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1. UVOD



1.1. Glavobolja

Glavobolja je najcesci bolni poremecaj. Uzrokovana je upalom ili povlacenjem struktura
glave osjetljivih na bol, vazodilatacijom ili produljenim trajanjem miSi¢ne kontrakcije. U
strukture glave osjetljive na bol ubrajaju se venski sinusi i njihove dovodne i odvodne vene,
arterije bazalnih dijelova mozga, duralne i meningealne arterije, dijelovi mozdanih ovojnica,
korijeni gornjih vratnih zivaca te miSici skalpa i aponeuroze. International Headache Society
glavobolje dijeli u tri skupine: primarne glavobolje, sekundarne glavobolje i skupinu koja
obuhvaca bolne kranijalne neuropatije te drugu bol lica i glave (1). Glavobolja koja je trajala
duze od petnaest dana u mjesecu, a bila je prisutna u barem tri mjeseca smatra se kroni¢nom
glavoboljom (2).

Gotovo svaki ¢ovjek u jednom trenutku zivota osjeti glavobolju. U studiji Stovnera 1
suradnika, iz 2022. godine, globalna prevalencija glavobolje u jednogodisnjem periodu je
procijenjena na 52 % (3). NajceS¢i tip je tenzijska glavobolja s prevalencijom od 26 %, dok je
na drugom mjestu migrena s 14 %. Ista studija je pokazala da svakoga dana 15,8 % svjetske
populacije osjeti glavobolju. U jednogodiSnjem razdoblju 4,6 % populacije ima kroni¢nu
glavobolju. Prevalencija glavobolje u Zena iznosi 57,8 %, a u muskaraca 44,4 %. Glavobolja
spada 1 medu naj¢eSce uzroke smanjene sposobnosti. Migrena je drugi najces¢i uzrocnik
smanjene sposobnosti u op¢oj, te vode¢i uzrok u populaciji Zena mladih od pedeset godina (1,3).

Glavobolje su razlog oko 20 % dana provedenih na bolovanju. Prema procjenama
godiSnje se na glavobolje potrosi oko 100 milijuna americkih dolara na milijun stanovnika.
Unato¢ visokoj prevalenciji, vaznost im je cCesto zanemarena, stoga su potrebne javno

zdravstvene mjere za poboljSanje prevencije i lijecenja glavobolja (4).

1.2. Primarne glavobolje

Primarne glavobolje su benigne, ponavljaju¢e glavobolje koje nisu uzrokovane
postojanjem podleze¢e bolesti ili strukturalnim problemom (5). Prema klasifikaciji The
International Classification of Headache Disorders 3™ edition dijelimo ih na: migrenu,
tenzijske glavobolje, trigeminalne autonomne cefalalgije 1 veliku skupinu ostalih primarnih
glavobolja koja obuhvaca glavobolje pri kaslju, kihanju ili smijehu, glavobolju vezanu uz
seksualnu aktivnost, glavobolju uzrokovanu vjeZbanjem, primjenom vanjskog hladnog

podrazaja, pritiskom, eksplozivnu glavobolju na tjemenu i glavobolje koje se pojavljuju u snu

(1).



1.2.1. Migrena

Migrena je kroni¢ni paroksizmalni neuroloSki poremecaj obiljezen ponavljajuc¢im
uzrok primarne glavobolje (7). Istrazivanje National Health Interview Study americke vlade
zabiljezilo je prevalenciju migrene od 15,3 %. Prema navedenom istrazivanju zene su bile
sklonije razvoju migrene u odnosu na muskarce. Zabiljezena je prevalencija od 20,7 % u Zena,
dok je u muskaraca iznosila 9,7 %. Navedeni postotci nisu se znacajnije mijenjali tijekom
razdoblja od 2006. do 2015. godine (8). Sli¢ni postotci u op¢oj populaciji kao i razlike medu
spolovima zabiljezeni su u ve¢em broj ¢lanaka (7,9-12). Velik broj mehanizama razmatran je
kao uzrok navedenih razlika. Vjerojatno najznac¢ajniju ulogu imaju razlike u hormonima te
posljedicno njihov utjecaj na neuronsku 1 vaskularnu reaktivnost. Estrogeni i progesteron
reguliraju funkcije organizma putem dvaju mehanizama: negenomskog i genomskog. Navedeni
hormoni utjecu na razli¢ite neurotransmitere i neuromedijatore ¢ime potencijalno mogu dovesti
do funkcionalnih 1 strukturnih promjena u nekoliko regija mozga, ukljucujuéi regije koje
sudjeluju u patofiziologiju migrene. Povrh svog izravnog uc¢inka na mozak, spolni hormoni vrse
i modulaciju tonusa krvnih zila. U prilog teoriji o hormonima kao vaznom uzro¢niku razlicite
prevalencije migrene medu spolovima govore i epidemioloska istrazivanja koja pokazuju kako
ne postoje znacajnije razlike u prevalenciji medu muskom i zenskom djecom pretpubertetske
dobi. Ulaskom u pubertet dolazi do znacajne razlike, Sto se nastavlja i nakon puberteta. Najveca
razlika u prevalenciji doseze se oko 35. godine kada u Zena iznosi 25-30 %, a u muSkaraca 8 %
(9). Za razliku od vecine kroni¢nih stanja migrena uglavnom pogada mladu i sredovje¢nu
populaciju. U skupini ljudi u dobi od 18 do 44 godina migrena se javlja u 17,9 % osoba unutra
tromjesecnog perioda. Vidljiv je pad prevalencije migrene u starijim dobnim skupinama. U
populaciji osoba od 45 do 64 godine prevalencija migrene je 15,9 %, u dobi od 64 do 74 godine
iznosi 7,3 %, a u skupini iznad 75 godina 5,1 % (8). Migrena onemogucuje sudjelovanje
oboljele osobe u obiteljskom, poslovnom i druStvenom Zivotu, naruSavaju¢i njegov
socioekonomski status. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije iz 2013. godine
migrena je Sesta na ljestvici bolesti po broju godina Zivota s nesposobnos¢éu (YLD). Takoder,
vecina oboljelih od migrene smatra kako ve¢ina osoba bez migrene podcjenjuje njihovo stanje
(8,13).

Napadaji migrenske glavobolje mogu se sastojati od premonitornih znakova, aure,
glavobolje i1 faze povlacenja simptoma. Premonitorni znakovi prisutni su u 20-60 % oboljelih.

Ti znakovi karakteriziraju tzv. prodromalni stadij koji se razvija nekoliko sati ili dana prije



pojave glavobolje. Najces¢e su prisutni poremecaji raspolozenja poput umora, teskoce s
koncentracijom, osjecaj hladnoce, osjecaj viska energije, ukocenost vrata, povecana potreba za
hranom i vodom, itd. (13,14).

Aura se pojavljuje u 20 % bolesnika s migrenom. Obi¢no se javlja 5-20 minuta, a najvise
sat vremena prije pojave glavobolje. Obiljezena je reverzibilnim neuroloskim ispadima.
Razlikuju se razli¢iti simptomi u sklopu aure koji se mogu razviti samostalno ili u
kombinacijama. Mogu¢i su vidni simptomi, osjetni i motoricki ispadi, kao i aura mozdanog
debla (1,13). Cesti vidni simptomi u sklopu vizualne aure su: svjetlucajuéi skotomi, zamagljen
vid, pojava malih svijetlih tockica u vidnome polju, a moguc¢ je 1 gubitak jedne ili obje polovine
vidnoga polja (1,15). Medu osjetnim simptomima moguca je prisutnost parestezija i utrnulost.
U nekih pacijenata razvija se i poremecaj govora u smislu afazije ili disfazije. Migrena s aurom
mozdanog debla ¢es¢a je u mladih osoba, a obi¢no je obiljezena nekim od sljede¢ih simptoma:
vertigo, tinitus, dizartrija, oslabljen sluh, dvoslike, smanjena razina svijesti ili ataksija. Razvoj
aure moze stvoriti diferencijalno dijagnosti¢ki problem zato Sto neki simptomi mogu imitirati
mozdani udar. U nekih pacijenata moguca je pojava simptoma nalik auri, ali bez pojave
glavobolja. Takvo stanje se obi¢no javlja u osoba koje dulje vrijeme pate od migrene. Ako se
takvo stanje prvi put pojavi u osoba starijih od 40 godina potrebno je iskljuciti tranzitornu
ishemicnu ataku (1).

Migrenska glavobolja je uglavnom unilateralna. U nekim sluc¢ajevima zapocinje
okcipitalno nakon ¢ega se Siri prema ¢elu pojacavajuci svoj intenzitet unutar prvih nekoliko sati
nakon Cega dostize svoj maksimum. Bol je uobic¢ajeno pulsiraju¢eg karaktera, Cesto opisivana
kao ,,lupajuca bol“. Spavanje uglavnom olaksava bol pacijentima. Popratni simptomi uklju¢uju
mucninu, povracanje, fotofobiju, fonofobiju, osmofobiju, rinoreju, lakrimaciju i alodiniju (14).

Postdromalna faza obiljezena je pojavom boli pri kretanju na istom mjestu gdje je
prethodno bila prisutna i1 glavobolja. Stanje je najceS¢e praceno iscrpljenoséu, vrtoglavicom,
poteSkocama s koncentracijom i osje¢ajem euforije (14).

