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GLAVOBOLJE U DJECE:
PETOGODI[NJE RETROSPEKTIVNO BOLNI^KO ISTRA@IVANJE

LJERKA CVITANOVI] [OJAT1, ANA SRUK2, ROMANA GJERGJA JURA[KI1, MA[A MALENICA1, IVANA JERKOVI]1,
@ELJKICA GEREN^IR1, DINO KRAMER1

Cilj istra`ivanja je opisati na{a dosada{nja iskustva u klini~koj evaluacijii i primjeni dijagnosti~kih kriterija prema The Inter-
national Classification of Headache Disorders, 2. izdanje, u djece s glavoboljom. Ispitanici su bili hospitalizirani na Neuropedija-
trijskom odsjeku Klini~ke bolnice „Sestre milosrdnice“ u Zagrebu u razdoblju od 1. sije~nja 2003. do 31. prosinca 2007. godine. 
Obavljen je retrospektivni pregled bolni~ke dokumentacije. Ukupno je uklju~eno 377-ero djece s glavoboljom; 58,6% djevoj~ica i 
41,4% dje~aka; srednje dobi od 11 godina i 8 mjeseci. Za 89,7% djece bio je to prvi boravak u bolnici zbog glavobolje. Glavobolja 
se javila samo u jednom navratu u 40,1%, a recidivirala je u 59,9% djece. U 61,6% djece glavobolja se javljala u razdoblju du`em 
od 3 mjeseca. Na temelju anamneze, somatskog i neurolo{kog statusa te dijagnosti~ke obrade, u~injena je klasifikacija: tenzijska 
glavobolja 36,1%, mogu}a tenzijska glavobolja 5,6%, glavobolja povezana s patolo{kim promjenama ekstracerebralnih kranijskih 
struktura 20,7%, migrena 16,7%, posttraumatska glavobolja 3,2%, intrakranijska nevaskularna 1,8% i vaskularna 0,3% glavobolja, 
glavobolja povezana s infekcijom 0,8% ili poreme}ajem homeostaze 0,5% te drugi uzroci 14,3%. Naj~e{}a vrsta glavobolje je ten-
zijska glavobolja. Radi otkrivanja etiolo{kih faktora koji zahtijevaju specifi~nu terapiju, preporu~amo detaljnu klini~ku evaluaciju u 
djece kod koje glavobolja traje du`e od tri mjeseca.
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UVOD

Glavobolja je vrlo ~est simptom u dje-
ce i adolescenata, a u ve}ini slu~ajeva se 
ponavlja te mo`e biti vezana za razne dru-
ge smetnje (1, 2). Glavobolja utje~e vi{e-
strukim negativnim mehanizmima na 
kakvo}u `ivota oboljelih; prisutno{}u 
boli, pridru`enim smetnjama pona{anja, 
anksiozno{}u, depresijom i/ili mogu}im 
prekomjernim uzimanjem lijekova (2-19). 
Zbog u~estalog izostajanja s nastave u 
{kolskoj dobi i prije navedenih negativnih 
utjecaja, mo`e dovesti do lo{ijih akadem-
skih postignu}a, socijalne stigmatizacije 
te problema socijalne prilagodbe (3).

Prevalencija glavobolje me|u djecom 
iznosi 5,9-37,7%, a postupno se pove}ava 
tako da u {kolskoj dobi iznosi 40-50%, a u 
adolescentnoj 80% (20). U mla|e je djece 
naj~e{}a vrsta glavobolje migrena, dok 
u~estalost tenzijske glavobolje raste pre-
ma kasnijem djetinjstvu (3). S obzirom na 
spol, u dobi od 3 do 7 godina migrena je 
u~estalija me|u dje~acima. U dobi od 7 
do 11 godina u~estalost je jednaka u oba 
spola, a tijekom puberteta migrena u dje-
voj~ica postaje 3 puta u~estalija (4, 5, 15, 
21-23). Prevalencija tenzijske glavobolje 
prema razli~itim istra`ivanjima iznosi 0,5 
– 72,8% (4, 5, 24, 25).

