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Socioekonomické dopady bolestí hlavy – příčiny 

a možnosti ovlivnění

Socio-economic impact of headache disorders –
reasons and improvement possibilities

Souhrn
Bolesti hlavy jsou velmi rozšířené, vysokou prevalenci mají zvláště primární bolesti hlavy. Některé z nich 
jsou spojeny s výraznou disabilitou, která způsobuje významnou individuální i společenskou zátěž. 
Závažné ekonomické dopady jsou dány součtem negativních vlivů nejčastějších diagnóz: migrény, 
tenzního typu bolesti hlavy a bolesti hlavy vyvolané nadužíváním léčiv. Tato onemocnění lze přitom 
snadno diagnostikovat a účinně léčit. Přesto dosud existují ve zdravotnickém systému podstatné 
překážky (politické, ekonomické, sociální a klinické), které vedou k nedostatečné diagnostice 
a léčbě pacientů s bolestmi hlavy. Nepřímé náklady způsobené sníženou práceschopností totiž 
několikanásobně převyšují přímé výdaje za zdravotní péči, které pravděpodobně nedosahují 10 % 
celkových nákladů způsobených bolestmi hlavy. Případné zlepšení dostupnosti zdravotnických 
služeb se tedy z celkového hlediska zdá být efektivní a úsporné. Zlepšení managementu a organizace 
péče o pacienty s bolestmi hlavy vyžaduje vytvoření plánu postupných a cílených změn. Všechny 
základní komponenty efektivní zdravotní péče o pacienty s bolestmi hlavy (dostatečné povědomí 
o problematice, správné stanovení diagnózy, zamezení nepatřičným postupům, náležitá úprava 
životního stylu a poučené užívání vhodných léčiv) lze totiž realizovat již na úrovni primární 
nebo sekundární péče. Zvláštní úsilí by proto mělo směřovat k prohloubení pregraduálního 
a specializačního vzdělávání lékařů a nelékařských zdravotnických pracovníků.

Abstract 
Headache disorders are ubiquitous and mainly those that are primary are highly prevalent. 
Some of those are associated with substantial disability and cause signifi cant negative impact 
on both individual and societal levels. Migraine, tension-type headache and medication-overuse 
headache overwhelm all others in the economic burden. Despite easy diagnostics and availability 
of eff ective treatments, headache disorders remain underdiagnosed and undertreated due to 
substantial barriers (political, economic, social and clinical). The indirect fi nancial costs through lost 
productivity are far greater than the healthcare expenditure, which probably does not exceed 10% 
of total costs of headache disorders. From a global point of view, a possible healthcare improvement 
seems to be cost-eff ective and costsaving. Improvement of management issues and organization 
of headache services requires the existence of a structured and stepwise action programme. All 
essential components of eff ective healthcare for headache (awareness of the problem, correct 
recognition and diagnosis, avoidance of mismanagement, appropriate lifestyle modifi cations and 
informed use of suitable pharmaceutical remedies) is possible to put in practice already at the level 
of  primary or secondary care. The main eff orts should be directed at elaboration of pre- and post-
graduate education of physicians and other healthcare providers.
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Bolest hlavy jako 
socioekonomický fenomén
Bolest hlavy je jedním z nejčastějších medi-
cínských problémů. Nejméně 40 % dospě-
lých ji prožívá jako opakovanou nepříjem-
nou zkušenost. Až 30 % dospělých bylo kvůli 

bolesti hlavy alespoň někdy vyřazeno z běž-
ných denních aktivit a 2–10 % s ní žije více 
dní v měsíci než bez ní [1,2]. Zdálo by se tedy, 
že pro svůj častý výskyt a handicapující po-
tenciál by měly bolesti hlavy stát v popředí 
zájmu o veřejné zdraví a být celospolečen-