Postoji nekoliko komplikacija migrene. Migrenski status je napadaj migrene s trajanjem
duzim od 72 sata. Ponekad je okidac¢ za razvoj migrenskog statusa trauma glave ili virusna
infekcija (1,14). Perzistiraju¢a aura bez infarkta je aura s trajanjem duZim od tjedan dana, ali
bez dokaza infarkta putem neuroradioloskih slikovnih metoda. Migrenski infarkt je jedan ili
viSe simptoma aure povezan s ishemijom mozga tijekom tipicnog migrenskog napadaja (14).
Hemiplegi¢na migrena je tip migrene s aurom koja zahvaca jednu stranu tijela i uzrokuje

privremenu obamrlost (16). Migrena s aurom takoder moze biti okida¢ za konvulzivni napadaj



(14). Dijagnoze migrene bez aure i s aurom temelje se na dijagnostickim kriterijima navedenim

u Tablicama 112 (17).

Tablica 1. Migrena bez aure — dijagnosticki kriteriji

A. Najmanje pet napadaja koji ispunjavaju kriterije B-D

B. Napadaj glavobolje u trajanju 4-72 sata (nelijecen ili neuspjesno lijecen)

C. Glavobolja ima barem dvije od Cetiriju karakteristika:

1

2.
3,
4,

unilateralna lokalizacija

pulsirajuci karakter

umjeren ili jaki intenzitet

pojacavanje ili uzrokovanje rutinskom fizickom aktivnos¢u (npr. hodanje ili
penjanje stepenicama)

D. Tijekom glavobolje prisutnost barem jednog od sljedeceg:

1.
2.

mucnina 1/ili povracanje
fotofobija i fonofobija

E. Nije bolje objasnjivo drugom ICHD-3 dijagnozom

Tablica 2. Migrena s aurom — dijagnosticki kriteriji

A. Najmanje dva napadaja koji ispunjavaju kriterije B i C

B. Jedan ili viSe navedenih potpuno reverzibilnih simptoma aure:

SRl S e

vizualni
senzorni
govorni
motorni
povezan s mozdanim deblom
retinalni

C. Najmanje tri od Sest karakteristika:

1.

ISARNANE

barem jedan simptom aure napreduje postupno tijekom > 5 minuta
dva ili viSe simptoma aure pojavljuju se uzastopno

svaki pojedini simptom aure traje 5-60 minuta

barem jedan simptom aure je jednostran

barem jedan simptom aure je pozitivan

aura je pracena, ili se nakon 60 minuta pojavljuje, glavobolja

D. Nije bolje objasnjivo drugom ICHD-3 dijagnozom




Uzrok migrene nije poznat. IstraZivanja pokazuju kako genetsko nasljede ima znacajnu
ulogu te je uglavnom poligensko. Nasljednost je prisutna u 30-60 % slucajeva. Porodi¢na
hemiplegi¢na migrena je tip migrene s prevalencijom 0,01 % u europskoj populaciji. Smatra se
kako je princip nasljedivanja u obitelji s porodicnom hemiplegicnom migrenom autosomno
dominantan i monogenetski (16). Razlikuju se tri tipa navedene bolesti. Tip 1 nastaje mutacijom
CACNAIA gena, tip 2 je uzrokovan mutacijom ATPIA2 gena, dok je tip 3 povezan s
mutacijom gena SCN1A (14).

76 % oboljelih od migrene navodi da pojavi glavobolje prethodi izloZenost razli¢itim
¢imbenicima, tj. okida¢ima. Ve¢i broj okidaca prisutan je u 34,4 % pacijenata. Medu najcesce
okidaCe ubrajaju se stres, prisutan u 80 % pacijenata, hormonalne promjene tijekom
menstruacije, ovulacije 1 trudnoce zabiljezene u 65 % bolesnika, gladovanje u 57 %, promjene
vremena u 53 % 1 pretjerano ili nedovoljno spavanje u 50 % oboljelih. Preostali Cesto
prijavljivani okidaci su: izlaganje nekim mirisima, bol u vratu, izloZenost svjetlu, konzumacija
alkohola, pusenje, kasni odlazak na spavanje, vrucina, tjelovjezba i seksualna aktivnost. 27 %
navodi da konzumiranje odredene hrane, pogotovo one koja sadrzava aspartam i tiramin, dovodi
do napadaja migrenske glavobolje (14). Vecina okidaca je povezana s poremecajima u
metabolizmu, poput povec¢anog oksidacijskog stresa, poremecajima metabolizma glukoze i
poremecajima mitohondrijskih enzima. Prevalencija migrene viSa je u oboljelih od
metabolickog sindroma. Oboljeli imaju viSe razine inzulina, a gotovo 11,1 % pati od inzulinske
rezistencije. Ipak, potrebno je provesti jo$ istrazivanja da bi se dokazalo postojanje povezanosti
izmedu migrene 1 metabolickog sindroma (16).

PatofizioloSki mehanizmi nastanka migrene jo$ uvijek nisu potpuno razjasnjeni. Dugo
vremena je nastanak migrene tumacen tzv. vaskularnom teorijom. Prema toj teoriji simptomi
migrene su posljedica promjene tonusa mozdanih arterija, vazokonstrikcije 1 vazodilatacije §to
posljedi¢no dovodi do ishemije 1 hiperemije. Ipak, danas je viSe prihvacena tzv.
neurovaskularna teorija prema kojoj je migrena posljedica aktivacije C-vlakana prve grane
trigeminalnog Zivca, $to dovodi do posljedicne neurogene inflamacije, od njih inerviranih,
intrakranijalnih krvnih Zila. Pretpostavka je da u oboljelih postoji sklonost srediSnjeg Ziv€anog
sustava da na vanjske podraZaje reagira pojacanom ekscitacijom. Dosezanjem kritiénog praga
aktivira se aminergi¢na jezgra u mozdanom deblu. Posljedi¢nom aktivacijom C-vlakana
oftalmickog Zivca otpustaju se upalne tvari kao Sto su tvar P i kalcitonin gen-povezani peptid
(CGRP). To dovodi do upale i distenzije intrakranijalnih krvnih zila, §to u kona¢nici prouzroci

bol koju pojacavaju razli¢iti ¢imbenici koji inace nisu bolni (1).



Identifikacija novih gena povezanih s migrenom, vizualizacija aktivnosti regija mozga
u najranijim fazama napadaja migrene, bolje shvacanje potencijalne uloge cervikalnih Zivaca i
prepoznavanje vaznosti neuropeptida predstavljaju napredak koji je doveo do postavljanja
novih ciljeva u terapiji migrene (18). LijeCenje migrene se sastoji od lije¢enja akutnog napadaja
i prevencije napadaja. Prva linija lijeCenja blagog do umjerenog akutnog napadaja je
kombinacija acetaminofena i nesteroidnih antireumatskih lijekova. U slu¢aju umjerenih do
teskih napadaja kao prva linija terapije primjenjuju se lijekovi iz skupine triptana. Iako su
triptani ucinkoviti, problem moze biti njihova visoka cijena. Lijekovi kao S§to su
dihidroergotamin 1 antiemetici primjenjuju se kao druga ili treca terapijska linija ili u pacijenata
s refrakternom migrenom (19). U slucaju da su napadaji migrene ucestali ili preteski za
ponavljanja akutnog lijeCenja potrebna je primjena preventivne terapije. U prevenciji su
koristeni razliciti lijekovi: beta blokatori, blokatori kalcijevih kanala, triciklicki antidepresivi i
antikonvulzivi. lako postoje brojni dokazi da su nabrojani lijekovi korisni u prevenciji napadaja
anti-CGRP protutijela koja predstavljaju specificnu terapiju za prevenciju napadaja i kronicne
migrene. Monoklonska protutijela ne prelaze krvno-moZdanu barijeru, metaboliziraju se u
retikuloendotelnom sustavu i nisu povezana s hepatotoksi¢noS¢u. Primjenjuju se parenteralno i
imaju dugi poluzivot, stoga se mogu primjenjivati jednom mjesec¢no ili jednom u tri mjeseca.
Iako su anti-CGRP protutijela znaCajan iskorak u lijeCenju migrene, upitna je njihova

dugorocna sigurnost. Takoder, prepreku u njihovoj dostupnosti predstavlja visoka cijena (20).

1.2.2. Tenzijska glavobolja

Tenzijska glavobolja je najéeséi tip glavobolje. 46-78 % ljudi osjeti tenzijsku glavobolju
barem jednom tijekom Zivota (21). JednogodiSnja prevalencija tenzijskih glavobolja iznosi 26-
38 % s blagom predominacijom u zenskoj populaciji. Omjer oboljelih muskaraca u odnosu na
oboljele Zene iznosi 4:5. Bolest postize najviSu prevalenciju u tridesetim godinama Zivota,
nakon cega je vidljiv pad. U 8,3 % pacijenata s epizodicnom tenzijskom glavoboljom
zabiljeZena je potreba za koriStenjem bolovanja. 43,6 % oboljelih ima smanjenu efektivnost
kod kuce, na poslu iu Skoli. U¢inak bolesti na pojedinca je jo$ izraZeniji u slu¢ajevima kronicne
tenzijske glavobolje. 11,8 % takvih bolesnika koristi bolovanje. Godi$nje takvi pacijenti
prosjecno provedu 27,4 dana na bolovanju (22).

