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REVIEW ARTICLE PŘEHLEDNÝ REFERÁT

Přehled méně častých primárních 
bolestí hlavy

An Overview of Less Common Primary 
Headaches

Souhrn
Článek v přehledu popisuje klinické obrazy a současnou léčbu méně častých primárních bo-
lestí hlavy. Mezi tyto bolesti hlavy patří podle mezinárodní klasifikace trigeminové autonomní 
bolesti hlavy a tzv. další primární bolesti hlavy. Uvedeny jsou všechny klinické jednotky z obou 
těchto skupin, důraz je kladen zejména na cluster headache, která se vyskytuje relativně 
nejčastěji. Přehled má za cíl zlepšit znalosti o bolestech hlavy a urychlit dia gnostiku a léčbu 
těchto nemocných.

Abstract
This paper describes clinical manifestations and current treatment of less common primary 
headaches. According to the international classification, these include trigeminal auto-
nomic cephalgias and so called other primary headache disorders. All clinical entities from 
both these groups are presented, the emphasis is on cluster headache that occurs most 
frequently. The goal of this review is to improve knowledge on headaches and to facilitate 
timely diagnosis and treatment.
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Úvod
Kromě migrény a tenzního typu bolesti 
hlavy se mohou neurologové ve svých or-
dinacích setkat ještě s dalšími, méně čas-
tými primárními bolestmi hlavy, jejichž 
znalost je však neméně důležitá, neboť 
nesprávná dia gnóza může být příčinou 
i řadu let trvajícího strádání pacienta. 

Cílem tohoto přehledu je připomenout si 
klinický obraz těchto bolestí hlavy a pre-
zentovat jejich současnou léčbu.

Trigeminové autonomní 
bolesti hlavy
Mezi bolesti hlavy způsobující velmi vý-
razné zhoršení kvality života u postiže-

ných jedinců patří trigeminové autonomní 
bolesti hlavy. Tato skupina se vyzna-
čuje jednostrannou paroxyzmální bolestí 
hlavy spojenou s ipsilaterálními kraniál-
ními autonomními příznaky. Patří sem 
cluster headache, paroxyzmální hemik-
ranie, krátce trvající jednostranné neural-
giformní bolesti hlavy s nástřikem spoji-
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vek a slzením –  tzv. SUNCT (z anglického 
Short- lasting Unilateral Neuralgiform hea-
dache attacks with Conjunctival injection 
and Tearing) a úzce příbuzné krátce trvající 
jednostranné neuralgiformní bolesti hlavy 
s kraniálními autonomními příznaky –  tzv. 
SUNA (z anglického Short- lasting Unilate-
ral Neuralgiform headache attacks with 
cranial Autonomic symptoms). Poslední 
jednotka je hemicrania continua vyzna-
čující se kontinuální bolestí hlavy, jejíž 
kraniální autonomní příznaky jsou méně 
konstantní [1].

Cluster headache
Přibližná prevalence cluster headache 
(CH) ve všeobecné populaci je 0,1 % až 
0,4 % [2]. Začíná nejčastěji mezi 20. a 40. 
rokem věku, je běžnější u mužů než u žen 
(muži : ženy 2,5– 3,5 : 1) [3,4].

CH se vyznačuje atakami kruté striktně 
jednostranné bolesti hlavy lokalizované 
většinou orbitálně, supraorbitálně a/ nebo 
temporálně. Bolest se může propagovat 
z oblasti oka též infraorbitálně do zubů 
horní nebo dolní čelisti a až na ipsilate-
rální stranu šíje (tzv. lower syndrome). 
U 15– 20 % pacientů bolest hlavy mění 
strany v průběhu onemocnění. Trvání 
ataky se pohybuje mezi 15 až 180 min. Při-
chází s frekvencí jeden záchvat obden až 
osm záchvatů denně. Jde pravděpodobně 
o jeden z nejbolestivějších stavů, který je 
lidem znám [1,5,6]. CH má náhlý začátek 
a náhlý konec a je provázena jedním nebo 
více z následujících kraniálních autonom-
ních příznaků na ipsilaterální straně: slze-
ním oka, konjunktivální injekcí, zduřením 
nosní sliznice a sekrecí z příslušné nosní 
dírky, ptózou a miózou, edémem víčka 
a pocením na čele a v obličeji [1].

Příznaky, které se jinak vídají u mig-
rény, se mohou rovněž vyskytovat u CH 
včetně nauzey, zvracení, foto-  a fonofo-
bie. Může se sporadicky vyskytnout i aura, 
nejčastěji zraková. Pacienti jsou v prů-
běhu ataky velmi často agitovaní, neklidní 
až agresivní [5,7].