ským tématem. Paradoxně je ale vysoký vý-
skyt těchto potíží v populaci zároveň jed-
ním z důvodů, proč jsou bolesti hlavy dosud 
lékaři i veřejností považovány za „běžné“ 
a není jim tak věnována odpovídající pozor-
nost. Pacient však, jakožto nositel nemoci, 
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nese i další důsledky pro osobní, partnerský, 
rodinný, profesní i společenský život. Vzhle-
dem k individuální i celospolečenské zátěži 
ji lze oprávněně označit za „zapomenutou 
epidemii“ [3]. Problematika bolestí hlavy byla 
uvedena na světovou mapu zdraví až v roce 
2001, kdy byly Světovou zdravotnickou orga-
nizací (World Health Organization; WHO) pu-
blikovány výsledky studie Global Burden of 
Disease (GBD) 2000 (observační epidemiolo-
gická studie popisující mortalitu a morbiditu 
způsobenou onemocněními, úrazy a riziko-
vými faktory na celosvětové, regionální a ná-
rodní úrovni) [4]. Na základě těchto dat byla 
migréna poprvé představena jako sedmá 
nejčastější příčina disability. Pojem „disa-
bilita“ je zastřešující termín pro poškození 
funkcí či omezení v aktivitách; šířeji je pojí-
mána jako interakce mezi jednotlivci s poru-
chou zdraví, individuálními faktory a vnějším 
prostředím [5]. V roce 2004 zahájila britská 
nezisková organizace Lifting The Burden 
(LTB) ve spolupráci s WHO tzv. Global Cam-
paign against Headache. Tato kampaň měla 
tři cíle: 
1.  zjistit povahu a popsat rozsah zátěže způ-

sobené bolestmi hlavy na globální úrovni 
(„knowledge for action“); 

2.  na základě získaných dat poskytnout zod-
povědným institucím informace o klíčo-
vých bodech, na jejichž úrovni je nutno 
jednat, aby bylo dosaženo zlepšení stavu 
(„awareness for action“); 

3.  cílené akce zaměřené na snížení celosvě-
tové zátěže způsobené bolestí hlavy („ac-
tion for benefi cial change“) [6,7]. 

K dosažení těchto cílů byly formulovány 
čtyři kroky: 
1.  klasifi kovat různé druhy bolestí hlavy a zjis-

tit jejich prevalenci; 
2.  stanovit zátěž způsobenou bolestí hlavy; 
3.  navrhnout potřebné zdravotnické 

intervence;
4.  budovat a využívat výzkumné kapacity. 

Klasifi kace a prevalence 
nejčastějších typů bolestí hlavy
Stávající verze mezinárodní klasifi kace bo-
lestí hlavy ICHD-3 (The International Classi-
fi cation of Headache Disorders, 3rd edition) 
byla aktualizována v roce 2018 a na základě 
klinických charakteristik systematicky a velmi 
precizně defi nuje více než 200 poruch spo-
jených s bolestí hlavy [8]. Z globálního po-
hledu mají socioekonomický význam pouze 
tři, protože dohromady postihují minimálně 
40 % populace (celosvětově téměř tři mi-

liardy lidí) [9]. Jsou to migréna, tenzní typ 
bolesti hlavy (tension type headache; TTH) 
a bolest hlavy vyvolaná nadužíváním léčiv 
(medication-overuse headache; MOH). 

Migréna
Migréna patří mezi primární bolesti hlavy – 
skupinu bolestí hlavy, jež nemají jinou kau-
zální příčinu než onemocnění samo. Hlavními 
klinickými rysy záchvatu migrény trvajícího 
4–72 h je tepavá, nejčastěji jednostranná bo-
lest hlavy střední až vysoké intenzity, která 
je typicky zhoršována i běžnou fyzickou ak-
tivitou a doprovázena nevolností, zvrace-
ním, světloplachostí a fonofobií [8]. Migréna 
s aurou (krátkodobou, plně reverzibilní poru-
chou – zrakovou, senzorickou a/ nebo fatic-
kou) postihuje přibližně jednu čtvrtinu mi-
greniků – obvykle koexistuje s nejčastějším 
podtypem migrény, migrénou bez aury [10]. 
Nejtěžší formou je chronická migréna, která 
se postupně rozvíjí z obou předchozích 
podtypů a je charakterizována bolestí hlavy 
≥15 dní v měsíci, přičemž alespoň 8 dní v mě-
síci má bolest migrenózní charakter [8]. Pre-
valence migrény v Evropě je udávána okolo 
16 % žen a 7 % mužů (cca 12 % celkové po-
pulace), podíl chronické migrény ze všech pří-
padů migrény činí 8 % [11]. Prevalence je zá-
vislá nejen na pohlaví, ale i na věku: zatímco 
ve věkové skupině do 10 let je lehce vyšší 
u chlapců než u dívek, v produktivním věku 
20–50 let dosahuje prevalence u žen 2–3ná-
sobku prevalence u mužů, po 50 letech zře-
telně klesá u obou pohlaví [12]. 

