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Rozdzial 3

Zasady ogolne

A. Jesli pacjent cierpi z powodu wigcej niz jednej formy boléow gtowy, wszystkie one
powinny by¢ uwidocznione w rozpoznaniu w kolejnosci ich znaczenia wskazanego przez
samego chorego.

B. Dla ustalenia rozpoznania wszystkie punkty (litery) uktadu kryteriéw diagnostycznych
winny by¢ wypehione.

C. Przy kazdym rozpoznaniu nalezy doda¢ w nawiasie ustalong liczbg dni z boélami gtowy w
ciagu roku.

D. Kryteria diagnostyczne na poziomie jedno- lub dwucyfrowym musza by¢ zasadniczo
spelnionerowniez dla podgrup, zarazem wyjatki i/lub bardziej swoiste kryteria sa wymienione
w odniesieniu do tych podgrup.

E. Pacjentoéw, ktorzy doznali po raz pierwszy bolu gtowy w $cistym zwiazku czasowym z
chorobami wymienionymi w grupach od 5 do 11 nalezy kodowa¢ w tych grupach uzywajac
czwartej cyfry dla okreslenia typu bolu glowy. Zwiazek przyczynowy nie musi by¢
koniecznie wykazany. Przypadki,w ktorych istniejaca uprzednio migrena, bol gtowy typu
napigciowego lub klasterowy doznajapogorszenia w zwiazku czasowym z jedna z chorob
wymienionych w grupach 5 — 11 nalezykodowa¢ jako migreng, napigciowy bol glowy lub bol
klasterowy (grupy 1-3). Jesli liczba dniz bolami gtowy nasila si¢ o 100% lub wigcej, czynnik
pogarszajacy powinien by¢

wspomnianyw nawiasie, ale nie jest kodowany.

F. Nalezy kodowac¢ do stopnia (liczba cyfr), ktéry odpowiada odnosnym celom.

G. Jesli dany typ bolu glowy pasuje do kryteridéw roznych kategorii, nalezy kodowac¢ go
wedtugpierwszej z kategorii, ktorej kryteria spetnia. (1.7, 1.3 1 3.3 nie sa brane pod uwage
jako diagnozyjesli bol gtowy odpowiada takze innemu rozpoznaniu).

H. Jesli pacjent cierpi na bol glowy spetniajacy jeden zestaw kryteriow diagnostycznych,
zwykledoznaje tez epizodéw bolowych, ktore niezupetnie odpowiadaja tym kryteriom. Moze
to by¢ wy-nikiem leczenia, utrudnieniem doktadnego zapamigtania objawow i innymi
czynnikami. W tych przypadkach nalezy prosi¢ o opisanie typowego nieleczonego napadu
bolowego albo ataku leczo-nego bezskutecznie. Mozna si¢ wtedy upewnié, czy byta
dostateczna liczba atakow dla ustaleniadiagnozy. Dla oceny liczby dni w roku nalezy
wowczas bra¢ pod uwage wszystkie ataki, a wigctakze leczone i mniej typowe.

I. Gtowna przeszkoda w ustaleniu prawidlowej diagnozy wiaze si¢ z zaufaniem do wywiadu
uzy-skanego od pacjenta. W przypadkach niejasnych zaleca si¢ przed ustaleniem diagnozy

prosiépacjenta o rejestrowanie objawow napadu w odpowiednim dzienniku.

J. Jesli zamierza si¢ uzy¢ czwartej cyfry w diagnozie na poziomie dwucyfrowym, nalezy
wprowadzi¢0 jako cyfre trzecia.
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Klasterowy bol glowy i przewlekla napadowa hemikrania (cluster headache and chronic
paroxy-smal hemicrania)

4.3.Klasterowy bol glowy i przewlekla napadowa hemikrania (cluster
headache and chronic paroxysmal hemicrania)

Komentarz:

W przypadkach, w ktorych klasterowy bol glowy lub przewlekla napadowa
hemikraniapojawia si¢ po raz pierwszy w bliskim zwigzku czasowym z
jedna z chor6ob wymienionych w grupach 5 — 11, nalezy je zaliczy¢ do jednej
z tych chorob. Jezeli bol klasterowy lub przewlekla napadowa hemikrania
ulega nasileniu co najmniej dwukrotnie (ilos¢ dni z bolami glowy) w Scistym
zwigzkuczasowym z jedng z chorob wymienionych w grupach 5 — 11 moze
to by¢ zaznaczone w nawiasie, leczbol glowy powinien by¢ zaliczony do
grupy

3. W danym okresie pacjent cierpie¢ moze tylko na jedentyp klasterowego
bolu glowy. OczywiScie inny typ wystepowa¢ mogl u chorego
uprzednio.Omowione tu bole glowy posiadajg nastepujace cechy wspdlne:

A. jednostronnos¢ bolu,

B. jego znaczne nasilenie,

C. umiejscowienie bolu,

D. towarzyszace objawy autonomiczne,

E. specyficzny wzorzec czasowy.Podobienstwa obejmujg takze przebieg
choroby

(charakter epizodyczny lub przewlekly) oraz zmianycharakterystyczne dla
uszkodzenia ukladu autonomicznego.
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Odmiennosci dotycza:

* predominacji plciowej,

* czgstosci i czasu trwania napadow,

* czestosci wystegpowania w nocy,

* wplywu lekow (profilaktyczny lub dorazny).Tzw. warianty klasterowego
bolu glowy i formy zlozone nie znalazly si¢ w niniejszej klasyfikacji jako
niepewne. Istnienie ich nie jest w pelni udokumentowane. Bole
klasteropodobne opisano sporadycznie u pacjentow, u ktorych wykryto
zmiany naczyniowe lub nowotworowe w osrodkowym ukladzie nerwowym.
Wspolzaleznos¢ pomigdzy bolem klasterowyma tymi zmianami nie jest w
chwili obecnej jasna.

4.3.1.Klasterowy bdl glowy (cluster headache)
Poprzednio uzywane nazwy:

Erytroprosopalgia Binga,

nerwobol (neuralgia) rzeskowy lub migrenowy(Harris),
erytromelalgia glowy,

bol glowy Hortona,

histaminowy bdl glowy,

nerwobdl nerwu skalistego(Gardner),

nerwobdl zwoju

klinowo-podniebiennego,

nerwobol Vidiana i Sludera,

okresowa hemikranianeuralgiczna.

Opis:

Napady (ataki) bardzo silnego bolu, jednostronnego, obejmujacego oczodot
i jego okolice orazskron, trwajace od 15 do 180 minut, wystepujace z
czestoscia od 1 do 8 dziennie. Z bolem wspolistniejeco najmniej jeden z
nastepujacych objawow: przekrwienie spojowek, lzawienie, uczucie ,
zatkania nosa,wyciek z przewodu nosowego, pocenie okolicy czolowej lub
polowy twarzy, zwezenie Zrenicy, opadni¢ciepowieki, obrz¢k powieki.
Napady wystepuja w grupach (klaster) trwajacych tygodnie lub
miesigce,oddzielonych okresami remisji, trwajacymi miesigce lub lata.
Okolo 10% pacjentow cierpi na postacprzewlekly choroby.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Co najmniej 5 napadow spelniajacych kryteria B-D,

B.Silny jednostronny bodl glowy obejmujacy okolic¢ oczodolu,
nadoczodolowq i/lub skron, trwajacybez leczenia od 15 do 180 minut,
C. Bolowi towarzyszy po stronie bolu co najmniej jeden z nast¢gpujacych
objawow:

1. Przekrwienie spojowek,

2.L.zawienie,

3. Uczucie zatkania przewodu nosowego,

4. Wyciek z przewodu nosowego,

5. Wzmozenie potliwosci czola i twarzy,

6. Zwezenie zrenicy,

7. Zwezenie szpary powiekowej,

8. Obrzek powieki.

D. Czestos¢é napadow waha si¢ od 1 co drugi dzien do 8 dziennie,

E. Co najmniej jedna z nast¢pujacych cech:

1. Wywiad, badanie fizyczne i neurologiczne nie nasuwajg podejrzenia
zadnej z chorob wy-mienionych w grupach 5 —11.

2. Wywiad i/lub badanie fizyczne i/lub badanie neurologiczne nasuwaja
podejrzenie takiejchoroby, ale zostaje ona wykluczona na podstawie
odpowiednich badan laboratoryjnych.