Rozlišuje se forma epizodická a chro-
nická. U epizodické formy (85 %) ataky 
přicházejí v cluster periodách trvajících 
obvykle týdny až měsíce oddělené ob-
dobími remise v délce měsíce až roky. 
V typickém případě cluster perioda trvá 
2– 12 týdnů a pacienti zažívají jednu nebo 
dvě cluster periody za rok. Období re-
mise trvají v průměru šest měsíců až dva 
roky [5– 7]. U chronické formy (15 %) se 

ataky vyskytují alespoň jeden rok bez re-
mise nebo s remisemi trvajícími méně 
než jeden měsíc [5,6]. Chronická forma 
se buď vyvine  sekundárně z epizodické 
formy, nebo přichází méně často jako 
primárně chronická forma bez remisí od 
počátku. I primárně chronické formy se 
mohou změnit v epizodické [6].

V období cluster periody mohou být 
jednotlivé záchvaty spuštěny alkoho-
lem, vazodilatátory, zejména nitroglyceri-
nem, a histaminem [8]. CH se častěji vy-
skytuje v souvislosti s konzumací alkoholu 
a kouřením [6].

Existuje též sekundární cluster heada-
che. Byla popsána v souvislosti s vasku-
lárními lézemi jako disekce ipsilaterální 
vnitřní karotidy nebo vertebrální arterie, 
v souvislosti s intrakraniálním aneuryzma-
tem, dále v souvislosti s tumory, zejména 
s adenomy hypofýzy, ale i nádory v jiných 
lokalizacích a též v souvislosti s demye-
linizačním onemocněním [9]. Na sekun-
dární CH bychom měli pomýšlet tehdy, 
když jsou klinické příznaky atypické. 
Bolesti hlavy se chovají více jako chronická 
forma, určitý stupeň bolesti přetrvává 
i mezi atakami, je neuspokojivá odpověď 
na léčbu a přítomnost neurologických pří-
znaků jiných než mióza a ptóza.

Existuje genetická dispozice ke CH. 
CH byla popsána u monozygotních dvoj-
čat a riziko CH u příbuzných prvního 
stupně je zvýšeno 14-  až 48krát ve srov-
nání s normální populací a u příbuzných 
druhého stupně 2- až 8krát [10].

Léčba
Rozlišuje se léčba akutní a profylaktická. 
Cílem akutní léčby je co nejrychlejší po-
tlačení probíhající ataky. Akutní léčba by 
měla mít efekt do 20 min. Cílem profylak-
tické léčby je rychlé potlačení atak a udr-
žení remise po dobu očekávaného trvání 
cluster periody.

K akutní léčbě lze použít 100% kyslík 
podávaný obličejovou maskou u sedícího 
pacienta rychlostí 7– 10 l/ min po dobu 
20 min. Pokud je standardní rychlost ne-
účinná, lze použít rychlost 12– 15 l/ min po 
dobu 15 min. Kyslík je bezpečný a bez ve-
dlejších účinků, pouze pacienti s těžkou 
chronickou obstrukční plicní nemocí by 
neměli být léčeni inhalací kyslíku vzhle-
dem k riziku vývoje těžké hyperkapnie 
a CO

2
 narkózy [11].

Další možností jsou triptany. Nejúčinněj-
ším lékem k potlačení již probíhající ataky 

je podkožní sumatriptan 6 mg. Sumat-
riptan nazální sprej v dávce 20 mg je více 
účinnější než placebo, ale méně účinný 
než podkožní injekce. Neměli bychom užít 
více než dvě dávky podkožního sumat-
riptanu za 24 hod a intranazálního ne více 
než tři dávky za 24 hod. Alternativou je 
nazální nebo orální zolmitriptan 5– 10 mg 
nebo eletriptam 80 mg p.o. [11].

V zemích, kde je dostupný injekční di-
hydroergotamin (DHE), lze užít k po-
tlačení akutní ataky 1 mg i.v. Intrave-
nózně jej může aplikovat jen lékař. Neměl 
by být podáván v množství více než 
2 mg/ den [12].

Z dalších léků k potlačení záchvatu je 
možné podat 4% intranazální lidokain do 
nosní dírky na straně bolesti hlavy, z čípků 
chlorpromazin nebo indometacin, udává 
se i účinnost intravenózního somatosta-
tinu a jeho analogu octreotidu [7,12].

