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1. ÚVOD
Prvním nutným krokem k úspěšnému zvládnutí stavu bolesti hlavy je včasné
a správné stanovení diagnózy a léčba. Je velmi důležité odlišit primární bolest
hlavy, jako je například migréna nebo tenzní typ bolesti hlavy, od sekundární
bolesti hlavy, která je způsobená organickým postižením mozku jako je například
cévní onemocnění mozku, nitrolební nádor, absces nebo meningoencefalitida
nebo jinou celkovou příčinou (infekční onemocnění, hypertenze, změny vnitřního
prostředí a jiné). 
Standardem pro určení typu bolesti hlavy je inovovaný klasifikační systém IHS (1, 2).
Systém dělí bolesti hlavy do dvou hlavních skupin – na primární bolesti hlavy, kate-
gorie 1 – 4 a na sekundární bolesti hlavy, kategorie 5 – 14. Primární bolesti hlavy
nemají známý organický podklad, který by šel zobrazit pomocí CT či MRI či deteko-
vat jinou metodou. Samotným problémem je zde právě bolest. Proto primární
bolesti hlavy klasifikujeme podle jejich projevů. Etiologický princip zde není dosud
možné uplatnit, protože mechanismus jejich vzniku dosud zůstává na úrovni jen
částečně ověřených teorií. Ve skupině sekundárních bolestí hlavy je bolest proje-
vem organického onemocnění. Proto lze v těchto skupinách klasifikovat podle etio-
logie, zařazení jednotlivých typů bolestí hlavy je založeno na znalosti příčiny vzniku
obtíží. 
Bolest hlavy může být příznakem nebezpečného a akutního onemocnění zvláště
v následujících případech: 
• náhlá velmi silná bolest hlavy, jakou pacient ještě nezažil 
• silná bolest hlavy, která narůstá, případně je provázena zvracením 
• silná bolest hlavy, která se objeví po tělesné námaze 
• bolesti hlavy, doprovázené horečkou nebo zvracením 
• bolest hlavy, doprovázená jakoukoliv neurologickou ložiskovou symptomatolo-

gií (paréza, poruchy řeči, obrna pohledu, porucha vědomí, poruchy rovnováhy,
epileptický záchvat a další) 

• bolesti hlavy u pacientů s malignitou v anamnéze či HIV pozitivitou 
Ve všech těchto případech je nutné urychlené odeslání pacienta ke specialistovi
nebo do nemocnice, kde budou provedena nezbytná vyšetření (CT, MRI, likvor,
angiografie a další). 

LITERATURA
1. Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. The International Classification and diagnostic criteria of hea-

dache disorders. 2 nd edition. Cephalalgia, 2004, 24 (Suppl.1), p. 1 – 160 
2. Opavský J., Keller O. et al.: Česká verze revidované mezinárodní klasifikace bolestí hlavy (ICHD – II) navržené a předložené Mezinárodní spo-

lečností pro bolesti hlavy. Čes. a slov. Neurol. Neurochir., 68/101, 2005, 2, 133 – 138
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2. PRIMÁRNÍ BOLESTI HLAVY 
2.1. MIGRÉNA (G. Waberžinek) 
KLINICKÝ OBRAZ 
Migrenózní záchvat není jen bolest, záchvat má
několik fází. Jedná se o prodromální fázi (několik
hodin až dnů před záchvatem poruchy nálady, poru-
chy chuti k jídlu, podrážděnost, pokles koncentrace,
častější močení). Další fází je aura, kterou pozoruje
pouze 15 – 20 % nemocných. Jde o různé přechodné
příznaky korové čí kmenové dysfunkce, které se vyví-
její postupně během 5 až 20 minut a trvají v typic-
kých případech méně než 60 minut. Bolesti hlavy
pak následují obvykle do jedné hodiny. Aura může
být zraková (fosfény, hemianopsie, skotomy, blikání
a vlnění v zorném poli), senzitivní, sensorická, moto-
rická anebo smíšená. Parestézie se vyskytují relativně
často, hemiparézy a poruchy řeči již méně. Pak násle-
duje fáze bolesti. Bolest hlavy je většinou střední až
vysoké intenzity, převážně jednostranná, někdy však
i oboustranná a občas se strany střídají. Jde o boles-
ti pulzující, ostré, nepříjemné, které se akcentují

