

Dijagnostički 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 izlečena
C.	 Glavobolja je bila prisutna <3 meseca.

9.2.3.2 Hronična glavobolja koja se pripisuje 
ostalim sistemskim infekcijama

Dijagnostički 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 izlečena 
u poslednja 3 meseca

C.	 Glavobolja je bila prisutna >3 meseca.

Bibliografija

9.1.1 Glavobolja koja se pripisuje bakterijskom me-
ningitisu ili meningoencefalitsu
Bohr V, Hansen B, Kjersen H, et al. Sequelae from bacterial 

meningitis and their relation to the clinical condition du-
ring acute illness, based on 667 questionnaire returns. Part 
II of a three part series. J Infect 1983; 7(2): 102–110.

Brooks RG, Licitra CM and Peacock MG. Encephalitis caused 
by Coxiella burnetii. Ann Neurol 1986; 20: 91–93.

Drexler ED. Severe headache: When to worry, what to do. Po-
stgrad Med 1990; 87: 164–170, 173–180.

Francke E. The many causes of meningitis. Postgrad Med 
1987; 82: 175–178, 181–183, 187–188.

Gedde-Dahl TW, Lettenstrom GS and Bovre K. Coverage for 
meningococcal disease in the Norwegian morbidity and 
mortality statistics. NIPH Ann 1980; 3: 31–35.

Helbok R, Broessner G, Pfausler B and Schmutzhard E. Chro-
nic meningitis. J Neurol 2009; 256: 168–175.

Jones HR and Siekert RG. Neurological manifestation of infe-
ctive endocarditis. Brain 1989; 112: 1295–1315.

Pachner AR and Steere AC. Neurological findings of Lyme 
disease. Yale Biol Med 1984; 57: 481–483.

Pachner AR and Steere AC. The triad of neurologic manife-
stations of Lyme disease: Meningitis, cranial neuritis, and 
radicu-loneuritis. Neurology 1985; 35: 47–53.

Tonjum T. Nilsson F, Bruun JH and Hanebeg B. The early pha-
se of meningococcal disease. NIPH Ann 1983; 6: 175–181.

van de Beek D, de Gans J, Spanjaard L, et al. Clinical features 
and prognostic factors in adults with bacterial meningitis.
NEJM 2004; 351(18): 1849–1859.

Zhang SR, Zhang YS and Zhao XD. Tuberculous meningitis 
with hydrocephalus: A clinical and CT study. Chung Hua 
Nei Ko Tsa Chih 1989; 28: 202–204.

9.1.2 Glavobolja koja se pripisuje virusnom meningi-
tisu ili encefalitisu
Ambrose HE, Granerod J, Clewley JP, et al. UK Aetiology of 

Encephalitis Study Group. Diagnostic strategy used to esta-
blish etiologies of encephalitis in a prospective cohort of 
patients in England. J Clin Microbiol 2011; 49: 3576–3583.

Davis LE and McLaren LC. Relapsing herpes simplex encep-
halitis following antiviral therapy. Ann Neurol 1983; 13: 
192–195.

Denes E, Labach C, Durox H, et al. Intrathecal synthesis of 
specific antibodies as a marker of herpes simplex encepha-
litis in patients with negative PCR. Swiss Med Wkly 2010; 
140:w13107.

Desmond RA, Accortt NA, Talley L, et al. Enteroviral menin-
gitis: Natural history and outcome of pleconaril therapy. 
Antimicrob Agents Chemother 2006; 50: 2409–2414.

Domachowske JB, Cunningham CK, Cummings DL, et al. 
Acute manifestations and neurologic sequelae of Epste-
in-Barr virus encephalitis in children. Pediatr Infect Dis J 
1996; 15: 871–875.

Domingues RB, Kuster GW, Onuki de Castro FL, et al. He-
adache features in patients with dengue virus infection. 
Cephalalgia 2006; 26: 879–882.

Farazmand P, Woolley PD and Kinghorn GR. Mollaret’s me-
ningitis and herpes simplex virus type 2 infections. Int J 
STD AIDS 2011; 22: 306–307.

Kennedy PG. Retrospective analysis of 46 cases of simplex 
encephalitis seen in Glasgow between 1962 and 1985. OJM 
1988; 86: 533–540.

Kennedy PG, Adams IH, Graham DI and Clements GB. A 
clinico-pathological study of herpes simplex encephalitis. 
Neuropathol Appl Neurobiol 1998; 14: 395–415.

Mutton K and Guiver M. Laboratory techniques for human 
viralencephalitis diagnosis. Infect Disord Drug Targets 
2011; 11(3): 206–234.

Poneprasert B. Japanese encephalitis in children in northern 
Thailand. Southeast Asian J Trop Med Public Health 1989; 
20:599–603.

Poulikakos PJ, Sergi EE, Margaritis AS, et al. A case of re-
current benign lymphocytic (Mollaret’s) meningitis and 
review of the literature. J Infect Public Health 2010; 3: 
192–195.

Saged JI, Weinstein Mo and Miller DC. Chronic encephalitis 
possibly due to herpes simplex virus: Two cases. Neuro-
logy 1985; 35: 1470–1472.

Sauerbrei A and Wutzler P. Laboratory diagnosis of central 
nervous system infections caused by herpes viruses. J Clin 
Virol 2002; 25 Suppl 1: S45–S51.

Singer JI, Maur PR, Riley JP and Smith PB. Management of 
central nervous system infections during an epidemic of 
enter-oviral aseptic meningitis. J Pediatr 1980; 96: 559–563.

Takeuchi S, Takasato Y, Masaoka H, et al. Hemorrhagic en-
cephalitis associated with Epstein-Barr virus infection. J 
Clin Neurosci 2010; 17: 153–154.

9.1.3 Glavobolja koja se pripisuje gljivičnoj ili drugoj 
parazitarnoj infekciji
Cochius JI, Burns RJ and Willoughby JO. CNS cryptococ-

cosis: Unusual aspects. Clin Exp Neurol 1989; 26: 183–191.
Contini C. Clinical and diagnostic management of toxopla-

smosis in the immunocompromised patient. Parassitolo-
gia 2008; 50:45–50.

Drake KW and Adam RD. Coccidioidal meningitis and brain 
abscesses: Analysis of 71 cases at a referral center. Neuro-
logy 2009; 73: 1780–1786.

Onishi A, Sugiyama D, Kogata Y, et al. Diagnostic accuracy of 
serum 1,3--D-glucan for pneumocystis jiroveci pneumo-
nia, invasive candidiasis, and invasive aspergillosis: Syste-
matic review and meta-analysis. J Clin Microbiol 2012;50: 
7–15.



123Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

Patil SA, Katyayani S and Arvind N. Significance of antibody 
detection in the diagnosis of cryptococcal meningitis. J 
Immunoassay Immunochem 2012; 33: 140–148.

Prandota J. Recurrent headache as the main symptom of 
acquired cerebral toxoplasmosis in nonhuman immu-
nodeficiency virus-infected subjects with no lymphade-
nopathy: The parasite may be responsible for the neuroge-
nic inflammation postulated as a cause of different types of 
headaches. Am J Ther 2007; 14: 63–105.

Singh RR, Chaudhary SK, Bhatta NK, et al. Clinical and eti-
ological profile of acute febrile encephalopathy in eastern 
Nepal. Indian J Pediatr 2009; 76: 1109–1111.

9.1.4 Glavobolja koja se pripisuje moždanom apscesu
Chalstrey S, Pfleiderer AG and Moffat DA. Persisting inci-

dence and mortality of sinogenic cerebral abscess: A con-
tinuing reflection of late clinical diagnosis. J R Soc Med 
1991; 84: 193–195.

Chun CH, Johnson JD, Hofstetter M and Raff MJ. Brain 
abscess: A study of 45 consecutive cases. Medicine 1986; 
65:415–431.

Harris LF, Maccubbin DA, Triplett JN and Haws FB. Brain 
abscess: Recent experience at a community hospital. Sout-
hMed J 1985; 78: 704–707.

Kulay A, Ozatik N and Topucu I. Otogenic intracranial absce-
sses. Acta Neurochir (Wien) 1990; 107: 140–146.

Seven H, Coskun BU, Calis AB, et al. Intracranial abscesses 
associated with chronic suppurative otitis media. Eur Arch 
Otorhinolaryngol 2005; 262: 847–851.

Yen PT, Chan ST and Huang TS. Brain abscess: With special 
reference to otolaryngologic sources of infection. Oto-
laryngol Head Neck Surg 1995; 113: 15–22.

9.1.5 Glavobolja koja se pripisuje subduralnom empijemu
Hodges J, Anslow P and Gillet G. Subdural empyema: Conti-

nuing diagnostic problems in the CT scan era. QJM 1986; 
59: 387–393.

Leotta N, Chaseling R, Duncan G and Isaacs D. Intracranial 
suppuration. J Paediatr Child Health 2005; 41: 508–512.

McIntyre PB, Lavercombe PS, Kemp RJ and McCormack JG. 
Subdural and epidural empyema: Diagnostic and therape-
utic problems. Med J Aust 1991; 154: 653–657.

Sellik JA. Epidural abscess and subdural empyema. Jam Oste-
opath Assoc 1989; 89: 806–810.

9.2 Glavobolja koja se pripisuje sistemskoj infekciji
Arredondo M, Hackett J, de Bethencourt FR, et al. Prevalence 

of XMRV infection in different risk populations in Spain. 
AIDS Res Hum Retroviruses 2012; 28: 1089–1094.

Capelli E, Zola R, Lorusso L, et al. Chronic fatigue syndrome/
myalgic encephalomyelitis: An update. Int J Immunopat-
hol Pharmacol 2010; 23(4): 981–989.

De Marinis M and Welch KM, Headache associated with 
non-cephalic infections: Classification and mechanisms. 
Cephalalgia 1992; 12: 197–201.

Hou CC, Lin H, Chang CP, et al. Oxidative stress and pyro-
genic fever pathogenesis. Eur J Pharmacol 2011; 667(1–3): 
6–12.



124 Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

10. Glavobolja koja se pripisuje poreme-
ćaju 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 poremećajima 

homeostaze

Šifrirana na drugom mestu:
7.1.2 Glavobolja koja se pripisuje intrakranijalnoj hiper-
tenziji uzrokovanoj metaboličkim, toksičnim ili hormon-
skim razlozima.

Opšti komentar
Primarna ili sekundarna glavobolja ili obe?

Kada se glavobolja prvi put javi vremenski blisko po-
vezana sa poremećajem homeostaze, ona se označava 
kao sekundarna glavobolja koja se pripisuje tom pore-
mećaju. Ovo važi u slučaju kada novonastala glavobo-
lja ima karakteristike bilo koje od primarnih glavobo-
lja klasifikovanih u Prvom odeljku MKG-3 beta. Kada 
prethodno postojeća glavobolja sa karakteristikama 
primarne postane hronična ili se značajno pogorša (to 
obično znači dvostruko ili više pogoršanje u učestalosti 
i/ili intenzitetu), a vremenski blisko povezano sa pore-
mećajem homeostaze onda se označava dvojako, i kao 
inicijalna glavobolja i kao odgovarajuća iz odeljka 10 
MKG. Dijagnoza glavobolje koja se pripisuje poreme-
ćaju homeostaze (ili jednim od njenih podtipova) treba 
biti postavljena onda kada postoji dobar dokaz da ovaj 
poremećaj može izazvati glavobolju.

Uvod
Mehanizmi koji dovode do različitih podtipova glavo-
bolja koje se pripisuju poremećajima homeostaze (ode-

ljak 10 MKG) su različiti. I pored toga, moguće je us-
postaviti opšte dijagnostičke kriterijume primenljive u 
većini slučajeva kao što sledi:
A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dokazan poremećaj homeostaze za koji se zna da 

može uzrokovati glavobolju
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu najmanje dva od 

navedenog:
1. Glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-

na sa početkom poremećaja homeostaze
2. Jedno ili oba od navedenog:

a)	Glavobolja se značajno pogoršala upo-
redo sa pogoršanjem poremećaja home-
ostaze

b)	Glavobolja se značajno poboljšala na-
kon povlačenja poremećaja homeostaze

3. Glavobolja ima karakteristike tipične za pore-
mećaje homeostaze

D.	 Ne može 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 izloženosti jednom ili oba ova stanja

Dijagnostički kriterijumi: 

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Izloženost stanjima hipoksije i/ili hiperkapnije
C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim od navedenog:

1. Glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa izloženošću ovim stanjima

2. Jedno ili oba od navedenog:
a)	Glavobolja se značajno pogoršala upo-

redo sa rastućom izloženošću hipoksiji 
i/ili hiperkapniji

b)	Glavobolja se značajno poboljšala upo-
redo sa normalizovanjem hipoksije i/ili 
hiperkapnije

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

10.1.1 Glavobolja visoke nadmorske visine

Opis:
Glavobolja, obično obostrana uz pogoršanje usled na-
pora, uzrokovana penjanjem na nadmorsku visinu pre-
ko 2500 m. Povlači se spontano u roku od 24 h nakon 
spuštanja.
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Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Penjanje na nadmorsku visinu preko 2500 m
C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim navedenim:

1. Glavobolja je nastala vremenski blisko poveza-
na sa penjanjem

2. Jedno ili oba od navedenog:
a)	Glavobolja se značajno pogoršala 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 sledeće tri 
karakteristike:

a)	bilateralnost
b)	blag do umeren intenzitet
c)	pogoršanje usled napora, pokreta, na-

prezanja, kašlja i/ili saginjanja
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3

Komentar:
10.1.1 Glavobolja visoke nadmorske visine je česta kom-
plikacija penjanja na velike nadmorske visine, koja se 
javlja u više od 30% alpinista. Faktori rizika su 1. istorijat 
migrene, niska arterijska saturacija kiseonikom, fizička 
iscrpljenost i unos vode manji od 2 litra tokom 24 h.

Većina slučajeva 10.1.1 Glavobolje visoke nadmorske 
visine dobro reaguje na obične analgetike kao paraceta-
mol (acetaminofen) ili ibuprofen. Međutim, akutna vi-
sinska bolest (engl. acute mountain sickness) sastoji se 
od najmanje umerene glavobolje udružene sa jednim ili 
više od sledećih simptoma: mučnina, anoreksija, umor, 
fotofobija, vrtoglavica ili poremećaji spavanja. Acetazo-
lamid (125 mg/dan, podeljen u dve ili tri doze dnevno) 
i kortikosteroidi mogu smanjiti mogućnost nastanka 
akutne visinske bolesti. Ostale preventivne mogućnosti 
uključuju aklimatizaciju u trajanju od 2 dana pre zapo-
činjanja naporne aktivnosti na visokim nadmorskim 
visinama, pojačana unos tečnosti i uzdržavanje od al-
koholnih pića.

10.1.2 Glavobolja koja se pripisuje putovanju avi-
onom

Opis:
Glavobolja, često jaka, obično jednostrana i periorbital-
na i bez autonomnih simptoma, koja se javlja tokom i 
uzrokovana je putovanjem avionom. Prestaje nakon sle-
tanja na zemlju.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje dve epizode glavobolje koja zadovoljava 
kriterijum C

B.	 Podatak o putovanju avionom
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu najmanje dva od 

navedenog:
1.	Glavobolja se razvila isključivo tokom putova-

nja avionom
2. Jedno ili oba od navedenog:

a) glavobolja se razvila vremenski blisko 
povezana sa penjanjem nakon uzletanja 
i/ili spuštanjem pre sletanja aviona

b) glavobolja se spontano smanjila unutar 
30 minuta nakon što je završeno penja-
nje ili sletanje aviona

3. Glavobolja je jaka, sa najmanje dve od sledeće 
tri karakteristike:

a)	jednostrana
b)	orbitofrontalna (može se javiti i parije-

talna propagacija)
c)	probadna ili ubodna (može se javiti i 

pulsiranje)
D.	 Ne može 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 više od 85% pacijenata. Pre-
sedanje između letova javlja se u oko 10% slučajeva. 
Nazalna kongestija, osećaj zapušenosti lica ili suzenje 
mogu se javiti ipsilateralno, ali je to opisano u manje od 
5% slučajeva. 

Mora se isključiti postojanje oboljenja sinusa.

10.1.3 Glavobolja ronjenja

Šifrirana na drugom mestu:
1. Migrena, 2. Tenziona glavobolja, 4.2 Primarna glavo-
bolja fizičkog vežbanja, 4.5 Glavobolja stimulisana hlad-
noćom, 4.6.1 Glavobolja spoljašnje kompresije i 11.2.1 
Cervikogena glavobolja mogu se javiti tokom ronjenja. 
U ovim slučajevima, ronjenje se može smatrati precipi-
tirajućim faktorom pre nego uzrokom, a glavobolja tre-
ba biti šifrirana saglasno sa pomenutim stanjima.

Opis:
Glavobolja izazvana ronjenjem na dubinama većim od 
10 metara, javlja se tokom ronjenja i često se pogoršava 
tokom izranjanja, a u odsustvu dekompresione bolesti. 
Obično je udružena sa simptomima intoksikacije ugljen 
dioksidom. Brzo se povlači na terapiju kiseonikom ili 
ako on nije dat, spontano unutar tri dana od izranjanja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Oba navedena kriterijuma:

1. Pacijent je ronio na dubini većoj od 10 metara
2. Ne postoji dokaz dekompresione bolesti
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C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim navedenim:
1. Glavobolja se razvila tokom aktivnosti ronjenja
2. Jedno ili oba od navedenog:

a)	Glavobolja se pogoršavala 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 sledećih simptoma intoksi-

kacije CO2:
a)	mentalna konfuznost
b)	ošamućenost
c)	poremećaj motorne koordinacije
d)	dispnea
e)	crvenilo lica

D.	 Ne može 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 pCO2 >50 mmHg) se zna da 
izaziva opuštanje glatkih mišića krvnih sudova mozga 
dovodeći do vazodilatacije i povišenog intrakranijalnog 
pritiska. Ugljen dioksid se može akumulirati u ronioca 
koji voljno zadržava dah intermitentno (izbegava di-
sanje) u nameri da sačuva vazduh ili smanji potisak u 
uskim prostorima kao što su olupine ili špilje. Ronioci 
takođe mogu nevoljno hipoventilirati kada tesno roni-
lačko odelo ili prsluk za regulaciju potiska ograničavaju 
širenje grudnog koša, ili kada je ventilacija nezadovolja-
vajuća u odnosu na stepen fizičkog napora. Naporna fi-
zička aktivnost povećava nivo produkcije CO2 više nego 
desetostruko, dovodeći do prolaznog porasta pCO2 na 
više od 60 mmHg. 10.1.3 Glavobolja ronjenja se obično 
pogoršava tokom faze dekompresije ili izranjanja.

10.1.4 Glavobolja apneje u spavanju

Opis:
Jutarnja glavobolja, obično obostrana i trajanja kraćeg 
od 4 sata, uzrokovana apnejom u spavanju. Poremećaj 
se povlači nakon uspešnog tretmana apneje u spavanju.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja prisutna nakon buđenja iz sna i zadovo-
ljava kriterijum C

B.	 Dokazana apneja u spavanju (apneja-hipopneja in-
deks ≥5)

C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu najmanje dva od 
navedenog:

1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na sa početkom apneje u spavanju

2. jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se pogoršavala uporedo sa 

pogoršanjem apneje u spavanju
b)	glavobolja se značajno povukla ili pre-

stala uporedo sa povlačenjem apneje u 
spavanju

3. glavobolja ima najmanje jednu od sledeće tri 
karakteristike:

a)	javlja se >15 dana mesečno
b)	sve od navedenog:

(i) obostrana
(ii) stežuća
(iii) nije povezana sa mučninom, foto-

fobijom ili fonofobijom
c)	Prestaje u roku od 4 sata

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

Napomena:
1. Apneja-hipopneja indeks se izračunava deljenjem 
broja epizoda apneje ukupnim trajanjem spavanja u 
satima (5-15/sat=blag; 15-30/sat=umeren; >30/sat=oz-
biljan). 

Komentar: 
10.1.4 Glavobolja apneje u spavanju se izgleda javlja 
ređe i traje duže nego što se ranije mislilo. Definitivna 
dijagnoza zahteva celonoćno polisomnografsko snima-
nje. Mada su jutarnje glavobolje značajno češće kod pa-
cijenata sa apnejom u spavanju, u spoređenju sa opštom 
populacijom, glavobolja prisutna na buđenju je nespe-
cifičan simptom koji se javlja kod brojnih primarnih i 
sekundarnih glavobolja, poremećaja disanja vezanih za 
spavanje različitih od apneje u spavanju (Pikvikov sin-
drom, hronična opstruktivna bolest pluća), kao i u dru-
gim primarnim bolestima spavanja kao što je periodični 
poremećaj 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 poremećajem spavanja.

10.2 Dijalizna glavobolja

Opis:
Glavobolja koja nema specifične karakteristike, a javlja 
se tokom i izazvana je hemodijalizom. Spontano se po-
vlači unutar 72 h od završetka hemodijaliznog postupka.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje tri epizode akutne glavobolje koja ispu-
njava kriterijum C
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B.	 Pacijent je na hemodijalizi
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu najmanje dva od 

navedenog:
1. glavobolja se razvija isključivo tokom postupka 

hemodijalize
2. Jedno ili oba od navedenog:

a)	svaka glavobolja se pogoršala tokom he-
modijaliznog postupka

b)	svaka glavobolja se povukla unutar 72 h 
od završetka hemodijaliznog postupka

3. Epizode glavobolje potpuno nestaju nakon 
uspešne transplantacije bubrega i prestanka 
potrebe za hemodijalizom.

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

Komentar:
10.2 Dijalizna glavobolja se obično javlja vezano za hi-
potenziju i sindrom dijaliznog disekvilibrijuma. Ovaj 
sindrom može početi sa glavoboljom, a posle preći u 
letargiju i naposletku komu, sa ili bez napada. Ona je 
relativno retka i može 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 količine kofeina. 

10.3 Glavobolja koja se pripisuje arterijskoj hi-
pertenziji

Opis:
Glavobolja, često obostrana i pulsirajuća, uzrokovana ar-
terijskom hipertenzijom, obično tokom akutnog porasta 
sistolnog (≥180 mmHg) i/ili dijastolnog (≥120 mmHg) 
krvnog pritiska. Prestaje nakon njegove normalizacije.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C 
B.	 Hipertenzija definisana kao sistolni pritisak ≥180 

mmHg i/ili dijastolni pritisak ≥120 mmHg
C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim od navedenog:

1. glavobolja je vremenski blisko povezana sa po-
četkom hipertenzije

2. Jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se značajno pogoršala upore-

do sa porastom krvnog pritiska
b)	glavobolja se značajno smanjila upore-

do sa normalizacijom krvnog pritiska.
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3

Komentar:
Blaga (140-159/90-99 mmHg) ili umerena (160-
179/100-109 mmHg) hronična arterijska hipertenzija 
ne može 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 između varijacija 
krvnog pritiska i prisustva ili odsustva glavobolje.

10.3.1 Glavobolja koja se pripisuje feohromocito-
mu

Šifrirano na drugom mestu:
Kada je prisutna hipertenzivna encefalopatija, glavobo-
lja se šifrira kao 10.3.3 Glavobolja koja se pripisuje feo-
hromocitomu. Kada dijagnoza feohromocitoma još nije 
postavljena i nije prisutna hipertenzivna encefalopati-
ja, pacijenti zadovoljavaju dijagnostičke kriterijume za 
10.3.2 Glavobolju koja se pripisuje hipertenzivnoj krizi 
bez hipertenzivne encefalopatije.

Opis:
Ataci glavobolje, obično ozbiljni i kratkog trajanja (ma-
nje od jednog sata) i udruženi sa preznojavanjem, pal-
pitacijama, bledilom i/ili anksioznošću, uzrokovani feo-
hromocitomom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ponavljajuće, pojedinačne, kratkotrajne epizode 
glavobolje koje zadovoljavaju kriterijum C

B.	 Dokazan feohromocitom
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu najmanje dva od 

navedenog:
1. Početak epizoda glavobolja vremenski je pove-

zan sa nastankom feohromocitoma ili su one 
dovele do njegovog otkrića

2. Jedno ili oba od navedenog:
a)	pojedinačne epizode glavobolja vre-

menski su povezane sa naglim skokovi-
ma krvnog pritiska

b)	prestanak pojedinačnih epizoda glavo-
bolja vremenski je povezan sa normali-
zacijom krvnog pritiska

3. Glavobolja je udružena sa najmanje jednim od 
navedenog:

a)	preznojavanje
b)	palpitacija
c)	anksioznost
d)	bledilo

4. epizode glavobolje prestaju potpuno nakon 
potpunog uklanjanja feohromocitoma

D.	 Ne može 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. Često je ozbiljna, frontalne 
ili okcipitalne lokalizacije, a obično se opisuje kao pul-
sirajuća ili neprekidna u kvalitativnom smislu. Njena 
važna karakteristika je kratkoća trajanja: manje od 15 
minuta kod 50% i manje od 1 sata kod 70% pacijenata. 
Pridruženo se javlja uznemirenost i/ili anksioznost, če-
sto sa osećajem preteće smrti, tremor, vizuelni poreme-
ćaji, abdominalni i bol u grudima, mučnina, povraćanje 
i povremeno parestezije. Lice može prebledeti ili se za-
crveneti tokom napada.

Dijagnoza feohromocitoma se postavlja na osnovu 
dokazivanja povećane ekskrecije kateholamina ili njiho-
vih derivata, a obično se potvrđuje analizom 24 h urina 
sakupljenog tokom hipertenzivnog ili simptomatskog 
perioda.

10.3.2 Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj 
krizi bez hipertenzivne encefalopatije

Šifrirana na drugom mestu:

10.3.1 Glavobolja koja se pripisuje feohromocito-
mu

Opis:
Glavobolja, obično obostrana i pulsirajuća, izazvana 
paroksizmalnim skokom arterijske hipertenzije (sistol-
ni ≥180 mmHg i/ili dijastolni ≥120 mmHg). Povlači se 
nakon normalizacije krvnog pritiska.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.Oba navedena:

1.	hipertenzivna kriza
2.	ne postoje klinički ili drugi dokazi hiperten-

zivne encefalopatije
C.	 Uzročnost 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 značajno pogoršala upore-
do sa rastom krvnog pritiska

b)	glavobolja se značajno smanjila ili pre-
stala uporedo sa povlačenjem ili pre-
stankom hipertenzivne krize

3.	Glavobolja ima najmanje jednu od sledeće tri 
karakteristike:

a)	obostrana
b)	pulsirajuća
c)	pogoršava se fizičkim naporom

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

Napomena:
1. Hipertenzivna kriza se definiše kao paroksizmalni 
skok sistolnog (≥180 mmHg) i/ili dijastolnog (≥120 
mmHg) krvnog pritiska.

Komentar:
Paroksizmalna hipertenzija može se javiti vezano za 
poremećaj baroreceptorskog refleksa (nakon karotidne 
endarterektomije ili nakon iradijacije vrata) ili kod pa-
cijenata sa tumorom enterohromafinih ćelija.