Preventivní terapie se dělí na krátkodo-
bou a tradiční udržovací terapii. Krátko-
dobá preventivní terapie přemostí dobu 
mezi stanovením dia gnózy a dobou, než 
začne fungovat tradiční udržovací terapie. 
Nejlépe známá krátkodobá preventivní 
léčba CH je krátkodobé podávání korti-
koidů. Nejčastěji užívané kortikosteroidy 
jsou prednizon a dexametazon. Iniciální 
dávka prednizonu je obvykle 60– 80 mg 
denně, kterou podáváme několik málo 
dní a pak postupně dávku snižujeme až 
vysadíme za 2– 3 týdny [5,13]. Dexameta-
zon v dávce 4 mg dvakrát denně po dobu 
dvou týdnů následovaný dávkou 4 mg 
denně po dobu jednoho týdne se ukázal 
rovněž účinný [14].

Alternativně lze použít DHE v intrave-
nózní infuzi 1 mg dvakrát nebo třikrát 
denně po dobu tří dnů. Typicky během 
jednoho až dvou dnů léčby ataky CH vy-
mizí a navrací se za dny až měsíce [7]. 
Nověji se udává i efekt blokády okcipitál-
ního nervu, cílem je n. occipitalis major 
ipsilaterálně ke straně bolesti. Aplikují se 
injekce lokálního anestetika, zpravidla 1-  
nebo 2% lidokain s kortikoidem [12].

Nejlepší udržovací preventivní léčbou 
pro epizodickou i chronickou CH je vera-
pamil. Dávka verapamilu potřebná k pre-
ventivní léčbě CH je význačně variabilní. 
Doporučují se dávky od 240 do 960 mg 
v závislosti na účinku a vedlejších přízna-
cích, u mála pacientů jsou nutné dávky až 
1 200 mg. Počáteční dávka je 80 mg tři-
krát denně, dávka se pak podle potřeby 
zvyšuje. Před zahájením léčby a před ka-
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ždým zvyšováním je třeba provést EKG 
k vyloučení srdečního bloku [7,11].

Lithium karbonát je účinný u chronické 
i epizodické formy. Počáteční dávka je 
300 mg před spaním a zvyšuje se obvykle 
maximálně do 900 mg/ den. Opakovaně 
by měly být kontrolované sérové koncen-
trace lithia kvůli toxicitě [7].

Dále lze doporučit valproovou kyse-
linu nebo valproát, topiramát, gabapen-
tin a melatonin. Účinným profylaktickým 
lékem je též methysergid, není však u nás 
dostupný a může způsobit ischemizaci 
tkání, při dlouhodobém užívání i retrope-
ritoneální fibrózu [15– 19].

Na našem pracovišti v souladu s litera-
turou užíváme jako lék 1. volby k preven-
tivní léčbě CH verapamil s velmi dobrým 
až výborným efektem. Jako lék 2. volby 
se nám osvědčilo lithium, zejména u pa-
cientů s chronickou formou. U pacientů 
sledujeme pravidelně lithemii a při do-
poručených dávkách do 900  mg denně 
jsme nepozorovali toxické ani jiné ved-
lejší příznaky. Efekt antiepileptik –  val-
proátu a topiramátu –  se nám nejeví tak 
jednoznačný vzhledem k různým výsled-
kům léčby. Pozorovali jsme jak zlepšení, 
tak neúčinnost, ale i výrazné zhoršení (po 
topiramátu). Rovněž podpora v jejich uží-
vání ve studiích je nižší. Byly hodnoceny 
jen v ojedinělých otevřených studiích 
s malým počtem pacientů. Účinek valpro-
átu v jedné dvojité slepé placebem kont-
rolované studii byl nehodnotitelný vzhle-
dem k vysokému účinku u placeba [17]. 
Proto je na našem pracovišti užíváme 
zpravidla až jako léky 3. volby.

Chirurgická léčba by měla být zvažo-
vána pouze u pacientů s chronickou CH, 
kde konzervativní léčba byla neúčinná 
nebo měla nepřijatelné vedlejší účinky či 
byla kontraindikovaná. Nejčastěji užívaná 
invazivní metoda k léčbě refrakterní CH je 
radiofrekvenční termokoagulace Gasser-
ského ganglia [20]. Úspěšná byla i trige-
minová senzitivní rhizotomie, ze starších 
technik se užívají ještě alkoholová injekce 
Gasserského ganglia a retrogasserská gly-
cerolová injekce [7]. Slibnou metodou 
se jeví radiochirurgie gama nožem [21]. 
Novou strategií jsou stimulační techniky, 
jako je stimulace okcipitálního nervu [22]. 
Nejsložitější stimulační technika je hypo-
thalamická hluboká mozková stimulace, 
jejíž podstatou je implantace elektrody do 
dolního zadního hypothalamu, který hraje 
důležitou úlohu v patofyziologii CH [23].