Tenzní typ bolesti hlavy
Tenzní typ bolesti hlavy je nejčastější pri-
mární bolestí hlavy, vykazuje menší rozdíl ve 
výskytu mezi pohlavími než migréna. Proje-
vuje se oboustrannou tlakovou bolestí hlavy 
mírné až střední intenzity bez jiných dopro-
vodných příznaků. Rozlišují se tři základní 
formy TTH:
1.  epizodická s nízkou frekvencí (< 12 dní 

v roce);
2.  častá epizodická (12–179 dní v roce);
3. chronická (≥ 180 dní v roce) (ICHD-3) [8].

V dánské populační studii byla celoživotní 
prevalence TTH 78 %, z toho 59 % mělo epi-
zodickou formu s nízkou frekvencí, jež nevy-
žadovala zvláštní léčbu [13]. 

Bolest hlavy vyvolaná 
nadužíváním léčiv
Bolest hlavy vyvolaná nadužíváním léčiv 
je nejčastější sekundární bolestí hlavy, vy-

skytuje se u 1–2 % populace a na rozdíl od 
předchozích lze jejímu vzniku zabránit [14]. 
Nasedá druhotně na jakoukoli preexistu-
jící bolest hlavy, která je doprovázena dlou-
hodobým, pravidelným a excesivním užívá-
ním analgetik [8]. Pro analýzu v rámci GBD 
2016 bylo rozhodnuto, že zátěž u pacientů 
s MOH bude rozdělena proporcionálně mezi 
migrénu a TTH v poměru stanoveném me-
taanalýzou předchozích tří studií (73,4 % mi-
gréna, 26,6 % TTH), aby bylo zamezeno dvo-
jímu započítání téhož pacienta [9].

Stanovení zátěže bolestí hlavy
Zátěž způsobená nemocí (burden of disease) 
je složitý fenomén, který představuje sumaci 
negativních vlivů určité nemoci na jedince 
v populaci, vč. zátěže sociální. Určitým specifi -
kem bolestí hlavy je, že velmi často jde o dlou-
hodobé onemocnění, které se projevuje zá-
chvaty – v rozdílné tíži (kvalitativní parametr), 
trvání a frekvenci (kvantitativní parametry). Ik-
tální zátěž (během záchvatu) spočívá v zátěži 
ze symptomů, případně z neschopnosti vyko-
návat běžné denní aktivity nebo se jich účast-
nit, ze ztráty pracovní produktivity a z ušlého 
zisku. Iktální zátěž působí nejen na pacienta, 
ale je přenášena i na druhé (partnera, ro-
dinu, zaměstnavatele, kolegy apod.). Interik-
tální zátěž (mimo záchvat) je sice obtížněji de-
fi novatelná, zato její negativní důsledky jsou 
dlouhodobé a kumulativní [15].

Disabilita způsobená bolestmi hlavy
Disabilitou je myšlena funkční ztráta způ-
sobená nemocí, konkrétněji ji lze defi novat 
jako neschopnost vykonávat nebo se účast-
nit obvyklých denních aktivit. V oblasti bo-
lestí hlavy je její nejsnazší kvantifi kací např. 
počet ztracených dní (v zaměstnání, v do-
mácnosti nebo pro volnočasové aktivity) 
za poslední 3 měsíce nebo ji lze vyjádřit po-
mocí škál k měření kvality života. V analýzách 
GBD je však exaktněji používáno měřítka sa-
motné disability vyjádřeného pomocí YLDs 
(years lived with disability). Stanovení to-
hoto parametru a příbuzných parametrů je 
následující [15,16]:
• DW (disability weight) – hodnota zdra-

votního stavu spojeného s určitou ne-
mocí; byla stanovena arbitrárně pro stra-
tifikaci disability u různých dia gnóz, 
případně i pro tíži postižení v rámci jedné 
dia gnózy. Pro účely analýzy GBD je od 
roku 2013 hodnota DW pro migrénu sta-
novena na 0,441 (95% CI 0,294–0,588), 
MOH 0,223 (95% CI 0,146–0,313) a pro TTH 
0,037 (95% CI 0,022–0,057) [17].
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• YLDs (years lived with disability) – roky 
ztracené životem s disabilitou; parametr  
je stanoven na základě DW a časového 
období stráveného v daném zdravot-
ním stavu. V problematice bolestí hlavy je 
tento parametr zásadní. 