10.3.3 Glavobolja koja se pripisuje hipertenzivnoj 
encefalopatiji

Opis:
Glavobolja, obično obostrana i pulsirajuća, izazvana 
stalnim porastom krvnog pritiska na 180/120 mmHg 
i više, udružena sa simptomima encefalopatije kao što 
je konfuznost, letargija, vizuelni poremećaji ili napadi. 
Nakon normalizacije krvnog pritiska i ona prestaje.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Hipertenzivna encefalopatija
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu najmanje dva od 

navedenog:
1.	glavobolja se razvila vremenski povezana sa 

početkom hipertenzivne encefalopatije
2.	 Jedno ili oba od navedenog:

a)	glavobolja se značajno pogoršala upo-
redo sa pogoršanjem hipertenzivne en-
cefalopatije

b)	glavobolja se značajno smanjila ili pre-
stala uporedo sa povlačenjem ili pre-
stankom hipertenzivne encefalopatije

3.	Glavobolja ima najmanje dve od sledeće tri ka-
rakteristike:

a)	difuzna
b)	pulsirajuća
c)	pogoršava se fizičkim naporom

D.	 Ne može 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 sledećih: konfuznost, kvantitativni pore-
mećaj svesti, vizuelni poremećaji (uključujući slepilo) i 
napadi. Smatra se da nastaje kada kompenzatorna cere-
brovaskularna vazokonstrikcija tokom porasta krvnog 
pritiska više ne može da kompenzuje cerebralnu hipo-
perfuziju. Kako je normalna cerebralna autoregulacija 
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poremećena, raste endotelijalna permeabilnost i dolazi 
do razvoja edema mozga. Na MR snimku ovo je najuo-
čljivije u parijetookcipitalnoj beloj masi mozga. 

Iako je hipertenzivna encefalopatija kod pacijenata 
sa hroničnom hipertenzijom udružena 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 kliničke prezentacije.

Bilo koji uzrok hipertenzije može dovesti do hiper-
tenzivne encefalopatije. Glavobolje koje se pripisuju hi-
pertenzivnoj encefalopatiji trebalo bi da budu šifrirane 
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, obično obostrana i pulsirajuća, koja se javlja 
kod žena tokom trudnoće ili ranog puerperijuma udru-
ženo sa preeklampsijom ili eklampsijom 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja, kod žene u trudnoći ili puerperijumu 
(do 4 nedelje nakon porođaja), koja zadovoljava 
kriterijum C

B.	 Preeklampsija ili eklampsija
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu najmanje dva od 

navedenog:
1. glavobolja je nastala vremenski povezana sa 

početkom preeklampsije ili eklampsije
2. Jedno ili oba od navedenog:

a)	glavobolja se značajno pogoršala upo-
redo sa pogoršanjem preeklampsije ili 
eklampsije

b)	glavobolja se značajno smanjila ili pre-
stala uporedo sa povlačenjem ili pre-
stankom preeklampsije ili eklampsije

3. Glavobolja ima najmanje dve od sledeće tri ka-
rakteristike:

a)	obostrana
b)	pulsirajuća
c)	pogoršava se fizičkim naporom

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

Komentar:
Preeklampsija i eklampsija izgleda uključuju snažan 
maternalni inflamatorni odgovor sa opsežnom imuno-
loškom sistemskom aktivnošću. Placenta je od ključnog 
značaja za razvoj ovog odgovara, mada pojedinačni slu-

čajevi upućuju da se eklampsija može javiti i u puerpe-
rijumu kao i tokom trudnoće. 

Preeklampsija i eklampsija su multisistemski poreme-
ćaji sa različitim formama ispoljavanja. Za dijagnozu je 
potrebno dokazati hipertenziju (>140/90 mmHg) pomo-
ću dva merenja krvnog pritiska sa razmakom od najma-
nje 4 sata, ili porastom dijastolnog pritiska ≥15 mmHg 
ili sistolnog pritiska ≥30 mmHg, udruženo sa proteinuri-
jom >0,3g/24 h. Takođe se mogu javiti otoci mekih tkiva, 
trombocitopenija i poremećaji funkcije jetre.

10.3.5 Glavobolja koja se pripisuje autonomnoj 
disfunkciji

Opis:
Probadna, ozbiljna glavobolja, naglog početka, kod pa-
cijenata sa povredom kičmene moždine i autonomnom 
disfunkcijom. Ovo poslednje može biti životno ugroža-
vajuće stanje manifestujući se paroksizmalnim skokom 
krvnog pritiska uz ostale simptome i kliničke znake i 
često joj je pokretač iritacija creva ili mokraćne bešike 
(infekcijom, distenzijom ili impakcijom).

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja naglog početka koja ispunjava kriteri-
jum C

B.	 Dokumentovano prisustvo povrede kičmene mož-
dine ili autonomne disfunkcije paroksizmalnim 
skokom sistolnog pritiska ≥30 mmHg i/ili dijastol-
nog pritiska ≥20 mmHg poređeno sa baznim vred-
nostima.

C.	 Uzročnost 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 značajno pogoršala upore-

do sa skokom krvnog pritiska
b)	glavobolja se značajno smanjila upore-

do sa normalizacijom krvnog pritiska
3. Glavobolja ima najmanje dve od sledeće četiri 

karakteristike:
a)	jak intenzitet
b)	rasprskavajući ili pulsirajući kvalitet
c)	udružena sa dijaforezom kranijalno od 

nivoa povrede kičmene moždine
d)	provocirana refleksima mokraćne beši-

ke ili creva
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3

Komentar:
Vreme nastanka autonomne disfunkcije nakon povre-
de kičmene moždine je varijabilno i kreće se u rasponu 
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od 4 dana do 15 godina. Imajući u vidu da autonomna 
disfunkcija može biti životno ugrožavajuće stanje od na-
ročitog je značaja njeno pravovremeno prepoznavanje i 
adekvatan tretman. U tipičnim slučajevima 10.3.5 Gla-
vobolja koja se pripisuje autonomnoj disfunkciji je jaka 
glavobolja praćena sa više drugih simptoma i kliničkih 
znakova uključujući skok krvnog pritiska, promenu sr-
čane frekvence i dijaforezu kranijalno od nivoa povrede 
kičmene moždine. Pokretači ovog stanja su bolni i nebol-
ni stimulusi, obično visceralnog porekla (distenzija mo-
kraćne bešike, urinarna infekcija, distenzija ili impakcija 
creva, urološki zahvati, ulkus želuca i sl.), ali i somatskog 
porekla (dekubitusi, urasli nokti, opekotine, trauma ili 
hirurške ili invazivne dijagnostičke procedure).

10.4 Glavobolja koja se pripisuje hipotireoidizmu

Opis:
Glavobolja, obično obostrana i nepulsirajuća, kod pa-
cijenata sa hipotireoidizmom i prestankom nakon nor-
malizacije tireoidnog hormonskog statusa.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Hipotireoidizam
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu najmanje dva od 

navedenog:
1.	glavobolja je nastala vremenski povezana sa 

početkom hipotireoidizma ili je dovela do nje-
govog prepoznavanja

2.	 Jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se značajno pogoršala upore-

do sa pogoršanjem hipotireoidizma
b)	glavobolja se značajno smanjila upore-

do sa normalizacijom hipotireoidizma
3.	Glavobolja ima najmanje jednu od sledeće tri 

karakteristike:
a)	obostrana
b)	nepulsirajuća
c)	uporna tokom vremena

D.	 Ne može 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 ženskog pola su joj podložnije i često postoji podatak 
o migreni u detinjstvu. Nije udružena sa mučninom i 
povraćanjem. 

U prisustvu hipotireoidizma, glavobolja može biti 
i manifestacija pituitarnog adenoma (šifrirana sa 7.4.3 
Glavobolja koja se pripisuje hiper ili hiposekreciji hipota-
lamusa ili hipofize).

10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanju

Šifrirana na drugom mestu:
Epizoda migrene provocirane gladovanjem šifrirana je 
sa 1. Migrena ili jedan od njenih podtipova.

Opis:
Difuzna, nepulsirajuća glavobolja, obično blaga do 
umerena, koja se javlja tokom gladovanja u trajanju od 
najmanje 8 sati. Nakon obroka prestaje. 

Dijagnostički 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.	 Uzročnost je dokazana na osnovu oba navedena:

1. glavobolja je nastala tokom perioda gladovanja
2. glavobolja se značajno smanjila nakon obroka

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

Komentar:
10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanjuje daleko je 
češća kod osoba sa prethodnim istorijatom glavobolja. 
Čak iako je tipična glavobolja povezana sa gladovanjem 
difuzna, nepulsirajuća i blagog do umerenog intenzite-
ta, kod onih sa prethodnom dijagnozom migrene ona 
može ličiti na 1.1 Migrenu bez aure. Ako su kriterijumi 
za ovu bolest ispunjeni, glavobolja tako i treba biti ši-
frirana (uz napomenu da je gladovanje precipitirajući 
faktor). 

Verovatnoća da će doći do ove glavobolje kao po-
sledice gladovanja raste sa dužinom stanja gladovanja. 
Pored toga, 10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanju 
ne zavisi od dužine spavanja, uzdržavanja od kofeina ili 
hipoglikemije. Mada se glavobolja može javiti u uslovi-
ma hipoglikemijom izazvane moždane disfunkcije, ne 
postoje ubedljivi dokazi koji bi podržali uzročno-posle-
dičnu vezu. 10.5 Glavobolja koja se pripisuje gladovanju 
može se javiti u odsustvu hipoglikemije, a insulin-za-
visna hipoglikemija može isprovocirati glavobolju kod 
migrenskih bolesnika i pacijenti sa simptomatskom hi-
poglikemijom se ne ne žale na glavobolju po dolasku u 
službu hitne pomoći.

10.6 Kardiogena glavobolja

Opis:
Glavobolja nalik migrenskoj, obično ali ne i obavezno 
pogoršana naporom, koja se javlja tokom epizode ishe-
mije miokarda. Prestaje uzimanjem nitroglicerina.
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Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Ishemija miokarda
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu bar dva od nave-

denog:
1.	glavobolja je vremenski povezana sa početkom 

akutne ishemije miokarda
2.	 Jedno ili oba od navedenog:

a)	glavobolja se značajno pogoršala upore-
do sa pogoršanjem ishemije miokarda

b)	glavobolja se značajno povukla ili pre-
stala uporedo sa povlačenjem ili pre-
stankom ishemije miokarda

3.	glavobolja ima najmanje dve od sledeće četiri 
karakteristike:

a)	umeren do jak intenzitet
b)	udružena je sa mučninom
c)	nije udružena sa fotofobijom ili fono-

fobijom
d)	pogoršava se na napor

4.	glavobolja prestaje uzimanjem nitroglicerina 
ili njegovih derivata

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

Komentar: 
Dijagnoza mora uključiti pažljivo dokumentovanu vezu 
između glavobolje i istovremene ishemije miokarda to-
kom ergo testa ili kardiovaskularni stres testa. Među-
tim, opisana je 10.6 Kardiogena glavobolja i u periodu 
mirovanja. Nepravovremeno prepoznavanje i tačna di-
jagnoza 10.6 Kardiogene glavobolje može imati ozbiljne 
posledice. Zbog toga je razlikovanje ovog poremećaja 
od 1.1 Migrene bez aure od izuzetne važnosti, naročito 
jer vazokonstriktivna terapija (npr. triptani, ergot deri-
vati) indikovana u tretmanu migrene, je kontraindiko-
vana kod pacijenata sa ishemijskom bolešću srca. Oba 
poremećaja mogu uzrokovati jak bol u glavi udružen 
sa mučninom i oba mogu biti isprovocirana naporom. 
Glavobolja nalik migreni može biti isprovocirana nitro-
glicerinom u sklopu antianginoznog tretmana.

10.7 Glavobolja koja se pripisuje ostalim 
poremećajima homeostaze

Opis:
Glavobolja izazvana bilo kojim poremećajem homeo-
staze koji nije opisan gore

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koja glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dokaz o poremećaju homeostaze koji gore nije opi-

san, a za koji se zna da može biti udružen sa glavo-
boljom

C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu jednog ili oba od 
navedenog:

1. glavobolja je vremenski povezana sa početkom 
poremećaja homeostaze

2. jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se značajno pogoršala upore-

do sa pogoršanjem poremećajem home-
ostaze

b)	glavobolja se značajno povukla ili pre-
stala uporedo sa povlačenjem ili pre-
stankom poremećaja homeostaze

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

Komentar:
Iako se pretpostavlja da postoji veza između glavo-

bolja i različitih sistemskih i metaboličkih bolesti, siste-
matična evaluacija ove povezanosti nije još sprovedena 
i nema dovoljno dokaza na osnovu kojih bi se definisali 
dijagnostički kriterijumi.
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11. Glavobolja ili bol lica koji se pripisu-
je poremećaju kranijuma, vrata, očiju, 
ušiju, nosa, sinusa, zuba, usta ili osta-
lih struktura lica i vrata

11.1 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju kostiju 
kranijuma

11.2 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju vrata
11.2.1 Cervikogena glavobolja
11.2.2 Glavobolja koja se pripisuje retrofaringeal-

nom tendonitisu
11.2.3 Glavobolja koja se pripisuje kraniocervikal-

noj distoniji
11.3 Glavobolja koja se pripisuje očnim poremećajima

11.3.1 Glavobolja koja se pripisuje akutnom glau-
komu

11.3.2 Glavobolja koja se pripisuje refrakcionoj 
anomaliji

11.3.3 Glavobolja koja se pripisuje heteroforiji ili he-
terotropiji (latentna ili perzistentna razrokost)

11.3.4 Glavobolja koja se pripisuje očnom inflama-
tornom poremećaju

11.3.5 Glavobolja koja se pripisuje trohleitisu
11.4 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju ušiju
11.5 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju nosa ili 

paranazalnih sinusa
11.5.1 Glavobolja koja se pripisuje akutnom rinosi-

nuzitisu
11.5.2 Glavobolja koja se pripisuje hroničnom ili 

rekurentnom rinosinuzitisu
11.6 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju zuba i vilice
11.7 Glavobolja koja se pripisuje temporomandibular-

noj disfunkciji (TMD)* (temporomandibular di-
sorder)

11.8 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuju inflamaciji 
stilohioidnog ligamenta

11.9 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuju ostalim po-
remećajima kranijuma, vrata, očiju, ušiju, nosa, si-
nusa, zuba, usta ili ostalih struktura lica ili vrata

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolja koja je prouzrokovana traumom glave ili 
vrata klasifikovane su pod
5. Glavobolja koja se pripisuje trauma ili povredi glave i/
ili vrata. Ovo je u suštini posebno za glavobolju nastalu 
pri povredi kičme zbog naglog trzaja glave, bez obzi-
ra na sličnost ta glavobolja se pripisuje patologiji vra-
ta. Neuralgiformna glavobolja manifestovana sa bolom 
lica, vrata i/ili glavoboljom klasifikovana je pod 13. Bol-
ne kranijalne neuropatije i ostali bolovi lica.

Opšti komentar
Primarne ili sekundarne glavobolje ili obe?
Kada se glavobolja javi po prvi put vremenski blisko po-
vezana sa poremećajem kranijuma, vrata, lica, oka, uha, 

nosa, sinusa, zuba, usta za koje je poznato da mogu da 
dovedu do pojave glavobolje, ona se šifrira kao sekun-
darna glavobolja koja se pripisuje tom poremećaju. Ovo 
je ispravno čak i kada nova glavobolja ima karakteristi-
ke neke od primarnih glavobolja klasifikovanih u delu 
jedan MKG-3 beta klasifikacije.

Kada od ranije postojeća glavobolja sa karakteristi-
kama primarne glavobolje postane hronična ili se zna-
čajno pogorša (što najčešće znači dvostruki ili viši po-
rast učestalosti i/ili jačine) vremenski blisko povezana 
sa poremećajem kranijuma, cervikalnih struktura, lica, 
vrata, oka, uha, sinusa, zuba i usta, treba postaviti obe 
dijagnoze: inicijalnu dijagnozu glavobolje i dijagnozu 
11. Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremećaju 
kranijuma, vrata, očiju, ušiju, sinusa, zuba, usta ili osta-
lih struktura lica ili vrata (ili jednom od njenih podtipo-
va) uz uslov da postoji dovoljno dokaza da poremećaj 
može da dovede do glavobolje.

Uvod
Poremećaji cervikalane kičme i drugih struktura vrata i 
glave su neretko bili smatrani za česte uzroke glavobo-
lje, jer mnoge glavobolje potiču iz cervikalne, nuhalne 
ili potiljačne oblasti ili su tamo lokalizovane. Praktič-
no u svih osoba starijih od 4o godina života mogu biti 
pronađene degenerativne promene cervikalne kičme. 
Međutim, opsežne kontrolisane studije su pokazale da 
su takve promene u istoj meri prisutne u populaciji sa 
glavoboljom i bez nje. Prema tome spondiloza ili osteo-
hondroza ne mogu se smatrati konačnim objašnjenjem 
za pojavu glavobolje. Slična situacija se odnosi i na dru-
ge široko rasprostranjene poremećaje kao: hronični si-
nuzitis, temporomandibularna disfunkcija i refrakciona 
anomalija oka.

Bez specifičnih kriterijuma bilo bi moguće praktično 
da se svaki tip glavobolje klasifikuje pod 11. Glavobolja 
i bol lica koji se pripisuju poremećaju kranijuma, vrta, 
očiju, ušiju, nosa, sinusa, zuba, usta ili ostalih struktu-
ra lica ili vrata. Nije dovoljno samo navesti manifesta-
cije glavobolje u cilju njenog definisanja, s obzirom na 
to da one nisu jedinstvene. Zato svrha kriterijuma u 
ovom poglavlju nije samo da opiše glavobolju u svim 
njenim mogućim subformama, već da uspostavi spe-
cifične uzročne odnose između glavobolje i bola lica, 
i poremećaja kranijuma, vrata, očiju, ušiju, nosa, sinu-
sa, zuba, usta i ostalih struktura lica i vrata, gde takvi 
odnosi postoje. Iz tog razloga, bilo je neophodno da se 
utvrde striktni specifični radni kriterijumi za cerviko-
genu glavobolju i druge uzroke glavobolje opisane u 
ovom poglavlju. Ovde je nemoguće da se uzmu u obzir 
dijagnostički testovi čija vrednost nije potvrđena ili oni 
čiji kvalitet kriterijuma još uvek nije dovoljno ispitan. 
Umesto toga, cilj revidiranih kriterijuma je motivacija 
za razvoj pouzdanih i validnih radnih testova za uspo-
stavljanje specifičnih uzročnih veza između glavobolje 
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i kraniocerviklanih poremećaja. Iz tih razloga, a zbog 
raznolikih uzročnih poremećaja kojima se bavimo u 
ovom poglavlju, teško je opisati uniformne kriterijume 
za ovu grupu glavobolja i/ili bol lica. Međutim, u večini 
slučajeva to je moguće sa navedenim:

A.	 Glavobolja ili bol lica koji zadovoljavaju kriterijum C
B.	 Klinički, laboratorijski i/ili neurovizuelizacioni do-

kaz poremećaja ili oštećenja kranijuma, vrata, očiju, 
ušiju, nosa, sinusa, zuba, usta i ostalih struktura lica 
ili vrata, za koje je poznato da može da uzrokuje gla-
vobolju

C.	 Dokazi da bol može biti pripisan poremećaju ili 
oštećenju

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

11.1 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju 
kostiju kranijuma

Opis:
Glavobolja prouzrokovana poremećajem i oštećenjem 
kostiju kranijuma.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Klinički, laboratorijski i/ili neurovizuelizacioni do-

kaz poremećaja ili lezije kostiju kranijuma, za koji je 
poznato da može da uzrokuje glavobolju

C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu bar dva od nave-
denog:

1.	glavobolja se razvila vremenski blisko pove-
zana sa početkom poremećaja ili oštećenjem 
kostiju kranijuma

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja koja se značajno pogoršala 

uporedo sa pogoršanjem poremećaja ili 
oštećenjem kostiju kranijuma

b)	glavobolja se značajno poboljšala upo-
redo sa poboljšanjem poremećaja ili 
oštećenjem kostiju kranijuma

3.	glavobolja se pogoršava pritiskom na leziju 
kranijalnih kostiju

4.	glavobolja je lokalizovana na mestu lezije kra-
nijalne kosti

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

Komentar:
Večina poremećaja lobanje (npr. urođene abnormal-
nosti, prelomi, tumori, metastaze) obično nisu praćeni 
glavoboljom. Važni izuzeci su osteomijelitis, multipli 
mijelom i Padžetova bolest. Glavobolje takođe mogu 
biti uzrokovane lezijama mastoidnog nastavka ili petro-
zitisom.

11.2 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju vra-
ta

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolja uzrokovana traumom vrata je klasifikovana 
pod 5. Glavoboljom koja se pripisuje traumi ili povredi 
glave,vrata i/ili jednom od tih podtipova.

Opis:
Glavobolja uzrokovana bilo kojom strukturom vrata uk-
ljučujući koštane, mišićne i druge meke strukture tkiva.

11.2.1 Cervikogena glavobolja

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolja uzročno povezana sa cervikalnim miofas-
cijalnim izvorom bola (miofascijalne „trigger” tačke), 
ukoliko zadovoljava druge kriterijume, može biti šifri-
rana kao 2.1.1 Retka epizodična glavobolja tenzionog 
tipa udružena sa perikranijalnom osetljivošću, 2.2.1 
Česta epizodična glavobolja tenzionog tipa udružena sa 
perikranijalnom osetljivošću ili 2.3.1 Hronična glavobolja 
tenzionog tipa udružena sa perikranijalnom osetljivošću. 
Prikladno je dodati Apendiks dijagnozi A11.2.5 Glavo-
bolju koja se pripisuje cervikalanom miofascijalnom bolu 
i očekuje se dokaz da je ovaj tip glavobolje više vezan za 
druge cervikogene glavobolje nego 2. Glavobolju tenzio-
nog tipa. Jasno je da ima mnogo slučajeva koji se prekla-
paju u obe ove kategorije, kada postavljanje dijagnoze 
može biti problematično.

Opis:
Glavobolja koja se javlja kod poremećaja vratne kičme i 
koštanih komponenti, pršljena i/ili mekih struktura tki-
va, nije uvek praćena bolom u vratu.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava krterijum C
B.	 Klinički, laboratorijski i/ili neuroivizuelizacioni 

dokaz poremećaja ili oštećenja cervikalne kičme ili 
mekih tkiva vrata, za koje je poznato da može biti 
uzrok glavobolje

C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:
1. glavobolja se javlja vremenski blisko povezana 

sa početkom cervikalnog poremećaja ili ošte-
ćenja

2. glavobolja se značajno poboljšala ili prestala 
uporedo sa poboljšanjem cervikalnog pore-
mećaja ili oštećenja

3. obim pokreta u vratu je smanjen, a glavobolja 
značajno pogoršana provokativnim pokretima

4. glavobolja je prestala nakon dijagnostičke blo-
kade cervikalne strukture ili nerva zaduženog 
za njenu inervaciju

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Komentari:
Karakteristike koje ukazuju na različitost 11.2.1 Cervi-
kogene glavobolje od 1. Migrene, i 2. Glavobolje tenzionog 
tipa, obuhvataju: bol uvek lokalizovan sa jedne strane, 
provokaciju tipične glavobolje pri pokretima glave i pri-
tiskom na mišiće vrata, i posteriorno-anteriorno širenje 
bola. Iako ovo mogu biti karakteristike 11.2.1 Cerviko-
gene glavobolje one nisu jedinstvene i nisu neophodne 
pri definisanju uzročnih odnosa. Karakteristike migrene 
kao što su mučnina, povraćanje, foto/fonofobija mogu 
biti prisutne kod 11.2.1 Cervikogene glavobolje, mada 
generalno u manjoj meri nego u 1. Migrene, i mogu se 
razlikovati od nekih slučajeva 2. Glavobolje tezionog tipa.

Tumori, prelomi, infekcije i reumatoidni artritis gor-
njeg dela cervikalne kičme nemogu se formalno sma-
trati uzrocima glavobolje, ali se i pored toga prihvataju 
kao takvi u individualnim slučajevima. Cervikalna spo-
ndiloza i osteohondritis mogu ili ne mogu biti validan 
uzrok koji ispunjava kriterijum B, u zavisnosti od in-
dividualnih slučajeva. Kada je uzrok cervikalni mio-
fascijalni bol, glavobolja bi verovatno trebalo da bude 
šifrirana pod 2. Glavobolju tenzionog tipa međutim, u 
očekivanju dopunskih dokaza, alternativna dijagnoza 
A11.2.5 Glavobolja koja se pripisuje cervikalnom mio-
fascijalnom bolu uključena je u Apendiks. Glavobolja 
uzrokovana gornjom cervikalnom radikulopatijom je 
prihvaćena i zahteva dobru vezu između gornje cervi-
kalne i trigeminalne nocicepcie, koja je logičan razlog 
za glavobolju. U iščekivanju novih dokaza, ova dijagno-
za nalazi se u Apendiksu kao A11.2.4 Glavobolja koja se 
pripisuje gornjoj cervikalnoj radikulopatiji.

11.2.2 Glavobolja koja se pripisuje retrofaringeal-
nom tendonitisu

Opis:
Glavobolja uzrokovana upalama i kalcifikacijama re-
trofaringealnog mekog tkiva, a obično prouzrokovana 
istezanjem ili kompresijom gornjih cervikalnih prever-
tebralnih mišića.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Neurovizuelizacioni dokaz retrofaringealnog ten-

donitisa u vidu abnormalnog oticanja prevertebral-
nog mekog tkiva u nivou gornje cervikalne kičme

C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:
1.	glavobolja se javlja vremenski blisko povezana 

sa početkom pojave ili nastanka retrofaringe-
alnog tendonitisa

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se značajno pogoršala upo-

redo sa progresijom retrofaringealnog 
tendonitisa

b)	glavobolja je značajno poboljšana ili 
prestala uporedo sa poboljšanjem ili 
prestankom retrofaringealnog tendoni-
tisa

3.	glavobolja se značajno pogoršava pri istezanju 
vrata, okretanjem glave i/ili tokom gutanja

4.	osećaj napetosti iznad trnastih nastavaka prva 
tri cervikalna pršljena

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

Komentari:
Telesna temperatura i brzina sedimentacije eritrocita 
(ESR) su često povišeni kod retrofaringealnog tendini-
tisa. Premda retrofleksija vrata najčešće može da pogor-
ša bol, slično se može desiti i pri rotaciji glave i tokom 
gutanja. Tkivo nad poprečnim nastavacima gornja tri 
pršljena je često osetljivo na palpaciju.

Kalcifikacije u prevertebralnom tkivu su najbolje 
vidljive CT ili MR, ali se i standarnim RTG snimanjem 
vrata mogu dijagnostikovati ove promene. Kod nekih 
slučajeva, amorfni kalcifikovani materijal je aspiriran iz 
edematoznog prevertebralnog tkiva.

