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Dalsie primarne bolesti hlavy - vybrané typy

MUDr. Milan Maretta, PhD.
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Primarne bolesti hlavy sii najcastejsim typom bolesti hlavy. Do tejto skupiny podla medzinarodnej klasifikacie bolesti hlavy zaradujeme
migrénu, tenznu bolest hlavy, trigeminalne autonémne bolesti hlavy a dal$ie primarne bolesti hlavy. Prave posledna kategéria obsahuje
viacero typov bolesti hlavy, s ktorymi sa mdZeme stretnut v klinickej praxi. Charakteristické pre tiito skupinu bolesti hlavy je menej jasny
mechanizmus vzniku, ako aj moZnosti medikamentézneho ovplyvnenia, ktoré nie sii zaloZené na vysledkoch randomizovanych liekovych
studii. Napriek tomu sa urcité preparaty preukazali ako efektivne. V ¢lanku sa venujeme vybranym typom zo skupiny dalSich primarnych
bolesti hlavy s dorazom na ich klinicky obraz, diferencialnu diagnostiku a moznosti liechy.
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Other primary headache disorders - selected types

Primary headaches are the most common type of headache. In this group according to the International classification of headache
disorders, we include migraine, tension headache, trigeminal autonomic cephalgia and other primary headache disorders. Last category
includes several types of headaches that we can encounter in clinical practice. Characteristic of this group of headaches is the less
clarified etiology, as well as treatment methods, which are not based on the results of randomized drug trials, but nevertheless some
medications are effective in the treatment of this group of headaches. In the article, | deal with selected types of other primary headaches
with an emphasis on their clinical presentation, differential diagnosis and treatment options.
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Uvod

Medzinarodna klasifikdcia bolesti
hlavy (ICHD-3 - International classifi-
cation of headache disorders 3) rozde-
luje primarne bolesti hlavy na viacero
skupin, konkrétne na migrénu, tenzna
bolest hlavy, trigeminalne autonémne
bolesti hlavy (TACs - trigeminal auto-
nomic cephalgia) a dalsie primarne bo-
lesti hlavy (1). Prave posledna skupina sa
od ostatnych typov primarnych bolesti
hlavy odliSuje vo viacerych oblastiach.
V prvom rade ich vyskyt nie je taky ¢asty
ako v pripade migrény alebo tenznejbo-
lesti hlavy, zaroven moznosti medika-
mentdzneho ovplyvnenia st neSpecifické
a neopieraju sa o vysledky randomizova-
nych §tadii. Na druhej strane prave pre
svoj zriedkavy vyskyt st v klinickej praxi
poddiagnostikované. Pri diferencidlnej
diagnostike tejto skupiny bolesti hlavy
musime mysliet aj na mozna sekundarnu
pri¢inu vzniku, hlavne v pripade primar-
nej bolesti hlavy spojenej so sexualnou
aktivitou alebo tzv. thunderclap head-
ache. Klinick4 manifestacia jednotlivych
typov bolesti je pomerne charakteris-
ticka, pri ich klasifikacii napomahajua aj
ICHD-3 kritéria. V slovenskej literattre
nemame zauzivané a schvalené ekviva-

Tabul'ka 1. Typy dalSich primarnych bolesti
hlavy podla ICHD-3 (1, 2)

Primarna bolest hlavy pri kasli
(Primary cough headache)

Primarna bolest hlavy pri fyzickej zatazZi
(Primary exercise headache)

Primarna bolest hlavy spojena so sexualnou
aktivitou
(Primary headache associated with sexual activity)

Primarna prudko nastupujica bolest hlavy
(Primary thunderclap headache)

Bolest hlavy vyvolana chladovym stimulom
(Cold-stimulus headache)

Bolest hlavy z vonkajsej kompresie
(External pressure headache)

Primarna bodava bolest hlavy
(Primary stabbing headache)

Lokalizovand bolest hlavy
(Nummular headache)

Hypnicka bolest hlavy
(Hypnic headache)

Nova denna trvala bolest hlavy
(New daily persistant headache)

lenty anglického nazvoslovia, zvycajne
vyuzivame schvalené ekvivalenty v Ces-
kom jazyku (tabulka 1) (2).

