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Glasilo Hrvatskoga drustva za lijecenje boli

Uvodnik

Postovane kolegice i kolege,

2011.-2012. godine IASP-e je pokrenuo Globalnu godinu borbe protiv glavobolje. Ove
godine inicijativa IASP-a usmjerena je na probleme epidemiologije, dijagnostike, kla-
sifikacije i lijecenja glavobolje kao jednog od najcescih bolnih entiteta u neurologiji.
Sve nabrojene aktivnosti pokrenute su u uskoj suradnji sa Internacionalnim drus-
tvom za glavobolju i Svjetskom zdravstvenom organizacijom $to osigurava najsiri i
sveobuhvatan pristup problemu.

Zasto glavobolja?

Zbog visoke prevalencije, izrazitog socijalnog impakta snaznog interferiranja sa sva-
kodnevnim Zivotnim aktivnostima, glavobolje su postale prvorazredni zdravstveni
prioritet u ordinacijama lijecnika obiteljske medicine. Unato¢ novim spoznajama,
kako u patofiziologiji, dijagnostici i lijecenju, glavobolje su jos uvijek nedovoljno dija-
gnosticirane i lije¢ene $irom svijeta. Vise od polovice opée populacije navodi iskustvo
jake glavobolje tijekom jedne godine, 90% bolesnika doZivi glavobolju tijekom Zivota,
a 3% opce populacije petnaestak dana svakog mjeseca pati od kroni¢ne migrene ili
tenzijske glavobolje. Ti epidemioloski podaci ukazuje da su razli¢iti klini¢ki entite-
ti glavobolje znacajan uzrok lose kvalitete zivota, pojave invalidnosti, gubitka radne
produktivnosti te financijsko opterecenje za ekonomiju zemlje. Najveci dio bolesnika
jos uvijek provodi samolijecenje i svega u 55% zemalja se lijecenje provodi prema
smjernicama profesionalnih udruga za glavobolje.

U ovom broju naseg glasila zamolili smo prof. dr. sc. Davora Janc¢uljaka da nam svo-
jim velikim znanjem i iskustvom dodatno pribliZi tu problematiku.

S postovanjem,
Visnja Majeri¢ Kogler
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Principi lijecenja primarnih
glavobolja

Davor Janculjak

Glavobolja je vrlo ¢esta tegoba u opcoj populaciji. Prema
epidemioloskom istraZivanju, 99% zena i 93% muskaraca
imalo je najmanje jednom u Zivotu glavobolju. Mali broj
ljudi zbog glavobolje trazi lijecnicku pomo¢ jer veéina
smatra da glavobolju moze sama lijeciti, osim ako zbog
svog intenziteta i ucestalosti glavobolja ne postane nepod-
nosljiva. Tada od simptoma glavobolja postaje bolest.

Glavobolja moze biti izazvana razli¢itim vrstama podra-
Zaja bolnih struktura u neurokraniju i viscerokraniju: iz
mozdanih Zivaca s osjetnim vlaknima za bol, arterija Wi-
llisova kruga i prvih nekoliko centimetara njihovih ogra-
naka, meningealnih arterija, velikih vena u mozgu i duri
mater, dijelova dure mater uz krvne zile, vanjskih dijelo-
va karotidnih arterija, misica mekog oglavka i vrata, koze,
cervikalnih zivaca i korijena, sluznica paranazalnih i oral-
nih Supljina te zubi. Sdm mozdani parenhim nije osjetljiv
na bolne podrazaje.

Osim periferno uzrokovanih bolnih podrazaja, bol se moze
generirati u sredi$njem zivéanom sustavu, kao $to se moze
i inhibirati. Poremec¢aji u descendetnom antinocicepcij-
skom sustavu u SZS-u dovode do pojave ¢estih glavobolja
kojima nije definiran morfoloski suspstrat. To su primar-
ne ili funkcionalne glavobolje, za razliku od sekundar-
nih ili simptomatskih kojima se uobi¢ajenim dijagnostic-
kim metodama moZe identificirati morfoloski supstrat.

Klasifikacija glavobolja

Medunarodna udruga za glavobolje izradila je godine
1988. Medunarodnu klasifikaciju glavobolja koja je dopu-
njena i revidirana 2003. godine radi ujednacavanja dija-
gnostickih kriterija i provodenja svrishodnih terapijskih
postupaka u lijecenju glavobolja.

Uvedeni su jedinstveni termini za pojedine klini¢ke entite-
te i skupine glavobolja, dijagnosticki su kriteriji poboljSani
detaljnim opisom simptoma i klinickih znakova, te su na-
vedeni iskljuéni kriteriji i diferencijalna dijagnoza.

Klasifikacija prema zajednickim etioloskim i patofiziolos-
kim osobinama glavobolja obuhvaca 14 skupina glavobo-
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lja. Cetiri skupine ¢ine primarne glavobolje, osam skupina
sekundarne glavobolje, a dvije su skupine kranijalne neu-
ralgije, bol lica i ostale glavobolje.

Tablica 1. Klinicka dijagnostika glavobolja

1. MIGRENA

1.1. Migrena bez aure
1.2. Migrena s aurom

1.2.1.  Migrena s tipicnom aurom

1.2.2. Tipi¢na aura s nemigrenskom glavoboljom
1.2.3. Tipi¢na aura bez glavobolje

1.2.4. Familijarna hemiplegi¢ka migrena

1.2.5. Sporadicka hemiplegi¢ka migrena

1.2.6. Bazilarna migrena

1.3. Periodic¢ki sindromi u djetinjstvu

1.3.1.  Ciklicko povracanje
1.3.2. Abdominalna migrena
1.3.3. Benigni paroksizmalni vertigo u djetinjstvu

1.4. Retinalna migrena
1.5. Komplikacije migrene

1.5.1.  Kroni¢na migrena
1.5.2. Status migrenosus
1.5.3. Perzistentna aura bez infarkta
1.5.4. Migrenozni infarkt
1.5.5. Migrenom izazvani napadaji
1.6. Vjerojatna migrena (bez aure, s aurom i kroni¢na
migrena)

2. GLAVOBOLJA TENZIJSKOG TIPA

2.1. Rijetka epizodicka

2.1.1. Epizodicka tenzijska glavobolja udruzena s
poremecajem perikranijalne muskulature
2.1.2. Epizodicka tenzijska glavobolja koja nije

udruZena s poremecajem perikranijalne
muskulature
2.2. Cesta epizodi¢ka

2.2.1. Epizodicka tenzijska glavobolja udruzena s
poremecajem perikranijalne muskulature
2.2.2. Epizodicka tenzijska glavobolja koja nije

udruzena s poremecajem perikranijalne
muskulature
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2.3. Kroniéna
2.3.1.  Kroni¢na tenzijska glavobolja udruzena s
poremecajem perikranijalne muskulature
2.3.2. Kronicna tenzijska glavobolja koja nije udruzena

s poremecajem perikranijalne muskulature
2.4. Vjerojatna (rijetka epizodicka, Cesta

epizodicka,kroni¢na)

3. CLUSTER GLAVOBOLJA I DRUGE
TRIGEMINALNE AUTONOMICKE
CEFALALGIJE

Cluster glavobolja

3.1.1. Epizodicka cluster glavobolja

3.1.2. Kronic¢na cluster glavobolja
. Paroksizmalna hemikranija
3.2.1. Epizodicka paroksizmalna hemikranija
3.2.2. Kroni¢na paroksizmalna hemikranija
Kratkotrajni unilateralni napadaji
neuralgiformne glavobolje s konjuktivalnom
injekcijom i suzenjem (SUNCT)
Vjerojatna trigeminalna autonomicka
cefalalgija

3.3

3.4.