Potrebno je isključiti karotidnu disekciju (ili druga 
oštećenja u ili oko karotidne arterije), pre nego se po-
tvrdi dijagnoza 11.2.2 Glavobolje koja se pripisuje retro-
faringealnom tendinitisu

11.2.3 Glavobolja koja se pripisuje kraniocervi-
kalnoj distoniji

Opis:
Glavobolja prouzrokovana distonijom vratnih mišića sa 
abnormalnim pokretima ili nepravilnim držanjem vrata 
ili glave kao posledica mišićne hiperaktivnosti.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol u vratu i u zadnjem delu glave koji ispunjava 
kriterijum C

B.	 Dokaz da je kraniocervikalna distonija rezultat mi-
šićne hiperaktivnost pri abnormalnim pokretima ili 
nepravilnog držanja vrata ili glave

C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:
1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-

na sa nastankom kraniocervikalne distonije
2. glavobolja se značajno pogoršala uporedo sa 

progresijom kraniocervikalne distonije
3. glavobolja se značajno poboljšala ili prestala 

uporedo sa poboljšanjem ili povlačenjem kra-
niocervikalne distonije

4. lokacija glavobolje odgovara lokaciji distonič-
ne muskulature

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Komentari:
Fokalne distonije glave i vrata praćene 11.2.3 Glavobo-
ljoljom koja se pripisuje kraniocervikalnoj distoniji su 
faringealna distonija, spazmodički tortikolis, mandibu-
larna distonija, lingvalna distonija i kombinacija krani-
jalne i cervikalne distonije (segmentna kraniocervikal-
na distonija).

Uzrok nastanka bola verovatno su lokalna mišićna 
kontrakcija i sekundarne promene u osetljivosti.

11.3 Glavobolja koja se pripisuje očnim 
poremećajima 

Opis:
Glavobolja uzrokovana poremećajem jednog ili oba oka.

11.3.1 Glavobolja koja se pripisuje akutnom 
glaukomu

Opis:
Glavobolja je obično unilateralna uzrokovana akutnim 
glaukomom uskog ugla i povezana sa drugim simpto-
mima i kliničkim znacima ovog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dijagnostikovan je akutni glaukom uskog ugla
C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:

1. glabobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na sa nastankom glaukoma

2. glavobolja se značajno pogoršala uporedo sa 
progresijom glaukoma

3. glavobolja se značajno poboljšala ili prestala 
uporedo sa poboljšanjem ili povlačenjem glau-
koma

4. lokacija bola uključuje bolesno oko
D.	 Ne može se bolje objasni nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentar:
Akutni glaukom generalno uzrokuje očni i/ili periorbi-
talni bol, zamućenje vida, mučninu i povraćanje.

Sa porastom intraokularnog pritiska iznad 30 mmHg, 
dramatično raste i rizik od trajnog gubitka vida, pa je 
rano uspostavljanje dijagnoze od suštinskog značaja.

11.3.2 Glavobolja koja se pripisuje refrakcionoj 
anomaliji

Opis:
Glavobolja prouzrokovana refrakcionom anomalijom 
oka, uglavnom simptomatska posle dužeg vizuelnog 
napora

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Nekorigovane ili pogrešno korigovane refrakcione 

anomalije jednog ili oba oka
C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:

1.	glavobolja se javila i/ili značajno pogoršala 
vremenski blisko povezana sa nastankom ili 
pogoršanjem refrakcione anomalije

2.	glavobolja se značajno poboljšala posle korek-
cije refrakcione anomalije

3.	glavobolja se pogoršava produženim vizuel-
nim naporom pod uglom ili na razdaljini pri 
kojoj je vid oslabljen

4.	glavobolja se značajno poboljša posle prekida 
vizuelne aktivnosti

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

Komentar:
Najveći broj pacijenata potraži savet kod oftalmologa sa 
11.3.2 Glavoboljom koja se pripisuje refrakcionim ano-
malijama. Refrakcione anomalije su mnogo ređe razlog 
glavobolja nego što se generalno veruje. Ipak, za ovu 
uzročnost postoje dokazi kod dece, kao i nekoliko slu-
čajeva kod odraslih koji to podržavaju.

11.3.3 Glavobolja koja se pripisuje heteroforiji 
ili heterotropiji (latentnoj ili manifestnoj 
razrookosti)

Opis:
Glavobolja prouzrokovana latentnim ili perzistentnim 
strabizmom, obično se javlja posle produženih vizuel-
nih aktivnosti.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Frontalna glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Strabizam indentifikovan sa najmanje jednim od 

sledećih simptoma:
1.	zamućenje vida
2.	diplopija
3.	problem prebacivanja od bližeg do daljeg fo-

kusa i/ili obrnuto
C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:

1.	glavobolja se razvila vremenski blisko pove-
zana sa nastankom strabizma ili je dovela do 
njegovog otkrivanja.

2.	glavobolja se značajno poboljšala posle korek-
cije strabizma

3.	glavobolja se pogoršava za vreme neprekidnih 
vizuelnih zadataka

4.	glavobolja je ublažena zatvaranjem jednog oka 
i/ili prekidom vizuelne aktivnosti

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Komentar:
Večina pacijenata sa 11.3.3 Glavoboljom koja se pripisuje 
heteroforiji ili heterotropiji potraži savet kod oftalmolo-
ga. Malo je dokaza da je to uzrok glavobolje sem pone-
kih potvrđenih slučajeva.

11.3.4 Glavobolja koja se pripisuje očnom 
inflamatornom poremećaju

Opis:
Glavobolja prouzrokovana zapaljenjskim stanjima oka 
kao sto su: iritis, uveitis, skleritis ili konjuktivitis i udru-
žena sa drugim simptomima i kliničkim znacima tih 
poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Periorbitalna glavobolja i očni bol koji ispunjavaju 
kriterijum C

B.	 Klinički, laboratorijski i/ili neurovizuelizacioni do-
kaz zapaljenskih bolesti oka kao što su iritis, uveitis, 
ciklitis, skleritis, horoiditis, konjuktivitis ili zapalje-
nje rožnjače

C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:
1.	glavobolja se razvila vremenski blisko povezna 

sa nastankom očnog poremećaja
2.	 jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se značajno pogoršala uporedo sa 

pogoršanjem očnog poremećaja
b) glavobolja se značajno poboljšala ili prestala 

uporedo sa poboljšanjem ili povlačenjem oč-
nog poremećaja

3.	 jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se značajno poboljšala primenom 

topikalnog lokalnog anestetika na oko
b) glavobolja se pogoršala pritiskom na oko
4.	u slučaju unilateralnog (jednostranog) očnog 

poremećaja, glavobolja je lokalizovana ipsila-
teralno/na istoj strani tela/

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

Komentari:
Zapaljenja oka mogu se javiti u različitim oblicima i 
mogu biti svrstane u različite kategorije prema anatom-
skoj lokaciji (npr. iritis, ciklitis, horoiditis), prema toku 
(akutni, subakutni, hronični), po pretpostavljenom 
uzroku (endogenim ili egzogenim infektivnim agensi-
ma, poremećajima sočiva, traumatski) ili po tipu zapa-
ljenja (granulomatozno, negranulomatozno).

Zbog preklapanja nociceptivnog polja i konvergen-
cije (dolazi do kompleksnog prenošenja bola) svaki očni 
izvor bola može dovesti do glavobolje u bilo kojem re-
gionu. Ako je poremećaj oka jednostran, glavobolja je 
verovatno lokalizovana ipsilateralno.

11.3.5 Glavobolja koja se pripisuje trohleitisu

Šifrirano na drugom mestu:
Epizoda migrene aktivirana trohleitisom šifrirana kao 
1. Migrena ili jedan od njenih podtipova.

Opis:
Glavobolja, obično frontalno i/ili perorbitalno lokali-
zovana sa ili bez očnog bola, izazvana peritrohlernom 
upalom. Često se pogoršava pokretima oka na dole.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Periorbitalna i/ili frontalna glavobolja koja ispunja-
va kriterijum C

B.	 Klinički i/ili neurovizuelizacioni dokaz trohlearne 
upale

C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:
1.	 jednostrani očni bol
2.	glavobolja se pogoršava pokretom oka, naroči-

to na dole u addukciji
3.	glavobolja se značajno poboljša nakon prime-

ne lokalnog anestetika ili steroidnih preparata 
u peritrohlerani region

4.	u slučaju jednostranog trohleitisa, glavobolja 
je lokalizovana ipsilateralno

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

Komentari:
Trohleitis, definisan kao upala trohlee i/ili omotača m. 
obliquus superius, može dovesti do bola u oku i frontal-
ne glavobolje koja se pogoršava pokretima oka tokom 
kojih se aktivira m. obliquus superius. Premda nije čest, 
nije ni redak i mora se uzeti u obzir kada se procenjuje 
jednostrani periorbitalni bol glave.

Trohleitis takođe može pokrenuti epizodu 1. Migre-
ne, koja se šifrira na odgovarajući način.

11.4 Glavobolja koja se pripisuje poremećajima 
ušiju

Opis:
Glavobolja prouzrokivana zapaljenjskim, neoplastič-
nim ili drugim poremećajima jednog ili oba uva i po-
vezana sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
tog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja zadovoljava kriterijum C
B.	 Klinički, laboratorijski i/ili neurovizuelizacioni do-

kaz, infektivnog, neoplastičkog ili drugog nadra-
žajnog poremećaja ili oštećenje jednog ili oba uva, 
poznat je da može da dovede do pojave glavobolje

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:
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1.	glavobolja se razvila vremenski blisko povezna 
sa nastankom ušnog poremećaja ili pojavom 
oštećenja uva

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se značajno pogoršala upore-

do sa pogoršanjem ili progresijom pore-
mećaja ili oštećenja uva

b) glavobolja se značajno poboljšala ili pre-
stala uporedo sa poboljšanjem i povlače-
njem ušnog poremećaja ili oštećenja uva

3.	glavobolja se pogoršava pritiskom na obolelo 
uvo ili periaurikularne strukture

4.	 u slučaju jednostranog poremećaja ili oštećenja 
uva, glavobolja je lokalizovana ipsilateralno

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

Komentar:
Zbog preklapanja nociceptivnih polja glave i vrata i kon-
vergencije u nociceptivnim putevima jasno je da bolni 
poremećaj ili oštećenje uva može dovesti do pojave gla-
vobolje. Malo je verovatno da se glavobolja može javiti u 
takvim uslovima u odsustvu bola u uvu, što predstavlja 
tipičnu manifestaciju ušne patologije.

11.5 Glavobolja koja je pripisana poremećaju 
nosa i paranazalnih sinusa

Prethodno upotrebljavan termin:
Termin „sinusna glavobolja“ je staromodan jer je bio 
korišćen za primarne glavobolje za koje se pretpostav-
ljalo da su u vezi sa različitim uslovima unutar nazalnih 
ili sinusnih struktura.

Opis:
Glavobolja uzrokovana poremećajem nosa ili parana-
zalnih sinusa i povezana sa drugim simptomima i/ili 
kliničkim znacima tog poremećaja.

11.5.1 Glavobolja koja se pripisuje akutnom 
rinosinuzitisu

Opis:
Glavobolja uzrokovana akutnim rinosinuzitisom i po-

vezana sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
ovog poremećaja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Klinički, nazalni endoskopski i/ili neurovizuelizaci-

oni dokaz akutnog rinosinuzitisa
C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od nave-

denog:
1.	glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-

na sa nastankom rinosinuzitisa

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se značajno pogoršala upore-

do sa pogoršanjem rinosinuzitisa
b)	glavobolja se značajno poboljšala ili 

prestala uporedo sa poboljšanjem ili po-
vlačenjem rinosinuzitisa

3.	glavobolja se pogoršava pritiskom na parana-
zalne sinuse

4.	u slučaju unilateralnog sinuzitisa, glavobolja je 
lokalizovana ipsilateralno

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

Komentari:
1. Migrena i 2. Glavobolja tenzionog tipa mogu biti po-
grešno zamenjene sa 11.5.1 Glavoboljom koja se pripisuje 
akutnom rinosinuzitisu zbog slične lokacije glavobolje, a 
u slučaju migrene, zbog pratećih nazalnih autonomnih 
simptoma.

Prisustvo ili odsustvo gnojnog nosnog sekreta i/ili 
druge dijagnostičke karakteristike akutnog rinosinuzi-
tisa omogučavaju razlikovanje ovih stanja. Međutim, 1. 
Migrena može biti izazvana ili pogoršana kod nazalne ili 
sinusne patologije.

Bol kao rezultat patološkog procesa u nazalnoj mu-
kozi ili srodnim strukturama obično se doživljava kao 
bol u frontalnom ili facialnom delu glave ali može biti 
lokalizovan pozadi. Pronalazeći na snimku akutni ri-
nosinuzitis, u korelaciji sa pacijentovim opisom bola, 
nije dovoljno da se obezbedi dijagnoza 11.5.1 Glavobo-
lje koja se pripisuje akutnom rinosinuzitisu. Reagovanje 
na lokalnu anesteziju je ubedljiv dokaz, ali ne sme biti 
patognomoničan.

11.5.2 Glavobolja koja se pripisuju hroničnom ili 
rekurentnom rinosinuzitisu

Opis:
Glavobolja prouzrokovana hroničnom infekcijom ili 
zapaljenjskim poremećajem paranazalnih sinusa, a po-
vezana sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima 
tog poremećaja.

Dijagnostički kritrijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Klinički, endoskopski i/ili neurovizuelizacioni do-

kazi sadašnjih ili prošlih infekcija ili drugih zapa-
ljenjskih procesa unutar paranazalnih sinusa

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na sa nastankom hroničnog sinuzitisa

2. glavobolja se pogoršava i/ili smanjuje uporedo 
sa stepenom sinusne hiperemije, drenažom i 
drugim simptomima hroničnog rinosinuzitisa
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3. glavobolja se pogoršava pritiskom na parana-
zalne sinuse

4. u slučaju jednostranog rinosinuzitisa, glavobo-
lja je lokalizovana ipsilateralno

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

Komentar:
Postoji kontraverzno mišljenje da li hronična upala si-
nusa može prouzrokovati uporne glavobolje ili ne. Ne-
davne studije uslovno ukazuju na tu mogućnost.

11.6 Glavobolja koja se pripisuje bolestima zuba 
ili vilice

Opis:
Glavobolja uzrokovana poremećajima zuba ili vilice

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Klinički, i/ili neurovizuelizacioni dokaz poremećaja 

ili oštećenja jednog ili više zuba i/ili vilice, poznato 
je da može da dovede do glavobolje

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	 glavobolja se razvila vremenski blisko povezana 
sa nastankom poremećaja ili pojavom oštećenja

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a) glavobolja se značajno pogoršala upore-

do sa pogoršanjem i/ili progresijom
poremećaja i oštećenja
b) glavobolja se značajno poboljšala ili 

prestala uporedo sa poboljšanjem ili 
prestankom poremećaja ili oštećenja

3.	glavobolja pogoršana pritiskom na lezije
4.	u slučaju jednostranog poremećaja ili lezije 

glavobolja je lokalizovana ipsilateralno
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentar:
Poremećaji zuba obično uzrokuje zubobolju i/ili bol 
lica, i oni retko dovode do pojave glavobolje. Međutim, 
zubobolja može da dovede do pojave difuzne glavobo-
lje. Najčešći zajednički uzrok 11.6 Glavobolje koja se pri-
pisuje poremećaju zuba ili vilice je periodontitis ili peri-
koronitis kao posledica infekcije ili traumatske iritacije 
oko delimično izniklog donjeg umnjaka.

11.7 Glavobolja koja se pripisuje 
temporomandibularnom pormećaju (TMD)* 
(Temporomandibular disorder)

Opis:
Glavobolja prouzrokovana poremećajem unutar struk-
tura temporomandibularnog regiona.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kritrijum C
B.	 Klinički, i/ili neurovizuelizacioni dokaz patološkog 

procesa na temporomandibularnom zglobu (TMJ)* 
(temporomandibular joint), mastikatornim mišići-
ma i/ili povezanim strukturama

C.	 Uzročnost je dokazana prisustvom bar dva od nave-
denog:

1.	glavobolja se javlja vremenski blisko povezana 
sa nastankom temporomandibularnog pore-
mećaja

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja se značajno pogoršava upo-

redo sa progresijom temporomandibu-
larnog poremećaja

b)	glavobolja se značajno poboljšava upo-
redo sa poboljšanjem ili prestankom 
temporomandibularnog poremećaja

3.	glavobolja nastaje ili se pogoršava aktivnim 
pokretima vilice, pasivnim pokretima vilice i/
ili primenom provokativnih pokreta temporo-
mandibularnih struktura kao što su pritisak na 
temporomandibularni zglob (TMJ)* i okolne 
mišiće za žvakanje

4.	 jednostrana glavobolja, lokalizovana je ipsila-
teralno na strani temporomandibularnog po-
remećaja

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

Komentari:
11.7 Glavobolja koja se pripisuje temporomandibular-
nom poremećaju(TMD)*(teporomandibular disorder) je 
najuočljivija u periaurikularnom delu lica, mastikator-
nim mišićima i/ili temporalnom regionu. Generatori 
bola su dislokacija diska, upala zgloba, povećana po-
kretljivosti zgloba i regionalni miofascijalni bol. 11.7 
Glavobolja koja se pripisuje temporomandibularnom po-
remećaju (TMD)* teži da bude unilateralna kada je ge-
nerator bola temporomandibularni kompleks, ali može 
biti i bilateralna kada mišići učestvuju. Uz to je često 
prisutan i bol lica.

Dijagnoza (TMD)* može biti teška, sa nekim ko-
traverzama u odnosu na značaj kliničkog i radiograf-
skog dokaza. Upotreba dijagnostičkih kriterijuma pre-
poručena je od International RDC/TMD Consortium 
Network and Orofacial Pain Special Interest Group.

Postoji određeno preklapanje između 11.7 Glavobo-
lje koja se pripisuje temporomandibularnom poremećaju 
(TMD)* kao rezultat mišićne napetosti i 2. Glavobolje 
tenzionog tipa. Kada je dijagnoza(TMD)* neizvesna, 
glavobolju treba šifrirati kao 2. Glavobolju tenzionog 
tipa ili jednu od mnogih podtipova (sa perikranijalnom 
mišićnom osetljivošću).
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11.8 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuju 
inflamaciji stilohioidnog ligamenta

Prethodno upotrebljavan termin:
Eagle’s syndrome. 

Opis:
Jednostrana glavobolja, sa bolom u vratu, ždrelu i/ili 
bolom lica, prouzrokovana inflamacijom stilohioidnog 
ligamenta i obično provocirana ili pogoršana pokretima 
glave.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bilo koji bol glave, vrata, ždrela i/ili lica koji ispunja-
va kritrijum C

B.	 Radiološki dokaz kalcifikovanog ili elongiranog sti-
lohioidnog ligamenta

C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:
1.	bol provociran ili pogoršan palpacijom stilo-

hioidnog ligamenta
2.	bol provociran ili pogoršan pokretima glave
3.	bol značajno smanjen aplikacijom lokalnog 

anestetika u područje stilohioidnog ligamenta 
ili nakon stilohioidiektomije

4.	bol je ipsilateralan u odnosu na stilohioidni li-
gament pod upalom

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

Komentar:
11.8 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuju zapaljenju 
stilohioidnog ligamenta uglavnom se javlja u orofarink-
su, vratu, i/ili licu, ali neki pacijenti više osećaju difuznu 
glavobolju.

11.9 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuju 
ostalim poremećajima kranijum, vrata, 
očiju, ušiju, nosa, sinusa, zuba, usta ili 
ostalih struktura lica ili vrata

Opis:
Glavobolja i/ili bol lica izazvan poremećajem kraniju-
ma, vrata, očiju, ušiju, zuba, usta ili ostalih struktura 
lica ili vrata koji nisu gore opisani.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja i/ili fascialni bol koji ispunjavaju 
kriterijum C

B.	 Poremećaj ili oštećenje kranijuma, vrata, očiju, uši-
ju, nosa, sinusa, zuba, usta ili ostalih struktura lica 
ili vrata koji nisu opisane gore ali poznato je da 
može uzrokovati glavobolju 

C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva od navedenog:

1.	glavobolja i/ ili bol lica se javljaju vremenski 
blisko povezani sa početkom poremećaja ili 
oštećenja

2.	 jedno ili oba od navedenog:
a)	glavobolja i/ ili bol lica značajno se po-

goršavaju uporedo sa progresijom pore-
mećaja ili oštećenja

b)	glavobolja i/ ili bol lica se značajno po-
boljšavaju ili prestaju uporedo sa po-
boljšanjem ili prekidom poremećaja ili 
oštećenja

3.	glavobolja i/ili bol lica se pogoršavaju priti-
skom na leziju

4.	glavobolja i/ ili bol lica su lokalizovani u skla-
du sa mestom oštećenja

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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12. Glavobolja koja se pripisuje 
psihijatrijskom poremećaju

12.1 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju somatiza-
cije

12.2 Glavobolja koja se pripisuje psihotičnom poreme-
ćaju

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolje koja se pripisuju poremećaju zloupotrebe 
supstanci (npr. zavisnosti) ili njihovom obustavljanju, 
glavobolje koje se pripisuju akutnoj intoksikaciji ili 
prekomernoj upotrebi medikamenata su šifrirane kao 
8. Glavobolje koje se pripisuju supstancama ili njihovoj 
obustavi.

Opšti Komentar:
Primarne ili sekundarne glavobolje ili obe?
Glavobolje su česte, kao i psihijatrijski poremećaji, te je 
očekivana slučajna koegzistencija.

Kada se glavobolja javi prvi put vremenski blisko po-
vezana sa psihijatrijskim poremećajem, može doći do 
uzročno posledične veze između njih. Ako se to potvr-
di, glavobolja mora biti šifrirana kao sekundarna glavo-
bolja pripisana tom poremećaju.

Ovo je tačno kada nova glavobolja ima karakteristi-
ke neke od primarnih glavobolja klasifikovane u delu je-
dan MKG-3 beta. Kad unapred postojeća glavobolja sa 
karakteristikama primarne glavobolje postane hronična 
ili se značajno pogorša (obično znači dvostruki i/ili veći 
porast učestalosti i/ili intenziteta), vremenski blisko po-
vezana sa psihijatrijskim poremećajem, treba dati obe 
dijagnoze: inicijalnu dijagnozu glavobolje i dijagnozu 
12. Glavobolje koja se pripisuje psihijatrijskom poreme-
ćaju (ili jednom od njenih podtipova), pod uslovom da 
postoje validni dokazi da taj psihijatrijski poremećaj 
može biti uzrok glavobolje. Kada uzročna veza ne može 
biti potvrđena,već postojeća primarana glavobolja i psi-
hijatrijski poremećaj dijagnostikuju se odvojeno.

Još nije opisana hronična glavobolja pripisana psi-
hijatrijskom poremećaju koja se održava i po njegovom 
prestanku.

Uvod
Dokaz koji podržava psihijatrijski uzrok glavobo-
lje ostaje oskudan. Zato su dijagnostički kriterijumi u 
ovom odeljku klasifikacije ograničeni na retke slučajeve 
kod kojih se glavobolja javlja u kontekstu i kao direktna 
posledica psihijatrijskog stanja za koje je poznato da se 
simptomatski manifestuje glavoboljom.

Dijagnostički kriterijumi moraju biti dovoljno re-
striktivni da ne bi uključivali lažno pozitivne slučajeve, 
ali moraju takođe postaviti dovoljno nizak prag kako bi 
obuhvatili veći deo pacijenata pogođenih ovim stanjem.

U većini slučajeva sa 12. Glavoboljom koja se pripi-
suje psihijatrijskom poremećaju, dijagnoza se postavlja 
na osnovu lične procene, podataka iz istorije bolesti i 
fizičkog pregleda, a ne objektivnim dijagnostičkim bio-
markerima.

Glavobolja se može pojaviti udružena sa psihijatrij-
skim poremećajima, ali bez uzročne veze među njima. 
Glavobolja se može javiti istovremeno sa brojnim psihi-
jatrijskim poremećajima, uključujući depresivne pore-
mećaje (velike depresivne poremećaje, pojedinačne ili 
periodične epizode, perzistentne depresije), anksiozne 
poremećaje (odvojene anksiozne poremećaje, panični 
poremećaj, socijalni anksiozni poremećaj i opšti anksi-
ozni poremećaj), traume, poremećaji povezani sa stre-
som (reaktivni poremećaj, akutni stres, posttraumatski 
stres, poremećaj prilagođavanja). U takvim slučajevima 
kada nema dokaza o uzročnoj vezi, potrebno je postavi-
ti obe dijagnoze odvojeno, primarne glavobolje i poseb-
no psihijatrijsku dijagnozu.

Epidemiološki podaci ipak ukazuju da se glavobolja 
i psihijatrijski poremećaj javljaju češće zajedno nego što 
se to obično očekuje.

Udruženi faktori mogu delimično objasniti komor-
biditet koji se javlja. Na primer, kod pacijenta koji ima 
jednu dijagnozu veća je verovatnoća da bude otkrive-
na i druga dijagnoza, zato što je pacijent pod lekarskim 
nadzorom. Pravi komorbiditeti su takođe mogući kao 
između migrene i depresije, što ukazuje na verovat-
noću njihove fundamentalne povezanosti. Pretpostav-
ljene uzročne povezanosti, uključuju glavobolju koja 
prouzrokuje psihijatrijsko stanje, psihijatrijsko stanje 
koje uzrokuje glavobolju, međusobni uticaj glavobolje 
i psihijatrijskog stanja, i zajednički uzročni faktor koji 
dovodi oba stanja.

Mada je ukazano da se glavobolja koja se javlja is-
ključivo udružena sa nekim čestim psihijatrijskim po-
remećajima kao što su depresivni poremećaji, anksiozni 
poremećaji i sa traumom/stresom povezani poremećaji, 
može smatrati pripisana ovim poremećajima, zbog ne-
sigurnosti uzročne povezanosti ovog odnosa i relativ-
nog nedostatka dokaza u ovom kontekstu, kriterijumi 
za glavobolju pripisanu ovim psihijatrijskim poremeća-
jima su uključeni samo u Apendiksu. Dalje razrešenje 
mehanizama koji su u osnovi uzročne povezanosti je 
neophodno za čvrst zaključak.

Ima izvesnih dokaza da prisustvo komorbidnog psi-
hijatrijskog poremećaja ima tendenciju da pogorša tok 
1. Migrene i/ili 2. Glavobolje tenzionog tipa povećava-
jući učestalost i intenzitet glavobolje i/ili smanjujući od-
govor na terapiju. Dakle, prepoznavanje i lečenje bilo 
kog komorbiditetnog stanja važno je za pravilno lečenje 
glavobolje.