Glavobolja se mo`e manifestirati u 
 prvim godinama ̀ ivota, a dijete mo`e pre-
cizno lokalizirati glavobolju oko 5. godi-
ne `ivota. Djeca `ivotne dobi 3 do 4 godi-
ne mogu imati akutnu migrenu. Simptomi 
koji se mogu te{ko prepoznati (npr. 
povra}anje, iritabilnost, lupanje glavom, 
prisilni polo`aj glave, osjetljivost na 
svjetlo i zvukove) (1, 11, 26).

Prema Internacionalnoj klasifikaciji 
(The International Classification of Hea-

dache Disorders, 2nd Edition) glavobolje 
se dijele na primarne (migrena, tenzijska, 
cluster glavobolja i druge trigeminalne 
autonomne cefalalgije, druge primarne 
glavobolje) i sekundarne (glavobolje po-
vezane s traumom glave i/ili vrata, s kra-
nijalnim ili cervikalnim vaskularnim po-
reme}ajima, s nevaskularnim intrakra-
nijalnim poreme}ajima, glavobolje 
povezane s uzimanjem ili prestajanjem 
uzimanja lijekova i razli~itih drugih sup-
stancija, povezane s infekcijama, glavo-
bolje zbog poreme}aja homeostaze te gla-
vobolje i facijalne boli vezane za patolo{ke 
promjene ekstracerebralnih kranijalnih 
struktura, povezane s psihijatrijskim bole-
stima, kranijalne neuralgije i centralni 
uzroci facijalne boli) (27).

Precipitiraju}i ~imbenici za razvoj 
 glavobolja su brojni, a naj~e{}i su pre-
komjerni umor, neredoviti obroci, hipo-
glikemija, promjene u fizi~koj aktivnosti, 
hormonske promjene, jarko svjetlo, hrana 
i stres (26, 28). U istra`ivanju kojim je 
obuhva}eno 5356-ero djece na|eno je 
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kako su nizak imovinski status, `ivot u 
vi{e ku}anstava i pove}an broj slobodnih 
aktivnosti tako|er rizi~ni faktori za poja-
vu glavobolja (29).

Uzroci glavobolja mogu biti razli~iti. 
Za ispravnu etiolo{ku dijagnozu glavo-
bolje, koja je preduvjet ispravnog lije-
~enja, potrebna je detaljna anamneza i ci-
ljana dijagnosti~ka obrada. Zbog nedo-
statka suglasnosti oko postupaka koje je 
potrebno provesti u dijagnosti~koj obradi 
djece i adolescenata s rekurentnim gla-
voboljama, godine 2002. objavljene su 
ameri~ke smjernice temeljene na analizi 
dokaza ranije provedenih istra`ivanja (27).

CILJ ISTRA@IVANJA

Cilj istra`ivanja bio je u djece s glavo-
boljom opisati na{a dosada{nja iskustva u 
klini~koj dijagnosti~koj evaluaciji i klasi-
fikaciji prema Internacionalnoj klasifika-
ciji glavobolja (od engl. The International 
Classification of Headache Disorders, 2nd 
edition) (27).

ISPITANICI I METODE

Ispitanici su bili hospitalizirani na 
Neuropedijatrijskom odsjeku Klini~ke 
bolnice „Sestre milosrdnice“ u Zagrebu u 
razdoblju od 1. sije~nja 2003. do 31. pro-
sinca 2007. godine. U radu je retrospek-

tivno analizirana bolni~ka dokumentacija 
377-ero djece s primarnom dijagnozom 
glavobolje. Bolesnici su primljeni na 
bolni~ko lije~enje kroz hitnu pedijatrijsku 
slu`bu ili dogovorno nakon pregleda u 
 pedijatrijskoj/neuropedijatrijskoj ambu-
lanti. Nakon otpusta iz bolnice dalje su 
ambulantno pra}eni, pa je u istra`ivanju 
rabljena dodatna ambulantna medicinska 
dokumentacija.