4. OSTALE PRIMARNE GLAVOBOLJE

Temelji klini¢ke dijagnoze primarnih glavobolja jesu ana-
mneza i klini¢ki pregled. To se napose odnosi na najéescée
primarne glavobolje: migrenu i glavobolju tenzijskog tipa,
gdje je laboratorijska dijagnostika samo kriterij za isklju-
¢enje diferencijalnodijagnostickih stanja. S druge strane
sekundarne glavobolje ve¢inom imaju morfoloski supstrat
u podrudju glave i lica koji treba jasno identificirati s po-
mocu razli¢itih dijagnostickih metoda.

Iznimno je znacajan brz i primjeren dijagnosticki postu-
pak u identifikaciji uzroka akutne pimarne glavobolje
zbog primjerenog nacina lijeCenja (Dijagram 1.)

Migrena

Definicija. Migrena je ponavljajuca glavobolja s najcesée
jednostranom pulsiraju¢om boli koja je uobic¢ajeno popra-
¢ena mucninom, povrac¢anjem i osjetljivoséu na svjetlo i/
ili jake zvukove. Prema medunarodnoj Kklasifikaciji, ra-
zlikuju se dva osnovna oblika migrene: migrena s aurom
(klasi¢na migrena) ako se prije glavobolje pojavljuje aura i
migrena bez aure (obi¢na migrena) ako glavobolji ne pret-
hodi aura (tablica 2.).
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Aura se postupno razvija 5 do 20 minuta i traje do 60
tomi, odnosno fortifikacijski spektri i fotopsije. Rjede na-
staju prolazni jednostrani osjetni i/ili motoricki ispadi i
poremecaji govora.

Epidemiologija. Prevalencija migrene u svijetu u uku-
pnoj je populaciji oko 10%, a, ako se uzme u obzir samo
odrasla populacija, oko 11%. Prevalencija je veca (14%) ako
se u istraZivanje ubroje osobe koje u trenutku ispitivanja
nemaju migrenu, ali su je imale prije tijekom Zivota (pre-
valencija tijekom Zivota). Zene obolijevaju ¢e$ée od mus-
karaca. U Zeninoj reproduktivnoj dobi ucestalost migrene
u odnosu na muskarce je 3 do 4 puta veca, a ta se razlika
smanjuje u menopauzi. U pojedinim obiteljima postoji pre-
dispozicija za nastanak migrene, napose migrene s aurom.

Patofiziologija. Ucestalost i pocetak napadaja uvjeto-
vani su aktivacijom hipotalamusa na unutrasnje i vanjske
podrazaje Precipitirajuéi ¢imbenici za ,,okidanje“ napada-
ja mogu biti psihicki stres i relaksacija nakon stresa, pore-
mecaji spavanja, vidna, slu$na ili mirisna osjetna stimula-
cija, neke namirnice (¢okolada, crveno vino, neki sirevi i
agrumi), vazodilatatori, atmosferske promjene te promje-
ne menstrualnog ciklusa u Zena.

Patogeneza migrenske boli danas se tumaci neuronskom
hiperekscitabilnoséu u descendentnom nociceptivhom
putu u SZS-u potaknutom hipersenzitivnoséu u trigemino-
vaskularnom kompleksu. Fenomen centralne senzitizacije
neurona posljedica je opetovanih migrenskih napadaja.
Vjeruje se da perivaskularna neurogena upala uzrokova-
na oslobadanjem neuropeptida kao $to su supstancija P ili
kalcitonon gen povezani peptid (cGRP) senzitizira krani-
jalne nociceptore i smanjuje prag podrazaja za aktivnost te
prosiruje njihovo receptivno polje. Aktiviraju se i neuroni
drugog i treceg reda. Posljedica je toga hiperalgezija i ku-
tana alodinija. U migreni se, uz ostale medijatore upale,
pojavljuju vazodilatorni neuropeptidi (najvise kalcitonin
genski povezani peptid, manje supstancija P, vazoaktivni
intestinalni polipeptid, neurokinin), a osobito je za terapi-
ju vazna aktivacija serotonina (5-HT). Serotonin se osloba-
da iz trombocita izravno ili neizravno preko oslobodenog
noradrenalina iz locusa coeruleusa. On slobodno cirkulira
u krvi i pojacava osjetljivost receptora za bol u velikim krv-
nim zilama i stimulira receptore za bol u n. trigemini. Od
vise skupina receptora 5-HT, a naznacajniji su podtipovi
receptora razreda 5-HT 1 BiD.

broj 5 - lipanj 2012.



Dijagram 1. Dif. Dijagnoza primarnih glavobolja

Je li to prva jaka ili do sada najintenzivnija

glavobolja u Zivotu ?

Postojanje upozoravajucih klini¢kih znakova:

- vruéica i groznica

- meningizam

- povi$enje intrakranijalnog tlaka
- trauma glave

- poremecaj svijesti

Glavobolja traje manje od

Glavobolja je svakodnevna

HITNA

NEUROLOSKA
OBRADA

Postoje pratec¢i simptomi:

2 sata ili mucnina, povracanje,
gotovo svakodnevna fotofobija i /ili sonofobija
ne ne
Bol je Bolesnik uzima analgetike Postoji aura
jednostrana vise od 1 sdd
da ne
da
Bolesnik uzima lijek
viSe od 30 dana Glavobolja je
jednostrana
Postoje jednostrani da
podraZajni simptomi u
oku
= ™ da
Bol se pogorSava u naporu ili
sa mucninom, povra¢anjem,
fotofobijom i/ili sonofobijom
Bol se
. . pogorSava
5 ili viSe napadaja u naporu
glavobolje u danu
’ ’ < da *
Kroni¢na Kroni¢na Cluster Kroni¢na Kroni¢na Rebound Migrena Migrena Epizodijska
dnevna paroksiz. glavobolja migrena tenzijska glavobolja s aurom bez aure tenzijska
glavo bolja hemikranija

Klinicka slika i dijagnoza migrene

Klini¢ka se dijagnoza postavlja na osnovi sigurnih ana-
mnestickih podataka o intenzitetu, lokalizaciji, frekvenciji
i kvaliteta boli. Podatci se mogu dobiti iz dnevnika glavo-
bolje koji bolesnik vodi najmanje 3 mjeseca. Dopunska je
dijagnosticka obradba indicirana u bolesnika s neobjasnji-
vim abnormalnim nalazom pri neuroloskom pregledu ili
atipi¢nim glavoboljama, glavoboljama koje rapidno mije-
njanju frekvenciju ili intenzitet.

Principi lije¢enja migrene. Vazno je ukloniti precipi-
tirajuée ¢imbenike za ,,okidanje“ migrenskog napadaja.
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Farmakoloska se terapija sastoji od akutne terapije u mi-
grenskom napadaju i profilakse — prorjedivanja ucestalo-
sti i sprjecavanja nastanka migrenskih napadaja. Za bole-
snike s jednim ili dvama migrenskim napadajima mjesec-
no bit ¢e dovoljna akutna terapija, a za one s 3 ili vise bit ¢e
potrebno provesti profilakti¢nu terapiju. Medutim, odluka
je o uvodenju profilakti¢ne terapije individualna i ovisi o
motivaciji bolesnika za profilakti¢no lijecenje (intenzitetu
glavobolje, voljom za svakodnevnim uzimanjem terapije,
utjecaju na kvalitetu Zivota), (dijagram 2.).