Primarna glavobolja u dece i adolescenata (migrene, 
epizodična, a naročito hronična glavobolja tenzionog 
tipa) često su komorbiditetne sa psihijatrijskim pore-
mećajem.
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Poremećaje spavanja, posttraumatski stresni pore-
mećaj, socijalni anksiozni poremećaj (strah od škole), 
poremećaje pažnje/hiperaktivnost (ADHD) /attenti-
on-deficit/hyperactivity disorder/, poremećaje ponaša-
nja, učenja, enurezu, enkoprezu i tikove treba pažljivo 
ispitivati i tretirati kad se otkriju, imajući u vidu njihov 
negativan učinak na stepen invaliditeta i na prognozu 
dečije glavobolje.

Da bi se potvrdilo da li glavobolju treba pripisati ne-
kom psihijatrijskom poremećaju neophodno je ustano-
viti da li ili ne postoji prateći psihijatrijski poremećaj. 
Preporučuje se kod svih pacijenata sa glavoboljom da 
se ispita da li postoje česti komorbiditetni psihijatrijski 
simptomi kao što su depresivni i anksiozni poremećaj.

Kada se sumnja da uzrok glavobolje može biti psihi-
jatrijski poremećaj, preporučuje se procena od iskusnog 
psihijatra ili psihologa.

12.1 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju 
somatizacije

Opis:
Glavobolja se javlja kao deo simptomatske prezentacije 
somatizacionog poremećaja

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Prisustvo poremećaja somatizacije ispunjava bar 

dva sledeća kriterijuma:
1.	 istorijat brojnih somatskih tegoba sa počet-

kom pre tridesete godine života, koje ne mogu 
u potpunosti biti objašnjene poznatim medi-
cinskim stanjem na osnovu sadašnjeg stanja ili 
kada je to stanje poznato, postoji nesrazmera 
između ozbiljnosti tegoba i onoga što se oče-
kuje u odnosu na istoriju bolesti, fizički pre-
gled ili laboratorijske analize

2.	 tokom poremećaja, sve sledeće nabrojano:
a)	najmanje četiri bolna simptoma, na če-

tiri različite lokalizacije ili funkcije (npr. 
iz glave, grudi, leđa, stomaka, zglobova, 
ekstremiteta i/ili rektuma, i/ili za vreme 
menstruacije, seksualnog odnosa i/ili 
mokrenja)

b)	najmanje dva gastrointestinalna simp-
toma osim bola (npr. mučnina, nadima-
nje, povraćanje izuzev za vreme trud-
noće, dijareje i/ ili kod intolerancije na 
određenu hranu)

c)	najmanje jedan seksualni simptom izu-
zev bola (npr. seksualna indiferentnost, 
erektilna ili ejakulaciona disfunkcija, ne-
redovne menstruacije, obilno menstru-
alno krvarenje i/ili povraćanje tokom 
trudnoće)

d)	najmanje jedan pseudoneurološki 
simptom koji nije ograničen na bol (npr. 
konverzivni simptomi kao što je ošteće-
na koordinacija i ravnoteža, paraliza ili 
lokalizovana slabost, poteškoće gutanja 
ili knedla u grlu, afonija, urinarna reten-
cija, halucinacije, gubitak osećaja dodi-
ra ili bola, duple slike, slepilo, gluvoća, 
konvulzije, disocijativni simptomi kao 
što je amnezija i/ili gubitak svesti osim 
nesvestice)

C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim navedenim:
1.	glavobolja se razvila ili se značajno pogoršala 

uporedo sa razvojem drugih somatskih simp-
toma pripisanih poremećaju somatizacije

2.	konstantna ili remitentna glavobolja koja prati 
fluktuacije drugih somatskih simptoma pripi-
sanih poremećaju somatizacije

3.	glavobolja je prestala uporedo sa povlačenjem 
drugih somatskih simptoma pripisanih pore-
mećaju somatizacije

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

Komentari:
Poremećaj somatizacije karakteriše se kombinacijom 
višestrukih uznemirujućih simptoma i sa prekomernim 
ili maladaptivnim odgovorom na ove simptome ili u 
vezi sa zdravstvenim problemima. Simptomi uključuju 
gastrične ili druge intestinalne probleme ili disfunkcije, 
bol u leđima, rukama, nogama, zglobovima, glavobolju, 
bol u grudima i/ili otežano disanje, vrtoglavicu, osećaj 
umora i/ili smanjenja energije i poteškoće sa spavanjem.

Pacijentove tegobe su autentične bez obzira da li je to 
medicinski objašnjeno. Pacijent obično doživljava bol, 
nevolju ili visok nivo funkcionalnog oštećenja.

Simptomi mogu ili ne moraju da prate dijagnozu op-
šteg zdravstvenog ili psihijatrijskog poremećaja. Obično 
postoji visok nivo korišćenja zdravstvene zaštite, koja 
retko ublažava pacijentove tegobe. Sa kliničkog stano-
višta, mnogi od ovih pacijenata ne reaguju na terapiju, 
a nove intervencije ili terapije mogu nekada pogoršati 
prisutne simptome ili dovesti do novih neželjenih reak-
cija ili komplikacija. Neki pacijenti smatraju da njihovo 
lečenje i dijagnostički postupci nisu adekvatani.

Potrebno je napomenuti da somatizacioni poremećaj 
per se nije uključen u peto izdanje Dijagnostičkog i sta-
tističkog priručnika za mentalne poremećaje (DSM-5), u 
poslednjoj reviziji dijagnostičkog priručnika Američ-
kog psihijatrijskog udruženja, izdatog u maju 2013, on 
je zamenjen kategorijom Somatski simptomski poreme-
ćaj, okarakterisan sa jednim ili više simptoma u nesraz-
meri ili perzistentnom idejom o ozbiljnosti simptoma, 
perzistentno visokim nivoom anksioznosti vezanim za 
zdravlje ili simptome, ili prekomernom vremenu i ener-
giji posvećenim ovim simptomima i brizi za zdravlje.
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Imajući u vidu veliku heterogenost ovih kategorija 
(tj. uključujući individue sa glavoboljom koje imaju ne-
srazmernu zabrinutost zbog ozbiljnosti glavobolje, kao 
i klasične slučajeve poremećaja somatizacije sa doživot-
nim obrascem više somatskih simptoma uključujući i 
glavobolju) odlučeno je da će to biti moguće potvrditi 
samo kod glavobolja sa većim brojem somatskih pro-
blema. Tako, MKG-3 beta nastavlja da se poziva na 
DSM-IV definiciju poremećaja somatizacije.

12.2 Glavobolja koja se pripisuje psihotičnom 
poremećaju

Opis:
Glavobolja kao manifestacija zablude čiji sadržaj uklju-
čuje mehanizam za koji bolesnik veruje da objašnjava tu 
glavobolju (npr. glavobolja je rezultat uređaja implanti-
ranog od strane vanzemaljaca).

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Prisustvo sumanutog verovanja čiji sadržaj uključu-

je mehanizme koji objašnjavaju glavobolju (pacijent 
veruje da mu je uređaj implantiran u glavu, što pro-
uzrokuje glavobolju, ili da ima tumor na mozgu koji 
dovodi do glavobolje uprkos nepobitnom dokazu o 
suprotnom)

C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim navedenim:
1. glavobolja se razvija sa ili posle početka suma-

nutosti
2. glavobolja prestaje kada prestane sumanutost

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

Komentari:
Zablude su lažna, utvrđena verovanja, bazirana na ne-
tačnim zaključcima o stvarnosti, koja se čvrsto održava-
ju uprkos suprotnim dokazima. Mogu dovesti do lažnog 
verovanja da je ozbiljan zdravstveni problem uzrok nji-
hove glavobolje (npr. tumor na mozgu ili aneurizma), 
uprkos suprotnim dokazima i odgovarajućem auto-
ritativnom uveravanju da takvo medicinsko stanje ne 
postoji. Sadržaj sumanutosti može biti bizaran, kao što 
je ideja da je hirurški ugrađen predajnik u glavu uzrok 
njihove glavobolje.

Kada pacijent prvo razvije glavobolju (npr. jednu od 
primarnih glavobolja klasifikovanih u delu jedan MKG-
3 beta), a zatim razvije sumanuto objašnjenje za glavo-
bolju kao što je postojanje tumora na mozgu bez me-
dicinskih dokaza da podrže to verovanje, glavobolja ne 
sme biti pripisana psihijatrijskom poremećaju; umesto 
toga glavobolju treba šifrirati kao primarnu glavobolju, 
a pacijentu treba dati dodatnu psihijatrijsku dijagnozu 
sumanuti poremećaj, somatskog tipa.
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Treći deo:  
bolne kranijalne neuropatije i ostali bolovi lica

13. Bolne kranijalne neuropatije i ostali bolovi lica
14. Ostale glavobolje
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13.  Bolne kranijalne neuropatije i ostali 
bolovi lica

13.1  Trigeminalna neuralgija
13.1.1 Klasična trigeminalna neuralgija

13.1.1.1 Klasična trigeminalna neuralgija, pot-
puno paroksizmalna

13.1.1.2 Klasična trigeminalna neuralgija sa 
pridruženim perzistentnim bolom lica

13.1.2 Bolna trigeminalna neuropatija
13.1.2.1 Bolna trigeminalna neuropatija koja 

se pripisuje akutnom Herpes zosteru
13.1.2.2 Postherpetična trigeminalna neuro-

patija
13.1.2.3 Bolna posttraumatska trigeminalna 

neuropatija
13.1.2.4 Bolna trigeminalna neuropatija koja se 

pripisuje plaku multiple skleroze (MS)
13.1.2.5 Bolna trigeminalna neuropatija koja 

se pripisuje ekspanzivnoj leziji
13.1.2.6 Bolna trigeminalna neuropatija koja 

se pripisuje ostalim poremećajima
13.2  Glosofaringealna neuralgija
13.3  Neuralgija intermedijalnog (facijalnog) živca

13.3.1 Klasična neuralgija n. intermediusa
13.3.2 Neuropatija n. intermediusa koja se pripisuje 

Herpes zosteru
13.4  Okcipitalna neuralgija
13.5  Optički neuritis
13.6  Glavobolja koja se pripisuje ishemičkoj parezi 

okularnih motornih živaca
13.7  Tolosa-Huntov sindrom
13.8  Paratrigeminalni okulosimpatički (Raederov) sin-

drom
13.9  Rekurentna bolna oftalmoplegična neuropatija
13.10 Sindrom pečenja usta-BMS¹(engl.)
13.11 Perzistentni idiopatski bol lica-PIFP²(engl.)
13.12 Centralni neuropatski bol

13.12.1 Centralni neuropatski bol koji se pripisuje 
multiploj sklerozi (MS)

13.12.2 Centralni bol posle moždanog uda-
ra-CPSP³(engl.)

Uvod:
Bol u glavi i vratu prenosi se aferentnim vlaknima n. 

trigeminusa, n. intermediusa, glosofaringeusa i vagusa, 
kao i vlaknima gornjih cervikalnih korenova preko ok-
cipitalnog nerva. Stimulacija nerava kompresijom, iste-
zanjem, hladnoćom ili drugim načinima nadražaja ili 
lezija centralnog puta daje osećaj probadanja ili stalnog 
bola u zoni inervacije.
____________________________________________

¹ BMS-burning mouth syndrome
² PIFP-persistent idiopathic facial pain
³ CPSP-central post-stroke pain

Uzrok može biti jasan, kao što je infekcija Herpes 
zosterom ili strukturna abnormalnost koja se može do-
kazati različitim neurovizuelizacionim metodama ali 
u nekim slučajevima jasan uzrok neuralgičnog bola ne 
postoji.

Postoje izvesni terminološki problemi vezni za po-
dtipove trigeminalne i glosofaringealne neuralgije. 
Kada je uzrok bola kompresija vaskularnom peteljkom, 
što se otkriva tokom operacije, neuralgija je striktno se-
kundarna. Mnogi pacijenti se ne operišu i u tim sluča-
jevima se ne može sa sigurnošću govoriti o primarnoj 
ili sekundarnoj neuralgiji. Zbog toga je termin klasična, 
pre nego primarna prihvatljiviji za pacijente koji imaju 
tipičnu istoriju, čak i ako se vaskularna kompresija po-
tvrdi. Termin sekundarna je rezervisan za pacijente koji 
imaju neurinom ili slične lezije nerava.

Definicije termina korišćenih u ovom poglavlju¹:

Bol: Neprijatno senzorno i emocionalno iskustvo 
udruženo sa stvarnim ili potencijalnim oštećenjem tki-
va, ili se opisuje u vezi sa takvim oštećenjima. 

Neuropatski bol: Bol uzrokovan lezijom ili obolje-
njem somatosenzornog dela nervnog sistema.

Centralni neuropatski bol: Bol uzrokovan lezijom ili 
oboljenjem centralnog dela somatosenzornog nervnog 
sistema.

Periferni neuropatski bol: Bol uzrokovan lezijom ili 
oboljenjem perifernog dela somatosenzornog nervnog 
sistema 

Neuropatija: Poremećaj funkcije ili patološke pro-
mene u nervu ili nervima (u jednom nervu: monone-
uropatija, u više nerava: mononeuropatija multipleks, 
kada je difuzna i bilateralna: polineuropatija). Termin 
neuropatija nije predviđen za neuropraksiju, neurotme-
zu i sekciju nerva i promene u nervu koje nastaju usled 
udarca, istezanja nerva ili epileptičnog pražnjenja (ter-
min neurogeni primenjuje se za bol koji je privremen, 
kratkotrajan).

Neuralgija: Bol u distribuciji nerva ili nerava. (često 
se koristi, posebno u Evropi; obično implicira paroksiz-
malni kvalitet, ali termin neuralgija ne sme biti rezervi-
san samo za paroksizmalni bol)

Napomena:
1. Međunarodna asocijacija za proučavanje bola: Takso-
nomija: URL: http://www.iasp-pain.org.

13.1 Trigeminalna neuralgija

Opis:
Bolest karakteriše ponavljajući, kratkotrajni unilateral-
ni bol poput udara struje, koji naglo nastaje i prestaje, 
ograničen na jednu ili više grana trigeminusa i može biti 
pokrenut bezazlenim stimulusima.

Može nastati bez jasnog uzroka, ili biti simptom neke 
druge bolesti. Može, ali i ne mora biti praćena stalnim 
bolom u licu koji je umerenog inenziteta.
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13.1.1 Klasična trigeminalna neuralgia

Ranije korišćen termin:
Bolni tik (Tic douloureux).

Opis:
Trigeminalna neuralgija češće nastaje bez očiglednog 
uzroka, nego usled neurovaskularne kompresije.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje tri napada unilateralnog bola lica koji is-
punjava kriterijume B i C

B.	 Bol je prisutan u jednoj ili više grana trigeminusa, 
ali ne i van inervacionog područja trigeminusa

C.	 Bol karakterišu najmanje tri od sledeće četiri osobi-
ne: 

1. ponavljani paroksizmalni atak koji traje od de-
lića sekunde do 2 minuta.

2. visok intenzitet
3. nalik udaru struje, metka, ubodu ili oštrog kva-

liteta
4. provociran inače bezazlenim, neškodljivim sti-

mulusom zahvaćenog dela lica
D.	 Bez klinički manifestnog neurološkog deficita
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Napomena:
1.Neki napadi mogu biti spontani, ali najmanje tri na-
pada moraju biti provocirana da bi se zadovoljili nave-
deni kriterijumi. 

2. Hipestezija i hipalgezija u zahvaćenom područ-
ju trigeminusa uvek ukazuju na aksonsko oštećenje. 
Kada je navedeno prisutno u trigmenialnoj neuralgiji 
predstoji ekstenzivno dopunsko ispitivanje kako bi se 
isključili simptomatski slučajevi. Postoji i izvestan broj 
pacijenata koji imaju hiperalgeziju u bolnom regionu, 
kod kojih nije neophodno sprovesti detaljnu dopunsku 
dijagnostiku jer to može biti samo posledica povećane 
pažnje samog pacijenta zbog bolnosti regije.

Komentari:
Termin klasična, radije nego primarna trigeminalna ne-
uralgija koristi se jer prema dokazima 13.1.1 Klasična 
trigeminalna neuralgija je uzrokovana neurovaskular-
nom kompresijom, najčešće a. superior cerebelli. Neu-
roradiološko ispitivanje, najbolje MR treba uraditi kako 
bi se isključio sekundarni uzrok, a kod najvećeg broja 
pacijenata to predstavlja neurovaskularnu kompresiju 
trigeminusa.

Mnogi pacijenti sa 13.1.1 Klasičnom trigeminalnom 
neuralgijom znaju tačan početak tegoba.

13.1.1 Klasična trigeminalna neuralgija najčešće za-
hvata drugu i treću granu trigeminusa. Bol nikada ne 
prelazi na drugu stranu, ali retko može biti bilateralan. 
Nakon bolnog paroksizma, obično postoji refraktarni 
period tokom kog se bol ne može provocirati.

Kada je veoma jak, bol često provocira mišićnu kon-
trakciju lica na zahvaćenoj strani (bolni tik).

Blagi autonomni simptomi, kao što je suzenje i/ili 
crvenilo oka, mogu biti prisutni.

Trajanje i intenzitet bola se mogu menjati tokom vre-
mena i bol može postajati sve duži i intenzivniji. Može 
dovesti do psihosocijalnih poremećaja, značajno utičući 
na kvalitet života i često gubitka telesne težine.

Između paroksizama, većina pacijenata je bez tego-
ba. U podformi 13.1.1.2 Klasična trigeminalna neuralgi-
ja sa pridruženim perzistentnim bolom lica, prisutan je 
produženi, tišteći bol u zahvaćenoj regiji.

13.1.1 Klasična trigeminalna neuralgija kojoj pretho-
di period atipičnog, kontinuiranog bola, u literaturi se 
naziva pretrigeminalna neuralgija.

13.1.1.1 Klasična trigeminalna neuralgija, 
potpuno paroksizmalna 

Opis:
Trigeminalna neuralgija bez perzistentnog, pridruže-
nog bola lica 

Dijagnostički kriterijumi: 

A.	 Ponavljajući ataci unilateralnog bola lica koji ispu-
njava kriterijume za 13.1.1 Klasičnu trigeminalnu 
neuralgiju

B.	 Nema perzistentnog bola lica između ataka
C.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
13.1.1.1 Klasična trigeminalna neuralgija, potpuno 

paroksizmalna najčešće, bar na početku, ima povoljan 
odgovor na farmakoterapiju (posebno karbamazepin ili 
okskarbazepin).

13.1.1.2 Klasična trigeminalna neuralgija sa pri-
druženim perzistentnim bolom lica

Ranije korišćeni termin:
Atipična trigeminalna neuralgija; trigemnialna neural-
gia tip 2.

Opis:
Trigeminalna neuralgija sa perzistentnim pridruženim 
bolom lica 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ponavljani ataci unilateralnog bola lica koji ispu-
njavaju kriterijume za 13.1.1 Klasičnu trigeminalnu 
neuralgiju.

B.	 Perzistentni bol lica umerenog intenziteta u zahva-
ćenoj regiji

C.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Komentari:
13.1.1.2 Klasična trigeminalna neuralgija sa pridruže-
nim perzistentnim bolom lica nazivana je atipičnom 
trigeminalnom neuralgijom ili trigeminlanom neural-
gijom tip 2.

Centralna senzitacija može objasniti perzistentni 
bol lica. Neurovaskularna kompresija se ređe viđa na 
MR. 13.1.1.2 Klasična trigeminalna neuralgija sa pri-
druženim perzistentnim bolom lica ima slabiji odgovor 
na konzervativni tretman kao i na neurohiruršku in-
tervenciju. Takđe je manje verovatno da će je bezazleni 
stimulusi provocirati.

13.1.2 Bolna trigmeinalna neuropatija

Opis:
Bol glave i/ili lica u distribuciji jedne ili više grana trige-
minalnog nerva uzrokovan drugom bolešću ukazuje na 
oštećenje nerva. Bol značajno varira u kvalitetu i inten-
zitetu što zavisi od uzroka.

13.1.2.1 Bolna trigeminalna neuropatija koja se 
pripisuje akutnom Herpes zosteru

Opis:
Jednostrani bol glave i/ili lica koji traje najmanje 3 me-
seca i zahvata inervaciono područje jedne ili više grana 
trigeminalnog nerva, praćena i drugim simptomima i/
ili znacima akutnog Herpes zostera 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrani bol glave i/ili lica koji traje najmanje 3 
meseca i koji ispunjava kriterijume pod C

B.	 Uzročnost je dokazana bar jednim od navedenog:
1.	herpetične promene koje se mogu videti u teri-

toriji jedne ili više grana trigeminusa 
2.	detekcija virusne varicela zoster DNK u likvo-

ru PCR tehnikom
C. Uzročnost dokazana sa oba navedena:
1.	bol prethodi herpetičnoj erupciji najmanje 7 

dana
2.	bol je lokalizovan u distribuciji jedne ili više 

grana istog trigeminalnog nerva
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
Herpes zoster zahvata trigeminalni ganglion u 10–15% 
slučajeva, pri čemu je oftalmička grana zahvaćena u oko 
80% pacijenata. Retko bol nije praćen ospom (zoster bez 
herpesa). Dijagnoza se u tom slučaju postavlja na osno-
vu detekcije varicela zoster virusne DNK u likvoru.

13.1.2.1 Bolna trigeminalna neuropatija koja se pri-
pisuje akutnom Herpes zosteru najčešće ima karakter 
žarenja, pečenja, probadanja, peckanja i udružen je sa 
alodinijom. 

Oftalmički Herpes zoster može biti udružen sa pa-
ralizom III, IV i VI kranijalnog nerva. Herpes zoster se 
najčešće viđa kod imunokompromitovanih osoba, od 
kojih 10% imaju limfome, i to 25% Hodgkinov limfom.

13.1.2.2 Postherpetična trigeminalna 
neuropatija:

Ranije korišćeni termin:
Postherpetična tirgeminalna neuralgija.

Opis:
Unilateralni bol glave i/ili lica koji je prisutan ili se po-
navlja najmanje 3 meseca u distribuciji jedne ili više 
grana trigeminalnog nerva, uz promenljive senzorne 
smetnje, uzrokovan Herpes zoster infekcijom.

Dijagnostički kriterijumi:

A.Unilateralni bol glave i/ili lica koji traje ili se ponavlja 
tokom perioda ≥3 meseca i ispunjava kriterijum C 

B.	 Anamneza o Herpes zoster infekciji grane ili grana 
trigeminusa

C.	 Uzročnost dokazana sa oba navedena:
1. bol je vremenski povezan sa Herpes zosterom 
2. bol je lokalizovan u distribuciji jedne ili više 

grana 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
Postherpetična neuralgija koja prati akutni Herpes 

zoster, značajno češće se javlja kod starih osoba.
Prva grana trigeminalnog nerva je najčešće zahva-

ćena u 13.1.2.2 Postherpetičnoj trigeminalnoj neuropa-
tiji, ali i druga i treća grana mogu biti zahvaćene tako-
đe. Tipični bol je u vidu žarenja praćen svrabom. Svrab 
u zahvaćenoj regiji može biti toliko izražen da ometa 
pacijenta. Poremećaji senzibiliteta i alodinija su obično 
prisutni u zahvaćenoj regiji. Bledilo ili svetlo ružičasti 
ožiljci mogu biti posledica ospe.

13.1.2.3 Bolna posttraumatska trigeminalna 
neuropatija:

Ranije korišćeni termin:
Anaesthesia dolorosa.

Šifriran na drugom mestu:
Ovde je opisana bolna posttraumatska neuropatija jer 
većina povrede trigeminusa nije praćena bolom i zbog 
toga se ne pominju u ovoj klasifikaciji MKG-3 beta.

Opis:
Jednostrani bol lica ili usta koji prati povredu trigemi-
nalnog nerva, uz druge simptome i/ili znake disfunkcije 
trigeminusa. 
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Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrani bol lica i/ili usta koji ispunjava kriteriju-
me pod C 

B.	 Anamneza o povredi trigeminalnog nerva, uz kli-
nički nalaz pozitivnog simptoma (hiperalgezije ili 
alodinije) i/ili negativnog simptoma (hipestezije, 
hipalgezije) kao posledice disfunkcije trigeminusa.

C.	 Uzročnost dokazana sa oba navedena:
1. bol je lokalizovan u distribuciji istog trigme-

nialnog nerva 
2. bol se razvija unutar 3-6 meseci od traumat-

skog događaja 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Beleška:

1. Traumatski događaj može biti mehanički, hemijski, 
termički ili usled dejstva radijacije 

Komentari:
Bol se kreće u dijapazonu od paroksizmalnog do kon-
stantnog, a može biti i mešovit. Kada je u pitanju radi-
jacijom inzazvano postganglijsko oštećenje, neuropatija 
se može javiti i u periodu dužem od 3 meseca od povre-
đivanja.

13.1.2.4 Bolna trigeminalna neuropatija koja se 
pripisuje plaku multiple skleroze (MS)

Opis:
Jednostrani bol glave i/ili lica u području inervacije tri-
geminalnog nerva koji ima karakteristike klasične tri-
gmeninalne neurolagije izazvane plakom multiple skle-
roze koji zahvata koren trigeminalnog nerva udružen 
sa drugim simptomima i/ili kliničkim znacima multiple 
skleroze

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol u glavi i/ili licu koji ima karakteristike 13.1.1 
Klasična trigeminalna neuralgija sa ili bez pridruže-
nog perzistentnog bola lica, ali nije neophodno da 
bude jednostrano

B.	 Postavljena dijagnoza multiple skleroze (MS) 
C.	 Plak multiple skleroze koji zahvata koren trigemi-

nusa se može dokazati magnetnom rezonancom ili 
rutinskim neurofiziološkim snimanjem (blink re-
fleks ili trigeminalno evocirani potencijal) što uka-
zuje na oštećenje zahvaćenog trigeminusa.

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

Komentari:
Aktuelne studije ukazuju da oko 7% pacijenata sa mul-
tiplom sklerozom ima sindrom sličan 13.1.1 Klasičnoj 

trigeminalnoj neuralgiji. Simptomi trigeminalne neural-
gije su veoma retki u multiploj sklerozi.

Simptomi pod 13.1.2.4 Bolnom trigeminalnom neu-
ropatijom koja se pripisuje plaku multiple skleroze (MS) 
su češće bilateralni nego oni pod 13.1.1 Klasičnom trige-
minalnom neuralgijom.

Pacijenti sa 13.1.2.4 Bolnom trigeminalnom neuro-
patijom koja se pripisuje plaku multiple skleroze (MS) 
slabije reaguju na farmakoterapiju nego oni sa 13.1.1 
Klasičnom trigeminalnom neuralgijom.