• YLLs (years of life lost) – roky ztracené 
předčasnými úmrtími; kalkulace pro určitý 
zdravotní stav je založena na střední délce 
života v daném věku předčasného úmrtí. 
V problematice bolestí hlavy nejsou YLLs 
relevantní, protože bolesti hlavy jako ta-
kové nejsou příčinou smrti.

• DALYs (disability-adjusted life years) – roky 
života vážené disabilitou; je dán souč-
tem YLDs a YLLs. Jednotka parametru 
DALYs je ekvivalentní 1 roku úplné ztráty 
zdraví [15,16]. 

Dle výsledků GBD 2016 (tab. 1) byla v roce 
2016 migréna druhou nejčastější příčinou dis-
ability (procento ze všech YLDs) a dokonce 
první příčinou disability ve věkově skupině 
do 50 let věku [18]. Nejvíce zatěžující byly bo-
lesti hlavy (migréna a TTH) ve věkové skupině 
35–40 let. Celosvětová věkově standardizo-
vaná hodnota YLDs (YLDs/ 100 000 obyvatel) 
činila 777,6 (95% CI 500,4–1083,6) pro ženy 
a 422,3 (95% CI 274,3–586,7) pro muže. V para-
metru DALYs obsadila migréna třetí místo po 
CMP a po bolesti bederní páteře (tab. 1) [9]. 

Finanční náklady způsobené 
bolestmi hlavy
Disabilita způsobená bolestmi hlavy pro-
dukuje též ekonomickou zátěž, k jejímuž 
přesnějšímu popisu je třeba od sebe oddě-
lit přímé a nepřímé náklady. Přímé náklady 
(direct costs) jsou všechny výdaje na zdra-
votní péči (dia gnostiku i léčbu) způsobené 
daným chorobným stavem. Nepřímé ná-
klady (indirect costs) jsou ztráty vzniklé v dů-
sledku snížené pracovní výkonnosti nemoc-
ného. Další přístupy k evaluaci ekonomické 
zátěže lze rozlišit na metody celkových ná-
kladů (total costs) u pacientů s danou dia-
gnózou a metody navýšených nákladů (in-
cremental costs), které lze připsat pouze na 
vrub dané dia gnózy [19]. Příkladem jedné 
z metod navýšených nákladů je využití kon-
trolní skupiny vrstevníků stejného pohlaví, 
oproti nimž byl v primární péči prokázán mi-
nimálně 87% nárůst výdajů u pacientů s bo-
lestmi hlavy [20]. 

Přímé náklady
Přímé náklady zahrnují veškeré výdaje na 
ambulantní i lůžkovou péči: nefarmakolo-

gické intervence, léčiva (vč. volně prodej-
ných) a zdravotnický materiál. K největší 
nerovnoměrnosti dochází na základě geo-
grafi ckých a hospodářských rozdílů. Např. 
v roce 2016 žilo 40 % pacientů trpících mi-
grénou nebo TTH v oblasti jižní a východní 
Asie [9]. Tab. 2 prezentuje náklady na dia-
gnostiku a léčbu bolestí hlavy v EU. Srov-
nává výsledky projektu Eurolight (průřezová 
studie zaměřená na bolesti hlavy prove-
dená v letech 2008–2009 na 55 % dospělé 
populace EU) [21] a European Brain Coun-
cil (EBC; nezisková organizace usilující o vý-
zkum a zvýšení kvality života evropským pa-
cientům s mozkovým onemocněním), která 
zjišťovala náklady vynaložené na nejčastější 
onemocnění mozku [22].