Tenzijska glavobolja moze biti epizodi¢na ili kroni¢na. U slucajevima da je glavobolja
bila prisutna u manje od 12 dana godiSnje smatramo ju rijetkom epizodi¢nom tenzijskom
glavoboljom. Pacijente u kojih je glavobolja zabiljeZena u viSe od 12, a manje od 180 dana

godisnje ili je zabiljezeno barem 10 epizoda glavobolje u viSe od jednog, a manje od petnaest



dana mjeseCno unutar tromjesecnog perioda klasificiramo u skupinu cestih epizodi¢nih
tenzijskih glavobolja. Kada je glavobolja prisutna u vise od 180 dana godisnje ili vise od 15
dana mjese¢no unutar tri mjeseca smatramo ju kroni¢nom tenzijskom glavoboljom (23).
Glavobolja je uglavnom tupa, stezuca bol, s prisutnim osje¢ajem pritiska ili punoce
glave. Pacijenti ¢esto opisuju da imaju osjecaj nosenja uskog sesira ili vrpce oko glave. Fizicka
aktivnost nema utjecaj na intenzitet glavobolje u vecéine bolesnika. 90 % njih navodi da se
glavobolja javlja bilateralno, iako se mjesta boli znacajno razlikuju. Oboljeli ¢esto navode da
bol zapoc€inje u jednom trenutku u danu nakon ¢ega se polako pojacava, nakon Cega se bol
zadrzava tijekom dana. Ponekad dolazi do pogorSanja u kasnim vecCernjim satima (23).
Dijagnoza se temelji na klinickoj slici. Najvaznije ju je razlikovati od sekundarnih
glavobolja. Cesto se u klini¢koj obradi susre¢e migrena. Za razliku od migrene, kod tenzijske
glavobolje naj¢eS¢e nema pojave unilateralne pulsirajuc¢e boli koja se pogorsava s fizickom
aktivnoScu, fotofobija, fonofobija 1 gastrointestinalni simptomi uglavnom izostaju. Ipak,
odredeni dio pacijenata moze razviti neke od tih simptoma. 18 % ima pulsiraju¢u glavobolju,
10 % unilateralnu bol, u 28 % fizicka aktivnost pogorsava bol, 18 % razvije gubitak apetita, 4
% mucninu, a 11 % fotofobiju (23). U 80 % oboljelih od migrene prijavljene su i epizode
tenzijske glavobolje (22). Tijekom fizikalnog pregleda preporuceno je procijeniti lokalnu
napetost zvacnog, temporalnog, frontalnog, medijalnog i lateralnog pterigoidnog,
sternokleidomastoidnog i trapeznog miSic¢a (22). Dijagnosticki kriteriji tenzijske glavobolje

navedeni su u Tablici 3 (17).

Tablica 3. Epizodi¢na tenzijska glavobolja — dijagnosticki kriteriji

A. Najmanje deset napadaja glavobolje (u prosjeku manje od jednog dana mjesecno tijekom
godine)

B. Napadaj glavobolje u trajanju od 30 minuta do 7 dana

C. Glavobolja ima barem dvije od Cetiriju karakteristika:
1. bilateralna lokalizacija
2. karakter stezanja ili pritiska
3. blag do umjeren intenzitet
4. ne pojacava se s rutinskom fizickom aktivno$¢u (npr. hodanje ili penjanje
stepenicama)

D. Tijekom glavobolje prisutno oboje:
1. izostanak mucnine i povracanja
2. moguca fotofobija ili fonofobija, ali nije oboje prisutno

E. Nije bolje objasnjivo drugom ICHD-3 dijagnozom




Pretpostavlja se da je etiologija tenzijskih glavobolja multifaktorijalna (21). Osobe ¢iji
srodnik u prvom koljenu ima kroni¢nu tenzijsku glavobolju imaju tri puta ve¢i rizik da je i sami
razviju u odnosu na ostatak populacije. Rizi¢ne faktore za razvoj bolesti predstavljaju
nedostatak spavanja, nemogucénost opustanja nakon posla te lo§ pacijentov subjektivan dojam
o njegovome zdravlju (22). Kao okida¢i navode se stres, nedostatak sna, neredovita
konzumacija hrane, menstruacija i alkohol (23).

U oboljelih osoba cesto su prisutni komorbiditeti. Naj¢es¢e se radi o drugim bolnim
poremecajima 1 poremecajima raspolozenja. Oboljeli Cesto prijavljuju bol u vratu 1 donjem
dijelu leda, iako patofizioloSka povezanost nije jasna. Snizeni prag boli je zabiljezen kod
kroni¢ne tenzijske glavobolje, ali ne 1 kod epizodicne. IstraZivanja upucuju da snizeni prag boli
predstavlja posljedicu kroni¢ne glavobolje, a ne rizi¢ni ¢imbenik za njezin razvoj (22).

Unato¢ tome S$to se radi o najceS¢em bolnom poremecaju glave, patofiziologija tenzijske
glavobolje je slabo razjasnjena. MiSi¢i pacijenata s tenzijskom glavoboljom obi¢no su tvrdi i
Istrazivanja upucuju na to postojanje razloga bolesti i u perifernom i u centralnom zivéanom
sustavu (22).

Terapija tenzijske glavobolje se sastoji od lijeCenja akutnih epizoda i profilakse. Kao
terapija akutnih glavobolja koriste se nesteroidni antireumatski lijekovi, acetaminofen i
salicilati. Od ostalih lijekovi metamizol, klorpromazin i metoklopramid pokazali su se
uc¢inkovitijim od placeba u neki istrazivanjima. Kada su glavobolje ucestale ili teSke za lijeCenje
indicirana je profilaksa. Prva linija profilakse su antidepresivi, pogotovo amitriptilin.
Zabiljezena je 1 efikasnost mirtazapina i venlafaksina. Razina efikasnost gabapentina,
topiramata i tizanidina ima nizu razinu dokaza. Od nefarmakoloSkih postupaka zabiljezena je

efikasnost psihoterapije 1 akupunkture (24,25).

1.2.3. Trigeminalne autonomne cefalalgije

Trigeminalne autonomne cefalalgije su primarne glavobolje obiljeZzene klinickom
slikom koja se sastoji od boli u podrucju inervacije trigeminalnog Zivca i popratnih istostranih
simptoma autonomne disfunkcije poput konjunktivalne injekcije, lakrimacije, kongestije
sluznice nosa, rinoreje, crvenila i znojenja lica, edema vjede, ptoze 1 mioze. U navedenu
skupinu glavobolja ubrajamo: cluster-glavobolju, SUNCT/SUNA sindrom, paroksizmalnu i
kontinuiranu hemikraniju (1,26).

Najcesc¢a trigeminalna autonomna cefalalgija je cluster-glavobolja. Prevalencija joj je

oko 0,1 %. Karakteristicno se pojavljuje u dvadesetim godinama zivota. Povijesno je smatrana



glavoboljom s visokom predominacijom u muskoj populaciji. Omjer oboljelih muskaraca i zena
iznosi 2,5:1. Neka istrazivanja pokazuju kako se taj omjer smanjuje. Mogu¢ razlog smanjenja
su promjene u nacinu zZivota, tj. sve veca konzumacija alkohola i puSenje medu zenama (26,27).
80-85 % oboljelih pati od epizodi¢nog tipa koji je karakteriziran s najmanje dva perioda
glavobolje izmedu kojih je prisutno razdoblje bez boli u trajanju od jednog ili visSe mjeseci
tijekom 7-365 dana. U kroni¢noj cluster-glavobolji napadaji se ponavljaju duze od godine dana
bez remisije ili s remisijom kra¢om od mjesec dana. Dvije treine pacijenata s kroni¢nim tipom
prethodno je imalo epizodi¢ni tip glavobolje. S trajanjem bolesti obi¢no dolazi i do duljih
trajanja napadaja i u epizodi¢nom 1 u kroni¢nom tipu bolesti (26).

U 40 % oboljelih zabiljezeni su prodromalni simptomi. Obi¢no se javljaju nekoliko
minuta ili dana prije napadaja. Dolazi do pojave blage boli, zamagljenog vida, osmofobije,
mucnine, dispepsije, gladi, razdraZljivost, umora 1 napetosti. U 14 % oboljelih zabiljeZeni su
simptomi nalik auri kao §to su obamrlost, bol u vratu, letargija i pospanost (26).

Napadaji su obiljeZeni teSkom glavoboljom u trajanju od 15 do 180 minuta do 8 puta u
danu (27). Bol je oStra, izrazito jakog intenziteta, jednostrana, obi¢no u periorbitalnom,
retroorbitalnom ili temporalnom podrucju. Pacijenti Cesto imaju osjecaj da bol dolazi iz sinusa
ili zuba, stoga velik broj oboljelih odlazi otorinolaringologu ili stomatologu (27). Lakrimacija
je najces¢i simptom autonomne disfunkcije. Javlja se u 84-91 % pacijenata. Konjuktivalna
injekcija prisutna je 58-77 % bolesnika, nazalna kongestija u 48-72 %, rinoreja u 43-72 %, dok
su ptoza i mioza vidljive u 57-74 % oboljelih osoba (26). Upecatljiva znaCajka epizodicne
cluster-glavobolje je cirkadijana 1 cirkanualna periodicnost. Tijekom aktivnih perioda
glavobolja napadaji se obi¢no javljaju u isto vrijeme u danu. Takoder, aktivni periodi su ¢es¢i
u proljece 1 jesen (26). Nocne glavobolje su posebno ceste. Prisutne su u 51-73 % slucajeva.
Bol obi¢no budi pacijenta 90 minuta nakon usnivanja, §to odgovara REM fazi spavanja.
Deprivacija spavanja dovodi do jo§ ucestalijih napadaja §to za posljedicu ima raniji pocetak
REM faze $to je okidac¢ za jo$ veci broj napadaja. Velik broj oboljelih istovremeno pati i od
opstrukcijske apneje tijekom spavanja. Lijecenje jednog od ta dva stanja Cesto poboljSava i

drugo stanje (26). Dijagnosticki kriteriji za cluster-glavobolju navedeni su u Tablici 4 (17).
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Tablica 4. Cluster-glavobolja — dijagnosticki kriteriji