tělesnou námahou. Z doprovodných příznaků jsou
nejčastější nevolnost a zvracení, nechutenství, fono-
fobie, fotofobie, osmofobie. Neléčená migréna trvá
4 – 72 hodin a pak spontánně odezní. Následuje
postdromální fáze, kdy po odeznění bolesti je
nemocný často unaven, má nechutenství a poruchy
koncentrace (1). Vyvolávajícím faktorem může být
u některých pacientů stres, změna počasí, změna
hormonální situace u žen, nedostatek či přemíra
spánku či některý druh potravy či nápoje. Fyzická
aktivita bolest při migréně zhoršuje. 

DIAGNOSTIKA 
Neexistuje žádný test ani vyšetření, které by migrénu
prokázalo. Pomocná vyšetření elektrofyziologická
i zobrazovací jsou normální (2). Základem je důklad-
ná anamnéze a znalost klinického obrazu. 

TERAPIE 
Doporučená medikace pro akutní záchvat migrény
závisí na tom, jak intenzivní má pacient záchvaty.
U lehké migrény podáváme pro léčbu akutního



záchvatu jednoduchá analgetika v dostatečné dávce
a včas, nejlépe v dobře rozpustné formě (např. kys.
acetylsalicylová 0,75 – 1 g, paracetamol 0,75 – 1 g)
nebo nesteroidní antirevmatika (NSA), případně
v kombinaci s metoclopramidem či domperidonem.
U středně těžké a těžké migrény jsou na místě spe-
cifická antimigrenika (triptany): sumatriptan 50 mg,
popř. 100 mg tbl., nasální spray, 6 mg. sc. inj., zol-
mitriptan 2,5 mg a 5 mg, rapimelt, nosní sprej, elet-
riptan tabl. 40 event. 80 mg, naratriptan tbl.
2,5 mg., frovatriptan tbl. V určitých situacích je uži-
tečná psychoterapie, relaxační cvičení, redukce stre-
su, fyzioterapie. Migrénu lze léčit i preventivně. Hlav-
ním cílem preventivní léčby migrény je redukce
počtu a intenzity jednotlivých záchvatů alespoň
o 50%. Preventivní léčbu ordinujeme při nedostateč-
ném efektu akutní léčby, při výskytu více než 3
záchvatů migrény za měsíc, při neúměrných vedlej-
ších projevech akutní léčby. Základní pravidla chro-
nické preventivní léčby jsou postupné zvyšování
dávky, minimálně 3 – 8 týdnů užívání jednoho léku,
při dobrém efektu pokračování léčby 6 měsíců a indi-
viduálně i delší dobu. Léky k profylaxi migrény: 
• kyselina valproová a valproáty,
• topiramát, 
• beta–blokátory, 
• blokátory kalciového přetížení,
• tricyklická antidepresiva, SSRI. 

LITERATURA
1. Waberžinek G. Migréna – diagnostika a léčba. Triton, Praha 2003 
2. Waberžinek G. Krajíčková D. a kol. Základy speciální neurologie.

Karolinum, Praha 2006, str.357 – 375 

2.2. TENZNÍ BOLEST HLAVY (O. Keller) 
Tenzní bolest hlavy je nejčastější typ cefalgie. Přesto
není její definice snadná. Lze ji charakterizovat jako
tupou bolest, která je spojená s únavou a které často
předchází stres. 