Bolesnik se prije dolaska lije¢niku ve¢inom koristio opéim
analgeticima koje moze nabaviti bez recepta. Odluka da

broj 5 - lipanj 2012.



Tablica 2. Dijagnosticki kriteriji za migrenu prema Medunarodnom udruZenju za glavobolje

1.

3.
4.
C. Nema dokaza za organsku bolest

MIGRENA S AUROM

A. Barem dva napadaja koja zadovoljavaju Bi C

B. Barem 3 od slijedeca 4 obiljezja:

Jedan ili dva potpuno reverzibilna simptoma aure koji

ukazuju na fokalnu kortikalnu cerebralnu i/ili bulbarnu

disfunkciju.

Barem 1 simptom aure se razvije za <4 min. ili 2
simptoma nastupe jedan za drugim

Niti jedan simptom aure ne traje >60 min.

Glavobolja zapocinje <1 sat od aure

MORA zadovoljiti i kriterije za migrenu bez aure

MIGRENA BEZ AURE

A. Barem 5 napadaja koji zadovoljavaju B, C, Di E

B. Napadaji glavobolje traju od 4 do 72 sata (tretirani i
netretirani)

C. Glavobolja ima najmanje 2 od slijedeca 4 obiljezja:
1. jednostrana lokalizacija
2. pulzirajuéi karakter
3. umjerenog do jakog intenziteta boli
4. pogorsanje tjelesnom aktivnoséu

D. Za vrijeme glavobolje javlja se barem 1 od simptoma
1. mucnina i/ili povracanje
2. fotofobija i sonofobija

E. Nema dokaza za organsku bolest

Dijagram 2. Postupak lije¢enja bolesnika s migrenom

BOLESNIK S MIGRENOM

A 4

Savjetovanje
Relaksacijska terapija
Program vjezbanja

Izbjegavanje precipitirajucih faktora

Terapija pridruzenih stanja

Dva ili manje napadaja mjese¢no

v

AKUTNA TERAPIJA

Tri ili viSe napadaja mjese¢no

Povecanje frekvencije napadaja

v

Stalna frekvencija napadaja

:

Provjeriti: 4 Napadaji se ne X
*  Frustrogena situacija javljaju svakog dana PROFILAKTICKA TERAPIJA
¢ Depresija
¢ Oralni kontraceptivi
¢ Arterijska hipertenzija v
¢ Prekomjerna uporaba N .
analgetika i ergota Nag,ﬁ?éﬁg\i;?u Ako nema poboljSanja

Razmotriti:
e tricikli¢ki ili MAO inhibitori
e  psihijatrijska pomo¢

e povlacenje svih medikamenata i hospitalizacija radi
primjene lidokaina, DHE ili oboje
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se primijeni specifi¢na terapija (triptani) ovisi o terapeutu
koji ¢e, na osnovi intenziteta bolnosti i uspjesnosti prijas-
nje terapije, procijeniti individualnu potrebu bolesnika za
triptanom. Klinicki pristup u terapiji migrene prema indi-
vidualnim potrebama bolesnika naziva se stratificiranim
pristupom, nasuprot postupnom pristupu, odnosno me-
todi pokus$aja i pogrjesaka.

Nefarmakolo$ki postupci u lije¢enju migrene obuhvacaju
psihoterapiju, akupunkturu, fizikalnu terapiju, metode re-
laksacije i bioloskog feedbacka, transcedentalnu medita-
ciju, hipnoterapiju, dijete i sli¢no.

Terapija akutnog napadaja migrene

Akutni napadaji migrene mogu se lijeciti lijekovima ko-
jima se specifi¢no inhibira samo bol u migreni (triptani i
alkaloidi Ziska) i nespecificno op¢im analgeticima, neste-
roidnim protuupalnim lijekovima, antiemeticima i seda-
tivima. Pregled lijekova, njihove dnevne doze i nuspojave
prikazani su u tablici 3.

Triptani su prvi lijek izbora u lijeenju akutnoga mi-
grenskog napadaja. Oni su agonisti receptora serotonina
razreda 1B i 1D. Najstariji je triptan sumatriptan koji
ima najvedi afinitet prema 5-HT1D receptorima. On je jaki
vazokonstriktor jer stimulira 5-HT1 receptore kranijalnih
krvnih zila, inhibitor ekstravazacije u neurovaskularnoj
upali, te inhibitor perivaskularnih ogranaka n. trigemini.

Tablica 3. Terapija akutnog migrenskog napadaja

Slaba oralna bioraspolozivost (14%) te slaba prodornost
kroz krvno-mozdanu barijeru doveli su do pojave nove ge-
neracije lipofilnih triptana. Medutim, sumatriptan je jedi-
ni triptan koji uz oralni i intranazalni oblik primjene ima
i supkutani parenteralni oblik, $to je prednost u stanjima
gdje potrebna brza intervencija i zaustavljanje opetovanih
napadaja migrene, te nemoguénost primjene peroralnih
oblika zbog povraéanja.

Zolmitriptan zbog vece oralne bioraspolozivosti (41%)
omogucuje brze analgeticko djelovanje nego sumatriptan.
Unato¢ tomu $to bolje prolazi krvno-mozdanu barijeru
ima sli¢ne nuspojave kao sumatriptan. Daje se u obliku ta-
bleta i topljivih plocica od 2,5 mg ili intranazalnog spreja.

Rizatriptan (bioraspoloZivost 45%) ima slicna svojstva
brzeg pocetka djelovanja i veé¢u ucinkovitost nego suma-
triptan u tabletama i topljivim plo¢icama od 10 mg.

Naratriptan uz jo$ vecu oralnu bioraspolozivost (60%)
smanjuje ucestalost ponovnih migrenskih napadaja uz
sporije vrijeme djelovanja. Dobro se podnosi u oralnim
pripravcima (2,5 mg tablete).

Oko 20 do 30% bolesnika ne reagira povoljno na upora-
bu triptana u akutnom migrenskom napadaju. PoviSenjem
doze ne povectava se ucinkovitost lijeka, a moguénost neze-
ljenih ucinaka raste. Kontraindicirana je primjena triptana
ubolesnika s koronarnom sréanom bole$¢u i nereguliranom
hipertenzijom te istodobno davanje s alkaloidima Ziska.

GENERICKO IME LIJEKA | RAZINA ZNANST KLINICKA NUSPOJAVE
I NACIN PRIMJENE, DOKAZA | SNAGA UCINKOVITOST
DOZA DOKAZA
SPECIFICNA TERAPIJA
SUMATRIPTAN po 50-100 mg/d; A +++ +++ Povremene nisu ozbiljne
intranazalni spray 20-40 mg/d
RIZATRIPTAN po 10-20 mg/d A +++ +++ povremene nisu ozbiljne
ZOLMITRIPTAN po 2,5 -5mg/d +++ +++ povremene nisu ozbiljne
DIHIDROERGOTAMIN iv,sc,im B +++ +4+ Ceste  ozbiljne (iv)
0,5-1mg/d
ERGOTAMIN po,im 2 mg/d B + ++ Ceste  ozbiljne
NESPECIFICNA TERAPIJA
ASPIRIN po 500-1000 mg/d A ++ ++ povremene do Ceste
neke ozbiljne

IBUPROFEN po 400-2400 mg/d A ++ ++ povremene do Ceste
NAPROKSEN po 750-1650 mg/d A ++ ++ povremene
DIKLOFENAK po 50-100 mg/d B ++ ++ povremene
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Alkaloidi ziska. Ergotamin tartarat je do pronalaska
triptana dugo bio lijek izbora za akutne migrenozne napa-
daje, a sada se sve viSe napusta zbog nuspojava i inducira-
nja glavobolja zbog pretjeranog uzimanja lijeka. Dihdro-
ergotamin je slabiji konstriktor perifernih arterija, ali je
jak venokonstriktor. Rabi se u terapiji akutnih napadaja
migrene, ali i u profilaksi. Ne uzrokuje fizicku ovisnost,
ima manje izrazene nuspojave (mucnina i povracanje), a,
ako se uzme uz antiemetik moze se uporabiti kod migrena
koje su praéene povracanjem.