A. Najmanje pet napadaja glavobolje koji ispunjavaju kriterije B-D

B. Jaka ili vrlo jaka jednostrana unilateralna orbitalna, supraorbitalna i/ili temporalna bol
koja traje 15-180 minuta (ako se ne lijeci)

C. Jedno ili oboje od sljedecéega:

1. Barem jedan od sljedec¢ih simptoma ili znakova, na strani boli:
a. konjunktivalna injekcija i/ili lakrimacija
b. kongestija sluznice nosa i/ili rinoreja
c. edem vjeda
d. znojenje u podrucju cela
e. mioza, ptoza ili oboje

2. Osjecaj nemira ili uznemirenosti

D. Ucestalost napadaja izmedu 1 svaki drugi dan 1 8 po danu

E. Nije bolje objasnjivo drugom ICHD-3 dijagnozom

U odnosu na druge trigeminalne autonomne cefalalgije bolesnici s cluster-glavoboljom
manifestiraju se viSestrukim napadajima relativno kratkotrajnih glavobolja. Takoder u ostalim
glavoboljama iz iste skupine autonomni simptomi su rjedi i suptilniji (26,27). Fotofobija,
fonofobija, muc¢nina 1 povracanje su Cesto prisutni, ali za razliku od migrene razvijaju se
jednostrano (26). Cluster-glavobolje se uglavnom kasno dijagnosticiraju. Istrazivanje u
Sjedinjenim Americkim Drzavama pokazalo je da se pacijentima dijagnoza prosje¢no postavi
nakon viSe od 5 godina od pocetka simptoma, a svega 21 % dobije dijagnozu na samom pocetku
27).

Uloga gena u razvoju cluster-glavobolje nije potpuno jasna. Poznato je da rodaci u
prvom koljenu imaju 14-48 puta vecu vjerojatnost razvoja cluster-glavobolje u odnosu na opéu
populaciju (26). Cak i male koli¢ine alkohola mogu biti okida¢ za razvoj napadaja. Velik broj
oboljelih ima povijest konzumacije visokih koli¢ina alkohola i duhana (26).

Eksperimentalna, klinicka i neuroradioloska istraZivanja unaprijedila su razumijevanje
patogeneze cluster-glavobolja. Patofiziologija ukljucuje aktivaciju trigeminovaskularnog
kompleksa 1 trigeminalnog autonomnog refleksa. Pretpostavlja se da su za cirkadijanu 1
cirkanualnu ritmi¢nost odgovorni hipotalamus i suprahijazmatska jezgra (27).

Kao terapija primjenjuju se sumatriptan supkutano, zolmitriptan sprej za nos i visoki

protoci kisika. U svrhu prevencije napadaja indicirani su kortikosteroidi (28).
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1.2. Sekundarne glavobolje

Sekundarne glavobolje su velika skupina glavobolja koje su uzrokovane strukturnim,
metabolickim ili upalnim poremecajima. U slucajevima subarahnoidalnog krvarenja i
meningitisa glavobolja je posljedica meningealnog podrazaja. Pri mozdanom krvarenju ili
tumorskom procesu dolazi do povecanja, a nakon lumbalne punkcije do smanjenja
intrakranijalnog tlaka $to se manifestira glavoboljom. Upale temporalne arterije, takoder,
dovode do boli u podrucju glave. U sluCajevima neregulirane arterijske hipertenzije,
konzumiranja alkohola, nitroglicerina ili nakon konvulzivnog napadaja razvija se dilatacija
intrakranijalnih arterija s posljedicnom glavoboljom. Ostali mogu¢i uzroci sekundarne
glavobolje su: upale paranazalnih sinusa, traume glave, glavobolje okularnog porijekla,
prekomjerno uzimanje analgetika, itd. (1).

U slucaju naglog razvoja glavobolje 1 zariSnog neuroloskog ispada treba u obzir uzeti
mogucnost nastanka tranzitorne ishemijske atake (TIA) ili mozdani udar. U takvih pacijenta
glavobolja se razvije u 15-65% slu¢ajeva. Cini se da je glavobolja ¢e$éa u pacijenata s
ishemijom u podruju straznje cirkulacije. CT bez kontrasta je pocetna dijagnosticka pretraga u
takvim slucajevima (29).

Subarahnoidalno krvarenje (SAH) je ozbiljno i Zivotno ugrozavajuce stanje koje se
uglavnom prezentira iznenadnom glavoboljom cesto opisivanom kao ,,najgora glavobolja u
zivotu“. Glavobolja obi¢no doseze vrhunac intenziteta unutar 1 minute. Okcipitalna
lokalizacija, probadajuci karakter, pozitivni meningealni znakovi i pojava glavobolje u naporu
mogu pomo¢i pri razlikovanju glavobolje kod subarahnoidalnog krvarenja od drugih uzroka
glavobolje. Intenzitet moze biti i umjeren, stoga je kljuc¢an podatak nagli pocetak simptoma. U
slucajevima svake iznenadne glavobolje subarahnoidalno krvarenje treba uzeti u razmatranje
kao mogucu dijagnozu. Propusti u dijagnosticiranju dogadaju se u 12 do 51 % slucajeva.
Najistrazivanija pravila koja bi trebala pomoc¢i u probiru pacijenata u kojih je potrebno uraditi
obradu na subarahnoidalno krvarenje su Ottawa SAH pravila. Prema navedenim pravilima
svaki pacijent koji ima zadovoljen jedan od kriterija zahtjeva daljnju obradu u svrhu isklju¢enja
subarahnoidalnog krvarenja: pocetak glavobolje u pacijenata s 40 ili viSe godina Zivota,
prisutnost boli 1 ukocenosti u vratu, gubitak svijesti, pocetak glavobolje tijekom napora,
glavobolja s brzim dosezanjem najjafeg intenziteta, tzv. glavobolja poput udara groma i
ogranic¢ena fleksija vrata. Ottawa SAH pravila imaju 100 % osjetljivost, ali im je specificnost
svega 15,3 %. Nova pravila, zvana EMERALD, koja bi trebala pomo¢i u klinickoj procjeni,

predlozena su 2016. godine. Prema tim pravilima svaki pacijent koji ima barem jedan pozitivan
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kriterij zahtjeva neuroradioloSku obradu. Kriteriji za EMERALD pravila su: sistolicki tlak
iznad 150 mmHg, dijastolic¢ki tlak iznad 90 mmHg, glukoza u krvi iznad 6,9 mmol/L ili
serumski kalij nizi od 3,9 mmol/L. Nova pravila imaju 100 % osjetljivost i 14,5 % specifi¢nosti,
Sto su sli¢ne vrijednosti kao iza Ottawa SAH pravila. Autori predlazu da se Ottawa SAH pravila
koriste kao prvi, a EMERALD kao drugi korak u probiru pacijenata s glavoboljom (30).

U slucajevima meningitisa glavobolja je obi¢no pulsirajuéeg karaktera, okcipitalne
lokalizacije s difuznim Sirenjem uz popratne simptome kao §to su subfebrilnost ili febrilnost te
zakocCenost vrata. Na temelju navedenih simptoma obi¢no se lakSe razlikuje od ostalih tipova
glavobolje (1).

Stanja kao §to su tumori i apscesi mozga, subduralni i intracerebralni hematomi
povecavaju intrakranijalni tlak. Lokalizacija takvih glavobolja je najces¢e u podrucju Cela, oka
ili sljepoo¢nice. Cesti su popratni simptomi poput muénine i povraéanja (1). Idiopatska
intrakranijalna hipertenzija je poremecaj povisenog intrakranijalnog tlaka nepoznatog uzroka.
Najces¢e se pojavljuje u mladih Zena reproduktivne dobi. Klini¢ka slika obiljezena je
svakodnevnom glavoboljom, tinitusom sinkroniziranim s pulsom i edemom papile s
povremenim gubitkom vida (31). Postpunkcijska glavobolja posljedica je pretjeranog istjecanja
likvora. U takvih pacijenta glavobolja se pogorSava u uspravnom polozaju. Ostali simptomi su:
ukocCenost vrata, tinitus, hipoakuzija, fotofobija i mucnina. Simptomi se spontano povlace
unutar jednog tjedna (32).

Glavobolja izazvana poviSenjem krvnog tlaka vidljiva je u stanjima hipertenzivne krize,
hipertenzivne encefalopatije i feokromocitoma (1). Takva glavobolja je uobicajeno bilateralna
1 pulsiraju¢eg karaktera. Uglavnom se javlja pri vrijednostima sistolickog krvnog tlaka iznad
180 mmHg ili pri vrijednostima dijastolickog tlaka iznad 120 mmHg. Do poboljSanja dolazi
normalizacijom vrijednosti krvnog tlaka (33).

Akutni glaukom moZe prouzroc€iti konjunktivalnu injekciju i poremecaje vida pracene
intenzivnom svrdlaju¢om glavoboljom. Bol je obi¢no jednostrana, lokalizirana orbitofrontalno.
Mucnina 1 povracanje Cesti su popratni simptomi. Refrakcijske pogreSske mogu uzrokovati
tenzijske glavobolje. U takvih pacijenata glavobolja prestaje noSenjem korekcijskih leca (1).
Akutni sinusitis moZe prouzro€iti bol u podrucju ¢ela, korijena nosa, obraza ili zuba. Popratni
simptom je iscjedak iz nosa. Prilikom promjene poloZaja ¢esto dolazi do pojacanja boli (1).
Temporalni arteritis ili arteritis divovskih stanica najc¢es¢i je vaskulitis velikih krvnih Zila.
Najcesc¢e se javlja u starijih osoba. Obi¢no je stanje ograni¢eno samo na temporalne arterije, ali
moguce je i zahvacanje drugih arterija u tijelu. Simptomi koji se javljaju su: pulsirajuca

glavobolja, obi¢no lokalizirana u sljepoo¢noj regiji, gubitak apetita, vrucica, klaudikacije
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Celjusti 1 reumatska polimijalgija. Temporalni arteritis se ne smatra Zivotno ugrozavajuéim
stanjem, medutim ako bolest zahvati oftalmicku arteriju u 26 % nelijecenih slucajeva razvija se
sljepoca (34,35).