KLINICKÝ OBRAZ 
Bolest je u tenzní cefalgie většinou bilaterální, difúz-
ní, jen výjimečně lokalizovaná okcipitálně nebo fron-
tálně. Bývá tupá, trvalá, lehce kolísající v intenzitě.
Nástup je obvykle postupný. Trvá hodiny až dny,
často se objeví v noci nebo odpoledne. Pacienti si
často stěžují na pocit tlaku, hyperestesie skalpu,
nepříjemný pocit při česání, ztuhlost šíjových svalů
až k trapézovým svalům, pocit svíravého pásku okolo
hlavy, někdy pocit otoku a tlaku v hlavě, jako by ji
někdo stahoval. Spouštěcím mechanismem může
být nejen sám stres, ale i opakované konflikty
a dokonce i očekávání konfliktů. Mezi příznaky
může být i lehká fotofobie a fonofobie, jsou však
výjimkou. Zvracení není, nauzea zcela výjimečně.
Bývá deprese a anxieta, zejména u chronických
stavů, časté jsou poruchy spánku. Subjektivní obtíže
se nezhoršují fyzickou aktivitou ani alkoholem. 

DIAGNOSTIKA 
Smyslem objektivního vyšetření u tenzní cefalgie je
vyloučit jiné možné příčiny. V objektivním nálezu
zjišťujeme přeci tlivělost svalů na pohmat. Nejčastěji
ji nalezneme v m. trapezius, okcipitálních svalech,
v m. temporalis, rhomboideus a masseter. Nutno
vyloučit příčiny možné sekundární bolesti hlavy
i abusus farmak. Vždy je nutno opakovat diferenci-

álně diagnostickou úvahu, pokud se změní charakter
bolesti.

TERAPIE 
Terapie akutní a sporadické bolesti hlavy tenzního
charakteru nebývají problémem, většinou zabírají
běžná analgetika, klid a odstranění stresu. NSA
mohou být lepší než kyselina acetylosalicylová.
Někdy je vhodná kombinace s myorelaxancii.
U depresivních pacietnů je vhodný amitriptylin.
V každém případě se snažíme o krátkodobou léčbu.
Poměrně málo účinné jsou opiáty, spasmolytika,
kodein, barbiturany, neuroleptika. Podstatně obtíž-
nější je léčení chronické bolesti. Je vždy nutno vychá-
zet z pečlivého vyšetření, pokračujeme rozhovorem
s pacientem, pokoušíme se odhalit vyvolávající příči-
ny a snažíme se podrobně vysvětlit stav a další
postup (1, 2). Využíváme kombinace psychologické,
fyziologické i farmakologické relaxace. Vhodná jsou
relaxační cvičení, autorelaxace, autogenní trénink
a aplikace tepla. Doporučena je také lehká aerobní
aktivita. Při farmakoterapii je třeba mít na paměti,
že velmi snadno vzniká návyk na analgetika. Jakmile
se podaří bolest zvládnout, je nutno rychle vysadit
léky. Kofein často podporuje závislost na analgetiku.
Lze použít následující terapeutické schéma: 
• jednoduchá analgetika – acetylosalicylová kyseli-

na, paracetamol
• kombinovaná analgetika 
• nesteroidní antirevmatika 
• myorelaxancia. 
Profylakticky je vhodné podávat tricyklická antidepre-
siva a betablokátory. Amitriptylin 100 – 200 mg/d
a nebo propranolol 60 mg/d. Je třeba začít s velmi
nízkými dávkami amitriptylinu (10 – 25 mg), už proto,
že i tato dávka může být dostatečná. Pokud tato pro-
fylaxe není účinná, lze zkusit valproát. Přidávat lze
i nesteroidní antirevmatika. Lokálně lze provádět
obstřiky bolestivých bodů, doporučuje se lokální apli-
kace mátového oleje pro jeho svalově i mentálně rela-
xační účinek. 

LITERATURA
1. Waberžinek, G., Keller, O., Marková, J.: Bolesti hlavy. Současná

klasifikace, diagnóza a léčba. Česká a Slovenská Neurologie
a Neurochirurgie. Září 1999, Tematická příloha. 