Nepřímé náklady
Nepřímé náklady plynou ze snížené pracovní 
produktivity pacienta, ať už je v daném zdra-
votním stavu uvolněn z pracovního procesu 
(absenteizmus), nebo se na něm nadále po-
dílí (presenteizmus). Zatímco se projekt Eu-
rolight a studie EBC shodly na výši přímých 
individuálních ročních výdajů na léčeného 
pacienta (respektive rozdíly mezi oběma 
studiemi nebyly významné), značná diskre-
pance vznikla v odhadu nepřímých indivi-
duálních ročních výdajů, a tím i celkového 
ročního objemu výdajů za pacienty s bolestí 
hlavy (tab. 2). Hlavní příčina zjevně spočívá 
v rozdílné metodice a rozsahu započítaných 
nepřímých výdajů. Projekt Eurolight byl te-
maticky úzce zaměřený (stand-alone study), 

Tab. 1. Parametry YLDs a DALYs u vybraných neurologických onemocnění a poruch 
pohybového aparátu. Upraveno podle [16]. Výsledky jsou seřazeny sestupně podle 
hodnoty parametru YLDs. 

Chorobný stav YLDs [95% UI] DALYs [95% UI]

bolest bederní páteře 7,2 [6,0–8,3] 2,4 [1,9–3,0]

migréna 5,6 [4,0–7,2] 1,9 [1,3–2,5]

bolest krční páteře 3,6 [3,0–4,3] 1,2 [0,9–1,6]

CMP 1,8 [1,4–2,2] 4,9 [4,5–5,3]

epilepsie 0,9 [0,7–1,2] 0,6 [0,5–0,7]

tenzní typ bolesti hlavy 0,9 [0,7–1,1] 0,3 [0,2–0,4]

Alzheimerova nemoc 0,8 [0,6–1,0] 1,2 [1,0–1,4]

Parkinsonova nemoc 0,1 [0,1–0,1] 0,1 [0,1–0,2]

RS 0,1 [0,1–0,1] 0,0 [0,0–0,1]

DALYs – roky života vážené disabilitou (disability-adjusted life years); UI – nejistota měření 
(uncertainty interval); YLDs – roky ztracené životem s disabilitou (years lived with disability)

Tab. 2. Odhady ročních výdajů na léčbu bolestí hlavy – srovnání výsledků projektu 
Eurolight [21] a EBC [22]; upraveno podle [19].  Diagnózou s největšími individuál-
ními výdaji na pacienta je MOH, nejvyšší celkové roční výdaje jsou za pacienty s mi-
grénou. Příčiny rozdílných výsledků projektu Eurolight a studie EBC jsou uvedeny 
v textu.

Typ bolesti 
hlavy

Individuální roční výdaje na pacienta 
(€)

Celkové roční výdaje 
(miliony €)

přímé nepřímé

Eurolight EBC Eurolight EBC Eurolight EBC

migréna 86 84 1 136 286 111 000 43 514

TTH 24 24 279 41 21 000 5 433

MOH 285 305 3 276 1 986 37 000 19 037

ostatní 46 33 207 24 3 000 582

EBC – European Brain Council; MOH – bolest hlavy vyvolaná nadužíváním léčiv; TTH – tenzní 
typ bolesti hlavy
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a mohl tedy použít přístup zdola nahoru 
(bottom-up) vč. započtení ztrát způsobe-
ných sníženou produktivitou práce. Naproti 
tomu EBC jakožto rozsáhlý průzkum cílený 
na více neurologických onemocnění měl 
k dispozici ofi ciální souhrnné údaje nebo 
data z národních studií provedených přístu-
pem shora dolů (top-down), které neumož-
ňovaly např. presenteizmus zvažovat [19]. Má 
se však za prokázané, že nepřímé náklady 
tvoří více než 90 % celkové ekonomické zá-
těže způsobené bolestmi hlavy [21,23].