Paroxyzmální hemikranie
Paroxyzmální hemikranie (PH) je vzácné 
onemocnění, kde charakter a lokalizace 
bolesti a autonomní příznaky jsou velmi 
podobné jako u CH, ataky jsou však kratší 
a častější. Ataky se vyznačují opět sil-
nými jednostrannými bolestmi lokalizo-
vanými orbitálně, supraorbitálně nebo 
temporálně či nad nebo za uchem. Dále 
je přítomen alespoň jeden z následujících 
autonomních příznaků ipsilaterálně k bo-
lesti: konjunktivální injekce a/ nebo slzení 
z oka, překrvení nosní sliznice a/ nebo se-
krece z nosní dírky, mióza a/ nebo ptóza, 
otok víčka, pocení na čele a v obličeji [1]. 
Bolest hlavy trvá obvykle 2– 30 min, náhle 
začíná a náhle končí. Frekvence atak je 
vysoká, průměrný počet atak přesahuje 
10 za den [5]. Onemocnění postihuje 
častěji ženy a charakteristický je příznivý 
efekt indometacinu.

Asi 80 % pacientů s PH má chronickou 
formu (ataky se vyskytují déle než jeden 
rok bez remise nebo s remisemi kratšími 
než jeden měsíc), zbývajících 20 % má 
formu epizodickou [1].

Léčba
Léčba PH je čistě profylaktická, protože 
ataky jsou příliš krátké a příliš intenzivní, 
než aby mohla být účinná jakákoliv per-
orální léčba. Základem profylaktické léčby 
je indometacin. Kompletní vymizení bo-
lesti hlavy je rychlé, obvykle během jed-
noho až dvou dnů po zavedení účinné 
dávky. Zahajovací dávka je 75 mg denně 
(25 mg třikrát denně), není-li dostatečná 
odpověď, dávka by měla být zvýšena na 
150 mg rozděleně ve třech dílčích dáv-
kách, případně až na 225 mg denně roz-
děleně ve třech dílčích dávkách. Obvyklá 
udržovací dávka je 25– 100 mg denně, 
může však kolísat mezi 12,5 a 300 mg 
denně [24]. U pacientů s epizodickou for-
mou by měl být indometacin podáván 
o něco déle než trvá typická bolestivá pe-
rioda a potom postupně vysazen. U pa-
cientů s chronickou PH je obvykle nutná 
dlouhodobá léčba. Doporučuje se zkusit 
vysadit léčbu vždy po šesti měsících, pro-
tože byly vzácně popsány i dlouhodobé 
remise. K zábraně gastrointestinálním 
komplikacím léčby se doporučuje podávat 
histaminové H2 receptorové antagonisty 
nebo inhibitory protonové pumpy [5].

Obtížná je situace u pacientů, kteří ne-
snášejí indometacin. Není žádný další lék, 
který by byl spolehlivě účinný. Jako nej-

vhodnější alternativní preventivní lék se 
doporučuje verapamil v dávce 240 až 
360 mg/ den. V případě potřeby lze vystou-
pat při dobré toleranci až na 480 mg/ den 
ve třech rozdělených dávkách [24,25]. 
Efekt může mít i topiramát [7].

U ně kte rých pacientů může pomoci 
obstřik n. occipitalis major s lidokainem 
a metylprednizolonem [26], u jednoho pa-
cienta byla s úspěchem použita hluboká 
mozková stimulace zadního hypothalamu 
na straně ipsilaterální s bolestí hlavy [27].

Krátce trvající jednostranné 
neuralgiformní bolesti hlavy
Postižení se vyznačuje středně silnou až 
silnou jednostrannou bolestí hlavy loka-
lizovanou orbitálně, supraorbitálně, tem-
porálně nebo v jiné trigeminové lokalizaci 
trvající 1– 600 s, která buď přichází jako 
jednotlivé krátké záchvaty oddělené zře-
telnými časovými úseky bez bolesti, tzv. 
single stabs, nebo je každá ataka tvořena 
skupinou krátkých bolestivých záchvatů, 
tzv. groups of stabs či může mít ataka pi-
lovitý anebo zubovitý průběh (saw- tooth 
pattern), kdy intenzita bolesti v průběhu 
celé ataky pilovitě nebo zubovitě kolísá.

Bolest hlavy je provázena alespoň jed-
ním z následujících kraniálních autonom-
ních příznaků ipsilaterálně s bolestí hlavy: 
konjunktivální injekce a/ nebo slzení, zdu-
ření nosní sliznice a/ nebo výtok z nosní 
dírky, edém očního víčka, pocení na čele 
a v obličeji, zrudnutí na čele a v obličeji, 
mióza a/ nebo ptóza.