2. Keller, O.: Bolesti hlavy. Forum Medicinae. 3, 2001, 2 – 6. 

3. SEKUNDÁRNÍ BOLESTI
HLAVY 

3.1. BOLESTI HLAVY V SOUVISLOSTI S ÚRAZEM
HLAVY A/NEBO KRKU (J. Mastík) 

Jde o rozsáhlou a co do povahy vyvolávajících příčin
značně různorodou skupinu. Na vzrůstu počtu úrazů
hlavy a krční páteře se podílejí civilizační faktory:
45 % úrazů připadá na dopravní nehody, 30 % na
pády a 20 % na pracovní a sportovní úrazy (1). 

KLINICKÝ OBRAZ 
Charakter bolesti může být velmi rozmanitý (2).
Bolest je pouze symptomem posttraumatického syn-
dromu spolu s dalšími příznaky jako nevolnost,
závratě, rozmazané nebo dvojité vidění, světlopla-
chost, tinitus, poruchy sluchu, přecitlivělost, úzkost,
změny osobnosti či deprese, zvýšená únavnost,
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poruchy spánku, snížené libido. Nejčastěji pozoruje-
me chronickou denní bolest hlavy tenzního typu (3).
Značně úporné mohou být bolesti hlavy spojené
s poraněním krční páteře při dopravních nehodách
mechanismem „švihnutí bičem“ při zadopředním
nárazu. Může provázet banální úrazy hlavy bez
otřesu mozku, ale i závažnou skupinu kraniocere-
brálních traumat s rozvíjejícím se obrazem nitrolební
hypertenze (zvracení, poruchy vidění, poruchy osob-
nosti, spavost) i ložiskovými neurologickými přízna-
ky. Tyto jsou o to záludnější, že nastupují často po
tzv. volném intervalu a přechodně stabilizovaném
stavu pacienta. Jsou projevem útlaku mozku subdu-
rálním či epidurálním krevním výronem, spojeným
někdy s pohmožděním až dilacerací mozkové tkáně.
Pokud jde o pohmoždění mozku, mohou být hned
od počátku přítomny ložiskové příznaky či porucha
vědomí, někdy i generalizovaný tonicko-klonický epi-
leptický záchvat. 

DIAGNOSTIKA 
Je nezbytná k správnému zvládnutí kraniocerebrál-
ních traumat. Standardně se provádí RTG lebky
a krční páteře. Pomocí CT mozku nebo krční páteře
při závažnějších poraněních můžeme ihned odlišit
fraktury baze nebo klenby lebeční, hematom či větší
pohmoždění mozku. 

TERAPIE 
U kraniocerebrálních traumat je na místě observace
na chirurgickém lůžku a klidový režim. Rozsáhlá či
diagnosticky zřejmá kraniocerebrální poranění je
výhodnější přímo z terénu transportovat do trauma-
centra nebo na neurochirurgi i do dohodě se ZZS.
Podle dynamiky subjektivních potíží i objektivního
neurologického nálezu indikujeme případně kontrol-
ní CT vyšetření, které může po volném intervalu
odhalit narůstající útlak mozku subdurálním či epi-
durálním hematomem, pak indikujeme neurochirur-
gické řešení – evakuaci hematomu. U rozsáhlého
pohmoždění či dilacerace mozkové tkáně se provádí
parciální resekce. Vzácný poúrazový hydrocefalus se
řeší většinou zavedením shuntu. Podávají se sympto-
maticky analgetika, tlumí se další doprovodné příz
naky. Krční páteř se často fixuje krčním límcem (vždy
při transportu z místa nehody při podezření na pora-
nění páteře), podávají se analgetika, včetně slabých
opioidů, nesteroidní antirevmatika a myorelaxancia,
později se přidává rehabilitační léčba. Posudkově se
někdy obtížně řeší vleklý potraumatický pseudoneu-
rastenický syndrom nebo účelové „rentové“ tenden-
ce postižených. 

LITERATURA
1. Jennett B., Frankowski R. F. The epidemiology of head injury. In:

Braakman R. (ed). Handbook of clinical neurology. New York:
Elsevier 1990;116. 