Bolest hlavy jako determinanta 
osobního života a sociální stigma
Krátkodobé či dlouhodobé snížení míry prá-
ceschopnosti je pouze jednou ze sociál-
ních ztrát způsobených nemocí. Pacienti 
byli dotazováni na dopad bolestí hlavy na 
osobní život v rámci projektu Eurolight [24]. 
Mezi evropskými státy je překvapivě konzi-
stentní frakce 8 % pacientů, kteří považují 
bolest hlavy za faktor, který výrazně interfe-
roval s jejich vzděláváním, negativně se pro-
mítl do jejich profesní kariéry a snížil výši 
jejich výdělku. Přibližně třetina Evropanů – 
mužů i žen – skrývá před ostatními lidmi, že 
trpí bolestmi hlavy. Pouze třetina pacientů 
vnímá pochopení a akceptaci bolestí hlavy 
ze strany zaměstnavatele a kolegů. Pocit, že 
pacientovy bolesti hlavy jsou chápány a při-
jímány rodinou a přáteli, měl jen zdrcující zlo-
mek 11 % respondentů. Při retrospektivním 
srovnání jednotlivých typů bolestí hlavy byly 
v rodinném životě nejvíce handicapováni 
pacienti trpící MOH: za poslední 3 měsíce za-
bránila bolest hlavy u poloviny z nich v péči 
o děti, zavinila problémy v sexuálním životě 
a u čtvrtiny partnerů vedla ke zrušení pláno-
vaných společných aktivit. Z dlouhodobého 
hlediska viní okolo 7 % pacientů s MOH svou 
dia gnózu ze zapříčinění rozchodu či roz-
vodu, u 21 % z nich vedla k rozhodnutí ne-
plánovat již další rodičovství [24].

Překážky a výzvy v péči 
o pacienty s bolestí hlavy 
Kvalitní péče je schopna alespoň částečně 
zmírnit zátěž ze symptomů u většiny pa-
cientů s bolestmi hlavy. Zvýšení počtu dia-
gnostikovaných a adekvátně léčených pa-
cientů by způsobilo určitý nárůst přímých 
výdajů, ale znamenalo by též značné snížení 
nepřímých výdajů. Zatímco aktivně vynalo-
žené přímé výdaje tvoří necelých 10 % cel-
kových nákladů, více než 90 % výdajů je ne-
přímých, způsobených pasivní ztrátou [25]. 
Otázkou je, zda bude taková ztráta vždy 

z ekonomického hlediska akceptovatelná 
– nejen v souvislosti s očekávaným demo-
grafi ckým vývojem v ČR. Protože je zdra-
votnický systém komplexní, nutně v něm 
již nyní existují překážky, jejichž odstranění 
bude nezbytnou součástí a předpokladem 
pozitivních změn. 

Ekonomické a politické překážky 
Systém zdravotní péče v ČR typologicky vy-
chází z modelu veřejného pojištění pro zá-
kladní krytí zdravotnické péče. V tomto insti-
tucionálním prostředí existuje široký výběr 
poskytovatelů zdravotních služeb bez sys-
témové koordinace (neexistuje tzv. gate-ke-
eping). V porovnání se zeměmi se srovna-
telným institucionálním milieu (Rakousko, 
Lucembursko, Řecko, Japonsko, Jižní Korea) 
existuje podle Organizace pro hospodář-
skou spolupráci a rozvoj (OECD) v ČR dosud 
potenciál pro další zvýšení efektivity zdra-
votnického systému [26]. I v ekonomicky vy-
spělých zemích je totiž přirozené, že určitá 
zdravotnická služba může být realizována, 
pouze pokud úspěšně kompetuje o fi nanční 
zdroje s ostatními požadovanými službami. 
Péče o pacienty s bolestmi hlavy nevyžaduje 
nákladné instrumentální ani prostorové vy-
bavení, zato stojí a padá s úrovní kvalifi kace 
lékařského personálu. Jen k uspokojení po-
ptávky pacientů s bolestmi hlavy je na každý 
milion obyvatelstva odhadována celková po-
třeba minimálně 39 lékařských úvazků [27]. 
Samozřejmě záleží též na jejich distribuci 
mezi primární, sekundární a terciární úrovní 
péče, což může být uspořádáno či modifi -
kováno podle lokálních možností a potřeb. 
V zásadě je ale možné realizovat všech pět 
základních komponent efektivní zdravotní 
péče (dostatečné povědomí o problema-
tice, správné stanovení dia gnózy, zamezení 
nepatřičným postupům, náležitá úprava ži-
votního stylu a poučené užívání vhodných 
léčiv) již na úrovni primární nebo sekundární 
péče [28]. Iniciátorem změn bývají většinou 
národní profesní organizace, které je nutno 
v jejich aktivitách podporovat. 