Glavobolja uzrokovana prekomjernom upotrebom lijekova Cest je poremecaj koji za
posljedicu ima otezano funkcioniranje osobe, te ima znacajnu ulogu u transformaciji
epizodi¢nih u kroni¢ne glavobolje. Bolesnici s utvrdenim migrenama ili tenzijskim
glavoboljama cCesto pretjerano koriste lijekove za svoju akutnu glavobolju i nenamjerno
povecavaju intenzitet 1 uCestalost glavobolja. Na taj nacin razvija se zacarani krug daljnje
konzumacije lijekova i1 povecane ucestalost glavobolje pretvarajuc¢i lijecenje glavobolje u
stvarni uzrok njihove bolesti. Pacijenti skloni glavoboljama koji uzimaju analgetike za druga

stanja, takoder, mogu razviti glavobolje uzrokovane prekomjernom upotrebom lijekova (36).

1.3. Obrada pacijenta s glavoboljom

Glavobolja je drugi naj¢es¢i neuroloski razlog javljanja na hitni prijem. Procjenjuje se
kako se izmedu 0,5-4,5 % pacijenata na hitnim prijemima obradi zbog glavobolje. Medu njima
90-98% pacijenata ima benigne primarne glavobolje. S obzirom na potencijalne neuroloske
deficite 1 moguc¢i smrtni ishod od iznimne je vaznost prepoznati sekundarnu glavobolju nastalu
zbog akutne patologije koja zahvaca srediSnji ziv€ani sustav. Razlikovanje primarne od
sekundarne glavobolje moze biti iznimno izazovno, pogotovo u pacijenta u kojih se bol javlja
kao izolirani simptom. Najtezi dio je prepoznavanje kojim pacijentima je potrebna samo
terapija boli, a kome je potrebna daljnja dijagnosticka obrada. Sveobuhvatan pristup koji
obuhvaca informacije o znaCajkama glavobolje, ¢imbenike rizika za vaskularne incidente,
nalaze anamneze irezultate neuroloSkog pregleda predstavljaju osnovu za utvrdivanje rizi¢nosti
pacijenta i procjenu nuznosti dodatne dijagnosticke obrade (29,36-38).

Medicinska literatura predstavlja i promice koriStenje tzv. ,,crvenih zastavica® u svrhu
povecanja izgleda za otkrivanje sekundarnih glavobolja. ,,Crvene zastavice* su visokorizi¢ne
znaCajke u povijesti bolesti pacijenta 1 neuroloskom pregledu koje zahtijevaju hitnu
dijagnosticku obradu koja uklju¢uje krvne pretrage, neuroradiolosku obradu i lumbalnu
punkciju. 2003. godine predloZena je mnemontehnicka kratica SNOOP kao pomo¢ za
otkrivanje ,.crvenih zastavica“. Naknadno su prikljucene i druge stavke iz medunarodnih
smjernica te je stvoren novi prijedlog, tzv. SNNOOP10. Kvalitetan probir mogao bi smanjiti
troSkove 1 ucestalost nepotrebnih neuroradioloskih obrada. ,,Crvene zastavice® prema

SNNOOPI10 prijedlogu navedene su u Tablici 5 (40,41).
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Tablica 5. Simptomi i znakovi ,,crvene zastavice*

Klinicki znak ili simptom ,»Boja zastavice*

Sistemski simptomi, ukljucujuéi vruéicu Crvena (narancasta ako je vruéica jedini
simptom)
Neoplazija u pacijentovoj povijesti bolesti  Crvena

Neuroloski deficit ili disfunkcija Crvena
(ukljucujuéi poremecaj svijesti)
Pocetak glavobolje je iznenadan ili nagao ~ Crvena

Starija Zivotna dob (iznad 50 godina) Crvena

Promjena karakteristike glavobolje ili Crvena
nedavni pocetak

Pozicijska glavobolja Crvena

Iznenadno javljanje ili pogorSanje uslijed Crvena
kihanja, kasljanja ili tjelovjezbe

Edem papile Crvena
Napredujuce glavobolje ili atipi¢ne Crvena
prezentacije

Trudno¢a ili postporodajno razdoblje Crvena
Bol u oku s autonomni poremecajima Crvena
Posttraumatski pocetak glavobolje Crvena
Bolesti imunoloskog sustava (npr. HIV) Crvena
Pretjeran unos analgetika ili uzimanje Crvena

novog lijeka

Na sekundarne glavobolje se mnogo ¢e$ée sumnja nego $to ih se uistinu potvrdi. Cesta
su nepotrebna podvrgavanja pacijenata neuroradioloskim obradama koja u konacnici ne otkriju
postojanje neceg klinicki znacajnoga. Pojedina istraZzivanja pokazuju da i uz koriStenje ,,crvenih
zastavica“, ve¢ina neuroradioloskih slikovnih metoda ne otkrije nikakvu promjenu. S obzirom
na nedostatak epidemioloskih istrazivanja potrebnih za procjenu vjerojatnosti dijagnosticiranja
sekundarnih glavobolja pomocu ,.crvenih zastavica® pojedini autori navode kako je njihova

korist jo$ uvijek upitna (41).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj istrazivanja je provedba evaluacije ucestalosti 1 opravdanosti upotrebe slikovnih
dijagnostickih metoda u svrhu neuroradioloske obrade pacijenata s glavoboljom Klinike za
neurologiju Klini¢kog bolnickog centra Split u 2021. godini.

Ostali ciljevi su stjecanje saznanja o karakteristikama (dijagnoza, dob i spol)

hospitaliziranih pacijenata s glavoboljom.

Hipoteze:

1. KoriStenje neuroradioloskih slikovnih pretraga u obradi pacijenata s glavoboljom je
pretjerano ucestalo 1 najéeS¢e neopravdano.

2. Vecina hospitaliziranih pacijenata ima sekundarnu glavobolju.

3. Medu hospitaliziranim pacijentima veci je broj bolesnika u dobnim skupinama iznad 55
godina.

4. Broj zena s glavoboljom vec¢i je od broja muskaraca s glavoboljom.

17



3. MATERIJALI I METODE



3.1. Ustroj i protokol istrazivanja

Vrsta provedenog istrazivanja je retrospektivno opazajno istrazivanje. Prikupljeni su
podaci iz knjige protokola Hitnog neuroloSkog prijema i arhive Klinike za neurologiju
Klinickog bolni¢kog centra Split. Obradeni su podaci o spolu, dobi, dijagnozi i daljnjem
postupanju pacijenata s glavoboljom koji su obradeni na Hitnom neuroloskom prijemu.
Takoder, zabiljezeno je kojim je od navedenih pacijenta radena obrada kompjuteriziranom
tomografijom (CT), CT angiografijom (CTA), magnetskom rezonancom (MR) i lumbalnom
punkcijom. Pacijentima koji su nakon obrade na Hitnom neuroloSkom prijemu hospitalizirani
na Klinici za neurologiju naknadno su prikupljeni podaci iz otpusnih pisama o daljnjoj obradi,
otpusnoj dijagnozi i kona¢nom ishodu njihovog lijecenja.

Istrazivanje je provedeno uz suglasnost i odobrenje EtiCckog povjerenstva Klinickog
bolnickog centra Split. (Klasa: 500-03/22-01/110, Ur. broj: 2181-147/01/06/M.S.-22-02,
Datum odobrenja: 29. lipnja 2022. godine)

3.2. Subjekti istrazivanja

Istrazivanje je ukljucivalo sve pacijente upisane u knjigu protokola Klinike za
neurologiju Klinickog bolnickog centra Split pod dijagnozama G43, G44 1 R51 prema MKB-
10 klasifikaciji u razdoblju od 1. sije¢nja 2021. do 31. prosinca 2021. godine.

3.3. Statisticka analiza

U radu se koriste metode tabelarnog prikazivanja, i to upotrebom apsolutnih i relativnih
frekvencija kako bi se prezentirala struktura pacijenata prema promatranim obiljezjima.

Numericke vrijednosti se prezentiraju upotrebom srednjih vrijednosti aritmeticke
sredine 1 medijana, te standardne devijacije, interkvartilnog raspona i ukupnog raspona kao
pokazatelja odstupanja od aritmeticke sredine.

Ispitivanje razlika se provodi upotrebom y* testa. Statisti¢ki znacajna vrijednost je
P<0,05.

Analiza je radena u statistickom softwareu STATISTICA 12, Tibco, Kalifornija.
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4. REZULTATI



U razdoblju od 1. sije¢nja 2021. do 31. prosinca 2021. godine na Hitnom neuroloskom

prijemu obradeno je ukupno 1 368 pacijenata s glavoboljom. U Tablici 6. prikazana je

raspodjela svih 1 368 pacijenata s obzirom na daljnje postupanje. 788 (57,60%) pacijenata je

otpusteno s prijema bez opservacije, 439 (32,09%) njih je opservirano i nakon toga otpusteno.