2. Mandel S.: Minor head injury may not be minor. Postgrad.Med.
J.85, 1989; 213 – 215. 

3. Silberstein S. D., Lipton R. B., Dalessio D. J.: Wolff´s Headache and
other head pain. Oxford University Press, New York 2001; 1 – 625. 

3.2. BOLESTI HLAVY V SOUVISLOSTI S CÉVNÍM
ONEMOCNĚNÍM MOZKU (J. Marková)

Z nebezpečných cévních onemocnění mozku je nejri-
zikovější subarachnoidální krvácení (SAK). Jedná
se o krvácení z aneurysmatu některé z mozkových

tepen, kdy se krev vylije do likvorových prostor.

3.2.1. SUBARACHNOIDÁLNÍ KRVÁCENÍ 
KLINICKÝ OBRAZ 
Typicky se SAK projeví náhlou krutou bolestí hlavy,
lokalizovanou nejčastěji do zátylku. Bolest se vyvíjí
v časovém intervalu vteřin až minut. Bolest bývá pro-
vázena zvracením, může se objevit i porucha vědomí
(1). SAK může být provázeno i jakoukoliv neurolo-
gickou ložiskovou symptomatologií, podle oblasti,
která je krvácením postižena. Typicky se manifestuje
meningeálním syndromem, který se vyvine během
hodin. Vznik SAK je relativně častý při zvýšené fyzic-
ké námaze (zvednutí těžšího břemene, namáhavá
práce v předklonu, sexuální aktivita). 

DIAGNOSTIKA 
Při podezření na SAK je nutná akutní hospitali-
zace a provedení CT vyšetření mozku. Na CT je
někdy prokazatelné i aneurysma, ale důkazem SAK
je krev vylitá v subarachnoidálním prostoru. Po uply-
nutí několika dnů nebo při malém množství krve
může být CT falešně negativní, proto při klinickém
podezření na SAK je nutné i vyšetření likvoru prove-
dením lumbální punkce. Zde prokážeme patologic-
kou přítomnost krve v mozkomíšním moku a pomo-
cí spektrofotometrie můžeme určit i stáří krvácení,
případně zda se jednalo o první či již opakované
krvácení. Pak je nutné doplnit mozkovou angiografii
k průkazu aneurysmatu. Pokud je angiografie nega-
tivní, je doporučeno ji s odstupem zopakovat, proto-
že riziko opakování krvácení z již jednou prasklého
aneurysmatu je značné. 

TERAPIE 
Každý pacient se SAK je indikován k příjetí na jedno-
tku intenzivní péče (2). Při prokázaném aneurysma-
tu je nutná neurochirurgická intervence, ať již ope-
račně nebo za pomoci neuroradiologa, který zavede
sondu k aneurysmatu a vyplní jej speciálním materi-
álem (spirálkami), což umožní trombózování výdutě.
Toto je možné jen u některých typů výdutí, někdy je
nutný otevřený přístup a podvázání aneurysmatu
nebo jeho obložení, aby nedošlo k dalšímu prasknu-
tí. Někdy mohou být aneurysmata mnohočetná.
Dnes je trend operovat co nejdříve, aby se předešlo
riziku cévních spasmů, které mohou pacienta ohrozit
stejně jako původní příhoda. 

3.2.2. CÉVNÍ MOZKOVÉ PŘÍHODY (CMP), 
ISCHEMICKÉ A HEMORAGICKÉ

KLINICKÝ OBRAZ 
Klinicky probíhají obdobně, nejčastěji pod obrazem
náhle vzniklého neurologického deficitu, jako je
hemiparéza, parézy mozkových nervů, mozečkové
příznaky a další. Pro krvácivou příhodu svědčí častěji
přítomné zvracení, bolest hlavy a porucha vědomí,
ale klinicky je nelze odlišit, všechny tyto příznaky se
mohou objevit i u ischemie (3). Zda se jedná o ische-
mii nebo hemoragii lze určit provedením dalších
vyšetření. Bolest hlavy může provázet jak ischemic-
kou, tak i hemoragickou CMP a nemá specifický cha-
rakter. 