Rozlišují se dva typy: krátce trva-
jící jednostranné neuralgiformní bolesti 
hlavy s nástřikem spojivek a slzením, tzv. 
SUNCT, a krátce trvající jednostranné neu-
ralgiformní bolesti hlavy s kraniálními au-
tonomními příznaky, tzv. SUNA. SUNCT 
se vyznačuje jak konjunktivální injekcí, tak 
slzením, SUNA má jen jeden nebo žádný 
z těchto příznaků. SUNCT i SUNA mohou 
mít formu epizodickou, kdy se sympto-
matické fáze střídají s obdobími remise, 
i chronickou [1].

Ojediněle byly pozorovány sekundární 
SUNCT spojené s adenomy hypofýzy 
nebo s mikroprolaktinomem.

Léčba
Protože ataky jsou krátké, léčba jednot-
livých atak nemá smysl. Používá se krát-
kodobá a dlouhodobá preventivní léčba.

Ke krátkodobé preventivní léčbě se 
doporučuje intravenózní lidokain, po-
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mocí něhož lze docílit bezbolestivé ob-
dobí u ně kte rých pacientů až na několik 
týdnů, výjimečně měsíců. Podává se rych-
lostí 1,5 až 3,5 mg/ kg za hodinu, v pů-
vodní práci však není uvedena maxi-
mální celková dávka ani doba podávání 
infuze. V souvislosti s infuzí s lidokainem 
se mohou vyskytovat závažné vedlejší 
účinky, jako jsou srdeční arytmie, kogni-
tivní porucha, závratě, nauzea, průjem 
a také akutní deprese nebo paranoia. In-
travenózní lidokain bychom neměli po-
dávat u pacientů s poruchou srdečního 
vedení a zejména srdečního bloku, kteří 
nemají implantován kardiostimulátor. 
Během podávání lidokainu je zapotřebí 
kontinuální EKG monitorování [28].

Nově ke krátkodobé preventivní léčbě 
byl použit perorální metylprednizolon 
v denní dávce 1 mg/ kg po dobu dvou týdnů 
a pak postupně klesat o 4– 8 mg denně 
až do vysazení. Intenzita bolesti a počet 
atak dramaticky klesají již během prvních 
48 hod a poté jsou pacienti bez bolesti. 
Současně podáváme gastroprotektiva, 
např. famotidin 80 mg/ den a kalium chlo-
ratum 1 000 mg denně. Metylprednizolon 
může překlenout dobu, než začne fungo-
vat dlouhodobá preventivní léčba [29].

K dlouhodobé preventivní léčbě se pou-
žívají antiepileptika. Nejúčinnější je lamo-
trigin v dávkách až do 300 mg denně. 
Zahajujeme nízkou dávkou s pomalou 
titrací. Použít je možno též topiramát 
v dávce až do 300 mg denně nebo gaba-
pentin 800– 2 700 mg za den. Méně často 
se užívá karbamazepin v dávkách až do 
900 mg denně [5].

Dlouhodobá úleva byla popsána u dvou 
SUNCT pacientů rezistentních na léčbu 
po zavedení hluboké mozkové hypotha-
lamické stimulace [27].

Hemicrania continua
Vyznačuje se jednostrannou trvalou bo-
lestí hlavy obvykle střední intenzity s exa-
cerbacemi silné bolesti. Exacerbace trvají 
20 min až několik dní a jsou spojeny ales-
poň s jedním z následujících autonomních 
příznaků na ipsilaterální straně s bolestí 
hlavy: konjunktivální injekce a/ nebo sl-
zení z oka, překrvení nosní sliznice a/ nebo 
výtok z nosní dírky, ptóza a/ nebo mióza, 
pocení na čele a v obličeji, zrudnutí na 
čele a v obličeji, edém očního víčka. Může 
být přítomen neklid a agitace. Pro sta-
novení dia gnózy je zapotřebí, aby bolest 
hlavy trvala déle než tři měsíce [1].

Léčba
Základní lék u HC je indometacin. Účinná 
dávka se pohybuje v rozmezí 50 až
 300 mg/ den. Začíná se 25 mg tři-
krát denně. Bolesti odeznívají rychle do 
24 hod. Po týdnu, jestliže je pacient bez 
bolestí, bychom měli dávku snížit na mini-
mální účinnou. Při nedostatečné odpovědi 
dávku zvyšujeme na 50 mg třikrát denně 
popřípadě i více. Současně podáváme 
gastroprotektivum.