84 (6,14%) je zaprimljeno na Kliniku za neurologiju, od ta 84 hospitalizirana 12 (0,88% od

ukupnog broja pacijenata) je zaprimljeno u Jedinicu intenzivne skrbi (JIS), dok je 72 (5,26%

od ukupnog broja pacijenata) primljeno na odjel. 16 (1,17%) pacijenata je naruceno za dnevnu

bolnicu. 7 (0,51%) pacijenata je odbilo hospitalizaciju. Jednako toliko pacijenata, (7, tj. 0,51%),

je svojevoljno napustilo Hitni neuroloski prijem.

Tablica 6. Daljnje postupanje u svih pacijenta s glavoboljom na Hitnom neuroloSkom prijemu

Svi pacijenti

Daljnje postupanje n % 1 P
Otpust s prijema 788 57,60%
Opservacija 439 32,09%
Hospitalizacija (odjel) 72 5,26%
Premjestaj na drugi odjel 27 1,97%

) 3427,77 <0,001

Dnevna bolnica 16 1,17%
Hospitalizacija (JIS) 12 0,88%
Odbijena hospitalizacija 7 0,51%
Napusten hitni neuroloski prijem 7 0,51%
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U Tablici 7. prikazana je raspodjela pacijenata po spolu. Medu ukupnim brojem
pacijenata zabiljeZeno je 1,70 puta vise Zena u odnosu na muskarce (¥°=92,65; P<0,001). Od
ukupnog broja pacijenata 502 (36,99%) su bili muskarci, dok je Zena bilo 862 (63,01%). 84 od
1 368 pacijenata je hospitalizirano. Medu njima zabiljezeno je 1,55 puta viSe Zena u odnosu na
muskarce (x>=3,86; P=0,049). Ukupno je hospitalizirano 33 (39,29%) muskaraca i 51 (60,71%)

zena.

Tablica 7. Raspodjela pacijenata po spolu

Svi pacijenti Hospitalizirani pacijenti
Spol n % 1 P n % 1 P
M 506 36,99% 33 39,29%
g 92,64  <0,001 3,86 0,049
V4 862 63,01% 51 60,71%

Iz Tablice 8. vidljivo je da je srednja starosna dob svih pacijenata bila 43 godine
(IQR=32,0-59,0), dok je srednja starosna dob hospitaliziranih pacijenata iznosila 56 godina
(IQR=39,5-67.5).

Tablica 8. Srednja starosna dob pacijenta

Svi pacijenti Hospitalizirani pacijenti
Prosjek Medijan Raspon Prosjek Medijan Raspon
(SD) (IQR) (min-max) (SD) (IQR) (min-max)
46,08 43 75 53,82 56 67

Dob
© (17,41) (32,00-59,00)  (18,0-93,0) (17.45)  (39,5-67.5) (18,0-85,0)
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U Tablici 9. prikazana je raspodjela pacijenta prema dobnim skupinama. Vidljivo je da
se najveci broj od svih pacijenata s Hitnog neuroloskog prijema nalazi u skupini od 36 do 45
godina (22,22%), dok je najzastupljenija skupina medu hospitaliziranim pacijentima ona
izmedu 66 i 75 godina (23,81%). Od svih pacijenata s Hitnog neuroloskog prijema najmanje ih
se nalaziu dobnoj skupini starijih od 85 godina (1,10%), dok je medu hospitaliziranim najmanji
udio osoba u dobnim skupinama 18-25 i 36-45 (7,14%). Statisticki je utvrdena znacajnost u
dobnoj strukturi svih pacijenata s prijema (*=515,61; P<0,001), kao i znacajnost u strukturi

hospitaliziranih pacijenta (x*=16,83; P=0,010).

Tablica 9. Raspodjela pacijenata prema dobnim skupinama

Svi pacijenti Hospitalizirani pacijenti
Dobna skupina n % i P n % 1 P
18-25 146  10,67% 6 7,14%
26-35 295 21,56% 12 14,29%
36-45 304 22,22% 6 7,14%
46-55 226 16,52% 17 20,24%
415,61 <0,001 16,83 0,010

56-65 170 12,43% 16 19,05%
66-75 134 9,80% 20 23,81%
76-85 78 5,70% 7 8,33%

>85 15 1,10% 0 0,00%
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Tablica 10. prikazuje raspodjelu muskaraca i Zena prema dobnim skupinama. U dobnim

skupinama do 50 godina u zna¢ajno su ve¢em broju bile zastupljene zene. U dobnim skupinama

iznad 55 godina zivota nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli po spolu.

Tablica 10. Raspodjela svih pacijenata s Hitnog neuroloskog prijema prema dobi i spolu

Svi pacijenti

Spol M Z
Dobna skupina n % n % 1 P
18-25 41 28,08% 105 71,92% 28,06 <0,001
26-35 107 36,27% 188 63,73% 22.24 <0,001
36-45 112 36,84% 192 63,16% 21,05 <0,001
46-55 85 37,61% 141 62,39% 13,88 <0,001
56-65 61 35,88% 109 64,12% 13,55 <0,001
66-75 57 42.,54% 77 57,46% 2,99 0,084
76-85 36 46,15% 42 53,85% 0,46 0,497
>85 7 46,67% 8 53,33% 0,07 0,796

U Tablici 11. vidljivo je da je medu hospitaliziranim pacijentima znacajna razlika u

raspodjeli medu spolovima bila prisutna samo u dobnoj skupini pacijenta od 26 do 35 godine

(¢*=8,33; P=0,004). U ostalim dobnim skupinama nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika.

Tablica 11. Raspodjela hospitaliziranih pacijenta prema dobi i spolu

Hospitalizirani pacijenti

w

Spol M Z
Dobna skupina n % n % 1 P

18-25 3 50,00% 3 50,00% n/a n/a
26-35 1 8,33% 11 91,67% 8,33 0,004
36-45 1 16,67% 5 83,33% n/a n/a
46-55 5 29,41% 12 70,59% 0,00 >0,999
56-65 8 50,00% 8 50,00% 2,88 0,090
66-75 11 55,00% 9 45,00% 0,20 0,655
76-85 4 57,14% 3 42,86% n/a n/a
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Udio pacijenta po pojedinim dijagnozama vidljiv je u Tablicama 12 i 13. Medu svim
pacijentima s glavoboljom s Hitnog neuroloskog prijema najveci broj njih je evidentiran pod
radnom dijagnozom G44 (Syndromata cephalgica alia) prema MKB-10 klasifikaciji (Tablica
12.). Od 84 hospitalizirana najveci broj pacijenata, njih 11, otpusten je iz bolnice s dijagnozom

163 (Infarctus cerebri) prema MKB-10 klasifikaciji (Tablica 13.).

Tablica 12. Svi pacijenti s Hitnog neuroloSkog prijema prema dijagnozama prema MKB-10

klasifikaciji
Svi pacijenti
Dijagnoza Oznaka n % 1 P
Migrena G43 55 4,02%
Ostale glavobolje G44 758 55,41% 574,14% <0,001
Glavobolja R51 555 40,57%
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Tablica 13. Hospitalizirani pacijenti prema dijagnozama prema MKB-10 klasifikaciji

Hospitalizirani pacijenti

Dijagnoza Oznaka n % ¥ P
Virusni meningitisi A87 3 3,57%
Zoster - meningitis B02.1 1 1,19%
Zloc¢udna novotvorina dusnica i plu¢a C34 2 2,38%
Zlo¢udna novotvorina mozga C71 4 4,76%
Zloéuflna'povotvorlngiv k.raljevi.niéne mozdine i 7o 1 1.19%
ostalih dijelova srediSnjeg Ziv€anog sustava
Sekundarna zlovciudqa novgtyorlna mozga i C79.3 ) 2.38%
mozdanih ovojnica
Novotvorina hipofize D44.3 2 2,38%
Somatoformni poremecaji F45 1 1,19%
Epilepsija G40 1 1,19%
Migrena G43 4 4,76%
Ostale glavobolje G44 1 1,19%
Cluster glavobolje G44.0 3 3,57%
Vaskularna glavobolja, nesvrstana drugamo G44.1 5 5,95%
Tenzijska glavobolja G44.2 2 2,38% n/a n/a
Ostale specificirane glavobolje G44.8 10 11,90%
Prolazni cerebralni ishemijski napadayji G45 5 5,95%
Hidrocefalus G991 1 1,19%
Paraliticki strabizam H49 1 1,19%
Poremecaji vestibularne funkcije HS81 1 1,19%
Subarahnoidalno krvarenje 160 10 11,90%
Intracerebralno krvarenje 161 1 1,19%
Cerebralni infarkt 163 11 13,10%
Ostale cerebrovaskularne bolesti 167 2 2,38%
Ostale dorzopatije, nesvrstane drugamo M53.0 1 1,19%
Parestezija koze R20.2 1 1,19%
Glavobolja R51 6 7,14%
Sinkopa i kolaps R55 1 1,19%
Promatranje zbog sumnje na poremecaje 7033 1 1.19%

zivéanog sustava
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U Tablici 14. vidljivo je da je od ukupno 1 368 pacijenata njih 300 upuceno na CT.

Dvoje pacijenata odbilo je pretragu. Ukupno je CT uraden u 298 pacijenata (21,78%). Medu 84

hospitalizirana pacijenta njih 79 (94,05%) podvrgnuto je obradi CT-om.