Analizirane su sljede}e klini~ke zna-
~ajke, podatci i rezultati klini~kih ispiti-
vanja: spol, dob, simptomi i znaci, pro-
mjene somatskog i neurolo{kog statusa, 
rezultati analize krvi i urina, oftalmolo{kih 
pregleda-visus, fundus, vidno polje (VP), 
elektrofiziolo{kih pregleda - vidni evoci-
rani potencijali (VEP), auditorni evocira-
ni potencijali mo`danog debla – BAER 
(od engl. Brainstem auditory evoked 
 response), elektroencefalografija (EEG) 
te nalazi rengena vratne kralje`nice (RTG 
VK), transkranijskog color dopplera 
(TCD), ra~unalne tomografije (CT) ili 
magnetske rezonancije (MR) mozga, oto-
rinolaringolo{kih (ORL) pregleda te psi-
holo{kih testiranja i vrsta lije~enja.

Kako bi se osigurala ista mjerila u 
dijagnosti~kom pristupu, glavobolje su 
klasificirane prema kriterijima Interna-
cionalne klasifikacije glavobolja (27).

REZULTATI

Me|u 377- ero ispitanika bila je 221 
djevoj~ica (58,6%) i 156-ero dje~aka 
(41,4%). Prosje~na dob ispitanika bila je 
11 godina i 8 mjeseci (raspon dobi od 2 
godine i 8 mjeseci do 22 godine).

Ova skupina ispitanika ~inila je 17,8% 
svih neurolo{kih bolesnika (377/2118) 
hospitaliziranih na na{em odsjeku u na-
vedenom razdoblju.

U 44,8% slu~ajeva (169/377) bolesni-
ci su na bolni~ko lije~enje i/ili klini~ku 
obradu upu}ivani iz hitne slu`be, a 55,2% 
djece dogovorno preko pedijatrijske/neu-
ropedijatrijske ambulante Klinike (208/
377). U 89,7% bolesnika (338/377) rije~ 
je bila o prvoj hospitalizaciji, a preostalih 
10,3% bolesnika (39/377) ve} je prethod-
no bilo hospitalizirano zbog glavobolje.

Za 144/359 bolesnika (40,1%) to je 
bio prvi napadaj glavobolje, u 215/359 
djece (59,9%) recidiviraju}e glavobolje 
(podatci za 18-ero (4,8%) bolesnika bili 
su nepoznati).

U 220/357 djece (61,6%) nastup gla-
vobolje bio je prisutan u razdoblju duljem 
od tri mjeseca prije hospitalizacije, u 

Tablica 1. Lokalizacija glavobolje u 377-ero djece
Table 1. Localization of headache in 377 children

% N

Frontalno/Frontal 37,4 141

Cijela glava/Whole head 26,8 101

Temporalno/Temporal 14,3 54

Okcipitalno/Occipital 7,2 27

Frontotemporalno/Frontotemporal 4,5 17

Parijetalno/Parietal 3,2 12

Polovica glave/Hemicranial 2,6 10

Temporoparijetalno/Temporoparietal 1,6 6

Frontoparijetalno/Frontoparietal 1,3 5

Parijetookcipitalno/Parietooccipital 1,1 4

Tablica 2. Pridru`eni simptomi u 377-ero djece s gla-
voboljom
Table 2. Associated symptoms in 377 children with 
headache

% N

Povra}anje/Vomiting 26,5 100

Vrtoglavica/Dizziness 21,2 80

Mu~nina/Nausea 19,9 75

Smetnje vida/Visual disorders 15,1 57

Fotofobija/Photophobia 9,3 35

Zujanje u u{ima/Tingling 6,1 23

Fonofobija/Phonophobia 3,2 12

VP – vidno polje, VEP – vidni evocirani potencijali, BAER - auditorni evocirani potencijali mo`danog debla, ORL – 
otorinolaringolo{ki pregled, EEG – elektroencefalografija, RTG VK – rengen vratne kralje`nice, TCD – transkranijski color 
doppler, CT – ra~unalna tomografija mozga, MR – magnetska rezonancija mozga, PSIHOL.T. – psihologijsko testiranje
VP – visual field, VEP – visual evoked potentials, BAER - brainstem auditory evoked response, ORL – ENT examination, 
EEG – electroencephalography, RTG VK – cervical spine x-ray, TCD – transcranial color doppler, CT – brain computed 
tomography, MR – brain magnetic resonance, PSIHOL. T. – psychological tests

Slika 1. Prikaz opsega ukupne dijagnosti~ke obrade – brojevi na vrhu stupaca ozna~uju broj djece u koje je 
obavljena dijagnosti~ka pretraga
Figure 1. Overview of diagnostic procedures – numbers above the columns present the number of children 
with diagnostic test performed
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137/357 (38,4%) kra}em od tri mjeseca 
(za 20-ero odnosno 5,3% bolesnika po-
datci nisu bili dostupni).