Sociální a klinické překážky
Pro většinu pacientů s primárními bolestmi 
hlavy je dostačující zdravotnická péče na pri-
mární úrovni. Potřebu neurologického sledo-
vání nebo specializované péče mají zpravi-
dla pacienti s vyšší frekvencí a tíží záchvatů. 
Proto praktického lékaře konzultovalo 26 % 
pacientů s epizodickou migrénou a 48 % pa-
cientů s chronickou migrénou, zatímco spe-
cializovaná centra nebo neurologa navštívilo 

pouze 8 % pacientů s epizodickou a 24 % pa-
cientů s chronickou migrénou [11]. Naproti 
tomu jen 16 % pacientů s TTH konzultovalo 
svého praktického lékaře, což je vzhledem 
k vysoké prevalenci TTH přibližně o polovinu 
vyšší absolutní počet než u pacientů s mi-
grénou [13]. Přesto je ve státech EU pouze 
13 % pacientů s bolestmi hlavy přesvěd-
čeno, že má bolesti pod kontrolou i s pou-
žitím dostupné léčby [24]. Důvodem rezig-
nace pacienta na využívání specializované 
péče mohou být dosavadní neuspokojivé te-
rapeutické výsledky u nejtěžších forem one-
mocnění. Podíl sledovaných pacientů s MOH 
je odhadován na pouhých 10 % [27]. Pacienti 
s nekompenzovanou bolestí hlavy totiž oče-
kávají od odborné péče zejména snížení fre-
kvence a tíže záchvatů bolestí hlavy [29]. 
Pokud nejsou tato očekávání naplněna, jsou 
pacienti často nuceni se uchýlit k naduží-
vání analgetik, které je ve svých důsledcích 
kontraproduktivní. Příkladem snahy o systé-
mové ovlivnění chování dospělé populace 
(4,2 milionu obyvatel) ve vztahu k nadužívání 
analgetik byla dánská národní kampaň pro-
vedená v roce 2016 [30]. Konečně i ve vstříc-
ném zdravotnickém systému může pacienta 
ve vyhledání péče brzdit nedostatečná in-
formovanost, společenská bagatelizace pro-
blému či nízká zdravotní gramotnost v so-
ciálně vyloučených lokalitách [26,31].

Pregraduální a specializační 
vzdělávání jako hlavní pilíře 
efektivní péče
Kvalitní pregraduální vzdělávání je pova-
žováno za klíčový bod k dobrému ma-
nagementu bolestí hlavy. Z celosvěto-
vého průzkumu vyplynulo, že pregraduální 
výuce studentů medicíny tohoto tématu 
jsou věnovány 4 vyučovací hodiny a ná-
sledně 10 hodin postgraduálně (odpově-
děli zástupci ze 75 % zemí) [2]. Je zřejmé, že 
v tomto ohledu zatím existují dostatečné re-
zervy. Mimo formální výuku totiž zatím stu-
denti nemají dostatečnou příležitost osvo-
jit si praktický a komplexní pohled na tuto 
problematiku jinak než samostudiem. Hlavní 
důraz by tedy měl být kladen na úpravu ku-
rikula vysokoškolského vzdělání (jak u stu-
dentů všeobecného lékařství, tak u studentů 
dalších relevantních nelékařských zdravot-
nických oborů) a dále pak na obsah specia-
lizačního vzdělávání příslušných odborností. 

Závěr
Bolesti hlavy přinášejí nepříznivé důsledky 
pro jedince i společnost. Kvantifi kovatelné 
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dopady se odráží zejména ve vysokých ne-
přímých výdajích způsobených sníženou 
práceschopností. Zmírnění těchto a dalších 
nepříznivých důsledků vyžaduje podporu 
iniciativ zaměřených na zvyšování obec-
ného povědomí, akcentaci tohoto tématu 
při výchově ke zdraví a zejména při vzdělá-
vání zdravotníků. Evaluace nastavených pro-
cesů a intervencí je metodicky náročná, ale 
nezbytná. 

Konfl ikt zájmů
Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem práce 
nemají žádný konfl ikt zájmů.
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