DIAGNOSTIKA 
Je nutné provedení CT vyšetření mozku. Krvácení je
na CT snímku prokazatelné ihned jako hyperdenzní
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ložisko. Pokud se jedná o čerstvou ischemickou CMP,
může být i při velkém neurologickém deficitu CT
nález zpočátku negativní. Rozvinutá malacie se pak
s časovým odstupem 24 – 48 hodin prokáže na CT
jako ložisko hypodenze. Negativní CT ihned po pří-
hodě tedy spolehlivě vyloučí krvácení, nikoliv ische-
mii. 

TERAPIE 
Bolest hlavy při CMP je sekundární bolestí hlavy,
proto se léčí CMP, léčba bolesti hlavy je symptoma-
tická (4). 

LITERATURA
1. Silberstein, S. D., Lipton, R. B., Dalessio, D. J.: Wolffś Headache.

7. vydání Oxford University Press, 2001, 625s.
2. Kalina M.: Akutní neurologie, intenzivní péče v neurologii. Triton

2000. 197 s.
3. Marková J.: Bolest hlavy jako akutní stav v neurologii. Bolest, 1,

2005, s.15 – 18 
4. Lance, J. W., Goadsby P. J.: Mechanism and management of

headache. 6. vydání, Oxford 1998, 317s.

3.3. BOLESTI HLAVY V SOUVISLOSTI 
S NITROLEBNÍM POSTIŽENÍM JINÉ NEŽ
CÉVNÍ ETIOLOGIE (J. Mastík) 

Nejzávažnější z této skupiny jsou bolesti hlavy pro-
vázející nádory mozku. U intrakraniálních nádorů
se vyskytují asi v 60 % případů (1). Často bývají prv-
ním příznakem zejména nádorů hypofýzy a mosto-
mozečkového koutu. Málo vyjádřená bývá bolest
u pomalu rostoucích nádorů a nádorů lokalizova-
ných v asymptomatických zónách (zejména čelní
laloky). Zejména meningeomy mohou být dlouhou
dobu klinicky němé. 

KLINICKÝ OBRAZ 
Ve většině případů jsou tenzního charakteru, v men-
ším počtu imitují migrénu (2). U frontálně lokalizo-
vaných nádorů spíše pozorujeme plíživě narůstající
změny osobnosti a chování. Někdy může být prvním
příznakem epileptický záchvat. Podle lokalizace
a vzdálených tlakových vlivů pozorujeme nejrůznější
ložiskové neurologické příznaky a/nebo narůstající
známky nitrolební hypertenze. 

DIAGNOSTIKA 
Ve všech podezřelých případech je na místě
včasná radiodiagnostika (CT nebo MR mozku).
Za tzv. varovné příznaky se považují: výskyt nové-
ho typu bolesti hlavy, která neustupuje i přes léčbu
analgetiky a naopak se její intenzita zvyšuje, nově
vzniklé bolesti hlavy ve věku nad 50 roků, bolesti
hlavy u pacientů s onkologickou anamnézou
a zejména narůstající intenzitou bolesti. Dále bolesti
hlavy sdružené s psychickými poruchami a změnami
osobnosti, s příznaky nitrolební hypertenze (měst-
nání na očním pozadí, ranní explozivní zvracení)
nebo narůstající ložiskovou neurologickou sympto-
matikou. 
Diferenciálně – diagnosticky trvalé bolesti
hlavy, narůstající v horizontu týdnů až měsíců,
hovoří spíše pro mozkový nádor, bolesti hlavy
střední až silné intenzity, trvající hodiny až
dny, budí podezření na mozkové nebo sub-
arachnoidální krvácení. A traumatické kranio-
cerebrální komplikace (sub – či epidurální

hematom) nastupují většinou v odstupu hodin
až několika dní od úrazu s výjimkou chronické-
ho subdurálního hematomu. 