Nespecifi¢na terapija obuhvaca primjenu opéih anal-
getika (acetilsalicilna kiselina, paracetamol, metamizol i
dr.) i nesteroidnih protuupalnih lijekova u akutnom mi-
grenskom napadaju. Kombinirani pripravci analgetika s
drugim supstancijama (barbituratima, benzodijazepini-
ma, kofeinom) u ekscesivnim koli¢éinama mogu izazvati
ovisnost, odnosno prouzrociti analgeticku ponovnu (re-
bound) glavobolju. Nesteroidni protuupalni lijekovi imaju
svojstva analgetika neovisno o inhibiciji sinteze prosta-
glandina. Naproksen ima prednost u lije¢enju migrene
zbog ucinkovitosti, tolerancije i podatcima o sigurnosti
lijeka. Osobito se preporucuje u lijeCenju menstrualne mi-
grene i u odvikavanju od analgetika koji izazivaju povrat-
ne (rebound) glavobolje.

Metoklopramid je antiemetik koji ubrzava peristaltiku,
§to i povecava apsorpciju drugih lijekova u akutnom mi-
grenskom napadaju. Premda se u uobic¢ajenim peroralnim,
rektalnim i intramuskularnim dozama mora primijeniti u

kombinaciji s drugim analgeticima, postoje naznake da u
iv. dozi ima analgeticko djelovanje u migreni, $to se objas-
njava antagonistickim djelovanjem na 5-HT3 receptore.

Profilaksa migrenskih napadaja

Indikacija za profilakticnu terapiju migrenskih napadaja
postoji u sljede¢im slucajevima: poveéana ucestalost (tri
ili viSe napadaja migrene mjese¢no), produljeno trajanje
pojedinac¢nog napadaja (dulje od 48 sata), slab odgovor na
akutnu terapije migrene, osobni razlozi, ¢esta odsutnost s
posla, komplikacije migrene.

Profilaksu treba zapoceti niskim dozama lijekova, s postu-
pnim povecavanjem doze do postizanja zadovoljavajuéeg
ucinka. Profilaksa se bez prekida provodi 6 do 12 mjeseci,
a zatim se doza odrZavanja postupno smanjuje i konac-
no iskljucuje. Uspjeh u profilaksi migrene jest smanjenje
ucestalosti napadaja ili intenziteta boli od 50%. Pacijenti
obi¢no nakon profilakse ne zahtijevaju daljnju profilaktic¢-
nu terapiju, ali, ako se ucestalost napadaja poveéa, ponav-
lja se profilaksa u trajanju od 6 do 12 mjeseci. Uobi¢ajeno
je da se profilaksa provodi kao monoterapija, ali se mogu
aplicirati kombinacije lijekova (tablica 4.).

Beta-blokatori su prvi lijek izbora u profilaksi migrene.
Vjerojatno imaju centralno djelovanje inhibicijom adre-
nergickih neurona u SZS-u. U malim dozama imaju slabo
izrazene nuspojave. Prolazno mogu pojacati glavobolju u
prva dva tjedna od pocetka primjene.

Tablica 4. Profilakticka terapija migrenskog napadaja

GEN]VERI(VIKO IME LIJEKA RAZINA ZNANST KIVAINICKA NUSPOJAVE
I NACIN PRIMJENE, DOKAZA SNAGA UCINKOVITOST
DOZA DOKAZA
PROPRANOLOL po 40-240 mg/d A ++ +++ nisu éeste  niti ozbiljne
TIMOLOL po 20-30 mg/d A +++ ++ nisu Ceste niti ozbiljne
ATENOLOL po 100 mg/d B ++ ++ nisu ¢este  nisu ozbiljne
METISERGID po 2-10 mg/d A +++ +++ Ceste ozbiljne
PIZOTIFEN po 0,5 -6 mg/d A +++ ? Ceste nisu ozbiljne
VALPROAT po 500-1500 mg/d A +++ +++ povremene do Ceste
neke ozbiljne

GABAPENTIN po 900-2400 mg/d B ++ ++ povremene do Ceste
TOPIRAMAT ? po mg/d C ? ++ povremene
VERAPAMIL po 240 mg/d B + + povremene nisu ozbiljne
NIMODIPIN po 120 mg/d B + + povremene nisu ozbiljne
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Antiepileptici. Djelovanje antiepileptika u profilaksi
migrene nije potpuno objasnjeno za razliku od epilepsije.
Valproat natrij zbog njegove je ucinkovitosti u profilak-
si migrene odobrila americka FDA za profilaksu migrene.
Medutim, ¢esto se pojavljuju nuspojave kao $to su alope-
cija, pretilost i tremor. Moguce je primijeniti gabapentin
i topiramat, a lamotrigin za profilaksu migrene s aurom.
Takoder su u uporabi topiramat i lamotrigin

Antagonisti 5-HT 2 receptora serotonina. Meti-
zergid je alkaloid ziska. Zbog nuspojava koje izaziva smi-
je se upotrebljavati samo ako zakazu druga sredstva, i to
ne dulje od 3 mjeseca. Nakon toga vremena moze izazvati
retroperitonealnu, endokardijalnu i pulmonalnu fibrozu.
Terapijska stanka traje najmanje 2 mjeseca. Pizotifen
ima manje izraZene nuspojave od metizergida, ali je i ma-
nje ucinkovit.

Blokatori kalcijevih kanala (flunarizin, nimodipin,
verapamil) rabili su se u profilaksi migrene, ali su opéenito
pokazali razocaravajuce rezultate.

Nesteroidni protuupalni lijekovi. Acetilsalicilna ki-
selina u malim dozama smanjuje ucestalost napadaja do
20%. Osobito je korisna primjena naproksena (najma-
nje 3 mjeseca) u prevenciji menstrualne migrene.

Antidepresivi. Amitriptilin je koristan u prevenciji
migrenskih napadaja neovisno o antidepresivhom ucinku.
Indiciran je za bolesnike koji uz migrenu imaju i kroni¢nu
glavobolju tenzijskog tipa (kroni¢na svakodnevna glavo-
bolja). Specifi¢ne blokatore ponovne pohrane serotonina
treba izbjegavati zbog serotoninskog sindroma.

Magnezij, riboflavin i koenzim Q 10 smanjuju uce-
stalost napadaja u migreni.

Lije€enje migrene u posebnim stanjima

Status migrenosus nastaje kada migrenski napadaj
traje dulje od 72 sata bez obzira na lijeCenje. Glavobolja je
kontinuirana ili s prekidima manjim od 4 sata.