Primarna bodava bolest hlavy

Primarna bodava bolest hlavy
(PSH - primary stabbing headache) bola
prvykrat opisana v roku 1964 pod na-

zvom ophtalmodynia periodica. Aktualne
platna klasifikacia bolesti hlavy (ICHD-3)
ju charakterizuje ako ostrd, pichav(/
bodavu bolest hlavy, ktora sa manifes-
tuje ako jednotlivé bodnutia (alebo ako
séria bodnuti) v trvani niekol'kych se-
ktind, s nepravidelnou frekvenciou a bez
pritomnosti autonémnych priznakov.
V populacii sa jej prevalencia odhaduje
na priblizne 1,5 - 2 %, s CastejSim vysky-
tom u Zien (1,5 - 6,6 : 1) prevazne v piatej
dekade zivota (3, 4, 5, 6, 7, 8). VacSina
pacientov trpi dennymi atakmi (47 - 72 %)
stredne silnej bolesti hlavy, ktoré st loka-
lizované v inervacnej oblasti n. occipitalis
(84 %) (6, 7, 8, 9). Casta je koincidencia
PSH a migrény (25 - 45 %) (9, 10).

Patogenéza PSH nie je Gplne ob-
jasnena, ale predpoklada sa periférny
spastac atakov v priebehu senzoricke;j
drahy, s manifestaciou symptéomov v dis-
talnej Casti drahy. Strata supraspinalnych
senzitivnych centier méZe odblokovat
senzorické jednotky, ¢o mé za nasledok
produkciu symptémov vo forme bodavej/
pichavej bolesti hlavy (11).

Do diferencialnej diagnostiky za-
hfniame hlavne iné typy unilateralnych
bolesti hlavy paroxyzmalneho charak-
teru, ako je neuralgia trigeminu a trige-
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Obrazok 1. Lokalizovand bolest hlavy je najéas-
tejSie vymedzend na oblast tuber parietale (19)

minalne autonémne bolesti hlavy, pre
ktoré st vSak typické prejavy kranialnych
autonémnych symptomov. V pripade
neuralgie V1 n. trigemini bolesti trvaja
spravidla menej ako 10 sekand, dominuju
stale v rovnakej lokalizacii a pritomny je
spustaci faktor (11, 12).

PSH povazujeme za indometacin
responzivnu bolest. V stibore 46 pacien-
tov lieCenych indometacinom (priemer-
na davka 59 + 16 mg) polovica pacien-
tov mala Gplnt remisiu bolesti a patina
pacientov dosiahla parcialnu remisiu
(redukcia bolesti > 50 %) bolesti poc¢as
dvoch tyzdnoch lie¢by (9). Novsia $ta-
dia potvrdila remisiu bolesti (parcialna
alebo kompletna) az u 2/3 pacientov na
lie¢be indometacinom v dennej davke
50 - 75 mg (13). Nevyhodou indometacinu
je pomerne vysoky vyskyt neziaducich
ucinkov (35 %), ktory je zavisly od uzi-
vanej davky, az patina pacientov musela
preto ukoncit liecbu. Medzi najcastejSie
neziaduce GcCinky, tak ako aj pri ostat-
nych NSAID, patria gastrointestinalne
tazkosti (anorexia, nauzea, dyspepsia),
pritomné u 3 - 9 % pacientov. Preto je
v Givode nutné iniciovat lie¢bu nizkou
davkou lieku s postupnym navySova-
nim podla tolerancie a st¢asne pridat
do liecby gastroprotektiva (inhibitory
proténovej pumpy) (14).

Pozitivny terapeuticky efekt u pa-
cientov rezistentnych na indometacin
bol pri lie¢be zaznamenany aj v pripade
gabapentinu (1200 mg denne), s dosiah-
nutim kompletnej remisie bolesti poc¢as 6

Tabulka 2. Charakteristiky vybranych typov zo skupiny dal$ich primérnych bolesti hlavy (7, 9, 21, 27, 28)

Primarna bodava Lokalizovana Hypnicka
bolest hlavy bolest hlavy bolest hlavy
Vek 51 - 54 rokov 47 - 50 rokov 58+ 13 rokov

Lokalizacia (%) okcipitélna (71 %)

extratrigeminalne (70 %)

parietalna (55 %) frontotemporalne

Charakter (%) bodavy

tlakovy (42 %)
bodavy (22,3 %)

tlakovy/tupy (74 %)

Trvanie atakov sekundy (1 - 3)

<30 minut (53 %) 30 - 120 minat (78 %)