Tablica 14. Obrada CT-om svih pacijenata s Hitnog neuroloskog prijema i hospitaliziranih

pacijenata
Svi pacijenti Hospitalizirani pacijenti
CT n % 1 P % r P
Odbijeno 2 0,15% 0 0,00%
DA 298  21,78% 434,04*% <0,001 79 94,05% 65,19  <0,001
NE 1068  78,07% 5 5,95%

* 2 rezultat za modalitete DA i NE

Broj i udio pacijenata kojima je radena CT angiografija naveden je u Tablici 15. Od

ukupno 1 368 pacijenata na prijemu u njih 8 (0,58%) radena je CTA. Medu hospitaliziranim

ista pretraga je radena u 28 (33,33%) slucajeva od ukupno njih 84.

Tablica 15. Obrada CTA-om svih pacijenata s Hitnog neurolos§kog prijema i hospitaliziranih

pacijenata
Svi pacijenti Hospitalizirani pacijenti
CTA n % 1 P n % 1 P
DA 8 0,58 28 33,33%
1336,19  <0,001 9,33 0,002
NE 1360  99,42% 56 66,67%
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MR je medu 1 368 pacijenata na Hitnom neuroloskom prijemu uraden samo u jednog
pacijenta (0,07%). Medu hospitaliziranima MR je uraden u 45 pacijenata (53,57%). Navedeno
je prikazano u Tablici 16.

Tablica 16. Obrada MR-om svih pacijenata s Hitnog neuroloskog prijema i hospitaliziranih

pacijenata
Svi pacijenti Hospitalizirani pacijenti
MR n % v P n % 1 P
DA 1 0,07% 45 53,57%
1364,00 <0,001 0,43 0,513
NE 1367  99,93% 39 46,43%

Od 84 hospitalizirana u njih 25 (29,76%) je radena MR angiografija (MRA), §to je

prikazano u u Tablici 17.

Tablica 17. Obrada MR A-om hospitaliziranih pacijenata

Hospitalizirani pacijenti

MRA n % 1 P
DA 25 29,76%
13,76 <0,001
NE 59 70,24%
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Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) je radena u 10 (11,90%) od 84

hospitalizirana pacijenta kao §to je prikazano u Tablici 18.

Tablica 18. Obrada DSA-om hospitaliziranih pacijenata

Hospitalizirani pacijenti

DSA n % 1 P
DA 10 11,90%
4 < 1
NE 74 88,10% 8,76 0.00

Od 1 368 pacijenata na obradenih na Hitnom neuroloskom prijemu 28 pacijenata je
upuceno na lumbalnu punkciju. 2 pacijenata je lumbalnu punkciju odbilo, tako da je u kona¢nici
ona uradena u njih 26 (1,90%). Od 84 hospitalizirana pacijenta lumbalna punkcija je ucinjena

u njih 12 (14,29%) kako je prikazano u Tablici 19.

Tablica 19. Obrada lumbalnom punkcijom svih pacijenata s Hitnog neuroloskog prijema 1

hospitaliziranih pacijenata

Svi pacijenti Hospitalizirani pacijenti
I;)l:ln;ll:?iljl;a %o 1 P n /) v P
Odbijeno 2 0,15% 0 0,00%
DA 26 1,90% 1263,98 <0,001 12 1429% 42,86  <0,001
NE 1340  97.95% 72 85,711%

*y2 rezultat za modalitete DA i NE
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Iz Tablice 20. vidljivo je da je od 1 368 obradenih na Hitnom neuroloskom prijemu

COVID-19 test raden u njih 219 (16,01%).

Tablica 20. COVID-19 test u svih pacijenata s Hitnog neuroloskog prijema

Svi pacijenti

COVID-test n % 1 P
bA 219 16,01% 632,24 <0,001
NE 1149 83,99% ’ ’

Iz Tablice 21. vidimo da su neuroloske pretrage radene u 307 (22,44%) od ukupno 1
368 pacijenata s glavoboljom na Hitnom neuroloSkom prijemu. U 1 061 (77,56%) pacijenta nije

radena ni jedna neuroloSka pretraga.

Tablica 21. Neuroloske pretrage u svih pacijenata s glavoboljom na Hitnom neuroloSkom

prijemu i onih hospitaliziranih na Klinici za neurologiju

Svi pacijenti Hospitalizirani pacijenti
Neuroloske I % 2 P I % 7 P
pretrage
DA 307 22,44% 84 100%
415,57 <0,001 >99,99 <0,001
NE 1061  77,56% 0 0%
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Tablica 22. prikazuje ishode lijeCenja hospitaliziranih pacijenata. Od 84 u njih 52
(61,90%) doslo je do poboljsanja. U 13 pacijenata (15,48%) stanje je ostalo nepromijenjeno.
Za 8 (9,52 %) pacijenata na otpusnom pismu nije naznacen ishod lijecenja. 5 (5,95 %)
pacijenata je premjesteno na daljnje lije¢enje na drugu kliniku ili odjel. 2 (2,38 %) pacijenata
je svojevoljno napustilo bolnicu. 2 (2,38 %) pacijenata je preminulo. Takoder, u jednom slucaju

(1,19%) pacijent je otpusten s Klinike za neurologiju uz pogorsanje stanje.

Tablica 22. Ishodi lijecenja pacijenata s glavoboljom hospitaliziranih na Klinici za
neurologiju

Hospitalizirani pacijenti

Ishod n % a P

Poboljsanje 52 61,90%
Stanje nepromijenjeno 13 15,48%
Premjestaj na drugi odjel 5 5,95%
Smrt 2 2,38%

. . . . 199,05 <0,001
Svojevoljno napustanje bolnice 2 2,38%
IzljecCenje 1 1,19%
Pogorsanje 1 1,19%
Nepoznato 8 9,52%
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5. RASPRAVA



Istrazivanje je obuhvatilo 1 368 pacijenata koji su u razdoblju od 1. sije¢nja 2021. do
31. prosinca 2021. godine obradeni zbog glavobolje na Hitnom neuroloskom prijemu Klinike
za neurologiju KBC-a Split. Od ukupnog broja obradenih 84 osobe, odnosno 6,14% je
hospitalizirano. U 70,22% hospitaliziranih utvrden je sekundarni uzrok glavobolje $to bi znacilo
da je od ukupnog broj pacijenata s glavoboljom u njih 59, odnosno 4,31%, potvrdena
sekundarna glavobolja. Takav udio sekundarnih glavobolja medu svim glavoboljama je u
skladu s podacima iz veéine istrazivanja vezanih za epidemiologiju sekundarnih glavobolja.
Literatura uglavnom navodi da manje od 10% glavobolja ¢ine sekundarne glavobolje (28,36).
Ostaje nerazjas$njeno je li u dijela pacijenata otpustenih s prijem napravljen eventualni previd u
postavljanju moguce dijagnoze sekundarne glavobolje.

Medu 1 368 pacijenata 1,70 puta viSe je Zena (%*=92,65; P<0,001), §to je odekivan
podatak ako uzmemo u obzir da viSe od 90% glavobolja na Hitnom neuroloskom prijemu su
primarne glavobolje medu kojima su najceS¢e migrena i tenzijska glavobolja. I migrena 1
tenzijska glavobolja su zastupljenije u zenskoj populaciji (7-12,22). Medu hospitaliziranima je,
takoder, veci broj Zenskih pacijenata. Ipak, udio zena medu hospitaliziranim pacijentima je niZi
nego udio Zena u ukupnom broju pacijenata s glavoboljom. Iz rezultata je vidljivo da su najesce
dijagnoze medu hospitaliziranim bile cerebralni infarkt 1 subarahnoidalno krvarenje. S obzirom
na to da vec¢ina dosadasnjih istrazivanja upucuju na to da su te dijagnoze u opcoj populaciji
¢eSc¢e u Zena, ali ne u mjeri kao kad su u pitanju primarne glavobolje (42,43) za ocekivati je da
¢e 1 udio Zena u hospitaliziranim pacijentima biti manji u odnosu na njihov udio medu svim
pacijentima s glavoboljom. Cinjenici da je broj Zena veéi u odnosu na muskarce i medu
hospitaliziranim vjerojatno doprinosi i to da je i ve¢i broj Zzena ukupno obraden na Hitnom
neuroloskom prijemu, kao 1 u tome da ipak jedan dio primarnih glavobolja zahtjeva
hospitalizaciju. Takoder, uzevsi u obzir da je medu hospitaliziranim ukupno 25 pacijenata
(29,76%) s primarnom glavoboljom izvjesno je da se u dijela hospitaliziranih pacijenata
sumnjalo na glavobolju sekundarne etiologije, ali se u konacnici ipak pokazalo da se radi o
primarnom tipu glavobolje.

Statisticki je pokazano da je srednja starosna dob svih pacijenata s glavoboljom 43, dok
je medu hospitaliziranima srednja dob 56. Nadalje, iz raspodjele pacijenata po dobnim
skupinama vidljivo je da medu pacijentima s Hitnog neuroloskog prijema dominiraju mlade
dobne skupine, dok medu hospitaliziranima je ve¢i udio starijih dobnih skupina. Medu svim
pacijentima s glavoboljom dominiraju osobe ,,mlade* do ,,srednje* Zivotne dobi. 70,97% svih
pacijenata je mlade od 55 godina. Najbrojnija je skupina osoba izmedu 36 i1 45 godina. S

daljnjim povecanjem dobi dolazi do smanjenja broja pacijenata s glavoboljom. U
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hospitaliziranih pacijenata 63,1% pacijenata su osobe u dobi izmedu 46 i 75 godina. U mladim
dobnim skupinama, kao i u onim najstrijim (preko 76 godina) vidljiv je znacajno manji broj
hospitaliziranih. Ako uzmemo u obzir da su medu svim pacijentima s glavoboljom cesc¢e
primarne glavobolje koje se uglavnom javljaju u mladoj populaciji, a s godinama imaju
tendenciju opadanja (8,22) dok s druge strane medu hospitaliziranima ima veéi udio
sekundarnih glavobolja logi¢no je da je srednja dob medu hospitaliziranima veca. Stoga, su i
dobiveni rezultati sukladni s oc¢ekivanjima. U konacnici prema jednoj od ,,crvenih zastavica®
svaki pacijent s glavoboljom iznad 50 godina zahtjeva pove¢anu sumnju na mogucu sekundarnu
glavoboljom te je prema smjernicama preporucljivo provesti neuroradiolosku obradu takvog
pacijenta (41).