13.1.2.5 Bolna trigeminalna neuropatija koja se 
pripisuje ekspanzivnoj leziji

Opis:
Jednostrani bol glave i/ili lica u distribuciji trigeminal-
nog nerva sa karakteristikama klasične trigeminalne 
neuralgije uzrokovan kontaktom trigeminusa sa ek-
spanzivnom lezijom

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrani bol glave i/ili lica sa karakteristikama 
13.1.1 Klasične trigeminalne neuralgije sa ili bez pri-
druženog perzistentnog bola lica i uz ispunjavanje 
kriterijuma pod C

B.	 Ekspanzivna lezija i kontakt između lezije i trigemi-
nalnog nerva moraju biti dokazani neuroradiološki. 

C.	 Bol se javlja kada dođe do kontakta između ekspan-
zivne lezije i trigeminalnog nerva ili ako se ona ot-
krije

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

Komentari:
Pacijenti koji imaju 13.1.2.5 Bolna trigeminalna neuro-
patija koja se pripisuje ekspanzivnoj leziji imaju klinički 
senzitivne simptome ili elektrofiziološke abnormalnosti. 

13.1.2.6 Bolna trigeminalna neuropatija koja se 
pripisuje ostalim poremećajima

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol glave i/ili lica koji ima karakteristike 13.1.1 Kla-
sične trigeminalne neuralgije sa ili bez pridruženog 
perzistentnog bola lica, koji ne mora biti jednostran 

B.	 Bolest koja je dijagnostikovana, a nije među gore 
pomenutim i koja može biti uzrok bolne trigemi-
nalne neuropatije 

C.	 Bol se javlja nakon što je osnovna bolest otkrivena 
ili je pomogao da se postavi dijagnoza osnovne bo-
lesti 

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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13.2 	 Glosofaringealna neuralgija

Ranije korišćeni termin:
Vagoglosofaingealna neuralgija.

Opis:
Jak, prolazni, probodni, jednostrani, bol, lokalizovan 
iza uva, korenu jezika, tonzilarnoj jami i/ili ispod ugla 
mandibule. Najčešće je provociran gutanjem, govorom 
i/ili kašljanjem i ima periode bez bolova, a zatim po-
novnu pojavu bola, kao u slučaju klasične trigeminalne 
neuralgije. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje tri ataka unilateralnog bola koji ispunjava 
kriterijume B i C

B.	 Bol lokalizovan u zadnjem delu jezika, tonzilarnoj 
jami, faringsu, ispod ugla mandibule i/ili uha. 

C.	 Uzročnost se dokazuje sa najmanje tri od sledeće 
četiri krakteristike:

1.	paroksizmalni atak traje od nekoliko sekundi 
do 2 minuta 

2.	bol je veoma jak 
3.	nalik udaru metka, ubodu ili oštrog kvaliteta
4.	provocira ga gutanje, kašalj, priča i žvakanje. 

D.	 Klinički bez neuroloških ispada
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
13.2 Glosofaringealna neuralgija je loklizovana u au-
rikularnoj i faringealnoj grani vagusnog nerva kao i 
glosofaringealnom nervu. Nekoliko nedelja ili meseci 
pre razvoja neuralgije, određene neprijatne senzacije se 
mogu osetiti u toj regiji.

13.2 Glosofaringealna neuralgjia je manje ozbiljna 
od13.1.1 Klasične trigeminalne neuralgije, ali je svakako 
loša za one koji izgube na telesnoj težini. Ove dve bole-
sti se mogu javiti zajedno.

U retkim slučajevima, atak bola može biti udružen 
sa vagusnom simptomatologijom kao što je kašalj, pro-
muklost, sinkopa i/ili bradikardija. 

Neki autori predlažu podelu na podtipove i to farin-
gealni, otalgični i vagalni podtip neuralgije; kao i ter-
min vagoglosofaringelna neuralgija kada je bol udružen 
sa asistolijom, konvulzijama i sinkopom. 

Neuroradiološki se može otkriti postojanje neuro-
vaskularne kompresije na glosofaringealni nerv. Postoje 
pojedinačni slučajevi u kojima je glosofaringealna ne-
uralgija uzrokovana traumom vrata, multiplom sklero-
zom, regionalnim ili tonzilarnim tumorom, tumorom 
pontocerebelarnog ugla, Arnold-Chiari malformatiom.

13.2 Glosofaringealna neuralgija uglavnom ima do-
bar inicijalni odgovor na farmakoterapiju, posebno na 
antiepileptičku. Aplikacija lokalnog anestetika u regi-
on tonzila i zid faringsa može prevenirati pojavu ataka 
unutar nekoliko sati.

13.3 Nervus intermedius (n. facialis) neuralgija

Opis:
Retka bolest koja se karakteriše munjevitim paroksiz-
malnim bolom lokalizovanim u slušnom kanalu koji 
ponekad zrači ka parijetookcipitalnom regionu. Može 
se javiti bez očiglednog uzroka ili kao komplikacija 
Herpes zostera.

13.3.1 Klasična neuralgija nervus intermediusa 

Opis:
Neuralgija nervus intermediusa nastaje bez očiglednog 
uzroka 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje tri ataka unilateralnog bola koji ispunjava 
kriterijume pod B i C

B.	 Bol je lokalizovan u slušnom kanalu, ponekad zrači 
ka parijetookcipitalnoj regiji. 

C.	 Bol ima najmanje tri od sledeće četiri karakteristike:
1. ponavljani paroksizmalni atak bola koji traje 

od nekoliko sekundi do minuta 
2. jakog intenziteta
3. nalik udaru metka, ubodu ili oštrog kvaliteta
4. bol može biti provociran stimulacijom triger 

zona na zadnjem zidu slušnog kanala i/ili pe-
riaurikularnoj regiji 

D.	 Klinički bez neuroloških ispada
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
Poremećaj lakrimacije, salivacije i/ili poremećaj ukusa 
ponekad mogu da budu udruženi sa bolom u 13.3.1 
Klasičnoj neuralgiji nervus intermediusa. Zbog kom-
pleksne i preklapajuće inervacije spoljašnjeg uha od 
strane trigeminusa (aurikulotemporalni nerv), facijalisa 
(intermedijalni nerv), glosofaringeusa, vagusa i drugih 
kranijalnih nerava, nekada nije lako pripisati ovu ne-
uralgiju određenom nervu, posebno ako se ne dokaže 
postojanje neurovaskularnog kontakta.

Bol u okviru 13.3.1 Klasične neuragije nervus inter-
mediusa ostavlja psihosocijane posledice i značajno re-
meti kvalitet života. 

13.3.2 Neuropatija intermedijalnog živca (n. inter-
mediusa) koja se pripisuje Herpes zosteru:

Ranije korišćeni termin:
Ramsay Huntov syndrom.

Opis:
Jednostrani bol lokalizovan duboko u ušnom kana-
lu, koji ponekad zrači ka parijetoocipitalnom regionu, 
udružen sa parezom facijalisa zbog Herpes zoster infek-
cije nervus intermediusa.
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Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrani bol lica koji ispunjava kriterijume pod C
B.	 Herpetična ospa se vidi u uhu i/ili sluzokoži usne du-

plje u inervacionom području Nervus intermediusa.
C.	 Uzročnost dokazuju oba kriterijuma: 

1.	bol prethodi herpetičnoj ospi manje od 7 dana 
2.	bol je lokalizovan u distribuciji nervus inter-

mediusa
D.	 Klinički postoje znaci periferne paralize facijalisa 
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
Najčešći uzrok sekundarne neuropatije n. intermediusa 
je neuropatija usled Herpes zoster infekcije. Opisan je 
mali broj slučajeva u kojima je ova neuropatija uzro-
kovana drugim uzrocima, kao što je neurovaskularna 
kompresija, a postoji i retka porodična varijanta ove ne-
uropatije udružene sa okcipitalnom neuralgijom. 

U Ramsay Huntovom syndromu, zoster lezije u uhu 
ili oralnoj sluznici udružene su sa paralizom facijalisa 
što se smatra patognomoničnim nalazom, ali u origi-
nalnom opisu ovog sindroma navode se i simptomi kao 
što su: vertigo, tinitus, poremećaj sluha i nauzeja.

13.3.2 Sekundarnu neuropatiju nervus intermediusa 
izazvanu Herpes zoster infekcijom treba lečiti što je pre 
moguće kortizonom i aciklovirom. 

13.4 Okcipitalna neuralgija

Opis:
Jednostrani ili obostrani paroksizmalni bol tipa proba-
danja ili sevanja u zadnjem delu poglavine, u distribuciji 
n. occipitalis majora, ređe n. occipitalis tertiusa, nekada 
udruženog sa hipestezijama ili dizestezijama u zahvaće-
noj regiji, a često je praćena hipersenzitivnošću u regio-
nu zahvaćenog nerva.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrani ili obostrani bol koji ispunjava kriteri-
jume B-E

B.	 Bol je lokalizovan u distirbuciji n. occipitalis majo-
ra, a ređe i/ili u distribuciji n. occipitalis tertiusa. 

C.	 Bol ima dve od sledeće tri karakteristike: 
1.	ponavljani paroksizmalni atak bola koji traje 

od nekoliko sekundi do minuta 
2.	 jakog intenziteta
3.	nalik udaru metka, ubodu ili oštrog kvaliteta

D.	 Bol je udružen sa oba navedena simptoma:
1.	dizestezija i/ili alodinija koja nastaje pri mini-

malnom dodiru poglavine ili kose 
2.	 jedno ili oba od navedenog: 

a)	hipersenzitivnost u zahvaćenim grana-
ma, 

b)	triger tačka se nalazi u području inerva-
cije n. occipitalis majora ili C2 

E.	 Bol se privremeno može otkloniti primenom lokal-
nog anestetika u vidu blokade 

F.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.

Komentari:
Bol 13.4 Okcipitalne neuralgije može zahvatiti i fronto-
orbitalnu regiju preko trigeminocervikalnog interneu-
rona koji je veza sa spinalnim jedrom trigeminusa.

13.4 Okcipitalnu neuralgiju treba razlikovati od ok-
cipitalnog bola koji potiče od atlantoaksijalnog zgloba 
ili gornjeg zglobnog nastavka (processus articularis s. 
zygapophysis) ili osetljivosti pripoja mišića vrata.

13.5 Optički neuritis

Ranije korišćeni termin:
Retrobulbarni neuritis.

Opis:
Bol u dubini jednog ili oba oka uzrokovan demijelini-
zacijom optičkog nerva praćen oštećenjem centralnog 
vida. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrana ili obostrana glavobolja koja ispunjava 
kriterijume pod C

B.	 Klinički, elektrofiziološki, neuroradiološki i/ili labo-
ratorijski potvrđeno postojanje optičkog neuritisa 

C.	 Uzročnost potvrđuju oba navedena: 
1.	glavobolja se javlja u vremenskoj vezi sa optič-

kim neuritisom 
2.	glavobolja ima jednu ili obe navedene karakte-

ristike: 
a)	bol je lokalizovan retroorbitalno, orbi-

talno, frontalno i/ili temporalno 
b)	pokreti očiju pogoršavaju bol 

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

Komentari:
13.5 Optički neuritis je česta manifestacija multiple skle-
roze. Bol može prethoditi gubitku vida. Klinička praće-
nja ukazuju da je prevalencija bola prisutna u oko 90% 
slučajeva optičkog neuritisa.

Postoji i visoka incidencija (90%) bola pri pokreta-
nju očiju i tada MR ukazuje na zadebljanje orbitalnog 
segmenta, kao i visoka verovatnoća (70%) odsustva bola 
kada nema zadebljanja. 

13.6 	 Glavobolja koja se pripisuje ishemičkoj 
parezi okularnih motornih živaca 

Opis:
Jednostrani frontalni i/ili periorbitalni bol udružen sa 
drugim simptomima i/ili kliničkim znacima ishemijske 
pareze istostranog III, IV ili VI kranijalnog nerva. 



154 Međunarodna klasifikacija glavobolja - 3. izdanje (beta verzija)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrana glavobolja koja ispunjava kriterijume 
pod C

B.	 Kliničkim i neuroradiološkim ispitivanjima potvr-
đena ishemijska priroda pareze okulomotornih ne-
rava 

C.	 Uzročnost dokazuju oba navedena:
1.	glavobolja je vremenski povezana sa parezom 

okulogira 
2.	bol je lokalizovan u istostranoj obrvi i oku 

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

Komentari:
Oduzetost okulomotornih nerava je u najvećem broju 
slučajeva bolna, nezavisno od toga da li je ili ne udru-
žena sa dijabetesom. 13.6 Glavobolja koja se pripisuje 
ishemičkoj parezi okularnih motornih živaca može pret-
hoditi ili se javiti istovremeno sa diplopijama. 

Bol je načešći kada je u pitanju lezija III kranijalnog 
nerva, ređe kada je zahvaćen VI i najređe IV kranijalni 
nerv.

13.7 Tolosa-Huntov sindrom:

Opis:
Jednostrani orbitalni bol praćen parezom jednog ili više 
okulogira ( III, IV i/ili VI kranijalnog nerva) usled gra-
nulomatozne inflamacije kavernoznog sinusa, i fissure 
orbitalis superior. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Jednostrana glavobolja koja ispunjava kriterijume 
pod C

B.	 Oba navedena:
1.	granulomatozna inflamacija kavernoznog si-

nusa, fisure orbitalis superior verifikovane ma-
gnetnom rezonancom ili biopsijom 

2.	pareza jednog ili više ipsilateralnih nerava (III, 
IV i/ili VI kranijalnog nerva) 

C.	 Uzročnost dokazuju oba navedena:
1.	glavobolja prethodi parezi III, IV i/ili VI nerva 

unutar 2 nedelje 
2.	glavobolja je lokalizovana u regiji istostrane 

obrve ili oka 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
U nekima od slučajeva 13.7 Tolosa-Huntovog sindro-
ma prisutno je oštećenje V kranijalnog nerva (najče-
šće I grane) ili optičkog nerva, VII ili VIII kranijalnog 
nerva. Simpatička inervacija papile je često zahvaćena. 
Sindrom je uzrokovan prisustvom granuloma u kaver-
noznom sinusu, gornjoj orbitalnoj fisuri što potvrđuje 
nalaz biopsije.

Potrebno je pažljivo isključiti druge uzroke bolne 
oftalmoplegije kao što su tumori, vaskulitis, bazilarni 
meningitis, sarkoidoza i dijabetes mellitus. 

Bol i pareza u 13.7 Tolosa-Huntovom sindromu se re-
šava primenom kortikosteroida 

13.8 	 Paratrigeminalni okulosimpatički 
(Raederov) sindrom

Opis:
Konstantni, jednostrani bol u distribuciji oftalmičke 
grane trigeminalnog nerva, ponekad proširen i na mak-
silarnu granu, udružen sa Hornerovim sindromom i 
uzrokovan procesom u srednjoj lobanjskoj jami ili ka-
rotidnoj arteriji. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Konstantna, jednostrana glavobolja koja ispunjava 
kriterijume pod C

B.	 Neurovizuelizacionim metodama potvrđuje se po-
stojanje lezije u srednjoj lobanjskoj jami ili istostra-
noj karotidnoj arteriji 

C.	 Uzročnost dokazuju oba navedena:
1. glavobolja je vremenski povezana sa početkom 

osnovne bolesti 
2. glavobolja ima jednu ili obe od sledećih karak-

teristika:
a)	distribucija u oftalmičkoj grani trige-

minusa, sa ili bez širenja u maksilarnu 
granu 

b)	pojačava se sa očnim pokretim 
D.	 Istostrani Hornerov sindrom
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
Originalni opis 13.8 Paratrigeminalnog okulosimpatič-
kog (Raederovog) sindroma je koristan pošto zahvatanje 
okulopupilarnih simpatičkih vlakana ukazuje na leziju 
u srednjoj lobanjskoj jami. Smatra se klasičnim prime-
rom kliničko-anatomske metodologije ranog 20. veka. 
Raspravljano je o tome da li termin Raederov sindrom i 
danas može biti u upotrebi; ali bolni Hornerov sindrom 
se još uvek smatra, od strane nekih autora, korisnim po-
kazateljem afekcije srednje lobanjske jame ili disekcije 
karotidne arterije. 

13.9 	 Rekurentna bolna oftalmoplegična 
neuropatija

Ranije korišćeni termin:
Oftalmoplegična migrena.

Opis:
Ponavljani ataci pareze jednog ili više okulomotornih 
nerava (najčešće III kranijalnog nerva), sa istostranom 
glavoboljom. 
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Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Najmanje dva ataka koja ispunjavaju kriterijume 
pod B

B.	 Jednostrana glavobolja udružena sa istostranom pa-
rezom jednog, dva ili sva tri okulomotorna nerva

C.	 Orbitalna, paraselarna ili lezija u zadnjoj lobanjskoj 
jami isključena je dopunskim ispitivanjem

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

Komentari:
Stari i neprikladan termin oftalmoplegična migrena od-
bačen je jer ovaj sindrom nije migrenski, već ponavlja-
juća, bolna neuropatija.

Noviji podaci ukazuju da se glavobolja javlja 14 dana 
pre razvoja pareze okulomotornih nerava. Zadebljanje ner-
vnih vlakana se dokazuje davanjem gadolinijuma tokom 
magnetnorezonantnog snimanja. Tretman kortikosteroi-
dima može biti koristan kod izvesnog broja pacijenata.

13.10 Sindrom pečenja usta-BMS¹

Ranije korišćeni termin:
Stomatodinia, ili glosodinia kada je ograničena na jezik 

Opis:
Pečenje u ustima i dizestezije koje se ponavljaju tokom 
dana, više od 2 sata i duže od 3meseca, bez klinički evi-
dentne lezije. 

A.	 Bol u licu koji ispunjava kriterijume pod B i C
B.	 Ponavlja se više od 2 sata dnevno i duže od 3 meseca 
C.	 Bol ima oba od navedenog: 

1.	bol ima karakter pečenja 
2.	osećaj lokalizovan na sluzokožu usta

D.	 Sluzokoža usta je normalna što potvrđuju klinička 
ispitivanja uključujući i senzibilitet. 

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

Komentari:
Bol u okviru 13.10 Sindrom pečenja usta-BMS¹ je naj-
češće bilateralna sa fluktuacijama intenziteta. Najčešće 
je lokalizovan na vrhu jezika. Subjektivna suvoća usta, 
dizestezije i izmenjeno čulo ukusa mogu biti prisutni. 

Najveća prevalenca sreće se kod žena u menopauzi, 
a neke studije ukazuju na komorbiditet psihosocijalnih 
i psihijatrijskih bolesti. Skorašnja laboratorijska i neuro-
radiološka ispitivanja ukazuju na promene centralnog i 
perifernog nervnog sistema. 

Sekundarni sindrom pečenja usta izazvan lokalnim 
promenama (kandidijaza, lihen planus hiposalivacija) ili 
sistemskim bolestima (indukovani lekovima, anemijom, 
deficijencijom vitamina B12 i folne kiseline, Sjogreno-
vog sindroma, dijabetesa) je poseban entitet o čemu tre-
ba diskutovati. Trenutni dokazi ne opravdavaju izdvaja-
nje u poseban entitet, čak ni u Apendiksu.
____________________________________________
¹ BMS-burning mouth syndrome

13.11 Perzistentni idiopatski bol lica (PIFP)¹

Ranije korišćeni termin:
Atipični bol lica 

Opis:
Uporan bol lica i/ili usta sa različitom prezentacijom 

ali koji se ponavlja tokom dana više od 2 sata i duže od 
3 meseca, u odsustvu neurološkog deficita. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol lica ili usta koji ispunjava kriterijume B i C
B.	 Bol koji se ponavlja duže od 2 sata dnevno i više od 

3 meseca
C.	 Bol ima oba od navedenog: 

1. slabo lokalizovan, i ne prati distribuciju peri-
fernog nerva 

2. tup, tišteći, dosadan bol 
D.	 Klinička neurološka ispitivanja su uredna 
E.	 Zubi kao uzrok moraju biti iskljućeni odgovaraju-

ćim ispitivanjima 
F.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentari:
Širok spektar reči koristi se da opiše 13.11 Perzistentni 
idiopatski bol lica-PIFP¹ ali najčešće upotrebljavan je 
tup, tišteći bol. On se može pogoršavati dobijajući oš-
tru komponentu bola i pojačava se u stresu. Bol može 
biti opisan kao duboki ili površinski. Vremenom bol se 
može širiti na šire područje kraniocervikalnog regiona. 

13.11 Perzistentni idiopatski bol lica-PIFP¹ može biti 
udružen sa drugim bolnim procesima, kao što je hro-
nični rasprostranjeni bolni sindrom i sindrom iritabil-
nog kolona. On je često udružen sa psihijatrijskim bole-
stima i psihosocijalnim poremećajima.

Postoji kontinuitet 13.11 Perzistentnog idiopat-
skog bola lica-PIFP¹ izazvanog bezazlenom traumom i 
13.1.2.3 Bolne posttraumatske trigeminalne neuropatije 
uzrokovane značajnim oštećenjem perifernog nerva. 
13.11 Perzistentni idiopatski bol lica-PIFP¹ može nastati 
nakon minorne operacije ili povrede lica, maksile, zuba 
ili desni i postoji i nakon lečenja inicijalnog štetnog do-
gađaja, bez očiglednog razloga. Neurofiziološki testovi 
mogu potvrditi postojanje senzornog oštećenja.

Termin atipična odontalgija je uveden za stalni bol u 
jednom ili više zuba ili ležišta zuba nakon ekstrakcije, u 
odsustvu bilo kog stomatološkog uzroka. Postoji podtip 
13.11 Perzistentnog idiopatskog bola lica-PIFP¹ koji je 
više lokalizovan, javlja se kod mlađih osoba i zastuplje-
nost među polovima je ravnomernija. Kada u anamnezi 
postoji trauma, atipična odontalgija takođe može biti 
podtip 13.1.2.3 Bolne posttraumatske trigeminalne neu-
ropatije. Za ovaj podtip, ukoliko postoji, još nema jasnih 
dijagnostičkih kriterijuma.

¹ PIFP-persistent idiopathic facial pain
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13.12 Centralni neuropatski bol

Opis:
Jednostrani ili obostrani kraniocervikalni bol promen-
ljivog javljanja, sa ili bez senzitivnih promena, central-
nog porekla. U zavisnosti od uzroka može biti stalan ili 
relapsno-remitentan. 

13.12.1 Centralni neuropatski bol koji se 
pripisuje multiploj sklerozi (MS)

Opis:
Jednostrani ili obostrani kraniocervikalni bol promen-
ljivog javljanja, sa ili bez senzitivnih promena, uzroko-
van demijelinizacionom lezijom ascedentnog dela tri-
geminusa u osoba sa multiplom sklerozom. Najčešće je 
relapsno-remitentan.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol lica i/ili glave koji ispunjava kriterijume pod C
B.	 Multipla sklerosa (MS) je dijagnostikovana, a MR se 

dokazuje postojanje demijelinizacione lezije u mož-
danom stablu ili ascedentnim projekcijama jedra 
trigeminusa.

C.	 Bol je vremenski povezan sa demijelinizacionom le-
zijom ili je omogućio otkrivanje demijelinizacije.

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

Komentari:
Poremećaj senzibiliteta (najčešće dizestezija, ali i hipe-
stezija, anestezija, hipalgezija, parestezija itd.) mogu po-
stojti uz 13.12.1 Centralni neuropatski bol koji se pripisu-
je multiploj sklerozi (MS). Bol može biti paroksizmalan, 
kao u 13.1.2.4 Bolnoj trigeminalnoj neuropatiji udruže-
noj sa plakom multiple skleroze (MS), ili kontinuiran.

13.12.2 Centralni bol posle moždanog udara 
-CPSP¹

Opis:
Najčešće jednostrani bol lica i/ili glave sa promenljivom 
zahvaćenošću različitih delova ili celog kraniocervikal-
nog regiona i udruženog sa poremećajem senzibiliteta, 
koji se javljaju 6 meseci od moždanog udara. Ne može 
se objasniti lezijom perifernog nerva, trigeminusa ili 
drugog kranijalnog ili cervikalnog nerva.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol lica i/ili glave koji ispunjava kriterijume pod C
B.	 Ishemijski ili hemoragijski moždani udar
C.	 Dokazi povezanosti su pokazani sa oba navedena:
____________________________________________

¹ CPSP-central post-stroke pain

1. bol se razvija tokom 6 meseci od moždanog 
udara 

2. neuroradiološki (obično MR) potvrđuje vasku-
larnu leziju na odgovarajućem mestu.

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

Komentari:
13.12.2 Centralni bol posle moždanog udara CPSP¹ 
(engl.) se pripisuje leziji ascedentnih projekcija trigemi-
nalnog jedra. Cervikalni spinotalamički put i kortikalna 
prezentacija takođe imaju značajnu ulogu u njegovom 
nastanku.

Simptomi mogu obuhvatiti i trup i ekstremitete od-
govarajuće strane.

Kraniocervikalni bol koji prati talamičku leziju je 
deo hemisindroma. Kod lateralne medularne lezije, he-
mifacijalni bol može da bude izolovan, ali je češće udru-
žen sa ukrštenom hemidizestezijom. 
____________________________________________

¹CPSP-central post-stroke pain
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14. 	 Ostale glavobolje

14.1 	 Glavobolje koje nisu na drugom mestu klasifiko-
vane

14.2 	 Nespecifične glavobolje

Uvod:
Da bi ova klasifikacija bila detaljna, bilo je neophodno 
uvesti kategoriju u koju bi se uvrstila bolna stanja koja 
ne ispunjavaju kriterijume specifičnih bolesti.

Postoje glavobolje koje se ne mogu razvrstati ni u 
jednu od postojećih kategorija (poglavlja), bilo zato što 
se opisuje prvi put, ili zato što o njima još nema dovolj-
no informacija. Ovo poglavlje je namenjeno tim tipovi-
ma i podtipovima glavobolja. 

14.1 	 Glavobolje koje nisu na drugom mestu 
klasifikovane

Ranije korišćen termin:
Neklasifikovana glavobolja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja svojim osobenim karakteristikama 
sugeriše jedinstveni dijagnostički entitet.

B.	 Ne ispunjava kriterijume za bilo koju od glavobolja 
ranije opisanih.

Komentari:
Nekoliko novih entiteta opisano je u periodu između 
Prve internacionalne klasifikacije i ove, treće klasifikaci-
je. Pretpostavlja se da će biti opisano još novih entiteta 
glavobolja.

Takve glavobolje treba svrstati u 14.1 Glavobolje koje 
nisu šifrirane na drugom mestu.

14.2 Nespecifične glavobolje

Ranije korišćeni termin:
Neklasifikovana glavobolja.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Prisustvo glavobolje.
B.	 Nema dovoljno valjanih informacija da bi se klasifi-

kovala u bilo koju od navedenih kategorija.