Strana (%) unilaterélna (69 %)

unilaterdina (89 %) bilaterdlna (55 %)

Intenzita (VAS) 7/10

5/10 5-7/10 (55 %)

Liecha
(terapeutické odpoved v %)

indometacin (60 %)
(koxiby, gabapentin,
melatonin)

mesiacov liecby (15). V malych stboroch
pacientov bola potvrdena aj i¢innost me-
latoninu (3,9 mg a 12 mg). Vzhladom na
priaznivy farmakologicky profil a nizke
riziko neZiaducich tc¢inkov je melato-
nin vhodnou moznostou lie¢by PSH (16).
Treba pripoment, ze v si¢asnosti ne-
mame randomizované $tudie, ktoré by
dokumentovali t¢inok niektorého z uzi-
vanych preparatov.

Kazuistika

58-ro¢na pacientka s roztrasenou
sklerézou na imunomodula¢nejlie¢be uda-
vala vyskyt intermitentnych pravostran-
nych bolesti hlavy pichavého/bodavého
charakteru silnej intenzity (VAS 8/10) v tr-
vani 2 sekundy lokalizovanych okcipitalne,
s exacerbaciou v no¢nych hodinach. Podla
informacii od pacientky uvedené bolesti
trvajt priblizne 3 roky. Do liecby pridany
pregabalin (75 mg denne) bol bez terapeu-
tického efektu, vyssie davky netolerovala.
Do liecby sme nasledne zaviedli indome-
tacin (25 mg denne na vecer) vratane gas-
troprotekcie (pantoprazol 20 mg denne)
s dobrym terapeutickych efektom, ktory
spocival v redukcii intenzity (VAS 4,/10),
ako aj trvania jednotlivych bodnuti (rado-
vo 1 sekunda). Davku sme neskdr navysili
na 75 mg denne, ale po dvoch tyzdiioch
pacientka udavala gastrointestinalne taz-
kosti, preto sme davku redukovali na 25 mg
denne. Nasledne v stwislosti s prekonanim
infekcie COVID-19 pacientka lie¢bu preru-
Sila. Ani aktualne pacientka lieCbu neuziva,
relaps bolesti hlavy nenastal, pritomné st
kratke (1 sekunda), menej intenzivne (VAS
4/10) a aj frekventované ataky (3-krat do
tyzdna) bolesti, ktoré pacientku nezne-
schopriujt.

NSAID (65 %)
gabapentin (67 %)
amitriptylin (44 %)
botulotoxin (100 %)

kofein (78 %)
litium (73%)
indometacin (51 %)
melatonin (50 %)

Lokalizovana bolest hlavy

(nummular headache)

Lokalizovana bolest hlavy (LBH)
bola prvykrat zadefinovana v roku 2002.
Podla diagnostickych kritérii (ICHD-3)
je LBH charakterizovana ako stredne
intenzivna chronicka bolest hlavy lo-
kalizovana do ovalnej (alebo eliptickej)
oblasti s velkostou 2 - 6 cm (tabulka 2)
(1). Vyskytuje sa prevazne v piatej de-
kade zivota, CastejSie postihuje Zenské
pohlavie (1,8 : 1) s incidenciou priblizne
6,4/100 000/rok. Pacienti najcastejSie
bolest lokalizuja parietalne (55,7 %) v ob-
lasti tuber parietale, ma prevazne tlakovy
charakter (44 - 50 %), menej Casto boda-
vy alebo palivy (16 - 19 %, resp. 12 - 21 %).
Typické pre LBH je ostro ohranic¢ené
ovalne lozisko, v oblasti ktorého pacienti
bolest opisuju, z ¢oho je odvodeny aj na-
zov numularna bolest, ¢iZe v tvare mince
(obrazok 1). Priblizne polovica pacientov
s LBH trpi aj migrénou alebo tenznou
bolestou hlavy. Priebeh LBH ¢asto chro-
nicky (65 %) s exacerbaciami v podobe
bodavejbolesti hlavy u viac ako polovice
pacientov (17, 18).

Patogenéza podobne ako v pri-
pade PSH nie je objasnena, predpoklada
sa kombinacia periférneho, ako aj cen-
tralneho komponentu. Ako periférny
mechanizmus sa moze uplatriovat neu-
ralgia terminalnej vetvy koZného nervu
ajvzhladom na fokalny charakter bolesti
a senzoricky deficit (20).