Léčba u pacientů nesnášejících indome-
tacin je svízelná. Koxiby mají vesměs ne-
přijatelné vedlejší účinky. Byly popsány ka-
zuistiky pacientů reagujících na melatonin 
v dávce 9– 15 mg/ den [30], dále na topira-
mát 100  mg dvakrát denně [31] a gaba-
pentin v rozmezí 600– 3 600 mg/ den [32]. 
Účinná byla i léčba stimulací okcipitálního 
nervu [33].

Další primární bolesti hlavy
Primární bolest hlavy při kašli
Bolest má náhlý začátek, trvá od jedné 
sekundy do 2 hod. Vzniká bezprostředně 
po kašli, ihned dosahuje svého vrcholu 
a potom ustupuje v průběhu několika 
sekund až několika málo minut. Někteří 
pacienti však mají mírnou až středně sil-
nou bolest až 2 hod. Bolest je obvykle 
oboustranná, lokalizovaná vzadu a pře-
vážně postihuje pacienty starší 40 let [1].

Je třeba odlišit sekundární bolest hlavy 
při kašli, která je relativně častá. Příči-
nou je abnormita v zadní jámě lební, asi 
v 80 % se jedná o Chiariho malformaci 
typu I (mozečkové tonzily zasahují pod fo-
ramen magnum o více než 3 mm), dále 
jde o benigní tumory v zadní jámě lební 
(dermoidní, meningiomy) nebo arachnoi-
dální cysty, bazilární imprese, platybazie, 
ale i likvorová hypotenze, subdurální he-
matom či mozková aneuryzmata [34]. 

Sekundární bolesti hlavy při kašli oproti 
primární formě většinou trvají déle a více 
než 80 % sekundárních bolestí má sym-
ptomatologii zadní jámy včetně závratí 
a nestability. Pozitivní odpověď na indome-
tacin je typičtější pro primární formy [34].

Léčba
U primární formy byla prokázána účin-
nost indometacinu v rozmezí 50– 250 mg 
denně. U pacientů vyžadujících dlouho-
dobou léčbu se současně podává inhibitor 
protonové pumpy [35]. Mezi další léky, 
které se popisují, že jsou účinné v ote-
vřených studiích nebo kazuistikách, patří 

acetazolamid, propranolol, methysergid, 
naproxen, intravenózní dihydroergotamin 
a fenelzin [36].

Primární bolest hlavy při cvičení
Primární bolest hlavy při cvičení, dříve při 
fyzické zátěži (primary exercise headache) 
je obvykle oboustranná, pulzující, trvá do 
48 hod a vyskytuje se pouze během těžké 
fyzické zátěže či po ní nebo po namáha-
vém cvičení [1]. 

Vyloučit je třeba sekundární bolest 
hlavy při cvičení, resp. fyzické zátěži, ze-
jména subarachnoidální a jiné intrakra-
niální krvácení, expanzivní procesy supra-
tentoriálně nebo v zadní jámě, cévní 
anomálie, jako jsou mozkové aneuryzma 
anebo arteriovenózní malformace, feo-
chromocytom, bolest hlavy způsobenou 
intermitentní obstrukcí toku likvoru u ko-
loidní cysty třetí komory nebo Chiariho 
malformaci typu I. Kromě toho fyzickou 
zátěží může být spuštěna i kardiogenní 
bolest hlavy u pacientů s rizikovými fak-
tory pro koronární chorobu. Přitom ne-
musí být bolest na hrudi a EKG známky 
ischemie [37].

Léčba
Doporučuje se vyhnout fyzické zátěži 
nebo namáhavému cvičení. Pokud se 
nelze zátěži vyhnout, používá se indome-
tacin, ačkoliv nebyly provedeny kontrolo-
vané studie. Terapeutická dávka se pohy-
buje mezi 25 až 150 mg denně, někdy je 
však nutná dávka až 250 mg denně [37]. 
Jsou dále známy kazuistiky pacientů rea-
gujících na preventivní léčbu betabloká-
tory, jako jsou nadolol nebo propranolol 
v dávce 1– 2 mg/ kg/ den [34].

Primární bolest hlavy spojená se 
sexuální aktivitou
Jde o bolest hlavy vznikající při souloži 
nebo masturbaci. Donedávna se rozlišo-
vala preorgazmická bolest hlavy neboli 
bolest hlavy před dosažením orgazmu 
a orgazmická bolest hlavy, tj. bolest hlavy 
při orgazmu.