Glavobolja se naj~e{}e javlja frontalno 
ili u cijeloj glavi (tablica 1).

Uz glavobolju se javljaju pridru`eni 
simptomi u 71,9% (271/377) djece, od 
koje su naj~e{}i povra}anje, vrtoglavica i 
mu~nina (tablica 2).

Ve}ina djece nije imala odstupanja u 
somatskom i neurolo{kom statusu, osim 
dvoje (0,5%) s arterijskom hipertenzi-
jom.

Broj bolesnika obuhva}en razli~itim 
dijagnosti~kim ispitivanjima prikazan je 
na slici 1. U laboratorijskim nalazima 
na|ena su sljede}a odstupanja: u 5,6% 
(21/377) povi{en antistreptolizinski titar 
(ASTO), hiperlipidemija u 5,3% (20/377), 
sideropeni~na anemija u 4,5% (17/377) i 
Gilbertov sindrom u 2,4% (9/377).

EEG je u~injen u 90,7% djece (342/
377), a pokazao je dizritmi~ke promjene u 
7,6% (26/342) i patolo{ke nalaze u 3,5% 
(12/342) djece.

U 81,4% (307/377) djece u~injen je 
oftalmolo{ki pregled visusa, pri ~emu su 
u 2,6% (8/307) novodijagnosticirane re-
fraktorne anomalije. Nalazom u~injenog 
fundusa u 83,6% (315/377) djece je u 
2,2% (7/315) na|ena neo{tro ograni~ena 
papila vidnog `ivca, a rije~ je bila o 
fiziolo{koj varijanti o~ne pozadine.

U 83,3% (314/377) djece obavljen je 
ORL pregled. Uz pregled, bakteriolo{ku 
obradu i neku od slikovnih pretraga (UZ, 
RTG, CT, MR) sinusitis je na|en u 14% 
(44/314) djece.

CT glave je u~injen u 72,4% (273/377), 
a MR glave u 27,3% (103/377) djece.

Rezultati i odstupanja od normalnih 
nalaza prikazani su u tablici 3.

TCD je u~injen u 28,6% (108/377) 
djece, a njime je u 3,7% (4/108) na|en 
spazam vertebralnih arterija.

U 25,5% (96/377) djece u~injen je 
VEP, pri ~emu je u 12,5% (12/96) na|ena 
lak{a disfunkcija preno{enja vidnog sti-
mulusa. U 21,5% (81/377) djece u~injen 
je BAER, kojim je u 2,5% (2/81) na|ena 
lak{a disfunkcija preno{enja slu{nog sti-
mulusa.

Rengenska obrada vratne kralje`nice 
je obavljena u 19,6% (74/377) djece; u 
16,2% (12/74) na|ena je cervikalna ne-
stabilnost, a u 6,8% (5/74) ko{tano pre-
mo{tenje sulkusa verebralne arterije.

Obiteljska anamneza bila je pozitivna 
na: migrenu u 13,0% (49/377), glavobolju 
u 10,3% (39/377), epilepsiju u 8,2% (21/
377), mentalne bolesti u 3,4% (13/377) te 
druge poreme}aje ili bolesti u 44,8% 
(169/377) djece.

Analiza podataka 268-ero djece o {kol-
skom uspjehu pokazala je kako su 45,9% 
(123/268) odli~ni u~enici, 36,9% (99/268) 
vrlo dobri, 13,4% (36/268) dobri, 1,1% 
(3/268) dovoljni, a 0,7% (2/268) poha|a 
prilago|eni program, dok su 1,9% (5/268) 
pred{kolska djeca. Za ostalih 28,9% (109/

377) djece nije se dobilo podatke o {kol-
skom uspjehu.