Komentari:
Dijagnoza mora biti zasnovana na podacima dobijenim 
od velikog broja pacijenata, kada je dostupan mali broj 
informacija, odnosno, kada postoji podatak o glavo-
bolji, ali ne i o kakvoj glavobolji je reč. Takvi pacijenti 
se razvrstavaju u 14.2 Neklasifikovana glavobolja. Ova 
tačka (šifra) se nikada ne sme koristi kao izgovor za ne-
prikupljanje podataka o glavobolji kada su informacije 
dostupne. Može se koristiti samo u situacijama kada se 
informacije ne mogu dobiti jer je pacijent mrtav, neko-
munikativan ili odsutan. 
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Apendiks

A1. Migrena

A2. Glavobolja tenzionog tipa (alternativni kriterijumi)

A3. Trigeminalne autonomne glavobolje (TAG)

A4. Druge primarne glavobolje

A5. Glavobolja koja se pripisuje traumi ili povredi glave i/ili vrata

A6.Glavobolja koja se pripisuje kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremećaju

A7. Glavobolja koja se pripisuje nevaskularnom intrakranijalnom poremećaju

A8. Glavobolja koja se pripisuje supstancama ili njihovoj obustavi

A9. Glavobolja koja se pripisuje infekciji

A10. Glavobolja koje se pripisuju poremećaju homeostaze

A11. Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremećaju kranijuma, vrata, očiju, ušiju, nosa, sinusa, zuba, usta 
ili ostalih struktura lica ili vrata

A12. Glavobolja koja se pripisuje psihijatrijskom poremećaju
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A1. 	 Migrena
A1.1 	 Migrena bez aure

A1.1.1 	 Čista menstrualna migrena bez aure
A1.1.2 	 Menstrualno povezana migrena bez aure
A1.1.3 	 Nemenstrualna migrena bez aure

A1.2 	 Migrena sa aurom (alternativni kriterijumi)
A1.2.1 	 Migrena sa tipičnom aurom (alternativni kriterijumi)

A1.3 	 Hronična migrena (alternativni kriterijumi)
A1.3.1 	 Hronična migrena sa periodima bez bola
A1.3.2 	 Hronična migrena sa kontinuiranim bolom

A1.4 	 Komplikacije migrene
A1.4.5 	 Status migrenske aure

A1.6 	 Epizodični sindromi koji mogu da budu udruženi sa migrenom
A1.6.4 	 Infantilne kolike
A1.6.5 	 Alternirajuća 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. 	 Druge 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

A5.1.1.1 	 Akutna glavobolja odloženog početka koja se pripisuje umerenoj ili teškoj traumatskoj povredi 
glave

A5.1.2.1 	 Akutna glavobolja odloženog početka koja se pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave
A5.2 	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje traumatskoj povredi glave

A5.2.1.1 	 Perzistentna glavobolja odloženog početka koja se pripisuje umerenoj ili teškoj traumatskoj po-
vredi

A5.2.2.1 	 Perzistentna glavobolja odloženog početka 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
A5.9 	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ostalim traumama ili povredama glave i/ili vrata

A6.	 Glavobolja koja se pripisuje kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremećaju
A6.10 	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijem kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poreme-

ćaju

A7. 	 Glavobolja koja se pripisuje nevaskularnom intrakranijalnom poremećaju
A7.6 	 Glavobolja koja se pripisuje epileptičkom napadu

A7.6.3 	 Glavobolja posle elektrokonvulzivne terapije (ECT)
A7.9 	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijem nevaskularnom intrakranijalnom poremećaju

A8. 	 Glavobolja koja se pripisuje supstancama ili njihovoj obustavi
A8.4 	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijoj primeni ili izloženosti supstancama
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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 parazitima

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 poremećaju homeostaze
A10.7 	 Bol glave i/ili vrata koji se pripisuje ortostatskoj (posturalnoj) hipotenziji
A10.8 	 Glavobolja koja se pripisuje poremećajima homeostaze

A10.8.1 	 Glavobolja koja se pripisuje svemirskom putovanju 
A10.8.2 	 Glavobolja koja se pripisuje ostalim metaboličkim ili sistemskim poremećajima

A10.9 	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijim poremećajima homeostaze

A11. 	 Glavobolja ili bol lica koji se pripisuje poremećaju kranijuma, vrata, očiju, ušiju, nosa, sinusa, 
zuba, usta ili ostalih struktura lica ili vrata

A11.2 	 Glavobolja koja se pripisuje poremećajima vrata
A11.2.4 	 Glavobolja koja se pripisuje gornjoj cervikalnoj radikulopatiji
A11.2.5 	 Glavobolja koja se pripisuje cervikalnom miofascijalnom bolu

A11.5 	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju nosa ili paranazalnih sinusa
A11.5.3	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju nazalne mukoze, konhi ili septuma

A12. 	 Glavobolja koja se pripisuje psihijatrijskom poremećaju
A12.3 	 Glavobolja koja se pripisuje depresivnom poremećaju
A12.4 	 Glavobolja koja se pripisuje separacionom anksioznom poremećaju
A12.5 	 Glavobolja koja se pripisuje paničnom poremećaju
A12.6 	 Glavobolja koja se pripisuje specifičnoj fobiji
A12.7 	 Glavobolja koja se pripisuje socijalnom anksioznom poremećaju (socijalna fobija)
A12.8 	 Glavobolja koja se pripisuje generalizovanom anksioznom poremećaju
A12.9 	 Glavobolja koja se pripisuje posttraumatskom stresnom poremećaju
A12.10 	 Glavobolja koja se pripisuje akutnom stresnom poremećaju
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Uvod 
Apendiks je prvi put dodat drugom izdanju Međuna-
rodne klasifikacije glavobolja (MKG-II). Imao je neko-
liko namena koje su zadržane i u MKG-3 beta. 

Osnovna namena Apendiksa je da predstavi istraži-
vačke kriterijume za nove entitete koji još uvek nisu do-
voljno validirani dosadašnjim istraživanjima. Iskustvo 
eksperata Komiteta za Klasifikaciju kao i publikacije ra-
zličitog stepena kvaliteta ukazuju na to da postoje neki 
dijagnostički entiteti za koje su potrebni čvršći naučni 
dokazi da bi se formalno usvojili. Pretpostavlja se, pre-
ma tome, da će neka oboljenja ući u glavno telo klasifi-
kacije u sledećoj reviziji, kao što je to bio slučaj između 
izdanja MKG-II i MKG-3 beta. 

Na nekoliko mesta Apendiks predstavlja dijagno-
stičke kriterijume alternativne onim iz glavnog tela 
klasifikacije. Apendiks je rezultat kliničkog iskustva i 
izvesne količine publikovanih dokaza koji ukazuju na to 
da bi alternativni kriterijumi bili bolji i poželjniji, ali da 
komitet još uvek ne smatra dokaze dovoljnim da bi se 
promenila glavna klasifikacija. 

Na kraju, Apendiks služi kao prvi korak za isklju-
čivanje onih oboljenja koja su istorijski bila definisana 
kao posebni dijagnostički entiteti u ranijim verzijama 
MKG, ali za koje nema dovoljno publikovanih dokaza. 

A1. 	 Migrena

A1.1 	 Migrena bez aure

A1.1.1 Čista menstrualna migrena bez aure

Dijagnostički kriterijumi: 

A.	 Napadi kod žena koje imaju menstruaciju1, i ispu-
njavaju kriterijume za 1.1 Migrenu bez aure i dole 
navedeni kriterijum B

B.	 Dokumentovani i prospektivno zabeleženi dokazi u 
najmanje tri ciklusa potvrđuju da se napadi isklju-
čivo javljaju 1±2 (tj. dana -2 do +3)2 menstruacije1 u 
najmanje dva od tri ciklusa i ni u jedno drugo vre-
me tokom ciklusa.

Napomene: 
1. 	 Za potrebe MKG-3 beta, menstruacijom se smatra 

endometrijalno krvarenje koje nastaje u normal-
nom menstrualnom ciklusu ili je posledica obusta-
ve egzogenih progesterona kod upotrebe kombino-
vanih oralnih kontraceptiva ili ciklične hormonske 
supstitucije. 

2. 	 Prvi dan menstruacije je dan 1, dok je prethodni 
dan -1; nema dana 0. 

A1.1.2 Menstrualno povezana migrena bez aure

Dijagnostički kriterijumi: 

A.	 Napadi kod žena koje imaju menstruaciju1, i ispu-
njavaju kriterijume za 1.1 Migrenu bez aure i dole 
navedeni kriterijum B

B.	 Dokumentovani i prospektivno zabeleženi dokazi u 
najmanje tri ciklusa potvrđuju da se napadi javljaju 
1±2 (tj. dana -2 do +3)2 menstruacije1 u najmanje 
dva od tri ciklusa kao i dodatno, u drugo vreme to-
kom ciklusa.

Napomene: 
1. 	 Za potrebe MKG-3 beta, menstruacijom se smatra 

endometrijalno krvarenje koje nastaje u normal-
nom menstrualnom ciklusu ili je posledica obusta-
ve egzogenih progesterona kod upotrebe kombino-
vanih oralnih kontraceptiva ili ciklične hormonske 
supstitucije. 

2. 	 Prvi dan menstruacije je dan 1, dok je prethodni 
dan -1; nema dana 0. 

A1.1.3 Nemenstrualna migrena bez aure

Dijagnostički kriterijumi: 

A.	 Napadi kod žena koje imaju menstruaciju1, i ispu-
njavaju kriterijume za 1.1 Migrenu bez aure i dole 
navedeni kriterijum B
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B.	 Napadi ne ispunjavaju kriterijum B za A1.1.1 Čistu 
menstrualnu migrenu bez aure, ili A1.1.2 Menstru-
alno povezanu migrenu bez aure.

Napomena: 
1. Za potrebe MKG-3 beta, menstruacijom se smatra 
endometrijalno krvarenje koje nastaje u normalnom 
menstrualnom ciklusu ili je posledica obustave egzoge-
nih progesterona kod upotrebe kombinovanih oralnih 
kontraceptiva ili ciklične hormonske supstitucije.

Komentari:
Potklasifikacija 1.1 Migrene bez aure je primenljiva 
samo kod žena koje imaju menstruaciju, što je definisa-
no u prethodnom tekstu. 

Značaj razlikovanja entiteta A1.1.1 Čista menstru-
alna migrena bez aure i A1.1.2 Menstrualno povezana 
migrena bez aure je u tome što će hormonska profilaksa 
sa većom verovatnoćom biti efikasna kod prvog entite-
ta. Dokumentovani i prospektivno zabeleženi dokazi u 
najmanje tri ciklusa su potrebni za potvrdu dijagnoze 
zbog toga što mnoge žene često preterano prijavljuju 
povezanost napada migrene i menstruacije. 

Mentrualni napadi su najčešče napadi migrene bez 
aure. Kod žena koje imaju i 1.1 Migrenu bez aure i 1.2 
Migrenu sa aurom, napadi migrene sa aurom izgleda da 
nisu povezani sa menstruacijom.

Migrenski mehanizmi se mogu razlikovati ukoliko 
endometrijalno krvarenje nastaje u normalnom men-
strualnom ciklusu ili je ono posledica obustave egzo-
genih progesterona (kao kod upotrebe kombinovanih 
oralnih kontraceptiva ili ciklične hormonske supstitu-
cije). Na primer, endogeni menstrualni ciklus je rezultat 
kompleksnih hormonskih promena u hipotalamo-pi-
tuitarno-ovarijalnoj osovini što dovodi do ovulacije, 
koja je suprimirana primenom kombinovanih oralnih 
kontraceptiva. Iz tog razloga bi istraživanja trebalo da 
razdvoje ove dve podgrupe. 

Postoje neki dokazi da napadi menstrualne migrene, 
bar kod pojedinih žena, nastaju zbog pada estrogena, 
iako i druge hormonske i biohemijske promene u ovom 
delu ciklusa mogu biti od značaja. Kada su čista men-
strualna migrena i menstrualno povezana migrena re-
zultat obustave egzogenog estrogena, potrebno je kori-
stiti obe šifre A1.1.1 Čiste menstrualne migrene bez aure 
ili A1.1.2 Menstrualno povezane migrene bez aure i 8.3.3 
Glavobolje koja se pripisuje obustavi estrogena.

Povezanost migrene sa menstruacijom se može me-
njati tokom reproduktivnog života žene.

A1.2 Migrena sa aurom (alternativni kriterijumi)

Alternativni Dijagnostički kriterijumi: 

A.Najmanje dva napada koja ispunjavaju kriterijume B 
i C

B.	 Jedan ili više navedenih simptoma u potpunosti re-
verzibiline aure:

1.	vizuelni
2.	senzorni
3.	govorni i/ili jezički
4.	motorni
5.	moždanog stabla
6.	retinalni

C.	 Najmanje 3 od sledećih 6 karakteristika:
1.	bar jedan od simptoma aure se postepeno ra-

zvija tokom 5 minuta
2.	sukcesivna pojava dva ili više simptoma aure
3.	svaki individualni simptom aure traje 5-60 mi-

nuta
4.	bar jedan od simptoma aure je unilateralan
5.	bar jedan od simptoma aure je pozitivan
6.	aura je praćena ili prethodi glavobolji do 60 

minuta 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Napomene: 
1. 	 Kada se, na primer, pojave tri simptoma za vreme 

aure, maksimalno prihvatljiva dužina aure je 3x60 
minuta. Motorni simptomi mogu trajati do 72 sata. 

2. 	 Afazija se uvek smatra unilateralnim simptomom; 
dizartrija to može biti, ali i ne mora. 

3. 	 Scintilacije i žmarci su pozitivni simptomi aure. 

A1.2.1 Migrena sa tipičnom aurom (alternativni kriteri-
jumi)

Alternativni Dijagnostički kriterijumi: 

A.Najmanje dva napada koja ispunjavaju kriterijume B 
i C

B.	 Auru čine vizuelni, senzorni, i ili govorni/jezički 
simptomi, od kojih je svaki potpuno reverzibilan, a 
ne motorni, retinalni ili simptomi moždanog stabla

C.	 Najmanje 3 od sledećih 6 karakteristika:
1.	bar jedan od simptoma aure se postepeno ra-

zvija tokom 5 minuta
2.	sukcesivna pojava dva ili više simptoma aure
3.	svaki individualni simptom aure traje 5-60 mi-

nuta
4.	bar jedan od simptoma aure je unilateralan
5.	bar jedan od simptoma aure je pozitivan
6.	aura je praćena ili prethodi glavobolji do 60 

minuta 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Napomene: 
1. 	 Kada se, na primer, pojave tri simptoma za vreme 

aure, maksimalno prihvatljiva dužina aure je 3x60 
minuta. Motorni simptomi mogu trajati do 72 sata. 
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2. 	 Afazija se uvek smatra unilateralnim simptomom; 
dizartrija to može biti, ali i ne mora. 

3. 	 Scintilacije i žmarci su pozitivni simptomi aure. 

A1.3 Hronična migrena (alternativni kriterijumi)

Alternativni Dijagnostički kriterijumi: 

A.	 Glavobolja (tenzionih i/ili migrenskih karakteristi-
ka) prisutna 15 ili više dana mesečno u periodu du-
žem od tri meseca koja ispunjava kriterijume B i C

B.	 Javlja se kod pacijenta koji je imao najmanje pet na-
pada koji ispunjavaju kriterijume B-D za 1.1. Migre-
nu bez aure i/ili kriterijume B i C za 1.2 Migrenu sa 
aurom

C.	 Najmanje 8 dana mesečno u periodu dužem od tri 
meseca ispunjava nešto od navedenog:

1. Kriterijume C i D za 1.1. Migrenu bez aure
2. Kriterijume B i C za 1.2 Migrenu sa aurom
3. Kriterijume A i B za 1.5 Verovatnu migrenu

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

A1.3.1 Hronična migrena sa periodima bez bola

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 1.3 Hronič-
nu migrenu i dole navedeni kriterijum B

B.	 Prekinuta je periodima bez bola trajanja dužeg od 
tri sata koji se javljaju 5 ili više dana mesečno i nisu 
udruženi sa uzimanjem lekova. 

A1.3.2 Hronična migrena sa kontinuiranim bolom

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijume za 1.3 Hronič-
nu migrenu i dole navedeni kriterijum B

B.	 Nije prekinuta periodima bez bola trajanja dužeg od 
tri sata koji se javljaju 5 ili više dana mesečno, sem 
ukoliko su oni udruženi sa uzimanjem lekova.

A1.4 Komplikacije migrene

A1.4.5 Status migrenske aure

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Migrena ispunjava kriterijume za 1.2 Migrenu bez 
aure ili neki od njenih podtipova

B.	 Najmanje dve aure dnevno tokom tri ili više dana. 

Komentar:
Potrebno je adekvatnim ispitivanjem isključiti druga 
neurološka oboljenja poput sindroma reverzibilne cere-
bralne vazokonstrikcije, sindroma posteriorne reverzi-
bilne encefalopatije i arterijsku disekciju. 

A1.6 	 Epizodični sindromi koji mogu da budu 
udruženi sa migrenom

A1.6.4 Infantilne kolike

Opis: 
Prekomerno,često plakanje bebe koja inače izgleda 
zdrava i dobro uhranjena. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ponavljane epizode razdražljivosti, vriske i plača de-
teta od rođenja do 4. meseca života, koje ispunjava-
ju kriterijum B

B.	 Oba od navedenog:
1. Epizode traju ≥3 sati dnevno
2. Epizide se javljaju ≥3 puta nedeljno u periodu 

od ≥3 nedelja. 
C.	 Ne mogu se pripisati drugom poremećaju.

Komentari:
Infantilne kolike pogađaju jednu od pet beba, ali je po-
trebno isključiti loše napredovanje.

Deca sa kolikama imaju veću šansu da kasnije tokom 
života razviju 1.1. Migrenu bez aure i 1.2 Migrenu sa au-
rom. Majke sa 1. Migrenom imaju 2,5 veću šansu da im 
dete ima kolike u poređenju sa onim bez migrene. Za 
očeve sa 1. Migrenom verovatnoća da im dete ima kolike 
je dvostruko veća.

A1.6.5 Alternirajuća hemiplegija detinjstva

Opis: 
Infantilni napadi hemiplegije koji zahvataju alternativ-
no svaku stranu, udruženi sa progresivnom encefalopa-
tijom, drugim paroksizmalnim fenomenima i mental-
nim oštećenjem.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ponavljani napadi hemiplegije koja menja stranu 
tela i ispunjava kriterijume B i C

B.	 Početak pre 18. meseca života
C.	 Najmanje jedan od drugih paroksizmalnih simpto-

ma poput toničnih napada, distoničnog položaja, 
horeoatetoznih pokreta, nistagmusa ili drugih oku-
larnih abnormalnosti i/ili autonomnih poremećaja 
koji je povezan sa napadima hemiplegije ili se javlja 
nezavisno.

D.	 Dokaz mentalnog i/ili neurološkog deficita. 
E.	 Ne može se pripisati drugom poremećaju.

Komentar:
Ovo je heterogeno neurodegenerativno oboljenje. Pove-
zanost sa migrenom je predložena na kliničkoj osnovi. 
Ne može se odbaciti ni mogućnost da je u pitanju neo-
bična forma epilepsije. Mutacije gena ATP1A3 (kodira 
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[Na+/K+] ATPazaα3 subjedinicu) je verovatno odgovor-
na za najmanje 70% slučajeva. 

A1.6.6 Vestibularna migrena

Prethodno korišćeni termini:
Sa migrenom povezana vrtoglavica/ošamućenost, sa 
migrenom povezana vestibulopatija, migrenski vertigo.

Dijagnostički kriterijumi:

A.Najmanje 5 epizoda koje ispunjavaju kriterijume C i D
B.	 Aktuelno ili ranije prisutna 1.1. Migrena bez aure i 

1.2 Migrena sa aurom1

C.	 Vestibularni simptomi2 umerenog ili jakog intenzi-
teta3 trajanja između 5 minuta i 72 sata4

D.	 Najmanje 50% epizoda je udruženo sa najmanje 
jednom od sledeće 3 migrenske karakteristike5:

1.	glavobolja ima najmanje dve od sledeće četiri 
karakteristike:

a)	jednostrana lokalizacija
b)	pulsirajući kvalitet
c)	umeren ili jak intenzitet
d)	pogoršava se na rutinsku fizičku aktivnost

2.	 fotofobija ili fonofobija6

3.	vizuelna aura7

E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3 ili drugim vestibularnim obolje-
njem8

Napomene:
1. 	 Šifrirati takođe osnovnu dijagnozu migrene
2. 	 Vestibularni simptomi definisani u Klasifikaciji Ve-

stibularnih Simptoma Barany Udruženja koji se ko-
riste za postavljanje dijagnoze A1.6.5 Vestibularne 
migrene su:

a) 	spontana vrtoglavica
i) unutrašnji vertigo (lažni osećaj sopstvenog 

kretanja)
ii) eksterni vertigo (lažni osećaj da se okolina 

vrti ili kreće) 
b) 	poziciona vrtoglavica, koja se javlja nakon pro-

mene položaja glave
c) 	vizuelno indukovana vrtoglavica, pokrenuta kom-

pleksnim ili velikim vizuelnim stimulusom koji se 
kreće

d) 	pokretima glave indukovana vrtoglavica, javlja se 
tokom pokretanja glave

e)	 pokretima glave indukovana ošamućenost sa 
mučninom (ošamućenost karakteriše osećaj po-
remećene prostorne orijentacije; druge vrste oša-
mućenosti u ovom momentu nisu uključene u 
klasifikaciju vestibularne migrene)

3. Vestibularni simptomi su umerenog intenziteta 
kada utiču na dnevne aktivnosti ali ih ne sprečavaju, a 
jakog kada prekidaju svakodnevne aktivnosti.

4. Trajanje epizoda je veoma varijabilno. Kod 30% 
pacijenata ove epizode traju minutima, kod 30% satima, 
a kod oko 30% više dana. Preostalih 10% ima napade 
koji traju svega nekoliko sekundi i imaju tendenciju da 
se ponavljaju pri pokretanju glave, vizuelnoj stimulaciji 
ili nakon promene položaja glave. Kod ovih pacijena-
ta trajanje epizode je definisano ukupnim vremenom 
u kome se ponavljaju kratki napadi. Na drugom kraju 
spektra postoje pacijenti kojima je potrebno 4 nedelje 
da bi se oporavili od jedne epizode. Ipak, osnovna epi-
zoda retko kada traje duže od 72 sata. 

5. Jedan simptom je dovoljan tokom jedne epizode. 
Drugi simptomi se mogu javiti tokom različitih epizo-
da. Udruženi simptomi se mogu javiti pre, tokom ili na-
kon pojave vestibularnih simptoma. 

6. Fonofobija je definisana kao zvukom izazvana ne-
lagodnost. To je prolazni i bilateralni fenomen koji se 
mora razlikovati od odzvanjanja koje je često unilate-
ralno i stalno. Odzvanjanje vodi ka pojačanoj percepciji 
i često distorziji glasnih zvukova u uvu oštećenog sluha.

7. Vizuelnu auru karakterišu svetlosne scintilacije ili 
cik-cak linije, često sa skotomom koji utiče na sposob-
nost čitanja. Vizelna aura se tipično razvija 5-20 minuta 
i traje kraće od 60 minuta. One su često, ali ne i uvek 
ograničene na polovinu vidnog polja. Druge vrste mi-
grenske aure, na primer senzorna ili aura sa disfazičkim 
smetnjama nisu uključene u dijagnostičke kriterijume 
jer je njihova fenomenologija manje specifična, a većina 
tih pacijenata takođe ima vizuelnu auru.

8. Anamneza i fizikalni nalaz ne ukazuju na drugo 
vestibularno oboljenje ili je takvo oboljenje razmatrano, 
ali isključeno adekvatnim ispitivanjima ili je takvo obo-
ljenje prisutno kao komorbidno ili nezavisno oboljenje, 
ali se epizode mogu jasno razlikovati. Napadi migrene 
se mogu indukovati vestibularnom stimulacijom. Zbog 
toga diferencijalna dijagnoza treba da uključi druga ve-
stibularna oboljenja komplikovana superponiranim na-
padom migrene.

Komentari:
Drugi simptomi
Prolazni slušni simptomi, mučnina, povraćanje, pro-
stracija i podložnost mučnini pri kretanju mogu biti 
udruženi sa A1.6.5 Vestibularnom migrenom. Kako se 
oni javljaju i u drugim vestibularnim poremećajima, 
nisu uključeni u dijagnostičke kriterijume. 

Veza sa migrenskom aurom i migrenom sa aurom mož-
danog stabla
I migrenska aura i migrena sa aurom moždanog sta-
bla (ranije: bazilarna migrena) su termini definisani u 
MKG-3 beta. Samo mali deo pacijenata sa A1.6.5 Vesti-
bularnom migrenom doživljava vrtoglavicu u vremen-
skom okviru od 5-60 minuta koji je definisan za simpto-
me aure. Još manji broj ima vrtoglavicu neposredno pre 
početka glavobolje, kao što zahteva 1.2.1.1. Tipična aura 
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bez glavobolje. Iz tog razloga se epizode A1.6.5 Vestibu-
larne migrene ne mogu smatrati migrenskom aurom. 

Iako vrtoglavicu prijavljuje preko 60% pacijenata sa 
1.2.2 Migrenom sa aurom moždanog stabla, za postav-
ljanje ove dijagnoze MKG-3 beta zahteva bar dva simp-
toma moždanog stabla pored vizuelnih, senzornih ili 
disfazičkih simptoma aure. Manje od 10% pacijenata sa 
1.2.2 Vestibularnom migrenom ispunjava ove kriteriju-
me. Iz tog razloga A1.6.5 Vestibularna migrena i 1.2.2 
Migrena sa aurom moždanog stabla nisu sinonimi, iako 
pojedini pacijenti mogu ispunjavati dijagnostičke krite-
rijume za oba ova entiteta. 

Veza sa benignim paroksizmalnim vertigom
Iako A1.6.5 Vestibularna migrena može nastati u bilo 
kom uzrastu, MKG-3 beta posebno prepoznaje dečji 
poremećaj, 1.6.2 Benigni paroksizmalni vertigo. Ova di-
jagnoza zahteva 5 epizoda vrtoglavice, koje se javljaju 
bez najave i spontano prolaze nakon nekoliko minuta 
ili sati. U periodima između epizoda, neurološki nalaz, 
audiometrija, vestibularne funkcije i EEG treba da su 
normalni. Unilateralna pulsirajuća glavobolja se može 
javiti tokom ovih napada, ali nije obavezan kriterijum. 
1.6.2 Benigni paroksizmalni vertigo se smatra jednim od 
prekursornih sindroma migrene. Zbog toga prethodne 
migrenske glavobolje nisu neophodne za postavljanje 
dijagnoze. Kako klasifikacija A1.6.5 Vestibularne mi-
grene ne uključuje starosne granice, ova dijagnoza se 
može postaviti i deci kada su odgovarajući kriterijumi 
ispunjeni. Samo deca sa različitim tipovima napada vr-
toglavice, na primer kratkotrajnim epizodama kraćim 
od 5 minuta i dugotrajnijim preko 5 minuta, bi trebalo 
da dobiju obe ove dijagnoze.