Preorgazmická bolest hlavy se popi-
sovala jako tupá, tlaková, oboustranná 
bolest hlavy a šíje spojená s kontrakcí 
šíjového svalstva a svalů čelisti, která po-
stupně stoupá se sexuálním vzrušením. 
Orgazmická bolest hlavy se popisovala 
jako náhlá, silná a prudká bolest hlavy 
pulzujícího charakteru, jež se objevuje 
v okamžiku orgazmu [38]. Podle nejno-

csnn 3 2014.indb   290 19.5.2014   12:58:10

proLékaře.cz | 10.2.2026



PŘEHLED MÉNĚ ČASTÝCH PRIMÁRNÍCH BOLESTÍ HLAVY

Cesk Slov Ne urol N 2014; 77/ 110(3): 287–293 291

vější klasifikace z roku 2013 se považuje 
primární bolest hlavy spojená se sexuální 
aktivitou za jednu jednotku s proměnli-
vou manifestací [1].

Častěji se vyskytuje forma s náhlým za-
čátkem a silnou intenzitou (asi 70 %). Zde 
je třeba vyloučit sekundární etiologii, jako 
je subarachnoidální krvácení, arteriální di-
sekce nebo vzácněji intrakraniální expan-
zivní proces.

Léčba
Randomizované studie a kazuistiky uká-
zaly dobrou účinnost krátkodobé profy-
laxe indometacinem 25– 100 mg 1– 2 hod 
před souloží [39]. V ně kte rých přípa-
dech byla referována též pozitivní odpo-
věď na triptany podané před souloží [40]. 
Při přetrvávání obtíží se k profylaktické 
léčbě doporučují betablokátory, jako 
jsou propranolol 120– 240 mg/ den, me-
toprolol 100–200 mg/ den nebo diltiazem 
180 mg/ den [39].

Primární thunderclap 
headache (primární prudce 
nastupující/ blesková bolest hlavy)
V klinické praxi je více vžitý anglický název 
primary thunderclap headache. Jde o sil-
nou bolest hlavy s náhlým začátkem dosa-
hující maxima intenzity do 1 min a trvající 
alespoň 5 min, obvykle 1 hod až 10 dní. 
Může se vrátit v prvních dvou týdnech 
nebo v následujících měsících až letech. 
Nelze ji přisoudit jinému onemocnění. 
Likvor a zobrazovací metody zahrnující 
CT, MR mozku a CT nebo MR angiogra-
fii jsou normální. Primární bolest hlavy při 
kašli, primární bolest hlavy při fyzické zá-
těži i primární orgazmická bolest hlavy se 
mohou rovněž manifestovat prudce na-
stupující bolestí hlavy, ale kódují se samo-
statně podle vyvolávající příčiny [1,41].

Prudce nastupující bolest hlavy (thun-
derclap headache) je varovným přízna-
kem, který signalizuje možnost závažné 
sekundární symptomatické bolesti hlavy. 
Ta musí být vyčerpávajícím způsobem vy-
loučena, než se stanoví dia gnóza primární 
thunderclap headache.

Sekundární příčinou může být ze-
jména subarachnoidální krvácení, ale 
i řada dalších onemocnění, jako jsou in-
tracerebrální krvácení, nerupturované 
(nekrvácející) aneuryzma, cerebrální žilní 
trombóza, disekce karotické nebo ver-
tebrální arterie, CNS angiitis, reverzibilní 
cerebrální vazokonstrikční syndrom, kr-

vácení do hypofýzy, hypertenzní ence-
falopatie, spontánní intrakraniální hypo-
tenze, koloidní cysta třetí komory a akutní 
sinusitis [41,42].

Léčba
Léčba thunderclap headache se odvíjí od 
primární příčiny. Upozorňuje se zejména 
na souvislost thunderclap headache s re-
verzibilním cerebrálním vazokonstrikčním 
syndromem u části nemocných. V tako-
vém případě se doporučují blokátory kal-
ciových kanálů, jako jsou nimodipin nebo 
verapamil. Nenalezli jsme v literatuře do-
poručený léčebný postup u primární 
thunderclap headache. S touto jednot-
kou jsme se setkali zcela ojediněle a pou-
žili jsme běžná analgetika, jako jsou Anal-
gin nebo Novalgin v malé infuzi.

Bolest hlavy vyvolaná 
chladovým podnětem
Je způsobena zevním působením chlado-
vého podnětu, např. ve velmi chladném 
počasí nebo při potápění do chladné vody. 
Bolest hlavy vymizí obvykle do 30 min po 
odstranění chladového podnětu. Jindy je 
příčinou požití anebo inhalace studeného, 
např. chladné jídlo, nápoj, led, zmrzlina 
(od toho také dřívější název ice- cream 
headache) či inhalace studeného vzdu-
chu. Vymizí obyčejně do 10 min po od-
stranění chladového podnětu [1].