Psihologijsko testiranje obavljeno je 
za vrijeme hospitalizacije u 25,2% (95/
377) djece, a ostala su bila upu}ena psiho-
logu ambulantno.

Na temelju svih dobivenih podataka 
u~injena je klasifikacija kojom je na|eno 
kako ve}ina djece ima tenzijske glavo-
bolje, glavobolje povezane s patolo{kim 
promjenama ekstracerebralnih kranijskih 
struktura i migrene (tablica 4).

Sukladno dobivenim rezultatima u far-
makolo{koj terapiji primjenjivani su u 
5,3% analgetici (20/377), u 2,9% topira-
mat (11/377), u 1,9% sumatriptan (7/377), 
u 0,8% preparati `eljeza (3/377), u 0,8% 
karbamazepin (3/377), u 0,5% valproat 
(2/377), u 0,3% B-complex (1/377), u 
0,3% diazepam (1/377), u 0,3% zolmi-
triptan (1/377) te u 6,4% antibiotici 
(24/377) zbog glavobolja povezanih s in-
fekcijama, naj~e{}e sinusitisom.

RASPRAVA

Glavobolja je vrlo u~estao simptom u 
djece i adolescenata, ~emu u prilog govo-
re uvodno citirani podatci o prevalenciji 
(1, 3-5, 15, 20-25). Cilj na{eg istra`ivanja 
nije bila procjena prevalencije glavobolje, 
ali smo podatkom da udio od 17,8% ho-
spitalizacija ~ine djeca s glavoboljom kao 
primarnom dijagnozom, potvrdili da gla-
vobolja pripada u pet naj~e{}ih zdravstve-
nih tegoba koje se javljaju u dje~joj dobi 
(30). Velike razlike u podatcima o preva-

Tablica 3. Rezultati neuroradiolo{ke obrade
Table 3. Neuroimaging findings

Nalaz
Result

CT (N=273)
% (n)

MR (N=103)
% (n)

Uredan/Normal 93,9 (256) 76,7 (79)

Hipodenziteti 
mozga/Brain
hypodensities

1,8 (5) 2,9 (3)

Ciste/Cysts 1,5 (4) 7,8 (8)

Ekspanzivni 
procesi/Expansive
processes

0,7 (2) 3,9 (4)

Promjene u 
paranazalnim 
sinusima/Paranasal 
sinus lesions

0,7 (2) 6,8 (7)

Kortikalna atrofija/
Cortical atrophy

0,7 (2) 0

Ventrikularna 
asimetrija/
Ventricular
asymmetry

0,7 (2) 0

Cerebrovaskularni 
inzult/Stroke

0 1 (1)

Demijeliniziraju}e 
lezije/Demyelinat-
ing lesions

0 1(1)

Tablica 4. Vrste glavobolja u 377-ero djece
Table 4. Headache types in 377 children

% N

Tenzijska glavobolja/Tension-type headache 36,1 136

Vjerojatno tenzijska glavobolja/Probably tension-type headache 5,6 21

Migrena/Migraine 16,7 63

Posttraumatska glavobolja/Posttraumatic headache 3,2 12

Glavobolje povezane s patolo{kim promjenama ekstracerebralnih kranijskih struktura/
Headache associated with pathologic changes of extracerebral cranial structures

20,7 78

Intrakranijske nevaskularne glavobolje (neoplazme, disfunkcija Pudentzova katetera)/
Headache atttributed to non-vascular intracranial disorder (neoplasm, dysfunction of 
Pudentz catheter)

1,8 7

Intrakranijske vaskularne glavobolje (mo`dani udar)/
Headache attributed to intracranial vascular disorder (stroke)

0,3 1

Glavobolje povezane s infekcijom (sistemska infekcija, nakon preboljelog meningitisa)/
Headache attributed to infection (systematic infection, after meningitis)

0,8 3

Poreme}aj homeostaze (arterijska hipertenzija)/
Headache attributed to disorder of homeostasis (arterial hypertension)

0,5 2

Ostalo (neklasificirano, sideropeni~na anemija, multipla skleroza, epilepsija, menstruacija)/
Other (not classified elsewhere, sideropenic anemia, multiple sclerosis, epilepsy, menstrua-
tion)

14,3 54
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lenciji glavobolje (5,8-80%) posljedica su 
primjene razli~itih klasifikacija, metoda i 
kriterija uklju~ivanja, a znatno ovise i o 
ispravnosti podataka {to su ih dali rodi-
telji i/ili djeca (4, 10, 25, 31).