TERAPIE 
V časném stadiu je většinou doménou neurochirurga,
radikální nebo alespoň parciální odstranění tumoru,
v nepřístupných místech se může do velikosti 25 mm
v průměru použít ozáření Leksellovým gama nožem.
V pokročilejším stadiu se někdy provádí parciální
resekce tumoru a následná cílená radioterapie, vzác-
něji kombinovaná s chemoterapií cytostatiky. Onkolo-
gická léčba je doprovázena symptomatickou léčbou
analgetiky případně i ze skupiny opiátů, možno je
kombinovat s antidepresivy ze skupiny SSRI či tricyk-
lickými. Při syndromu nitrolební hypertenze se podá-
vá antiedémová terapie, někdy je nutné trvalé řešení
shuntovou operací. Je nutné zdůraznit, že při
podezření na mozkový nádor je nutné včasné
odeslání pacienta k dovyšetření.

LITERATURA
1. Jaeckle K. A.: Causes and management of headaches in cancer

patients. Oncology 7, 1993: 27 – 31. 
2. Forsyth P. A., Posner J. B.: Headaches in patients with brain

tumors. A study of 111 patients. Neurology 1993; 43: 1678 –
1683. 

3.4. BOLESTI HLAVY V SOUVISLOSTI S UŽITÍM
FARMAKOLOGICKY ÚČINNÉ LÁTKY NEBO
S JEJÍM VYSAZENÍM (J. Marková) 

Z této skupiny se budeme zabývat z praktického hle-
diska nejdůležitejší podskupinou, a to jsou bolesti
hlavy při nadužívání, event. při vysazení analgetik. 

KLINICKÝ OBRAZ 
Pacienti s chronickými nebo se opakujícími bolestmi
hlavy často užívají proti bolesti mnoho léků i po delší
dobu. Lék zpočátku působí úlevu, ale pokud se boles-
ti vracejí a lék je užíván často, snižuje se jeho efekt
a dochází ke zvyšování dávek. Je prokázané, že
i nadměrně užívaný lék proti bolesti může sám o sobě
bolest hlavy vyvolat. Pak vzniká začarovaný kruh, kdy
analgetikum samotné bolest hlavy vyvolává. Naduží-
vání analgetik se nejčastěji týká kombinovaných pří-
pravků s kodeinem, kofeinem nebo barbituráty.
Kromě analgetik se nadužívání může objevit i u ergo-
taminu a derivátů námelových alkaloidů i u častého
užití nesteroidních antirevmatik i v dalších skupinách.
U pacientů, užívajících tato léčiva se objevuje tole-
rance na jejich léčebné účinky, zvyšují se dávky léků
i četnost jejich užití a může vzniknout psychická
i fyzická závislost. Bolest hlavy při nadužívání analge-
tik má charakter tupé bolesti v celé hlavě či tlakové
bolesti s maximem v čele nad očima. Bolest nepulzu-
je, nemá charakter hemikranie. Intenzita bolesti je
většinou střední, není záchvatovitá jako migréna,
trvá většinu dne, objevuje se denně nebo téměř
denně. Často je spojena s pocity nevýkonnosti,
nesoustředění, zvýšeného zapomínání, často se obje-
vují rovněž poruchy spánku. Bolest při nadužívání
ergotaminu a derivátů námelových alkaloidů má
naopak tepavý, pulzující charakter, imitující migrénu.
Bolest z nadužívání se objevuje po pravidelném kaž-
dodenním užívání medikace po dobu 3 měsíců
a déle, vznik je individuální. Pokud se podaří naduží-
vání ukončit, bolest postupně do měsíce vymizí. 