Status se moze prekinuti davanjem sumatriptana 6 do
12 mg supkutano. U slucaju neuspjeha ove terapije po-
trebno je bolesnika hospitalizirati i u bolnickim uvjetima
aplicirati terapijske protokole: Metoklopramid 10 mg iv.
+ Deksametazon 4 mg u 25%-tnoj otopini glukoze iv. +
Dihidroergotamin 0,3 do 1 mg iv. ili Klorpromazin 8 do
20 mg u 100 mL 0,9% NaCl infuzija tijekom 30 minuta +
antikolinergik, ili Lidokain bolus 100 mg iv. + infuzija 2
mg/min, moze u kombinaciji s DHE 0,5 mg iv.
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Menstrualna migrena. U velikog broja Zena migrena
je povezana s menstrualnim ciklusom kada se glavobolje
pojavljuju ili postaju intenzivnije u vrijeme menstrualnog
krvarenja. Uzimanje oralnih kontraceptiva s velikim doza-
ma estradiola pogorsava migrenu, a osobitu migrenu s au-
rom, gdje uz jos$ jedan rizi¢ni ¢cimbenik za cerebrovaskular-
nu bolest ¢es¢e moZe nastupiti mozdani infarkt s trajnim
neuroloskim deficitom. U akutnim napadajima glavobolje
lijek izbora je naproksen u dozi od 250 do 1 000 mg na
dan. Profilakti¢nu terapiju migrene treba davati nekoliko
dana prije menstruacije, kao i za vrijeme menstruacije.
Ako to ne uspije, moZe se pokusati specificna hormonalna

terapija. U trudnodéi je lijek izbora paracetamol.

Transformirana migrena. U nekih pacijenata koji ima-
ju tipiénu migrenu s vremenom razvijaju svakodnevne ili
gotovo svakodnevne glavobolje s klinickom slikom pretezi-
to migrenske glavobolje. Jedan dio ovih glavobolja nastaje
indukeijom zbog prekomjerne uporabe kombiniranih anal-
getika, odnosno ergotamina. Kod naglog izostavljanja ovih
lijekova u kraéem vremenu dolazi do pogorsanja: poveca se
intenzitet glavobolje, javljaju se mu¢nina, abdominalni gr-
¢evi, nemir, proljev, pospanost i duSevna patnja, a u nekim
slucajevima i konvulzije. Simptomi nastupaju unutar 24 do
48 sati, a smanjuju se za 5 do 7 dana. U apstinencijskoj kri-
zi Naproksen 2 x 500 mg uz antidepresiv kroz 10 dana.

Nastaviti profilakticima i antidepresivima te nesteroidnim
protuupalnim lijekovima.

Glavobolja tenzijskog tipa

Definicija. Glavobolja tenzijskog tipa se ocituje pritisku-
juéom ili stezaju¢om boli koja se javlja obostrano u glavi i
moze biti povezana sa bolnom osjetljivos¢u misica mekog
oglavka. Prema ucestalosti glavobolje moZze biti epizodic-
ka (do 15 dana u mjesecu) ili kroni¢na (vise od 15 dana u
mjesecu). Dijagnosticki kriteriji za oba oblika glavobolje
tenzijskog tipa prema Medunarodnom udruZenju za gla-
vobolje prikazani su u tablici 5.

Epidemiologija. Epizodicka glavobolja tenzijskog tipa
(ETG) je primarna glavobolja s najvecom prevalencijom u
populaciji (od 80 do 99%). Kroni¢na glavobolja tenzijskog
tipa (KTG) je najéeséa kroni¢na glavobolja. Zene obolije-
vaju ¢esc¢e od muskaraca.

Patofiziologija glavobolje tenzijskog tipa. Starija
literatura navodi kao moguéi uzrok glavobolje tenzijskog
tipa produljenu kontrakciju misic¢a kao posljedicu emocio-
nalnoga stresa ili reakeiju na bolnost. Vjerojatniji je uzrok
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Tablica 5. Dijagnosticki kriteriji za glavobolju tenzijskog tipa

EPIZODICKA GLAVOBOLJA

Barem 10 napadaja koja zadovoljavaju B,C, D
Glavobolja traje od 30 minuta do 7 dana

Dva od slijedecih obiljezja moraju biti prisutna:
1. pritisak ili stezanje (nepulzirajuca bol)

oOwp

aktivnosti)
3. bilateralna lokalizacija
4. ne pogorsava se uspinjanjem ili slicnom radnjom
D. Ispunjava oba slijedeéa uvjeta:
1. nema mucnine, niti povra¢anja (moZe anoreksija)
2. nema istodobno fotofobiju i sonofobiju
E. Vrijedi barem jedan od slijedec¢ih uvjeta:

poremecaje, iskljuc¢uju se pomocu pretraga
3. ako takvi poremecaji postoje nisu u vremenskoj svezi s
tenzijskom glavobljom

2. blagi ili umjereni intenzitet (bol inhibira, ali ne onemogucuje 1.

1. Anamneza, fizi¢ki i neuroloski pregled ne ukazuju na kroni¢nu
posttraumatsku glavobolju, glavobolju induciranu lijekovima ili
nekim drugim vanjskim faktorom, te na kranijalnu neuralgiju

2. Ukoliko anamneza i pregled ukazuju na gornje navedene

KRONICNA GLAVOBOLJA

A. Prosjecna frekvencija napadaja glavobolje je barem
15 dana u mjesecu tijekom najmanje 6 mjeseci ili
180 dana u godini. Zadovoljava B, C, D kriterije.

B. Dva od slijedeéih obiljezja moraju biti prisutna:

pritisak ili stezanje (nepulzirajuca bol)

2. blagi ili umjereni intenzitet (bol inhibira, ali ne
onemoguéuje aktivnosti)
3. Dbilateralna lokalizacija
4. ne pogorsava se uspinjanjem ili slicnom radnjom
C. Ispunjava oba slijedeéa uvjeta:
1. nema povraéanja
2. nijedan ili samo jedan od simptoma je prisutan:
a) mucnina
b) fotofobija
¢) sonofobija

D. Vrijedi barem jedan od uvjeta pod E navedenih kod

epizodicke glavobolje.

AKO ZADOVOLJAVAJU 2 UVJETA:

OBA TIPA TENZIJSKE GLAVOBOLJE MOGU BITI POVEZANA S POREMECAJIMA PERIKRANIJALNE MUSKULATURE

1. Povecana osjetljivost perikranijalne muskulature dokazana je palpacijom ili algometrom.
2. Povetana razina EMG aktivnosti perikranijalne muskulature u mirovanju ili tijekom fizioloskih testova.

poremecena bolna senzitizacija na nebolne podrazaje. U
glavobolji koja je povezana s poremecéajem perikranijalne
muskulature primarni miofacijalni nociceptor povecava
bolnu osjetljivost descendentnog antinocicepcijskog su-
stava (periakveduktalna siva tvar u mezencefalonu, raphe
nuclei i retikularna formacija te straznji neuroni u lednoj
mozdini), a osobito je zahvacen trigeminalni nucleusu ca-
udalis. Zahvacene su i strukture ascendentnog nocicep-
tivnog sustava koje dobivaju bolni podrazaj iz dorzalnih
raphe nuclei mezencefalona. U medijalnom se talamusu
remeti serotoninergi¢na neurotransmija prema korteksu
koja je ocituje kompleksnim simptomima koji prate KTG
(poremecaji raspolozZenja, sna i libida).

Periferni metabolizam serotonina nije bitno poremecen u
KTG-u za razliku od migrene.

Principi lijecenja tenzijske glavobolje. Postupci u li-
jecenju tenzijske glavobolje prikazani su u dijagramu 3.