U populacijskoj studiji kojom je obu-
hva}eno 10198-ero djece utvr|eno je da 
djeca s u~estalom i te{kom glavoboljom 
~esto imaju pridru`ene pote{ko}e u~enja i 
poreme}aje pozornosti (3). Analizom po-
dataka 268-ero djece o {kolskom uspjehu 
utvr|eno je da su 86,4% djece odli~ni i 
vrlo dobri u~enici. Taj rezultat treba raz-
motriti oprezno, uzimaju}i u obzir i 
dosada{nja istra`ivanja koja su pokazala 
da `elja za dokazivanjem i uspjehom u 
{koli mo`e biti provociraju}i ~imbenik 
tenzijske glavobolje (32).

Od primarnih glavobolja na{li smo 
kako je tenzijska glavobolja u~estalija od 
migrene, {to je vjerojatno odraz prosje~ne 
`ivotne dobi od 11 godina i 8 mjeseci. 
Me|u sekundarnim glavoboljama naj-
~e{}e su one povezane s patolo{kim pro-
mjenama ekstracerebralnih kranijskih 
struktura.

Na{im istra`ivanjem je na|eno da je 
naj~e{}a frontalna lokalizacija boli, a pra-
ti je bol u cijeloj glavi (tablica 1). U 
istra`ivanju C o n i c e l l a e  i  s u r.  (33) 
na|eno je kako samo 27,5% bolesnika 
mo`e precizno locirati bol, od ~ega je u 
85% bila prisutna obostrana frontalna ili 
temporalna glavobolja, dok je jednostrana 
ili bilateralna okcipitalna bol bila nazo~na 
u 12,5% djece. Nekoliko je istra`ivanja 
pokazalo kako su okcipitalna lokalizacija 
boli ili nemogu}nost djeteta da opi{e 
kakvo}u glavobolje u zna~ajnoj korelaciji 
s mogu}om ozbiljnom i te{kom bole{}u u 
podlozi glavobolje (33-35).

Naj~e{}i pridru`eni simptomi koji se 
javljaju uz glavobolju su povra}anje, vrto-
glavica i mu~nina, {to odgovara dosa-
da{njim spoznajama o klini~koj slici i 
dosada{njim istra`ivanjima (33, 36, 37). 
Simptomi kao {to su glavobolja i po-
vra}anje u djece su vrlo u~estali, uobi-
~ajeni i nespecifi~ni te u ve}ini slu~ajeva 
nisu simptomi ekspanzivnih bolesti moz-
ga (npr. neoplazme mozga su u djece vrlo 
rijetke (3-5/100000) (38). Takva nespe-
cifi~nost u svakodnevnom radu mo`e 
imati dvojako djelovanje: odvra}ati lije~-
nike sa sumnje na opasne bolesti i stanja 
ili zbog smanjenog obra}anja pozornosti 
na druge pridru`ene znakove i simptome 
dovesti do neadekvatne uporabe skupih 
dijagnosti~kih tehnologija (39, 40). Radi 
lak{eg dono{enja odluka o potrebi daljnje 
dijagnosti~ke obrade pri evaluaciji djece s 

glavoboljom obavljena su brojna istra-
`ivanja. Tako je istra`ivanje pod nazivom 
„Brain Tumor Consortium Study“ poka-
zalo kako 98% tumora mozga ima barem 
jedan neurolo{ki znak (41), a  D o o l e y 
i  s u r.  (42) u svome su istra`ivanju u 
150-ero djece pokazali da anamneza mo`e 
dovesti do to~ne dijagnoze i lije~enja u 
100% slu~ajeva glavobolja. Analiziraju-
}i uzroke akutne glavobolje u djece, 
L e w i s  i  Q u r e s h i  (34) na{li su kako 
je jaka, naglo nastala glavobolja u oko 
57% povezana s infekcijama gornjeg re-
spiratornog trakta (virusne infekcije gor-
njeg respiratornog trakta, akutni sinusitis, 
streptokokni faringitis), a kao drugi naj-
~e{}i uzrok navode migrenu (18%). 
Na|eni rezultati sukladni su i ostalim pro-
vedenim istra`ivanjima (33, 43-45), gdje 
se me|u ~e{}im uzrocima navodi i post-
traumatska glavobolja. Osnovni te`i uzro-
ci kao {to su tumor mozga ili intrakra-
nijske hemoragije javljaju se vrlo rijetko i 
povezani su s vi{estrukim neurolo{kim 
znakovima (34).