Uzevsi u obzir sve navedeno nije iznenadujuc¢ ni podatak o dobnoj raspodjeli po spolu.
Naime, u dobni skupinama do 50. godine, u kojima je ocekivano da je zastupljenost primarnih
glavobolja vec¢a u odnosu na dobne skupine iznad 50 godina, dominiraju zene. S obzirom na tu
¢injenicu, logi¢no je, da smo u rezultatima statistiCke obrade dobili znacajno veci broj zena u
odnosu na muskarce u skupinama do pedesete godine. Iza pedesete godine gubi se znacajnost
razlike u broju pacijenata medu spolovima.

Sveukupno je 307 od ukupno 1368 pacijenata, odnosno 22,44%, obradeno barem
jednom od pracenih dijagnostickih pretraga. Vecina podataka iz literature ukazuje na pretjerano
koristenje neuroradioloskih dijagnostickih metoda kako na globalnoj, tako i na razini KBC-a
Split (29,44,45). Ipak, ako uzmemo u obzir da je jedna od ,,crvenih zastavica* i dob pacijenta
iznad 50 godina, potom usporedimo postotak pacijenata iz dobnih skupina starijih od 50 s
brojem pacijenata kojima je radena neuroradioloska obrada vidljivo je da je ¢ak i manje
pacijenata upuceno na neuroradiolosku obradu nego Sto bi smjernice sugerirale. Velik broj
istrazivanja ukazuje na to da se, Cak i u slucaju striktnog pridrzavanja smjernica, samo u malom
postotku pacijenata pronadu znakovi patologije u nalazima (41,46,47). Cinjenica da je u 2021.
godini 22,44% pacijenata neuroradioloSki obradeno, a samo 6,14% hospitalizirano sugerira na
to da u znacajnom dijelu pacijenata nije pronadena nikakva patologija prilikom obrade Sto
govori o niskoj specificnost smjernica. Postavlja se pitanje opravdanosti koriStenja smjernica.
Dio autora istie kako imaju visoku osjetljivost, ali im je specifi¢nost niska (40). Povrh toga
Cesto klini¢ari nisu dosljedni u pridrZzavanju tih smjernica, dijelom svjesno zbog straha od
previda znacajnijih 1,,0pasnijih* patologija®, dijelom zbog pritiska od strane pacijenta i obitelji,
a dijelom 1 zbog neznanja. Sve zajedno dovodi do Cinjenice da je velik broj provedenih
neuroradioloSkih dijagnosti¢kih pretraga u pacijenata s glavoboljom ozbiljan teret za citav

zdravstveni sustav. Vazno je procijeniti je li taj teret opravdan, ne samo u financijskom smislu
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ve¢ 1 u smislu preopterecenosti zdravstvenog osoblja, kao i u smislu nepotrebnog izlaganja
bolesnika pretragama koje sa sobom povlace rizik i nelagodu za pacijenta poput utjecaja Stetnog
ionizirajuéeg zracenja, boli, itd. (45). Stoga, moze se zakljuciti kako su potrebna opseznija
epidemioloska istrazivanja s ciljem procjene specifi¢nosti i koristi samih smjernica (41).
Nedostatak ovog istrazivanja je manjak podataka o svim simptomima i klini¢kim
znakovima ,,crvenih zastavica®. Nije moguce procijeniti u kojoj mjeri su se lije¢nici s Hitnog
neuroloskog prijema pridrzavali smjernica. Osim toga, kako bi mogli kvalitetnije evaluirati rad
Hitnog neuroloSkog prijema trebali bi podatke o tome kojim smo pacijentima radili viSestruke
1 koje dijagnosticke pretrage te rezultate pretraga. Naime, ranije provedeno istrazivanje o radu
Klinike za neurologiju iz 2017. godine kao problem isti¢e koriStenje viSestrukih pretraga u
nekih pacijenata u kojih je postojala moguénost postavljanja dijagnoze koriste¢i samo jednu

neuroradioloSku dijagnosticku metodu (45).
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6. ZAKLJUCCI



. Broj provedenih neuroradioloskih obrada na Hitnom neuroloskom prijemu Klinike za
neurologiju KBC-a Split u 2021. godini nije ve¢i u odnosu na broj pretraga koje bi
sugerirale smjernice ,,SNNOOP10*.

. U vecine hospitaliziranih pacijenata dokazano je postojanje sekundarne glavobolje.

. Pacijenti koji su hospitalizirani zbog glavobolje su najcesce osobe starije od 55 godina.

. Zene se &e$ée dijagnosticiraju i hospitaliziraju zbog glavobolje u odnosu na muskarce.
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8. SAZETAK



Ciljevi: Glavni cilj je evaluacija ucestalosti i opravdanosti upotrebe neuroradioloskih slikovnih
dijagnostickih pretraga. Takoder, Zelimo ste¢i saznanja o osnovnim karakteristikama
(dijagnoza, dob 1 spol) pacijenata s glavoboljom. Istrazivanje se odnosi na Kliniku za
neurologiju KBC-a Split. Proucavano je razdoblje od 1. sije¢nja 2021. do 31. prosinca 2021.

godine.

Materijali i metode: Provedeno je retrospektivno opazajno istrazivanje. Prikupljeni su podaci
o0 svim pacijentima upisanim u knjigu protokola Hitnog neuroloskog prijema pod dijagnozama
G43, G44 1 R51 prema MKB-10 klasifikaciji. Potom su prikupljeni podaci iz otpusnih pisama
pacijenata hospitaliziranih zbog glavobolje. Navedeni podaci su statisticki obradeni. Analizom
smo stekli uvid u dob, spol, dijagnozu, provedene pretrage, daljnje postupanje i ishod lijecenja

pacijenta.

Rezultati: Ukupno je obradeno 1 368 pacijenata s glavoboljom. 84 (6,14%) ih je
hospitalizirano. U ukupnom broju pacijenata 63,01% su Ccinile Zzene, dok je medu
hospitaliziranima njihov udio iznosio 60,71%. Srednja Zivotna dob svih pacijenata s
glavoboljom iznosila je 43 godine (IQR=32,0-59,0), dok je medu hospitaliziranim srednja dob
56 godina (IQR=39,5-67,5). Medu hospitaliziranim pacijentima naj¢eS¢a je dobna skupina
izmedu 66-75. U dobi do 50. godine statisticki je znacajno vise zena obradeno 1 hospitalizirano
zbog glavobolje u odnosu na muskarce. Iza pedesete godine gubi se statisticki znacaj razlike u

raspodjeli po spolu. Ukupno je neuroradioloski obradeno 307 (22,44%) pacijenata.

Zakljucci: Neuroradioloske pretrage nisu radene u vecem broju pacijenata nego Sto je to
preporuceno prema ,,SNNOOP10*“ smjernicama. Vecina hospitaliziranih pacijenata imalo je
sekundarnu glavobolju. Medu hospitaliziranim pacijentima najviSe je osoba u dobnim
skupinama iznad 55 godina. Zene se ¢e$ée dijagnosticiraju i hospitaliziraju zbog glavobolje u

odnosu na muskarce.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Indications for neuroradiological work-up of patients with headache —

analysis in one-year period in University Hospital of Split

Objectives: The main objective is to evaluate the frequency and justification of the usage of
neuroradiological imaging diagnostic tests. Also, we want to gain knowledge about the basic
characteristics (diagnosis, age and gender) of patients with headache. The research refers to the
Clinic for Neurology of University Hospital of Split. The period from January 1, 2021 to
December 31, 2021 was studied.

Materials and methods: A retrospective observational study was conducted. Data were
collected on all patients registered in the protocol book of the Emergency Neurological
Admission under the diagnoses of G43, G44 and R51 according to the ICD-10 classification.
Data were then collected from the discharge letters of patients hospitalized because of headache.
The mentioned data have been statistically processed. Data were then collected from the

discharge letters of patients hospitalized for headache.

Results: A total of 1,368 patients with headache were worked up. 84 (6.14%) of them were
hospitalized. Of the total number of patients, 63.01% were women, while among those
hospitalized, their percentage was 60.71%. The median age of all patients with headache was
43 years (IQR=32.0-59.0), while the median age among hospitalized patients was 56 years
(IQR=39.5-67.5). Among hospitalized patients, the age group between 66-75 is the most
common. At the age of 50, statistically significantly more women were worked up and
hospitalized because of headaches than men. After the age of fifty, the statistical significance
of the difference in distribution by gender is lost. A total of 307 (22.44%) patients were worked

up neuroradiologically.

Conclusions: Neuroradiological examinations were not performed in a larger number of
patients than recommended according to the "SNNOOP10" guidelines. Most hospitalized
patients had secondary headache. Most of the hospitalized patients are people in the age groups
older than 55. Women are more often diagnosed and hospitalized because of headaches than

men.
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10. ZIVOTOPIS



OSOBNI PODACI

Ime i prezime: Vedran Stipisi¢
Datum i mjesto rodenja: 17. studenog 1996. godine, Split, Hrvatska
Drzavljanstvo: hrvatsko

Mjesto stanovanja: 21 000 Split, Hrvatska
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