Bolnu osjetljivost pojacavaju patoloske promjene u po-
drudju strukture glave i lica, kao i neki psiholoski ¢im-
benici i poremecaji. Identifikacijom i eliminacijom ovih
¢imbenika smanjuju se intenzitet i ucestalost glavobolja
tenzijskog tipa.
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Prekomjerno uzimanje analgetika koji bolesnici uzimaju
bez recepta dovodi do ovisnosti. Ovisnost je najcesc¢a na
kombinirane pripravke analgetika, dihidroergotamina,
barbiturata i kofeina, ali se moZe pojaviti i na salicilate.

Izbor analgetika u akutnoj je fazi boli slican nespecifi¢noj
analgetskoj terapiji migrene, samo $to se doze lijekova Ce-
sto moraju povisiti i uzimaju se dulje, i po nekoliko tje-
dana. Od anksiolitika se preporucuju benzodijazepini ili
antidepresivi s anksiololitickim u¢inkom.

Profilakti¢na terapija
kroni¢ne tenzijske glavobolje (KTG)

Antidepresivi. Lijekovi izbora u profilaksi KTG-a jesu
triciklicki antidepresivi. Amitriptilin se daje u pocetnoj
dozi 25 mg navecer, koja se moze povecati do 100 mg/dan.
On je ucinkovit i u profilakti¢noj terapiji migrene, ali ne i
u terapiji epizodicne glavobolje tenzijskog tipa. Smanjuje
trajanje glavobolje i ucestalost pojavljivanja, ali ne i njezin
intenzitet.

Selektivni blokatori ponovne pohrane (re-uptake) seroto-
nina ili noradrenalina nemaju ni priblizno uc¢inak neselek-
tivnih triciklickih antidepresiva.
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Valproat i dihidroergotamin rabe se u profilaksi kro-
ni¢ne svakodnevne glavobolje.

Botulin toksin A primjenjuje se sve viSe u prevenciji i
migrena i kronic¢ne tenzijske glavobolje. Nema pouzdanih
dokaza znanstvene potkrijepljenosti za primjenu u profi-
laksi KTG-a.

Cluster glavobolja

Definicija. Cluster glavobolja je primarna glavobolja iz
skupine trigeminalnih autonomickih cefalalgija koju od-
likuju napadaji u nakupinama (engl. cluster) s trendom
periodi¢nog ponavljanja nakon slobodnog intervala. Zbog
pratec¢ih simptoma uzrokovanih afekcijom autonomnoga
Zivéanog sustava ranije je imala nazive autonomicka fa-
ciocefalgija, eritroproposalgija, histaminska glavobolja, a
prema autoru Hortonu nosi eponim Hortonova glavobo-
lja. Epizodi¢ni oblik glavobolje pojavljuje se ako clusteri
traju od 7 dana do 1 godinu i odvojeni su intervalom bez
boli od najmanje mjesec dana. Kronicni oblik cluster gla-
vobolje pojavljuje se u 15% bolesnika, a nastaje ako cluster
traje vise od godinu dana s vrlo kratkom (do mjesec dana)
ili nikakvom remisijom. Kroni¢ni cluster moZe nastati iz

epizodic¢noga ili se pojaviti bez prethodne evolucije iz epi-
zodi¢nog oblika.

Epidemiologija. Cluster glavobolja vrlo se rijetko
pojavljuje u opcoj populaciji: prevalencija je izmedu
69/100 000 i 92/100 000. Cesce se pojavljuje u muskara-
ca nego u zZena. Pocinje se pojavljivati u mladoj i srednjoj
Zivotnoj dobi, a u zena, osobito ako se radi o kronicnom

clusteru, i u starijoj Zivotnoj dobi.

Alkohol moze precipitirati napadaj glavobolje, kao i vazo-
dilatatori, osobito nitrati. Cluster se moze javiti nakon psi-
hickoga stresa, prekomjernog izlaganja vruéini, preskoce-
nog obroka i nakon predugog spavanja.

Patofiziologija. Prema ranijim shvac¢anjima generiranje
boli nastaje zbog kompresije simpatickih vlakana u peri-
kavernoznom podrudcju zbog dilatacije kavernoznih karo-
tidnih arterija zbog recidiviraju¢ih upala u kavernoznom
sinusu. Ova teorija objasnjava i pojavu autonomnih sim-
patickih simptoma. Novija shvacanja smatraju da je bol
centralnog podrijetla jer pozitronska emisijska tomogra-
fija (PET) dokazuje pojacanu aktivaciju hipotalamusa za
vrijeme clustera, $to objasnjava i periodi¢nost u nastanku
glavobolje.

Dijagram 3. Postupak lije¢enja glavobolje tenzijskoga tipa

BOLESNIK S TENZIJSKOM
GLAVOBOLJOM

v

muskulature

Identifikacija precipitirajucih faktora
* |scrpna anamneza
¢ Detaljan pregled glave i lica te vratne

ORGANSKI:

zglobovi
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v
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Klinicka slika i dijagnostika

Bol je uvijek jednostrana, u istom podrucju oka i suprao-
rbitalne regije, s propagacijom boli u sljepooc¢nicu, gornju
Celjust i desni. Bol je probadajuca, svrdlajucu ili zareéa.
Pojavljuje se vise puta na dan u trajanju od 15 do 180 mi-
nuta, a ¢esca je nocu nego danju. Epizodi¢ni cluster obic-
no traje jedan do dva mjeseca.

.....

suzenje i konjunktivalna injekcija, zatim Hornerov sin-
drom (mioza i ptoza), zacepljenje nosnica ili rinoreja, rje-
de bradikardija, muc¢nina i pojac¢ano znojenje.

Bolesnici s cluster glavoboljom ne miruju u napadaju i
imaju potrebu za kretanjem, za razliku od bolesnika s mi-
grenoim.

Dijagnoza se iskljucivo postavlja na temelju klinicke slike
(tablica 6.).

Tablica 6. Dijagnosticki kriteriji za cluster
glavobolju

CLUSTER GLAVOBOLJA

A. Postoje barem 5 napadaja koji zadovoljavaju kriterije B,
CiD.

B. Jaka jednostrana orbitalna, supraorbitalna ili sljepoo¢na
bolnost koja traje izmedu 15 i 180 minuta, nelijeCena

C. Glavobolja je udruZena s bare jednim od slijedec¢ih
simptoma koji su prisutni na strani glavobolje
1. ipsilateralna konjunktivalna injekeija i/ili suzenje
. ipsilateralna nazalna kongestija i/ili rinoreja
. ipsilateralna oteklina vjede
. ipsilateralno znojenje Cela i lica

g~ W N

. ipsilateralna mioza i/ili ptoza
6. osjetaj nemira ili agitacije
D. Ucdestalost napadaja se krece od jedan na dan do osam na
dan.

E. Barem jedan uvjet je zadovoljen:

1. anamneza, fizi¢ki i neuroloski pregled ne ukazuju
na kroni¢nu posttraumatsku glavobolju, glavobolju
induciranu lijekovima ili nekim drugim vanjskim
faktorom, te na kranijalnu neuralgiju

2. ukoliko anamneza i pregled ukazuju na gornje
navedene poremecaje, iskljuc¢uju se pomocu pretraga

3. ako takvi poremecaji postoje nisu u vremenskoj
svezi s clusterom glavobljom
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Principi lijeCenja

Farmakolosko se lijeCenje sastoji od suzbijanja akutnog
napadaja i boli, kao i od profilakse nastanka clustera i nje-
gova skrac¢ivanja. U refrakternim je slu¢ajevima indicirano
kirursko lije¢enje: perkutana retrogaserijarna rizotomija s
pomocu radiofrekvencija i perkutana retrogaserijarna ri-
zoliza s glicerolom. Moguca je terapija gama-nozem i hi-
potalamiéna elektrostimulacija.