Rezultati neuroradiolo{ke obrade u 
na{em istra`ivanju pokazali su uredne na-
laze u 93,9% CT mozga i 76,7% MR 
mozga. Naj~e{}e na|ene abnormalnosti 
su neekspanzivne ciste, promjene u para-
nazalnim sinusima, drugi ekspanzivni 
procesi i hipodenziteti mozga (tablica 3). 
Dosada{nja istra`ivanja glavobolja u dje-
ce pokazala su kako su naj~e{}e abnor-
malnosti na|ene neuroradiolo{kom obra-
dom sinusitis (2, 46-48), Arnold-Chiarije-
va malformacija tip 1 (49), pinealna cista 
(50), arahnoidalna cista (51) i promjene u 
bijeloj tvari (48). U~estalosti pojedninih 
abnormalnosti kre}u se u sljede}im ras-
ponima: bolesti sinusa 1,3-13,7%, Ar-
nold-Chiarijeva malformacija tip I 2,7-
5,8%, lezije bijele tvari 2,9-5,8%, ven-
ski angiomi 0,3-2,1%, arahnoidalne ciste 
1-3,2% i pinealne ciste 0,8-2,1% (2,
46-51). Na{i rezultati odgovaraju rezul-
tatima istra`ivanja koje su proveli 
S c h w e d t  i  s u r .  (2). Na osnovi ana-
lize neuroradiolo{ke obrade 241-og djete-
ta s glavoboljama zaklju~ili su da se u oko 
1,2% glavobolja bez neurolo{kih simpto-
ma i znakova nalaze abnormalnosti koje 
zahtijevaju promjene u lije~enju glavo-
bolje, a u oko 20% se nalaze benigne ab-
normalnosti koje ne utje~u na promjenu u 
terapiji (2).

Godine 2002. Ameri~ka akademija za 
neurologiju i Dru{tvo za dje~ju neurolo-
giju (American Academy of Neurology 
and the Child Neurology Society) objavili 
su smjernice o tome kako indicirati pre-

trage u djece s rekurentnim glavoboljama. 
Navedene smjernice temeljene su na razi-
ni dokaza prije provedenih istra`ivanja 
glavobolja u djece (27). Smjernice za 
obradu glavobolje djece dalo je i Hrvatsko 
neuropedijatrijsko dru{tvo 2005. godine 
(52). Kako je navedeno u smjernicama, 
ranija istra`ivanja glavobolja u djece nisu 
dala adekvatne podatke na osnovi kojih bi 
se mogao vrjednovati utjecaj rezultata la-
boratorijske obrade u dijagnostici glavo-
bolja. Sli~no je i s lumbalnom punkcijom, 
~emu u prilog govore i smjernice Ameri~ke 
akademije za neurologiju, gdje rekurent-
ne glavobolje nisu navedene kao indika-
cija za lumbalnu punkciju (53). Vezano za 
EEG navedeno je kako je u ve}ine bole-
snika uredan, a u onih kod kojih pokazuje 
nespecifi~ne abnormalnosti ne upu}uje na 
etiologiju glavobolje. Tako|er nema do-
kaza da bi se na osnovi EEG-a moglo 
razlu~iti primarnu od sekundarne glavo-
bolje, kao ni migrenu od drugih vrsta 
rekurentnih glavobolja. Sam klini~ki enti-
tet postojanja glavobolja vezanih za epi-
lepti~ke napadaje jo{ i sad je vrlo upitan, 
a ni jedno od provedenih istra`ivanja nije 
uputio na to da je do{lo do kasnije pojave 
epilepti~kin napadaja u osoba s paroksiz-
malno promijenjenim EEG-om koji je 
na|en u obradi glavobolja. Neuroradiolo{ka 
obrada nije indicirana u djece s rekurent-
nim glavoboljama i urednim neurolo{kim 
statusom. Potreba za neuroradiolo{kom 
obradom trebala bi biti razmotrena u dje-
ce s abnormalnostima u neurolo{kom sta-
tusu (npr. fokalni neurolo{ki znakovi, 
znakovi povi{enog intrakranijskog tlaka, 
poreme}aji svijesti, pridru`eni napadaji) i 
u djece u koje anamneza upu}uje na jaku, 
naglo nastalu glavobolju ili promjene nje-
nih karakteristika (27). Prema zaklju~-
cima drugih autora, neuroradiolo{ka obra-
da u hitnoj slu`bi trebala bi se omogu}iti i 
onima s prija{njim neurolo{kim dijagno-
zama (kao {to su npr. trauma glave i ven-
trikuloperitonealni shunt), ili onima s ne-
jasnim etiolo{kim obja{njenjem glavo-
bolje i visokoizi~nim medicinskim stanji-
ma (npr. hipokoagulabitet) (31, 45, 54).