Preklapanje sa Menijerovom bolešću
1. Migrena je češća kod pacijenata sa Menijerovom bo-
lešću nego kod zdravih kontrola. Prijavljeno je mnogo 
pacijenata sa ispoljavanjem i Menijerove bolesti i A1.6.5 
Vestibularne migrene. U stvari, migrena i Menijerova 
bolest se mogu naslediti kao klaster simptom. Fluktui-
rajući gubitak sluha, tinitus i pritisak u uvu se mogu ja-
viti kod i A1.6.5 Vestibularne migrene, ali gubitak sluha 
ne progredira do težeg nivoa. Veoma slično, migrenska 
glavobolja, fotofobija pa čak i migrenska aura su česte za 
vreme napada Menijerove bolesti. Patofiziološki odnos 
izmeđuA1.6.5 Vestibularne migrene i Menijerove bolesti 
ostaje neutvrđen. U prvoj godini od nastanka simptoma 
razlikovanje ova dva entiteta može biti teško, jer Meni-
jerova bolest može biti u ranoj fazi monosimptomatska, 
predstavljena samo vestibularnim simptomima. 

Kada se ispune kriterijumi za Menijerovu bolest i na-
ročito dokaže gubitak sluha audiometrijom, potrebno 
je postaviti dijagnozu Menijerove bolesti čak i kada se 
simptomi migrene javljaju tokom vestibularnih napada. 
Samo pacijenti sa dva različita tipa napada, jedni koji 
ispunjavaju kriterijume za A1.6.5 Vestibularnu migrenu 

i drugi za Menijerovu bolest, bi trebalo da dobiju obe 
dijagnoze. Buduća revizija MKG mogla bi da uključi i 
vestibularna migrena/ Menijerova bolest sindrom pre-
klapanja. 
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A2. Glavobolja tenzionog tipa (alterna-
tivni kriterijumi)

Sledeći kriterijumi bi se mogli primenjivati kod A2.1 
Retke epizodične glavobolje tenzionog tipa, A2.2 Česte 
epizodične glavobolje tenzionog tipa i A2.3 Hronične 
glavobolje tenzionog tipa. Oni definišu suštinu sindro-
ma glavobolje tenzionog tipa. Drugim rečima, ovi kri-
terijumi su veoma specifični ali im je senzitivnost niska.

Alternativni Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Epizode glavobolje koja ispunjava kriterijum A za 
[bilo koju od 2.1 Retke epizodične glavobolje tenzio-
nog tipa, 2.2 Česte epizodične glavobolje tenzionog 
tipa i 2.3 Hronične glavobolje tenzionog tipa] i dole 
navedene kriterijume B-D

B.	 Epizode glavobolje koja ispunjava kriterijum B za 
[bilo koju od 2.1 Retke epizodične glavobolje tenzio-
nog tipa, 2.2 Česte epizodične glavobolje tenzionog 
tipa i 2.3 Hronične glavobolje tenzionog tipa]

C.	 Glavobolja ima najmanje tri od sledeće četiri karak-
teristike:

1. obostrane je lokalizacije
2. kvalitet u vidu pritiska/stezanja (nepulsirajuća)
3. blagog do umerenog intenziteta
4. ne pogoršava se rutinskom fizičkom aktivno-

šću poput hodanja ili penjanja uz stepenice
D.	 Nema mučnine, povraćanja, fotofobije ili fonofobije
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

A3. Trigeminalne autonomne glavobolje 
(TAG)

A3.6 Nediferencirana trigeminalna autonomna 
glavobolja

Opis:
Trigeminalno autonomnoj glavobolji slično oboljenje 
koje se javlja kod dece i adolescenata sa karakteristika-
ma oboljenja koje još uvek nisu u potpunosti razvijene.

Komentari:
Nekompletan razvoj mozga može promeniti kliničku 
prezentaciju trigeminih autonomnih glavobolja (TAG). 
Pacijenti šifrirani kao A3.6 Nediferencirana trigeminalna 
autonomna glavobolja bi tipično bila deca ili adolescenti 
čije glavobolje imaju karakteristike koje veoma ukazuju 
na TAG, ali su pomešane ili nekompletne; na primer, 
mogu imati lateralizovane napade glavobolje trajanja 30 
minuta sa autonomnim fenomenima, ali bez odgovara-
jućeg odgovora na primenu indometacina, kiseonika ili 
triptana. Longitudinalne studije su neophodne za bolje 
razumevanje ovih ispoljavanja, a sa ciljem predlaganja 
kriterijuma za njihovo dijagnostikovanje.

A4. Druge primarne glavobolje

A4.11 Epicrania fugax

Opis:
Kratak, paroksizmalni bol glave, probodnog kvaliteta, 
opisuje linearnu ili cik-cak putanju na površini hemi-
kranijuma.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Ponavljajući napadi probodnog bola trajanja 1-10 
sekundi, koji ispunjavaju kriterijum B

B.	 Osećaj da se bol kreće duž površine hemikranijuma 
linearnom ili cik-cak putanjom koja počinje i pre-
staje u inervacionim područjima različitih živaca.

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

Komentari:
Strukturnu leziju je neophodno isključiti anamnezom, 
fizikalnim pregledom, i kada je potrebno, odgovaraju-
ćim ispitivanjem.

Pacijenti sa A4.11 Epicrania fugax opisuju svoje bol-
no iskustvo u vidu kretanja bola između dve udaljene 
tačke na površini glave, koje od nastanka do prestanka 
traje svega par sekundi. Ovakva dinamička topografija 
je ključna karakteristika koja razlikuje A4.11 Epicraniu 
fugax od drugih epikranijalnih glavobolja i neuralgija. 
Početna i završna tačka bola je konstantna kod svakog 
pacijenta, a bol je uvek unilateralan, mada kod nekih 
pacijenata menja stranu. Bol se najčešće kreće put na-
pred, mada je i kretanje unazad takođe moguće. Krećući 
se put napred, bol počinje u zadnjoj hemikranijalnoj re-
giji i obično doseže ipsilateralno oko ili nos. Krećući se 
unazad, bol počinje u frontalnoj ili periorbitalnoj regiji 
i dopire do okcipitalnog regiona. Na kraju napada, mo-
guća je pojava ipsilateralnih autonomnih znakova poput 
suzenja, konjunktivalne injekcije i/ili sekrecije iz nosa.

Iako su napadi u najvećem broju slučajeva spontani, 
moguće ih je ponekad isprovocirati dodirom mesta po-
četka koje ostaje osetljivo i između napada. 
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A5. Glavobolja koja se pripisuje traumi 
ili povredi glave i/ili vrata

A5.1 Akutna glavobolja koja se pripisuje traumat-
skoj povredi glave

Komentar:
Sadašnji uslov da glavobolja mora da počne (ili da se 
prijavi njen početak) unutar 7 dana od povrede glave 
(ili svesti o povredi) je donekle proizvoljan. Neki podaci 
sugerišu da glavobolja može početi i nakon dužeg vre-
menskog intervala. Buduće studije bi trebalo da nastave 
ispitivanje korisnosti dijagnostičkih kriterijuma za A5.1 
Akutnu glavobolju koja se pripisuje traumatskoj povredi 
glave koji dozvoljavaju da glavobolja počne u roku od 30 
dana od povrede. 

A5.1.1.1Akutna glavobolja odloženog početka koja se pri-
pisuje umerenoj ili teškoj traumatskoj povredi 
glave

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Traumatska povreda glave, udružena sa najmanje 

jednim navedenim:
1.	gubitak svesti >30 minuta
2.	Glazgov Koma Skala (GCS) <13
3.	posttraumatska amnezija trajanja >24 sata
4.	fluktuacije nivoa svesti >24 sata
5.	dokaz traumatske povrede glave prikazan neu-

rovizuelizacionim metodama kao što je intra-
kranijalno krvarenje i/ili kontuzija mozga.

C.	 Vreme nastanka glavobolje je nesigurno, i/ili je pri-
javljen razvoj glavobolje >7 dana nakon svega nave-
denog:

1.	povrede glave
2.	uspostavljanja svesti nakon povrede glave 

(kada je primenjivo)
3.	prekida terapije koja umanjuje sposobnost da 

se oseti i prijavi glavobolja nakon povrede gla-
ve (kada je primenjivo).

D.	 Jedno navedeno:
1. glavobolja koja prestaje unutar 3 meseca od 

povrede glave

2. glavobolja još uvek nije prestala, ali nije još 
uvek pošlo tri meseca od povrede. 

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

A5.1.2.1 Akutna glavobolja odloženog početka koja se 
pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Traumatska povreda glave koja se desila ispunjava 

oba navedena:
1.	nije udružena ni sa jednim od sledećeg:

a)	gubitak svesti >30 minuta
b)	Glazgov Koma Skala (GCS) <13
c)	posttraumatska amnezija trajanja >24 

sata
d)	fluktuacije nivoa svesti >24 sata
e)	dokaz traumatske povrede glave prika-

zan neurovizuelizacionim metodama 
kao što je intrakranijalno krvarenje i/ili 
kontuzija mozga

2. udružena je neposredno nakon povrede glave 
sa jednim ili više sledećih simptoma i/ili zna-
kova:

a)	prolazna konfuzija, dezorijentacija ili 
poremećena budnost

b)	gubitak pamćenja za događaje nepo-
sredno pre povrede

c)	dva ili više simptoma koji ukazuju na 
blagu traumatsku povredu glave: muč-
nina, povraćanje, smetnje vida, oša-
mućenost i/ili vrtoglavica, poremećeno 
pamćenje i/ili koncentracija

C.	 Vreme nastanka glavobolje je nesigurno, i/ili je pri-
javljen razvoj glavobolje >7 dana nakon svega nave-
denog:

1. povrede glave
2.	uspostavljanja svesti nakon povrede glave 

(kada je primenjivo)
3.	prekida terapije koja umanjuje sposobnost da 

se oseti i prijavi glavobolja nakon povrede gla-
ve (kada je primenjivo).

D.	 Jedno navedeno:
1.	glavobolja koja prestaje unutar 3 meseca od 

povrede glave
2.	glavobolja još uvek nije prestala, ali nije prošlo 

3 meseca od povrede. 
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.
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A5.2 	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje 
traumatskoj povredi glave

Komentar:
Sadašnji uslov da glavobolja mora da počne (ili da se 
prijavi njen početak) unutar 7 dana od povrede glave 
(ili svesti o povredi) je donekle proizvoljan. Neki podaci 
sugerišu da glavobolja može početi i nakon dužeg vre-
menskog intervala. Buduće studije bi trebalo da nastave 
ispitivanje korisnosti dijagnostičkih kriterijuma za A5.2 
Perzistentnu glavobolju koja se pripisuje traumatskoj po-
vredi glave koji dozvoljavaju da glavobolja počne u roku 
od 30 dana od povrede. 

A5.2.1.1 Perzistentna glavobolja odloženog početka koja se 
pripisuje umerenoj ili teškoj traumatskoj povredi

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Traumatska povreda glave, udružena sa najmanje 

jednim navedenim:
1. gubitak svesti >30 minuta
2. Glazgov Koma Skala (GCS) <13
3. posttraumatska amnezija trajanja >24 sata
4. fluktuacije novoa svesti >24 sata
5. dokaz traumatske povrede glave prikazan neu-

rovizuelizacionim metodama kao što je intra-
kranijalno krvarenje i/ili kontuzija mozga.

C.	 Vreme nastanka glavobolje je nesigurno, i/ili je pri-
javljen razvoj glavobolje >7 dana nakon svega nave-
denog:

1. povrede glave
2. uspostavljanja svesti nakon povrede glave 

(kada je primenjivo)
3. prekida terapije koja umanjuje sposobnost da 

se oseti i prijavi glavobolja nakon povrede gla-
ve (kada je primenjivo).

D.	 Glavobolja traje duže od tri meseca od povrede glave
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

A5.2.2.1 Perzistentna glavobolja odloženog početka koja 
se pripisuje blagoj traumatskoj povredi glave

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Traumatska povreda glave koja se desila ispunjava 

oba navedena:
1. nije udružena ni sa jednim navedenim:

a)	gubitak svesti >30 minuta
b)	Glazgov Koma Skala (GCS) <13
c)	posttraumatska amnezija trajanja >24 

sata

d)	fluktuacije nivoa svesti >24 sata
e)	dokaz traumatske povrede glave prika-

zan neurovizuelizacionim metodama 
kao što je intrakranijalno krvarenje i/ili 
kontuzija mozga

2. udružena je neposredno nakon povrede glave 
sa jednim ili više sledećih simptoma i/ili zna-
kova:

a)	prolazna konfuzija, dezorijentacija ili 
poremećena budnost

b)	gubitak pamćenja za događaje nepo-
sredno pre povrede

c)	dva ili više simptoma koji ukazuju na 
blagu traumatsku povredu glave: muč-
nina, povraćanje, smetnje vida, oša-
mućenost i/ili vrtoglavica, poremećeno 
pamćenje i/ili koncentracija

C.	 Vreme nastanka glavobolje je nesigurno, i/ili je pri-
javljen razvoj glavobolje >7 dana nakon svega nave-
denog:

1.	povrede glave
2.	uspostavljanja svesti nakon povrede glave 

(kada je primenjivo)
3.	prekida terapije koja umanjuje sposobnost da 

se oseti i prijavi glavobolja nakon povrede gla-
ve (kada je primenjivo).

D.	 Glavobolja traje duže od tri meseca od povrede glave
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

A5.7 Glavobolja koja se pripisuje radijacionoj hi-
rurgiji mozga

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka nova glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Urađena je radijaciona hirurgija mozga 
C.	 Uzročnost je dokazana na osnovu oba navedena:

1.	glavobolja se razvila tokom 7 dana od primene 
radijacione hirurgije 

2.	glavobolja se povukla tokom 3 meseca od pri-
mene radijacione hirurgije

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

Komentar:
Iako su opisivane glavobolje nastale de novo nakon ra-
dijacione hirurgije, većina studija ne nudi detaljan opis 
njihovih kliničkih osobina, niti je jasno da li je glavobo-
lja koja se javlja nakon radijacione hirurgije pogoršanje 
osnovne glavobolje ili nova glavobolja. U slučajevima 
kada glavobolje ranije nije bilo, nova glavobolja bila je 
kratkog veka, javila se nakon više od godinu dana od 
procedure i ličila na migrenu ili glavobolju „udara gro-
ma“.
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Zato je uzročna povezanost između ovih glavobolja i 
radiohirurških procedura koje su im prethodile veoma 
sumnjiva. Neophodne su pažljivo kontrolisane, pros-
pektivne studije kojima bi se utvrdilo da li A5.7 Glavo-
bolja koja se pripisuje radijacionoj hirurgiji mozga po-
stoji kao entitet i, ako postoji, na koji način je povezana 
sa tipom i lokalizacijom ozračene lezije i/ili primenje-
nom dozom i poljem zračenja.

A5.8 Akutna glavobolja koja se pripisuje ostalim 
traumama ili povredama glave i/ili vrata

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Prisustvo traume ili povrede glave i/ili vrata koja 

nije prethodno opisana 
C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim od navedenog:

1.	glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
na sa traumom ili povredom

2.	postoji drugi dokaz o uzročnoj povezanosti sa 
traumom ili povredom 

D.	 Ili jedno od sledećeg:
1.	glavobolja se povukla tokom 3 meseca nakon 

traume ili povrede
2.	glavobolja se održava iako još nisu prošla 3 

meseca od traume ili povrede 
E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

A5.9 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje 
ostalim traumama ili povredama glave i/ili 
vrata

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijume C i D
B.	 Prisustvo traume ili povrede glave i/ili vrata koja 

nije prethodno opisana 
C.	 Uzročnost je dokazana bar jednim od navedenog:

1. glavobolja se razvila vremenski blisko poveza-
no sa traumom ili povredom

2. postoji drugi dokaz o uzročnoj povezanosti sa 
traumom ili povredom 

D.	 Glavobolja se održava tokom >3 meseca nakon tra-
ume ili povrede

E.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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A6. Glavobolja koja se pripisuje krani-
jalnom ili cervikalnom vaskularnom 
poremećaju

A6.10 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ranijem 
kranijalnom ili cervikalnom vaskularnom poremećaju

A.	 Glavobolja prethodno dijagnostikovana kao 6. Gla-
vobolja koja se pripisuje kranijalnom ili cervikalnom 
vaskularnom poremećaju ili kao jedan od njenih po-
dtipova ili formi, i ispunjava kriterijum C 

B.	 Kranijalni ili cervikalni vaskularni poremećaj koji 
uzrokuje glavobolju efikasno je lečen ili se spontano 
povukao 

C.	 Glavobolja se održava tokom >3 meseca nakon efi-
kasnog lečenja ili spontane remisije vaskularnog 
poremećaja 

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

Komentar:
Glavobolja koja zadovoljava kriterijume za A6.10 Perzi-
stentnu glavobolju koja se pripisuje ranijem kranijalnom 
ili cervikalnom vaskularnom poremećaju, ako postoji, 
nedovoljno je dokumentovana; istraživanja su neop-
hodna da bi se ustanovili bolji kriterijumi uzročnosti.

A7. Glavobolja koja se pripisuje nevasku-
larnom intrakranijalnom poremećaju

A7.6 Glavobolja koja se pripisuje epileptičkom 
napadu

A7.6.3 Glavobolja posle elektrokonvulzivne terapije 
(ECT)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Rekurentna glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Primenjena je elektrokonvulzivna terapija (ECT) 
C.	 Uzročnost je dokazana svim navedenim:

1.	glavobolja se razvila nakon ≥ 50% od ECT tre-
tmana

2.	svaka glavobolja se razvila u okviru 4 sata na-
kon ECT

3.	svaka glavobolja se povukla u okviru 72 sata 
nakon ECT

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3.
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Komentar:
Jasni opisi glavobolje povezane sa elektrokonvulzniv-
nom terapijom su retki. Podaci koji su do sada objavlje-
ni nisu dovoljni za upotrebno definisanje A7.6.3 Glavo-
bolje posle elektrokonvulzivne terapije (ECT).

A7.9 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ra-
nijem nevaskularnom intrakranijalnom po-
remećaju

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja prethodno dijagnostikovana kao 7. Gla-
vobolja koja se pripisuje nevaskularnom intrakrani-
jalnom poremećaju ili kao jedan od njenih podtipo-
va ili formi, i ispunjava kriterijum C

B.	 Nevaskularni intrakranijalni poremećaj koji uzro-
kuje glavobolju efikasno je lečen ili se spontano po-
vukao 

C.	 Glavobolja se održava tokom >3 meseca nakon efi-
kasnog lečenja ili spontane remisije nevaskularnog 
poremećaja 

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

Komentar:
Glavobolje koje zadovoljavaju kriterijume za A7.9 Per-
zistentnu glavobolju koja se pripisuje ranijem nevasku-
larnom intrakranijalnom poremećaju, ako postoje, ne-
dovoljno su dokumentovane; istraživanja su neophodna 
da bi se ustanovili bolji kriterijumi uzročne povezanosti.
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A8. Glavobolja koja se pripisuje supstan-
cama ili njihovoj obustavi

A8.4 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje ra-
nijoj primeni ili izloženosti supstancama

Šifrirano na drugom mestu:
8.2 Glavobolja prekomerne upotrebe medikamenata

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja prethodno dijagnostikovana kao 8.1 
Glavobolja koja se pripisuje primeni ili izlaganju sup-
stancama ili kao jedan od njenih podtipova, i ispu-
njava kriterijum C

B.	 Primena ili izlaganje supstancama je prekinuto
C.	 Glavobolja se održava tokom >3 meseca nakon što 

je izlaganje prekinuto 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

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 
parazitima

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja prethodno ispunjava kriterijume za 
9.1.3 Glavobolja koja se pripisuje gljivičnoj ili drugoj 
parazitarnoj infekciji, i ispunjava kriterijum C

B.	 Intrakranijalna gljivična ili druga parazitarna infek-
cija je izlečena 

C.	 Glavobolja se održava tokom >3 meseca nakon izle-
čenja intrakranijalne gljivične ili druge parazitarne 
infekcije

D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-
gnozom iz MKG-3, a hidrocefalus je isključen neu-
rovizuelizacionim metodama. 

A9.1.6 Glavobolja koja se pripisuje ostalim infektivnim 
kraniokompresivnim lezijama.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Pokazana je kraniokompresivna lezija infektivne 

prirode, koja nije moždani apsces ili subduralni em-
pijem
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C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva navedena:
1.	nastanak glavobolje vremenski je povezan sa 

nastankom infektivne kraniokompresivne le-
zije ili je doveo do otkrivanja iste 

2.	glavobolja se značajno pogoršala sa pogorša-
njem infektivne kraniokompresivne lezije, što 
je pokazano bar jednim navedenim:

a)	pogoršanje drugih simptoma i/ili klinič-
kih znakova koji su posledica infektivne 
kraniokompresivne lezije 

b)	dokaz o uvećanju infektivne kranio-
kompresivne lezije 

c)	dokaz o rupturi infektivne kraniokom-
presivne lezije 

3.	glavobolja se značajno poboljšala sa poboljša-
njem infektivne kraniokompresivne lezije.

4.	glavobolja ima bar jednu od tri navedene oso-
bine:

a)	intenzitet raste postepeno do umerenog 
ili jakog 

b)	pogoršava se pri naprezanju ili drugim 
aktivnostima pri kojima se izvodi Val-
salva manevar

c)	praćena je mučninom
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

A9.3 Glavobolja koja se pripisuje infekciji huma-
nim virusom imunodeficijencije (HIV)

Šifrirano na drugom mestu:
Glavobolja koja se javlja u bolesnika sa HIV infekcijom, 
ali je uzrokovana specifičnom oportunističkom infekci-
jom, trebalo bi da bude šifrirana uz tu infekciju. Glavo-
bolja uzrokovana antivirusnim lekovima trebalo bi da 
bude šifrirana kao 8.1.11 Glavobolja koja se pripisuje du-
goročnoj primeni lekova koji nisu namenjeni glavobolji.

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Oba navedena:

1.	dokazana je sistemska HIV infekcija
2.	 isključena je druga sistemska i/ili intrakrani-

jalna infekcija 
C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva navedena:

1.	nastanak glavobolje vremenski je povezan sa 
nastankom HIV infekcije

2.	nastanak ili značajno pogoršanje glavobolje 
vremenski je povezano sa pogoršanjem HIV 
infekcije, prema broju CD4 ćelija i/ili virusnoj 
aktivnosti 

3.	glavobolja se značajno poboljšala sa poboljša-
njem HIV infekcije, prema broju CD4 ćelija i/
ili virusnoj aktivnosti 

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

Komentari:
Glavobolju prijavljuje više od polovine ljudi inficiranih 

humanim virusom imunodeficijencije (HIV)/ sa sin-
dromom stečene imunodeficijencije (SIDA), i ona može 
biti deo simptomatologije i akutne i hronične HIV in-
fekcije (posredstvom aseptičnog meningitisa i sličnih 
mehanizama). U većini slučajeva, glavobolja je tupa i 
obostrana, ili ima osobine primarne glavobolje (1. Mi-
grene ili 2. Glavobolje tenzionog tipa). Čini se da su ja-
čina glavobolje, učestalost i onesposobljenost povezani 
sa jačinom HIV infekcije prema broju CD4 ćelija i/ili 
virusnoj aktivnosti, ali ne i sa trajanjem HIV infekcije 
ili količinom propisanih antivirusnih lekova. Samo mali 
broj bolesnika sa HIV infekcijom ima glavobolju koja se 
može pripisati oportunističkim infekcijama, verovatno 
kao posledica dostupnosti visoko aktivne antiretroviru-
sne terapije. Razlog za razdvajanje A9.3 Glavobolje koja 
se pripisuje infekciji humanim virusom imunodeficijenci-
je (HIV) od ostalih infekcija je trostruk:

a) HIV infekcija je uvek i sistemska i u okviru cen-
tralnog nervnog sistema;

b) infekcija centralnog nervnog sistema može da na-
preduje nezavisno od sistemske infekcije;

c) HIV infekcija je još uvek neizlečiva.
Bilo je potrebno odrediti mesto A9.3 Glavobolje koja 

se pripisuje infekciji humanim virusom imunodeficijenci-
je (HIV) u Apendiksu zbog toga što je veoma teško ra-
zlikovati glavobolju udruženu isključivo sa HIV infekci-
jom od glavobolja sličnih primarnim glavoboljama koje 
prijavljuje većina bolesnika sa HIV infekcijom. Primena 
ovih kriterijuma u prospektivnim studijama pružila bi 
više ubedljivijih dokaza.

Tokom HIV infekcije, mogu se razviti sekundarni 
meningitis i/ili encefalitis udruženi sa oportunističkim 
infekcijama ili neoplazmama. Najčešće intrakranijalne 
infekcije udružene sa HIV infekcijom koje uzrokuju 
glavobolju su toksoplazmoza i kriptokokni meningitis. 
Glavobolje koje se javljaju u bolesnika sa HIV infekci-
jom, ali se pripisuju specifičnoj oportunističkoj infekci-
ji, trebalo bi da budu šifrirane uz tu infekciju. 

Antiretrovirusni lekovi takođe mogu da uzrokuju 
glavobolju. U tim slučajevima, glavobolja bi trebalo da 
bude šifrirana kao 8.1.11Glavobolja koja se pripisuje du-
goročnoj primeni lekova koji nisu namenjeni glavobolji.
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A10. Glavobolje koje se pripisuju pore-
mećaju homeostaze

A10.7 Bol glave i/ili vrata koji se pripisuje ortostatkoj 
(posturalnoj) hipotenziji

Opis:
Bol, uglavnom u zadnjem delu vrata, ponekad sa šire-
njem u potiljak („ofinger” distribucija), koji se pripisuje 
posturalnoj hipotenziji i koji nastaje samo u uspravnom 
položaju. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Dokazana ortostatska (posturalna) hipotenzija
C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva navedena:

1. glavobolja koja nastaje isključivo u uspravnom 
položaju 

2. glavobolja se spontano povlači u ležećem po-
ložaju 

3. glavobolja je uglavnom lokalizovana u za-
dnjem delu vrata, ponekad sa širenjem u poti-
ljak („ofinger” distribucija) 

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

Komentar:
Na konkretno pitanje, 75% pacijenata sa ortostatskom 
hipotenzijom prijavljuje bol u vratu.

A10.8 	 Glavobolja koja se pripisuje poremećaji-
ma homeostaze

A10.8.1 Glavobolja koja se pripisuje svemirskom 
putovanju

Opis:
Nespecifična glavobolja uzrokovana svemirskim pu-
tovanjem. Većina epizoda glavobolje nije povezana sa 
simptomima bolesti kretanja u svemiru. 

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Pacijent je putovao u svemir 
C.	 Uzročnost je dokazana sa oba navedena:

1. glavobolja se javlja isključivo tokom putovanja 
u svemir 

2. glavobolja se spontano povukla pri povratku 
na Zemlju 

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

Komentar:
Od ukupno 16 muškaraca i jedne žene koji su učestvo-
vali u istraživanju, njih 12 (71%) prijavilo je bar jednu 
epizodu glavobolje tokom boravka u svemiru, dok ina-
če, na Zemlji, nisu patili od glavobolje. 