Postupak lijecenja cluster glavobolje prikazan je u dijagra-
mu 4.

Terapija akutnog napadaja u clusteru

Prvi lijek izbora u akutnom napadaju je sumatriptan
koji se daje supkutano u dozi od 6 mg. Osobito je ucin-
kovita inhalacija 100%-tnog kisika (7 L/min tijekom
10 do 15 minuta) jer brzo uklanja bol i skra¢uje napadaj.
Moguéa je i hiperbari¢na oksigenacija.

Analgeticki se ucinak moze pojacati sublingvalnom pri-
mjenom ergotamin tartarata 1 mg svakih 5 minuta do
ukupno 2 mg u 15 minuta. Dihidroergotamin 1 mg im.
nema tako izrazene nuspojave kao ergotamin, ali mnogo
sporije djeluje i manje je u¢inkovit.

Postoje izvje$ta o ucinkovitosti sumatriptana u obliku in-
tranazalnoga spreja u dozi od 20 mg, peroralna primjena
brzo topljivoga zolmitriptana u dozi od 10 mg, valpro-
ata od 600 do 1 200 mg, topiramata od 50 do 125 mg te
otopine kapsaicina intranazalno 0,025%.

Profilaksa cluster napadaja

Najucinkovitiji lijek u profilaksi clustera jest verapamil
u dozi od 2 do 3 x 120 mg na dan. Potrebno je nekoliko
tjedana da bi se pokazala puna uc¢inkovitost lijeka. Stoga je
indicirana prijelazna terapija za skraéenje clustera — kor-
tikosteroidi tijekom 3 tjedna (prednison peroralno 50
do 60 mg/dan, 5 do 7 dana, a zatim smanjivanje sekvenci-
jalno doze od 10 mg svaka 3 dana do iskljucenja).

Litij se primjenjuje u terapiji kroni¢ne cluster glavobolje
u dozi 300 do 600 mg u obliku karbonata u pocetku, s
povisenjem do 900 mg kao doze odrzavanja. Vrlo brzo se
postize dulja remisija. Zbog nuspojava (tremor, gastroin-
testinalne smetnje, smetenosti) preporucuje se kontrola
koncentracije litija u serumu.
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Dijagram 4. Postupak lijecenja cluster glavobolje

BOLESNIK S CLUSTER GLAVOBOLJOM

Terapija akutnog napadaja

Terapija clustera

A 4

DIHIDROERGOTAMIN ili

LIDOKAIN 4% lokalno

1.izbor Skracenije clustera )
KISIK Rana profilaksa
+ KORTIKOSTEROID

SUMATRIPTAN il il - > mERAF’AMlL
ERGOTAMIN  ili ERGOTAMIN < METISERGID

+/- DIHIDROERGOTAMIN

Alternativni izbor

Alternativni izbor

i ZOLMITRIPTAN ili i MELATONIN ili Nastaviti ranu
i VALPROAT ili i i PIZOTIFEN ili ' li

i TOPIRAMAT | i KLONIDIN ¢——— VALPROAT ili
: ' ' ' TOPIRAMAT ili
i KAPSAICIN lokalno i i KAPSAICIN lokalno i LITI

: I

Dugotrajna profilaksa

KIRURSKA TERAPIJA U REFRAKTERNIM SLUCAJEVIMA

MozZe se pokusati profilaksa epizodi¢nog clustera melato-
ninom tbl. 10 mg/dan, kao i metisergidom (ne dulje od
6 mjeseci), pizotifenom tbl. 3 mg/dan, a opisani su slu-
¢ajevi uporabe klonidina transdermalno 5 do 75 mg, kao

iintranazalne otopine kapsaicina 0,025%.

Ostale primarne glavobolje

Kratkotrajne primarne glavobolje mogu se podijeliti na
one s autonomnim simptomima (trigeminalne autono-
mne cefalalgije) i one koje nisu obiljeZzene autonomnim
simptomima (tablica 7.).

Tablica 7. Diferencijalna dijagnoza kratkotrajnih primarnih glavobolja

S izraZenim autonomnim SPOL BOL TRAJANJE | FREKVENCIJA LIJEK IZBORA
simptomima
CLUSTER GLAVOBOLJA M>7Z Jaka, svrdlajuca, 15-180 mj. 1-8/dan Vidi dijagram .
PAROKSIZMALNA kroni¢na Z>M orbitalna 2-45 mj. 1-40/ dan Indometacin
HEMIKRANIJA  epizoditka | Z=M Jaka, svrdlajuca, 1-30 mj. 3-30/dan Indometacin
HEMICRANIA CONTINUA Z>M orbitalna Stalno Varijabilna Indometacin
SUNCT* M>7Z Jaka, svrdlajuéa, 15-120 S 1/dan do 30/h Karbamazepin (?)
orbitalna
Stalna Probadajuca
Sa slabo izrazenim ili nikakvim
autonomnim simptomima
TRIGEMINALNA NEURALGIJA | Z>M Probadajuca <5S8 Razlic¢ita Karbamazepin
IDIOPATSKA PROBADAJUCA | Z>M | Probadajuca <1s Razli¢ita Indometacin
GLAVOBOLJA
HIPNICKA GLAVOBOLJA M=7 | Stezajuéa 15 — 30 min. | 1-3 u noéi Litij, verapamil, kofein

*Kratkotrajni unilateralni neuralgiformni napadaji s konjuktivalnom hiperemijom i suzenjem
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Osim razlike u patofiziologiji i klinickoj slici postoje i ra-
zlike u farmakoterapiji. Paroksizmalne hemikranije, he-
micrania continua, i idiopatska probadajuca glavobolja
gotovo iskljucivo reagiraju povoljno samo na primjenu
indometacina.
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Obljetnica 10 godina rada
Ambulate za lijeCenje boli u
Klinici za djecje bolesti
Zagreb

U petak, 1. lipnja 2012. god odrzala se u Klinici za djedje
bolesti Zagreb proslava 10-godisnjice djelovanja Ambu-
lante za lijecenje boli djece.

Ambulanta za lijecenje boli djece osnovana je u lipnju
2002., medu prvima u Hrvatskoj (sad ih ima viSe od 30) i
nastala je uz veliku podrsku Hrvatskog dustva za lije¢enje
boli, posebice prim Marijane Persoli-Gudelj, prof Anice
Jusi¢, prof Visnje Majeri¢ Kogler i prim Mire Fingler,
sadasnje predsjednice HDLB. Uprava Klinike za djeéje
bolesti omogucdila je odgovarajuci prostor za doniranu
opremu.

Ambulanta namijenjena je lijeCenju kroni¢ne boli djece
— glavobolja, neuralgija, misi¢no —kostano —zglobmih bo-
lova razlicitih uzroka te lije¢enju maligne boli. Od posebne
je vaznosti lijeCenje boli djece s malignim bolestima i rad
ove ambulante znacajno je popravio kvalitetu Zivota ove
djece - najtezih bolesnika.

U proteklih 10 godina lijeceno je vise od 1400 djece i izve-
deno vise od 20 000 postupaka — pregleda, kontrolnih
pregleda, medikamentoznog lijecenja - titracijom analge-
tika te nemedikamentoznih terapija laserom, TENSom i
laser — akupunkturom.

Poslije pozdrava v.d. ravnatelja Klinike za djecje bolesti
Zagreb gosp. Osmana Kadic¢a, u ime Hrvatskog drustva za
lijecenje boli skup je pozdravio podpredsjednik drustva
prim dr sc Ante Barada. Prof. dr. sc. Visnja Majeri¢ Kogler
odrzala je posebno zanimljivo predavanje o vaznosti lije-
¢enja boli za ocjenu kvalitete i akreditaciju bolnica prema
postupnicima Agencije za kvalitetu u zdravstvu.