3. Choroba taka istnieje u danego pacjenta ale klasterowy bol glowy nie
pojawil si¢ po razpierwszy w zadnym zwigzku czasowym z tg chorobg.

4.3.1.1.Klasterowy bol glowy o nieokreslonej periodycznosci (cluster
headacheperiodicity undetermined)

A. Spelnia Kkryteria dla punktu 4.3.1,
B. Zbyt wczesnie na klasyfikacje¢ jako jednostki 4.3.1.2 lub 4.3.1.3

4.3.1.2.Epizodyczny klasterowy bol glowy (episodic cluster headache)
Opis:

Bole wystepuja w okresach trwajacych od 7 dni do 1 roku, oddzielonych
okresami bezbolo-wymi (remisjami) trwajacymi co najmniej 14 dni.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Spelnia wszystkie kryteria zakodowane w punkcie 4.3.1,B. Pacjent mial
co najmniej dwa okresy bolowe (klastery) trwajace (bez leczenia) od 7 dni
do 1roku, oddzielone okresami remisji trwajacymi co najmniej 14
dni.Komentarz:Okresy bolu trwaja zwykle od 2 tygodni do 3 miesigcy.

4.3.1.3.Przewlekly klasterowy bol glowy (chronic cluster headache)

Opis:
Napady wystepuja przez okres dluzszy niz 1 rok bez remisji, lub z
remisjami trwajacymikrocej niz 14 dni.

Kryteria diagnostyczne:

A. Wszystkie kryteria punktu 4.3.1,

B. Nieobecnos$¢ remisji przez okres co najmniej roku, lub remisje trwajace
krocej, niz 14 dni.

4.3.1.3.1.Przewlekly klasterowy bol glowy bez remisji od poczatku choroby
(clusterheadache unremitting from onset)

Poprzednio uzywane nazwa:
pierwotnie przewlekly.

Kryteria diagnostyczne:

A. Wszystkie kryteria punktu 4.3.1,

B. Brak od poczatku choroby — okresow remisji trwajgcych dluzej, niz 14
dni.
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4.3.1.3.2.Przewlekly klasterowy bol glowy rozwinigty z postaci epizodycznej
(chroniccluster headache evolved from episodic)

Poprzednio uzywane nazwa:
wtornie przewlekly.

Kryteria diagnostyczne:

A. Wszystkie kryteria punktu 4.3.1,

B. Co najmniej 1 okres remisji trwajacy 14 dni lub dluzej w ciagu 1 roku,
od poczatku chorobyz nastgpowym okresem bolowym trwajacym dluzej niz
1 rok.

Komentarz:

Podczas okresu bolowego (klaster) oraz u pacjentow z forma przewlekla
napady wy-stepuja regularnie i mogg by¢ prowokowane przez alkohol,
histaming, lub nitrogliceryn¢. Maksymalnenasilenie bolu dotyczy okolicy
oczodolu, nadoczodolowej i/lub skroniowej; bol moze promieniowaé
doinnych okolic glowy. W badanym okresie bolowym dolegliwosci
wystepuja zwykle po jednej stronieglowy. Podczas najci¢zszych napadow
bol ma charakter rozdzierajacy. Pacjenci nie sg w stanie polozy¢ sig;
znamienny jest przymus chodzenia. Typowy wiek zachorowania waha si¢
od 20 do 40 r.z. Z nieznanych przyczyn me¢zczyzni chorujg 5 — 6 razy
czesciej, niz kobiety. Mechanizm boélu nie jestznany, pomimo odchylen
stwierdzanych w badaniach pulsacji i temperatury rogowki, mimo tak ewi-
dentnych objawow jak potliwos¢ czola, Izawienie i wyciek z przewodu
nosowego, niezaleznie od zmianpupilometrycznych i termowizyjnych oraz
ultrasonograficznych zaburzen naczyn wewnatrz- i zewnatrz-czaszkowych.