A10.8.2 Glavobolja koja se pripisuje ostalim metabolič-
kim ili sistemskim poremećajima

Glavobolje koje se pripisuju sledećim poremećajima se 
mogu javiti, mada još uvek nisu dovoljno dobro ispitane:

anemija, adrenokortikalna insuficijencija, deficijencija 
mineralokortikosteroida, hiperaldosteronizam, policite-
mija, sindrom hiperviskoziteta, trombotička trombocito-
penijska purpura, plazmafereza, sindrom kardiolipinskih 
antitela, Kušingov sindrom, hiponatrijemija, hipertiroi-
dizam, hiperglikemija, sistemski lupus eritematosus, sin-
drom hroničnog umora, fibromijalgija. 

Dobro kotrolisane, prospektivne studije, neophodne 
su za preciznije definisanje incidencije i osobina glavo-
bolja koje se javljaju udružene sa ovim poremećajima. U 
svakom slučaju, samo bolesnike koji ispunjavaju jasno 
ustanovljene dijagnostičke kriterijume za ove poreme-
ćaje, treba uzimati u razmatranje. 
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A10.9 	 Perzistentna glavobolja koja se pripisuje 
ranijim poremećajima homeostaze

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Glavobolja prethodno dijagnostikovana kao 10. 	
Glavobolja koja se pripisuje poremećaju homeostaze, 
i ispunjava kriterijum C

B.	 Poremećaj homeostaze koji uzrokuje glavobolju je 
efikasno lečen ili se spontano povukao 

C.	 Glavobolja se održava tokom >3 meseca nakon efi-
kasnog lečenja ili spontanog povlačenja poremećaja 
homeostaze 

D.	 Ne može da se bolje objasni drugom dijagnozom 
MKG-3.
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A11. Glavobolja ili bol lica koji se 
pripisuje poremećaju kranijuma, vrata, 
očiju, ušiju, nosa, sinusa, zuba, usta ili 
ostalih struktura lica ili vrata

A11.2 	 Glavobolja koja se pripisuje poremećajima 
vrata

A11.2.4 Glavobolja koja se pripisuje gornjoj cervikalnoj 
radikulopatiji

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol u glavi i/ili vratu koji ispunjava kriterijum C
B.	 Klinički ili radiološki znaci C2 ili C3 radikulopatije
C.	 Uzročnost je dokazana sa oba navedena:

1.	bar dva navedena:
a)	nastanak bola je vremenski blisko po-

vezan sa početkom radikulopatije, ili je 
doveo do njenog otkrivanja

b)	bol se značajno smanjio ili pogoršao sa 
poboljšanjem ili pogoršanjem radikulo-
patije 

c)	bol je privremeno ublažen primenom 
lokalne anestezije odgovarajućeg ner-
vnog korena 

2.	glavobolja je istostrana sa radikulopatijom

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

Komentar:
Bol je najčešće lokalizovan u zadnjim, mada se može ši-
riti i u prednje regione. Često se javlja lancinirajući bol 
u zonama inervisanim od strane cervikalnih korenova 
sa jedne ili obe strane, obično u okcipitalnom, retroau-
rikularnom ili gornjem zadnjem cervikalnom regionu.

A11.2.5 Glavobolja koja se pripisuje cervikalnom miofas-
cijalnom bolu

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Bol u glavi i/ili vratu koji ispunjava kriterijum C
B.	 Dokazan je izvor miofascijalnog bola u mišićima 

vrata, uključujući okidačke tačke bola 
C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva navedena:

1.	bar jedno ili oba navedena:
a)	nastanak bola vremenski je povezan sa 

početkom cervikalnog miofascijalnog 
bola

b)	bol se značajno smanjio sa smanjenjem 
cervikalnog miofascijalnog bola

2.	značajna osetljivost na pritisak koja se javlja u 
vratnim mišićima odgovara bolu koji bolesnik 
doživljava 

3.	bol je privremeno ublažen injekcijom lokalnog 
anestetika u okidačke tačke bola, ili masažom 
istih 

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

Komentar:
Miofascijalni bol i njegova povezanost sa takozva-

nim „okidačkim tačkama bola” je kontroverzna. Teško 
je dosledno pokazati pretpostavljene okidačke tačke 
bola, i odgovor na lečenje se razlikuje. 

A11.5 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju 
nosa ili paranazalnih sinusa

A11.5.3 Glavobolja koja se pripisuje poremećaju nazalne 
mukoze, konhi ili septuma

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Klinički, endoskopski i/ili radiološki dokaz o posto-

janju hipertrofije ili inflamatornog procesa unutar 
nosne šupljine

C.	 Uzročnost je dokazana sa bar dva navedena:
1.	nastanak glavobolje vremenski je povezan sa 

nastankom intranazalne lezije
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2.	glavobolja se značajno popravila ili značajno 
pogoršala sa poboljšanjem (sa ili bez lečenja) 
ili pogoršanjem nazalne lezije 

3.	 glavobolja se značajno popravila nakon prime-
ne lokalne anestezije na sluzokožu regiona lezije 

4.	glavobolja je istostrana sa mestom lezije 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Napomena:
Primeri su concha bullosa i spur nosne pregrade.

A12. Glavobolja koja se pripisuje psihija-
trijskom poremećaju

Uvod
Glavobolje su često udružene sa različitim psihijatrij-
skim poremećajima, iako dokazi o uzročnosti nedostaju 
u većini slučajeva. Ono što sledi su predlozi dijagnostič-
kih kriterijuma koji bi poslužili da se olakša istraživanje 
moguće uzročne povezanosti između određenih psihi-
jatrijskih poremećaja i glavobolje. Ne preporučuje se 
upotreba ovih kriterijuma u rutinskoj kliničkoj praksi 
sa ciljem opisivanja udruženosti glavobolje i psihija-
trijskog oboljenja, kao komorbiditeta. U velikoj većini 
slučajeva, glavobolja udružena sa ovim poremećajima 
najverovatnije odražava postojanje zajedničkih faktora 
rizika ili zajedničku etiologiju. 

Pri postavljanju bilo koje od dole nabrojanih dija-
gnoza, ključno je da se ustanovi uzročna povezanost 
između glavobolje i psihijatrijskog poremećaja koji je 
u pitanju. Tako se glavobolja ili javlja istovremeno sa 
nastankom psihijatrijskog oboljenja ili se jasno pogor-
šava nakon što psihijatrijsko oboljenje postane očigled-
no. Teško je ustanoviti konačne biomarkere ili kliničke 
dokaze o uzroku glavobolje, tako da bi dijagnozu tre-
balo zasnovati na visokom nivou kliničke sumnje. Na 
primer, kod deteta sa separacionim anksioznim pore-
mećajem, glavobolju bi trebalo pripisati ovom poreme-
ćaju samo u slučajevima kada se ona javlja isključivo u 
kontekstu stvarnog ili pretećeg razdvajanja, bez drugog 
boljeg objašnjenja. Slično tome, u odraslog sa paničnim 
poremećajem, glavobolju bi trebalo pripisati ovom po-
remećaju samo u slučajevima kada se ona javlja kao je-
dan od simptoma napada panike.

A12.3 	 Glavobolja koja se pripisuje depresivnom 
poremećaju

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Veliki depresivni poremećaj (jedna epizoda ili reku-

rentni) ili perzistentan depresivni poremećaj, dija-
gnostikovan na osnovu DSM-5 kriterijuma

C.	 Glavobolja se javlja isključivo tokom depresivnih 
epizoda

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

Komentar:
Mnogi antidepresivi, naročito triciklični antidepresivi, 
efikasni su u lečenju glavobolja i onda kada depresija 
nije prisutna. To otežava utvrđivanje da li je remisija 
ili poboljšanje glavobolje povezano sa depresijom ili 
je efikasnost tricikličnih antidepresiva zapravo dokaz 
uzročne povezanosti. Remisija glavobolje više ukazuje 
na psihijatrijski uzrok kada je poboljšanje kod velikog 
depresivnog poremećaja postignuto drugim tipom an-
tidepresiva, koji se pokazao manje efikasnim u lečenju 
glavobolje.

A12.4 	 Glavobolja koja se pripisuje separacio-
nom anksioznom poremećaju

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Separacioni anksiozni poremećaj dijagnostikovan 

na osnovu DSM-5 kriterijuma
C.	 Glavobolja se javlja isključivo u kontekstu stvarnog 

ili pretećeg odvajanja od kuće ili od glavnih objeka-
ta vezanosti 

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

Komentar:
Separacioni anksiozni poremećaj je perzistentan, ti-
pičnog trajanja od bar 6 meseci, iako i kraćeg trajanja, 
može zadovoljiti dijagnostičke kriterijume u slučajevi-
ma akutnog početka ili pogoršanja ozbiljnih simptoma 
(npr. odbijanje školskih obaveza, ili potpuna nemoguć-
nost da se odvoji od kuće ili od objekata vezanosti). 
Ovaj poremećaj uzrokuje klinički značajnu uznemire-
nost i/ili poremećaj u socijalnim, akademskim, radnim 
i/ili drugim važnim oblastima funkcionisanja. 

A12.5 	 Glavobolja koja se pripisuje paničnom po-
remećaju

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Periodični neočekivani napadi panike koji zadovo-

ljavaju DSM-5 kriterijume za panični poremećaj 
C.	 Glavobolja se javlja isključivo tokom napada panike 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.
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A12.6 	 Glavobolja koja se pripisuje specifičnoj 
fobiji

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Specifična fobija je dijagnostikovana na osnovu 

DSM-5 kriterijuma. 
C.	 Glavobolja se javlja isključivo kada je bolesnik izlo-

žen ili anticipira izlaganje fobičnom stimulusu. 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentar:
Specifične fobije tipično traju 6 ili više meseci, uzroku-
jući klinički značajnu uznemirenost i/ili poremećaj u 
socijalnim, akademskim, radnim i/ili drugim važnim 
oblastima funkcionisanja. 

A12.7 	 Glavobolja koja se pripisuje socijalnom 
anksioznom poremećaju (socijalna fobija)

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Socijalni anksiozni poremećaj (socijalna fobija)dija-

gnostikovan na osnovu DSM-5 kriterijuma
C.	 Glavobolja se javlja isključivo kada je bolesnik izlo-

žen ili anticipira izlaganje socijalnim situacijama 
D.	 Ne može se bolje objasniti nijednom drugom dija-

gnozom iz MKG-3.

Komentar:
Kod socijalnog anksioznog poremećaja (socijalna fobija), 
postoji izražen strah ili anksioznost od jedne ili više so-
cijalnih situacija u kojima je pojedinac izložen nadzoru 
od strane drugih. Primeri uključuju socijalne interakcije 
(npr. konverzaciju), posmatranje (npr. uzimanje hrane ili 
pića) ili nastup pred drugima (npr. držanje govora). Oso-
ba se plaši da će se on ili ona ponašati na način ili pokaza-
ti znake anksioznosti koji će uzrokovati da bude negativ-
no ocenjena (npr. ponižena, osramoćena ili odbijena) ili 
da će uvrediti druge. U dece, strah ili anksioznost mogu 
se ispoljavati izraženi plačem, napadima besa, „sleđiva-
njem”, vezivanjem, snebivanjem ili nemogućnošću da go-
vore u socijalnim situacijama. Strah ili anksioznost nisu 
srazmerni stvarnoj pretnji u socijalnoj situaciji. Poreme-
ćaj je perzistentan i tipično traje 6 ili više meseci. 

A12.8 	 Glavobolja koja se pripisuje generalizova-
nom anksioznom poremećaju

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Generalizovan anksiozni poremećaj dijagnostiko-

van na osnovu DSM-5 kriterijuma

C.	 Glavobolja se javlja isključivo tokom perioda anksi-
oznosti 

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

Komentar:
Bolesnici sa generalizovanim anksioznim poremećajem 
pokazuju preteranu anksioznost i zabrinutost (prestrašen 
u očekivanju) u dva (ili više) domena aktivnosti ili doga-
đaja (npr. porodica, zdravlje, finansije, školske/poslovne 
poteškoće), i to tokom više dana u odnosu na dane bez 
tegoba, u periodu od 3 meseca ili više. Simptomi mogu 
uključivati nemir, prenapregnutost, osećaj da su na ivici, 
i mišićnu napetost. Ponašanje udruženo sa ovim pore-
mećajem uključuje izbegavanje aktivnosti ili događaja sa 
mogućim negativnim ishodom, znatan utrošak vreme-
na i napora u pripremanju za aktivnosti ili događaje sa 
mogućim negativnim ishodom, znatno odugovlačenje u 
ponašanju ili pri odlučivanju zbog zabrinutosti, i ponav-
ljano ponovno potvrđivanje zbog zabrinutosti.

A12.9 	 Glavobolja koja se pripisuje posttraumat-
skom stresnom poremećaju

Dijagnostički kriterijumi:

A.	 Svaka glavobolja koja ispunjava kriterijum C
B.	 Posttraumatski stresni poremećaj(PTSP) dijagno-

stikovan na osnovu DSM-5 kriterijuma C. Glavobo-
lja je prvi put nastala nakon izlaganja traumatskom 
stresoru i javlja se isključivo u kontekstu drugih 
simptoma PTSP1

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

Napomena:
1. Na primer, glavobolja se javlja pri podsećanju na tra-
umu. 

Komentari:
Izlaganje stvarnoj ili pretećoj smrti, ozbiljna povre-

da ili seksualno nasilje, mogu biti direktni, doživljeni 
događaj ili indirektni: svedočenje događaju; saznanje 
da se to dogodilo bliskom članu porodice ili prijatelju; 
ponavljanje ili ekstremno izlaganje neprijatnim detalji-
ma događaja (npr. ekipe za prvu pomoć koje sakupljaju 
ljudske posmrtne ostatke; policajci koji su ponavljano 
izloženi detaljima zlostavljanja dece). Ovo ne važi za 
izlaganje putem elektronskih medija, televizije, filmova 
ili slika, osim ukoliko je ovo izlaganje vezano za posao. 

S obzirom na visoku stopu komorbiditeta između de-
presije i posttraumatskog stresnog poremećaja (PTSP), 
dijagnoza A12.9 Glavobolje koja se pripisuje posttrau-
matskom stresnom poremećaju trebalo bi da bude rezer-
visana za bolesnike čija glavobolja nije objašnjena ko-
morbidnom depresijom (tj. slučajevi glavobolje koja se 
pripisuje PTSP u bolesnika bez komorbidne depresije).
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Definicija termina

Udruženi simptomi: Simptomi koji su tipično udruženi 
sa glavoboljom, češće nego što joj prethode ili je sle-
de. Kod migrene, na primer, najčešći su mučnina, 
povraćanje, fotofobija i fonofobija, osmofobija, dija-
reja i drugi simptomi koji se ređe javljaju.

Anoreksija: Gubitak apetita i smanjena želja za hranom 
blažeg stepena. 

Napad glavobolje (ili bola): Glavobolja (ili bol) koja se 
razvija i održava na određenom nivou od nekoliko 
minuta do 72 sata, a potom jenjava do potpunog ne-
stanka. 

Aura: Rani simptomi napada migrene sa aurom, koji su 
manifestacija fokalne moždane disfunkcije. Aura 
tipično traje 20-30 minuta i prethodi glavobolji. Vi-
deti takođe: Fokalni simptomi, Prodromi, Premoni-
torni simptomi, Upozoravajući simptomi i Neuro-
loški simptomi.

Centralni neuropatski bol: Bol(cit.) uzrokovan lezijom ili 
oboljenjem centralnog somatosenzornog nervnog 
sistema (videti takođe Neuropatski bol).

Hronični: U terminologiji bola, hroničnim se označava 
trajanje duže od tri meseca. U terminologiji glavo-
bolja, zadržava ovo značenje za sekundarne glavo-
bolje. Za primarne glavobolje koje su najčešće epi-
zodične (cit.), termin hronični se koristi kada je broj 
dana sa glavoboljom veći od broja dana bez glavo-
bolje, u periodu dužem od 3 meseca. Trigemino-au-
tonomne glavobolje su izuzetak: kod ovih oboljenja, 
termin hronični se koristi ukoliko se remisija nije 
javljala u periodu dužem od godinu dana. 

Vremenski bliska povezanost: Ovaj termin se koristi da 
opiše povezanost između organskog oboljenja i 
glavobolje. Specifična vremenska povezanost može 
biti prepoznata u slučajevima oboljenja akutnog 
početka gde je uzročnost verovatna, ali često nije 
dokazana. Kod hroničnih oboljenja, vremensku po-
vezanost, kao i uzročnu povezanost, je često veoma 
teško potvrditi. 

Napad klaster glavobolje: Jedna epizoda kontinuiranog 
bola trajanja 15–180 minuta.

Klaster period: Vreme tokom kojeg se napadi klaster gla-
vobolje pojavljuju redovno, bar jednom na drugi dan. 

Klaster period remisije: Vreme tokom kojeg napadi pre-
staju da se pojavljuju spontano i ne mogu se izazvati 
alkoholom ili nitroglicerinom. Da bi se smatrao pe-
riodom remisije, period bez napada mora biti duži 
od mesec dana. 

Trajanje napada: Vreme od početka do kraja napada 
glavobolje (ili bola) (cit.), prema kriterijumima za 
pojedini tip ili podtip glavobolje. Nakon napada 
migrene ili klaster glavobolje, blaga, nepulsirajuća 
glavobolja, bez udruženih fenomena može da perzi-
stira, ali ona nije deo napada i ne uključuje se u nje-
govo trajanje. Ukoliko pacijent zaspi tokom napada 

i probudi se bez bola, trajanjem se smatra period do 
buđenja. Ukoliko je napad migrene uspešno preki-
nut lekovima, ali se simptomi vrate unutar 48 sati, 
to može da predstavlja ili relaps istog napada ili novi 
napad. Potrebno je proceniti razliku (videti takođe 
Učestalost napada). 

Epizodični: Povratni i ponavljajući, pravilan ili nepra-
vilan obrazac javljanja glavobolja (ili bola) (cit.) 
promenljivog ili nepromenljivog trajanja. Tokom 
dugotrajne upotrebe ovaj termin je dobio posebno 
značenje kod epizodične klaster glavobolje, i odnosi 
se na pojavu klaster perioda odvojenih periodima 
remisije (cit.) pre nego na napade. Slično se upotre-
bljava i kod paroksizmalne hemikranije. 

Bol lica: Bol lokalizovan ispod orbitomeatalne linije, 
iznad vrata i ispred ušne školjke.

Fokalni simptomi: Simptomi fokalnog moždanog (obič-
no cerebralnog) poremećaja poput onih u migren-
skoj auri.

Fortifikacioni spektar: Angulirane, lučne, vizuelne halu-
cinacije koje se postepeno uvećavaju, tipične za mi-
grensku vizuelnu auru. 

Učestalost napada: Tempo kojim se napadi glavobolje 
(ili bola) (cit.) javljaju (najčešće tokom jednog me-
seca). Posle lekovima uspešno prekinutog napada 
migrene, može se unutar 48 sati javiti relaps. Drugo 
izdanje IHS smernica za kontrolisane studije sa le-
kovima za migrenu, preporučuju kao praktično re-
šenje, naročito za razlikovanje napada registrovanih 
mesečnim dnevnicima, da se različitim napadima 
smatraju samo oni koji su odvojeni celim danom 
bez glavobolje. 

Glavobolja: Bol (cit.) lokalizovan iznad orbitomeatalne 
linije.

Dani sa glavoboljom: Broj dana posmatranog perioda 
(najčešće 1 mesec) u kojima se, u delu ili tokom ce-
log dana, javila glavobolja. 

Heteroforija: Latentni strabizam.
Heterotropija: Manifestni strabizam.
Jačina bola: Stepen bola (cit.) najčešće izražen u smislu 

uticaja na funkcionalnost i meren četvorostepenom 
verbalnom skalom: 0, bez bola; 1, blagi bol, ne utiče 
na uobičajene aktivnosti; 2, umeren bol, smanjuje 
ali ne sprečava u potpunosti uobičajene aktivnosti; 
3, jak bol, sprečava sve aktivnosti. Takođe može biti 
izražena vizuelnom analognom skalom.

Lancinirajući: Kratak, električni, poput šoka, duž kore-
na ili živca.

Neuralgija: Bol (cit.) u distribuciji živca ili živaca. (često 
se koristi, posebno u Evropi; obično se odnosi na 
paroksizmalni ili lancinirajući (cit.) kvalitet, među-
tim, termin neuralgija ne treba koristiti za paroksiz-
malne bolove.)

Neuritis: Specijalni slučaj neuropatije (cit.); ovaj termin 
se sada isključivo koristi za zapaljenske procese koji 
zahvataju živce.
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Neurovizuelizacione metode: CT, MRI, PET, SPECT ili 
scintigrafija mozga.

Neuropatski bol: Bol (cit.) uzrokovan lezijom ili obolje-
njem somatosenzornog nervnog sistema.

Neuropatija: Poremećaj funkcije ili patološke promene 
živca ili živaca (u jednom živcu: mononeuropatija; u 
više živaca: mononeuropatija multipleks; kada je di-
fuzna i bilateralna: polineuropatija). Termin neuro-
patija nije namenjen za označavanje neurapraksije, 
neurotmeze, sekcije živca, poremećaja živca usled 
prolaznih uticaja poput udarca, istezanja ili epilep-
tičkog pražnjenja (termin neurogeni primenjuje se 
za bol udružen sa takvim privremenim smetnjama).

Nova glavobolja: Bilo koji tip, podtip ili forma glavobo-
lje (cit.) od koje pacijent nije ranije bolovao.

Nedovoljno validiran: Nedovoljno potvrđen kao dija-
gnostički entitet, procenjeno na osnovu iskustva 
potkomiteta i/ili kontraverze u literaturi. 

Nuhalni region: Dorzalni (posteriorni) aspekt gornjeg 
dela vrata uključujući i regiju insercija mišića vrata 
na kranijumu. 

Bol: Neprijatno senzorno i emocionalno iskustvo udru-
ženo sa stvarnim ili potencijalnim oštećenjem tkiva, 
ili se opisuje vezano za takva oštećenja (videti ta-
kođe: Neuropatski bol, Centralni neuropatski bol i 
Periferni neuropatski bol).

Perikranijalni mišići: Mišići vrata, mastikatorni mišići, 
mišići facijalne ekspresije i govora i mišići unutraš-
njeg uva (tensor tympani, stapedius).

Periferni neuropatski bol: Bol (cit.) uzrokovan lezijom ili 
oboljenjem perifernog somatosenzornog nervnog 
sistema (videti takođe Neuropatski bol).

Fonofobija: Preosetljivost na zvuk, obično dovodi do iz-
begavanja istog.

Fotofobija: Preosetljivost na svetlost, obično dovodi do 
izbegavanja iste.

Premonitorni simptomi: Simptomi koji prethode i upo-
zoravaju na predstojeći napad migrene u narednih 
2–48 sati, i javljaju se pre aure kod migrene sa au-
rom i pre početka bola kod migrene bez aure. Naj-
češći premonitorni simptomi su: zamor, ushićenje, 
depresija, neobična glad, žudnja za određenom vr-
stom hrane. 

Tišteći/stežući: Bol konstantnog kvaliteta često poređen 
sa gvozdenim obručem oko glave. 

Ranije korišćen termin: Dijagnostički termin koji je ra-
nije korišćen sa sličnim ili identičnim značenjem 
kao klasifikacioni termin ili je u njemu sadržan. Ra-
nije korišćeni termini su često dvosmisleni i/ili su se 
različito koristili u različitim zemljama. 

Prodrom: Ovaj termin se koristio sa različitim značenji-
ma, najčešće kao sinonim za premonitorne simpto-
me. U budućnosti bi ga trebalo izbegavati. 

Pulsirajući: U skladu sa otkucajima srca, kucajući.
Preneseni bol: Bol (cit.) percipiran u drugoj regiji od one 

u kojoj nastaje.

Refrakciona anomalija: Miopija, hipermetropija ili asti-
gmatizam.

Scintilacija: Svetle vizuelne halucinacije koje fluktuiraju 
u intenzitetu, često oko 8-10 ciklusa u sekundi. Ti-
pične su za migrensku auru. 

Skotom: Gubitak dela (delova) vidnog polja jednog ili 
oba oka. Skotom može biti apsolutni (bez moguć-
nosti vida) ili relativni (zamračen ili smanjen vid).

Probod bola: Iznenadni bol (cit.) trajanja do jednog mi-
nuta (obično sekund ili kraće).

Supstanca: Organska ili neorganska hemikalija, hrana ili 
aditiv, alkoholno piće, gas ili isparenje, droga ili lek, 
biljne, životinjske ili druge materije date sa medi-
cinskom namerom, iako neregistrovane kao medi-
cinski proizvodi, itd. 

Teihopsija: Sinonim za fortifikacioni spektar (cit.).
Osetljivost: Osećaj neprijatnosti ili bola uzrokovan pri-

tiskom koji inače nije dovoljan da izazove ovakve 
senzacije.

Kucajući: Sinonim za pulsirajući (cit.).
Jednostrani: Na levoj ili na desnoj strani, ne prelazi sred-

nju liniju. Jednostrana glavobolja ne mora da zahva-
ti celu desnu ili levu polovinu glave, nego može biti 
samo čeona, slepoočna ili potiljačna. Kada se koristi 
za senzorne ili motorne poremećaje kod migrenske 
aure uključuje kompletnu ili parcijalnu hemidistri-
buciju. 

Vazospazam: Konstrikcija arterija ili arteriola do stepe-
na redukovanja tkivnog protoka. 

Upozoravajući simptomi: Ranije korišćen termin ili za 
auru ili za premonitorne simptome, prema tome 
dvoznačan. Ne treba ga koristiti. 

Cik-cak linija: Sinonim za fortifikacioni spektar (cit.).
Ostam vitiam meneque addum potiae iamenat.
Nihi, nesenateri firmium eris abus inte nocci sedium 

ide cultus vivere rei facivis, crit, prorave retioncu-
te nonfec fuissim des pere adduc movervis peris, 
quam aris crehemn erfecoe natquam publina, quit, 
Catureis acci postam moerore etodit viviver ribus; 
notem, tri tratilnesse, enihica verescrit, quodieni-
mis vis; et demqui perei sediena risqua verox mod is 
auterce psent? Et ad nostri sena, ditia erio cles lium 
tiquonsciam. Nihica re atiam morist ad C. Um atum 
med caet ves Catium que audam, ute, nonlos, fue-
mod in hus? Quis re aus mors lium aventilis renihi-
lis autem, Cuppl. Si publis mei facescer potiam firit 
graed nonihicus, ste, con Etrum que con viridem 
erfectus M. Atiem quidius, nunum dum ia pon hoc, 
quistiendaci proribustas di casdam mendem tem, 
que foribus coninaricaet etrum pote tella maxim 
quiusat iliaet; nerudepsena, quium morterfeciam 
tam hocci publiu coerfecre in deffrem omnente po-
enteris ego virmanum peres! Etrae aus cris consi-
na, C. Forum cepon hilicapero abus Casdam re, Ti. 
Ostrae fui cerfero mant, ute aliciemplis tus? Dion-
sim confec rentidium sen de telicavertem moerisAn
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