Prim. dr. sc. Diana Butkovi¢ iznijela je statisticke podatke
o broju lije¢ene djece, metodama lijeCenja te uspjesnosti
postupaka. Najuspjesnije se lije¢i misi¢éno —kostana bol,
zatim glavobolje gdje se smanji i ucestalost i intenzitet
boli, a najteZe je lijeciti neuropatsku bol zbog njene kom-
pleksnosti i lijekova s nuspojavama (antidepresivi, antie-
pileptici) koje djeca nerado uzimaju.
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Prim Butkovi¢ je zatim naglasila daljnji razvoj lijeCenja
boli u Klinici za djecje bolesti Zagreb. U veljacdi 2012. godi-
ne zapocela radom i Sluzba za lijeenje akutne boli —APS
“acute pain service“, namijenjena lijeCenju poslijeopera-
cijske boli djece. Poslijeoperacijski stres i bol mogu osta-
viti trajne posljedice u razvoju djeteta te je ova sluzba od
posebne vaznosti i za humanizaciju odnosa prema djetetu
u bolnici. APS se sastoji od anesteziologa i dvije medicin-
ske sestre koje obilaze operirane pacijente, mjere inten-
zitet boli skalama odgovaraju¢im dobi djeteta, te prate
uspje$nost analgezije, nuspojave analgetika i eventualne
komplikacije. O vaznosti ove sluzbe govor i da je u pro-
tekla 4 mjeseca pregledano vise od 1000 djece, te da su
primijenjenom analgezijom bili zadovoljni i djeca i njihovi
roditelji. Uz ambulantu sad postoji i prostor Dnevne bol-
nice gdje je mogudéa titracija analgezijeza nehospitalizi-
ranu djecu i invazivne metode lijecenja poput regionalne
analgezije, centralnih i perifernih blokova Zivaca.

U Ambulanti za lije¢enje boli djece odrzava se i praktic-
ni dio nastave poslijediplomskih te¢ajeva trajne edukaci-
je lije¢énika I. kategorije, od 2006. godine ,Lijecenje boli
djece”, od 2009. godine ,Lije¢enje boli djece i palijativna
skrb®. Ovaj tecaj dio je curicculuma od 6 tecajeva koje Hr-
vatsko drustvo za lijec¢enje boli preporuca za sve lijecnike
koji rade u ambulantama za lijecenje boli.

Prof. dr. sc. Jasminka Stepan, procelnica Zavoda za he-
matoonkologiju govorila je vaznosti lijecenja boli u djece
s malignom bolesti — i proceduralne, i boli izazvane lije-
Cenjem, kemoterapijom i zracenjem, kao i kroni¢ne boli
izazvane progresijom bolesti. Suradnja s ambulantom za
lijecenje boli djece znacajno je popravila kvalitetu zivota
najteZe bolesne djece, a analgetici primijenjeni odgovara-
juéim putem (peroralno, transdermalno) omoguéavaju da
djeca vecti dio vremena provedu kod kuce.

Prim. Persoli Gudelj prisjetila se osnivanja ambulante i
naglasila je vaznost ovako specifi¢cne ambulante za djecu,
zasad jedine u Hrvatskoj. Prof. Anica Jusi¢ prva pred-
sjednica Hrvatskog drustva za palijativnu medicinu (pri-
jasnjeg Hrvatskog drustva za hospicij i palijativnu skrb)
obratila se skupu podacima o lije¢enju boli u ,Klai¢evoj“ i
prije 2002. godine, kad je djelovao multidisciplinarni Tim
za lijecenje boli, te o sudjelovanju ¢lanova tima na simpo-
zijima i sastancima od 2001. godine nadalje.

Diskusije o napretku u lijeenju boli i vaznosti lije¢enja
boli za humanizaciju i kvalitetu bolnica nastavljene su na
domjenku.

15 | BOL vol. Il -

Slika 1. Dr.sc.Ante Barada, podpredsjednik Hrvatskog drustva za
lijecenje boli Cestita dr.sc.Diani Butkovi¢ na vrijednoj obljetnici

N

Slika 2. Prof.dr.sc. Anica Jusié, doajen palijetivne skrbi u Republici
Hrvatskoj

Dodjela visokih odli¢ja
Hrvatskog lijecnickog zbora

Na prijedlog Hrvatskog drustva za lijecenje boli, Hrvatski
lijeénicki zbor dodijelio je visoka odli¢ja:
1. Ladislav Rakovac — prof.dr.sc. Vesna Golubovi¢, dr.med.

2. Povelja — prim.Mirjana Loncari¢-Katusin, dr.med.
3. Zahvalnica — Petar Miskovi¢, dr.med.

Slika 3. Prof.dr.sc. Vesna Golubovié dobitnica odli¢ja Ladislav Ra-
kovac, prof.dr.sc. Zeljko Metelko, predsjednik Hrvatskog lije&nickog
zbora, te prim. Mira Fingler, predsjednica HDLB
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Slika 4. Dr.sc. Snjezana Golubovié, dr. Kuzman, umirovljeni ane-
steziolog iz Dubrovnika, prim. Mira Fingler, predsjednica HDLB, te
dobitnica odli¢ja Ladislav Rakovac prof.dr.sc. Vesna Golubovic¢

Slika 6. Petar Miskovié
dr.med., dobitnik odli¢ja
Zahvalnica HLZ-a

Slika 5. Prim.Mirjana
Lonéari¢-Katusin dr.med.,
dobitnica odli¢ja Povelje HLZ-a

HRVATSKO DRUSTVO ZA LIJECENJE BOLI
HRVATSKI LIJECNICKI ZBOR

KBC Osijek - J. Huttlera 4 - 31000 Osijek - Hrvatska
Telefon +385 (0)31 511-532 - faks: +385 (0)31 512-237
E-mail: hdlb@hdlb.org - www.hdlb.org
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Societal Impact of
Pain-SIP u Kopenhagenu

Od 29.-30. svibnja 2012. pod presjedanjem Danske odr-
Zan je simpozij ,DruStveni utjecaj boli“ u europskom
parlamentu na kojem su sudjelovali brojni predstavnici
europskih zemalja (zdravstveni profesionalci, politicari,
udruge bolesnika, predstavnici regulatornih tijela).

Nasa zemlja kao redoviti ¢lan EFIC-a takoder je imala svo-
je predstavnike.

Slika 7. Prim.Mira Fingler, predsjednica HDLB-a u drustvu doc.
dr.sc.Nevenke Kréevski Skvaré, pocasne tajnice EFIC-a, Amira Kar-
kin Tais, predsjednice UdruZenja za bol Bosne i Hercegovine, prof.
dr.sc.Eli Alon, rizni¢ar EFIC-a, prof.dr.sc.Rolf-Detlef Treede, presi-
dent-elect IASP-a, Marije Cesar, dr.med. ¢lanice Slovenskog drustva
za bol, prof.dr.sc. Miroslave Pjevié, predsjednice Udruzenja za istra-
zivanje i tretman bola Srbije, te predsjednice Slovenskog udruzenja za
bol Slavica Lahajnar-Cavlovié

Tiskano u lipnju. Sva prava pridrzana.
Nije dozvoljeno preuzimanje niti jednog dijela sadrzaja
bez pismene suglasnosti urednistva. ISSN 1847-943X
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