Vlie¢be epizodickej LBH sa uplat-
fuju analgetika (NSAID), ktoré boli ti¢in-
né u 61 - 65,6 % pacientov. V pripade
chronického charakteru bola dobra efek-
tivita s dosiahnutim kompletnej alebo
parcialnej regresie bolesti dokumentova-
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na v pripade gabapentinu (61,3 - 67,7 %),
tricyklickych antidepresiv (44 - 45 %) alo-
kalnejaplikacie botulotoxinu (91,7 - 100 %).
Zaznamenal sa aj pozitivny efekt topi-
ramatu, triptanov a akupunktary, av§ak
len v malej skupine pacientov (18, 21).

Hypnicka bolest hlavy (hypnic

headache)

Hypnicka bolest hlavy (HBH) bola
prvykrat dokumentovana v roku 1988
a diagnostické kritéria boli predstavené
vroku 1997 (22). Ide o pomerne zriedkava
pri¢inu bolesti hlavy s prevalenciou len
0,22 % (23). Charakteristicky je vznik po
50. roku Zivota (aZ 91 %; priemerny vek
60,4 +10,4 rokov). Bolest je stredne silnej
intenzity (VAS 5 - 7; 59 - 61 %), prevazne
obojstranna (55 - 68 %) a ma tlakovy cha-
rakter (57 - 64 %). Ataky bolesti pricha-
dzajt pocas spanku (najc¢astejsie medzi
2.00 - 4.00 hodinou), zobudia pacienta
a trvaji nasledne priemerne 93 minut (+
63 minut). Frekvencia atakov je vysoka,
priemerne az 20 dni mesacne (+ 9,9/me-
siac) (24, 25).

Mechanizmus vzniku hypnickej
bolesti hlavy nie je objasneny, predpo-
klada sa uplatnenie hypotalamickej dys-
funkcie, dysregulacie sérotoninu a me-
latoninu. Pokles aktivity hypotalamo-
-hypofyzarnej osi ma za nasledok pokles
sekrécie melatoninu. Terapeuticky efekt
litia sa uplatiiuje vo zvySenom uvolfiovani
sérotoninu, ¢o nepriamo zvySuje aj kon-
centracie melatoninu (25, 26).

Liecbu HBH moézeme rozdelit na
lie¢bu akttneho ataku bolesti hlavy, pri
ktorom sa ako vysoko efektivny (73 %)
preukazal kofein (a kofein obsahujiice
analgetika). Kofein mézZeme okrem akiit-
nej liecby vyuzit aj ako profylaktikum,
av§ak musime davat pozor na mozny
vznik bolesti hlavy z naduZivania lie-
kov (MOH - medical overuse headache).
Nesteroidné antiflogistika (alebo parace-
tamol) boli v lie¢be BHB Gi¢inné len méalo
(13 %, resp. 19 %). V preventivnej liecbe
sa mdzeme vyuzit litium (150 - 600 mg
denne; druha volba; efektivita 64 - 73 %),
indometacin (25 - 150 mg denne; tretia

volba; 50 - 71 %) alebo melatonin (36 -
50 %; 3 - 5 mg). Pri indikovani terapie
musime samozrejme prihliadat na vek
pacienta a rizikové faktory a zvolit lieCbu
tak, aby sme predi$li moZnym neZiadu-
cim G¢inkom (24, 25).

Zaver

Dalsie primarne bolesti hlavy pre-
zentuju heterogénnu skupiny bolesti hla-
vy s rozdielnym mechanizmom vzniku,
klinickym obrazom a moZnostami liecby.
Z dovodu zriedkavého vyskytu mame
v stCasnosti limitované medikamentozne
moznosti ich ovplyvnenia a lie¢ba sa ne-
zaklada na vysledkoch liekovych studi,
hoci efektivita niektorych preparatov
uz bola dokazana v mnohych pracach.
V pripade urcitych klinickych charak-
teristik musime uvazovat aj o moznych
sekundarnych pric¢inach bolesti hlavy
(thunderclap headache, bolest hlavy
spojena so sexualnou aktivitou, hypnic
headache).

Ambulancie v§eobecnych lekarov
st miestom prvého kontaktu pacientom
s bolestou hlavy a poznanie aj tychto
menej ¢astych typov bolesti hlavy dava
Sancu na cielent a ¢innt liecbu.
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