4.3.2.Przewlekla napadowa hemikrania (chronic paroxysmal hemi-
crania)Poprzednio uzywana nazwa:zespol Sjaastada.

Opis:

Napady o cechach charakterystycznych podobnych do klasterowego bolu
glowy, jednakzekrotsze i czestsze, gtlownie u kobiet, calkowicie ustepujace
pod wplywem indometacyny.
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Kryteria diagnostyczne:

A. Co najmniej 50 napadow spelniajacych kryteria punktow B-E.

B. Napady ostrego, jednostronnego bolu umiejscowionego w okolicy
oczodolowej, adoczodoloweji/lub skroniowej. Bol wystepuje zawsze po tej
samej stronie, trwa od 2 do 45 minut.

C. Czgstos¢ napadow przewyzsza 5 dziennie przynajmniej w polowie czasu
trwania choroby

(mogawystepowac okresy z mniejsza czestoscig).

D. Napad polaczony jest z co najmniej jednym z nastgpujacych objawow po
stronie bolu:

1. Przekrwienie spojowek,

2. Lzawienie,

3. Uczucie zatkania przewodu nosowego,

4. Zwezenie szpary powiekowej,

5. Obrzek powieki.

E. Calkowita skuteczno$¢ indometacyny (w dawce 150 mg dziennie lub
mniej).

F. Co najmniej jedno z nast¢pujgcych:

1. Wywiad, badania fizyczne i neurologiczne nie nasuwaja podejrzenia
zadnej z choréob wy-mienionych w grupach 5 —11.

2. Wywiad i/lub badanie fizyczne i/lub badanie neurologiczne nasuwaja
podejrzenie takiejchoroby, ale zostaje ona wykluczona na podstawie
odpowiednich badan laboratoryjnych.

3.Choroba taka istnieje u danego pacjenta, ale przewlekla napadowa
hemikrania nie pojawilasi¢ po raz pierwszy w zadnym zwigzku czasowym z
ta choroba.Komentarz:Wigkszos¢ atakow trwa od 5 do 20 minut, a czgstoS¢
moze siggac 30 na dobg¢. Pomimo,ze dluzej trwajace remisje nie sa
obserwowane, to jednak czas trwania i nat¢zenie napadow moga
siezmienia¢ w roznych okresach trwania choroby. Mdlosci i wymioty
rzadko towarzysza napadom. Wsrodchorych wystepuje znaczna przewaga
kobiet. Choroba rozpoczyna si¢ w wieku dorostym. Przewle-kly okres moze
by¢ prawdopodobnie poprzedzony okresem epizodycznym, o cechach
podobnych doepizodycznego klasterowego bolu glowy, co nie jest jednakze
wystarczajaco udokumentowane.
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4.3.3.Klastero-podobne bole glowy, nie spelniajace powyzszych kryteriow
(cluster headache-like disorder not fulfilling above cri-teria)

Opis:

Napady bolowe uwazane za forme klasterowego bolu glowy lub przewleklej
napadowej hemi-Kkranii, ktore jednak nie spelniaja calkowicie kryteriow
rozpoznawczych tych choraéb.

Kryteria diagnostyczne:
A.Spelniajg wszystkie — oprocz jednego — kryteria zawarte w punktach
4.3.1 lub 4.3.2.

Komentarz:

Do grupy tej zalicza si¢ pacjentow, ktorzy nie doznali wymaganej liczby
typowychnapadow, a takze chorych z wystarczajgca liczbg typowych
napadow, ktore jednoczesnie nie spelniajagwszystkich kryteriow
klasterowego bolu glowy lub przewleklej napadowej hemikranii.Zespoly
,migrena klasterowa” (cluster migraine) i ,,klaster-tik” (cluster-tic) nie sa
nalezycie udo-kumentowane.
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