Bolest hlavy vyvolaná vnějším 
tlakem na hlavu
Bolest hlavy vyvolaná vnějším tlakem na 
hlavu (external- pressure headache) je 
způsobena trvalou zevní kompresí (např. 
čelenka kolem hlavy, těsný klobouk, pla-
vecké nebo sluneční brýle, profesionální 
helmy nošené vojenským personálem či 
stavebními dělníky) nebo trakcí na peri-
kraniální měkké tkáně [43].

Primární bodavá bolest hlavy
Anglický název je primary stabbing head-
ache. Bolest se vyskytuje ve formě jednot-
livého bodnutí (single stab) nebo jako řada 
bodnutí za sebou (series of stabs) různé 
intenzity. Bodnutí jsou lokalizována pře-
vážně v distribuci první větve trojklaného 
nervu (orbita, temporální a parietální ob-
last), i když může být i extratrigeminová 
lokalizace (v oblasti ucha, okcipitálně 
a v oblasti šíje). Bodnutí jsou krátkého tr-
vání, obvykle méně než 3 s, a vracejí se 
s nepravidelnou frekvencí od jednoho do 

mnoha za den. Bodnutí se mohou stěho-
vat z jednoho místa na jiné na stejné po-
lovině hlavy nebo na druhou stranu. Jest-
liže jsou lokalizována striktně na jedno 
místo, měli bychom vyloučit strukturální 
lézi v této oblasti [44].

Léčba
Léčebně je na prvním místě indometa-
cin v dávce 25– 50 mg třikrát denně [45]. 
Léčba pacientů nesnášejících indometacin 
či s kontraindikací indometacinu je sví-
zelná. Byly popsány kazuistiky pacientů 
reagujících na gabapentin 400 mg dva-
krát denně [46] a melatonin 3– 12 mg 
denně [47].

Numulární bolest hlavy
V anglické terminologii se nazývá num-
mular headache, dříve coin-shaped head-
ache. Bolest postihuje malou ohraničenou 
oblast hlavy, kulatou (70 %) nebo eliptic-
kou (30 %) mající průměr typicky 1– 6 cm, 
většinou v parietální oblasti. Bolestivý okr-
sek nemění v čase svoji velikost ani tvar. 
Vzácně je bolest bi-  nebo multifokální. 
Intenzita bolesti je nejčastěji mírná nebo 
středně silná, vyskytují se však lancinu-
jící exacerbace trvající několik vteřin až 
2 hod. Bolest je pak pulzující, elektrická 
anebo bodavá. Exacerbace lze vyprovo-
kovat dotykem symptomatického okrsku 
nebo česáním vlasů.

Je třeba vyloučit jiné příčiny fokálních 
bolestí hlavy včetně metastáz nebo mye-
lomu lebky, intrakraniálních tumorů po-
stihujících duru mater, Pagetovy nemoci 
a lokální infekce.

Léčba
V současnosti nebyla odhalena specifická 
účinná léčba. Lze zkusit léčbu gabapenti-
nem (900– 1 800 mg denně) nebo indo-
metacinem (25 mg dvakrát denně) [48].

Hypnická bolest hlavy
Hypnická bolest hlavy, dříve bolest hlavy 
vznikající ve spánku (hypnic headache) se 
vyskytuje pouze během spánku a způso-
buje probuzení. U mnoha pacientů se ataka 
dostavuje ve stejnou dobu v noci, proto se 
užíval též termín alarm- clock headache. 
Postihuje obě pohlaví obvykle nad 50 let 
věku, ale může se vyskytnout i dříve. Bolest 
je buď oboustranná, nebo jednostranná, 
tupá anebo pulzující střední či silné inten-
zity s frekvencí obvykle častější než 10krát 
za měsíc. Ke stanovení dia gnózy by potíže 
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ních bolestí hlavy, kam podle meziná-
rodní klasifikace patří trigeminové auto-
nomní bolesti hlavy a tzv. další primární 
bolesti hlavy. Ačkoliv se s nimi setkáváme 
v ordinacích méně často než s migré-
nou a tenzním typem bolesti hlavy, eru-
dovaný neurolog by měl mít povědomí 
o jejich existenci, neboť zahájení správné 
a včasné léčby může zabránit i letitému 
strádání pacienta, jak to zatím někdy ví-
dáme v naší specializované ordinaci pro 
bolesti hlavy. To byl také důvod, proč 
jsme se k napsání tohoto článku rozhodli.
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