ZAKLJU^CI

Sukladno prije provedenim istra`iva-
njima na|eno je kako ve}ina hospitalizi-
rane djece ima tenzijske glavobolje, gla-
vobolje povezane s patolo{kim promjena-
ma ekstracerebralnih kranijskih struktura 
i migrene. U ve}ini slu~ajeva podrobna 
anamneza zajedno s fizikalnim i neuro-
lo{kim pregledom vodi prema klini~kim 
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odlukama o potrebi daljnje dijagnosti~ke 
obrade, uklju~uju}i i onu neuroradio-
lo{ku te elektrofiziolo{ka ili specifi~na 
laboratorijska testiranja. Radi otkrivanja 
etiolo{kog faktora kod glavobolja koje 
zahtijevaju specifi~nu terapiju, preporu-
~amo detaljnu klini~ku evaluaciju u djece 
kod koje glavobolja traje du`e od tri mje-
seca. Potreban je interdisciplinarni pristup 
u koji su osim neuropedijatara uklju~eni i 
psiholozi, psihijatri, nastavnici te socijal-
ni radnici radi sprje~avanja progresije bo-
lesti i pobolj{anja kakvo}e `ivota.
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S u m m a r y

HEADACHES IN CHILDREN: 5-YEAR RETROSPECTIVE HOSPITAL-BASED STUDY

Lj. Cvitanovi} [ojat, A. Sruk, R. Gjergja Jura{ki, M. Malenica, I. Jerkovi}, @. Geren~ir, D. Kramer

The aim is to describe our former experience in clinical evaluation and usage of diagnostic criteria according to the Interna-
tional Classification of Headache Disorders, 2nd Edition, in children with headache. Clinical documentation of patients hospitalized 
at Department of Neuropediatrics, Sestre milosrdnice University Hospital in Zagreb from January 1, 2003 until December 31, 2007 
was retrospectively analyzed. The study included 377 children: 58.6% girls and 41.4% boys, mean age 11 years and 8 months; 
89.7% of patients were hospitalized for the first time due to headache. First-ever headache was present in 40.1% and recurrent in 
59.9% of patients. Headache occurring for more than 3 months was present in 61.6% of patients. Headaches were classified on the 
basis of history, physical findings, neurologic status and diagnostic results, as follows: tension-type 36.1%, probable tension-type 
5.6%, associated with pathologic changes of extracerebral cranial structures 20.7%, migraines 16.7%, post-traumatic 3.2%, intra-
cranial non-vascular 1.8% and vascular 0.3%, associated with infection 0.8% or disorders of homeostasis 0.5%, and other causes 
14.3%. In conclusion, tension-type headache was most common. In order to evaluate the etiological factors that require specific 
therapy, we recommend detailed clinical evaluation of children with headache duration for more than 3 months.

Descriptors: HEADACHE – classification, diagnosis; CHILD; RETROSPECTIVE STUDIES
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