4 DOPORUČENÉ POSTUPY PRO PRAK TICKÉ LÉKAŘE



DOPORUČENÉ POSTUPY PRO PRAK TICKÉ LÉKAŘE 5

DIAGNOSTIKA 
Diagnóza je možná jen na základě anamnézy,
pomocná zobrazovací vyšetření i klinický neurologic-
ký nález jsou u bolestí hlavy z nadužívání normální.
Podle typu a délky nadužívaní medikace mohou být
změny v laboratorních testech při vyšetření krve,
zvýšení hodnot jaterních enzymů, zvýšení hodnot
urey či kreatininu. 

TERAPIE 
Léčba je úspěšná jen tehdy, pokud pacient má zájem
o léčení a chce se sám nadužívání zbavit. V prvé řadě
je nutné ukončit nadužívání analgetika. Bez tohoto
opatření nelze očekávat efekt. Je nutné tlumit absti-
nenční příznaky a v období vysazování zasáhnout
proti bolesti léky z jiné než nadužívané skupiny (1).
Rovněž možno užít symptomaticky antiemetika,
anxiolytika (apaurin, alprazolam, medazepam), hyp-
notika či antipsychotika (tiaprid, risperidon). Při
zvracení je důležitá rehydratace parenterálně. Po
zvládnutí abstinenčních příznaků je třeba doporučit
vhodnou preventivní léčbu (2), pokud je indikovaná
(například pokud se původně jednalo o migrénu,
která přešla do chronické migrény, je vhodné nasa-
dit některý z preventivních léků migrény a doporučit
i vhodnou léčbu akutní bolesti). Pacienta je v kaž-
dém případě nutné dlouhodobě sledovat, poskyt-
nout podporu a radu. 

LITERATURA
1. Rejla G., Granato A. et al.: Outcome of medication overuse hea-

dache after abrupt in – patient withdrawal. Cephalalgia 2006,
26, 589 – 595 

2. Carter G. T., Sullivan M. D.: Antidepressants in pain manage-
ment. Curr Opin Investig Drugs 2002, 3: 454 – 458 

3.5. CERVIKOGENNÍ BOLESTI HLAVY (J.Mastík) 
Cervikogenní bolesti hlavy jsou největší skupinou
sekundárních bolestí hlavy nebo obličeje, spojených
s onemocněním lebky, krku, obličejových či hlavo-
vých struktur. Odhaduje se, že asi 10 – 15  % popu-
lace trpí bolestmi hlavy, jejichž příčinou bývá poru-
cha funkce krční páteře, nejčastěji blokáda. Způso-
buje ji dlouhodobé statické přetížení u řady seda-
vých profesí nebo některé pohyby krční
páteře. Tento typ bolesti hlavy nazýváme obvykle
cervikokraniální syndrom. 

KLINICKÝ OBRAZ 
Bolest obvykle začíná v šíji nebo týle a může vystře-

lovat či bodat do čela, za oko či do temene (1). Bývá
obdobně jako migréna často jednostranná, dopro-
vází ji někdy nevolnost až zvracení, závratě, paresté-
zie obličeje, rozmazané vidění na straně bolesti
a slzení. Všímáme si zvýšeného napětí trapézových
a šíjových svalů a bolestivosti výstupů okcipitálních
nervů při palpaci. 

DIAGNOSTIKA 
Důležité je pečlivé manuální funkční vyšetření krční
páteře, dále se opíráme o RTG ve standardních polo-
hách, případně speciální projekce na okcipito – cer-
vikální přechod (Sandbergova projekce), dynamické
funkční snímky v předklonu a záklonu, případně
šikmé snímky (2). 

TERAPIE 
Bývá komplexní. V úvodu hraje důležitou roli farma-
koterapie: nesteroidní antirevmatika v kombinaci
s myorelaxancii. V akutní fázi i analgetika včetně sla-
bých opioidů (tramadol má většinou dobrou tole-
ranci a možno ho podat i u warfarinizovaných paci-
entů nebo u pacientů s gastropatií) dle aktuálního
hodnocení bolesti (měřeného například vizuální
algickou škálou VAS). S výhodou lze použít parente-
rální aplikace léků, při chronických potížích spíše
perorální retardované formy. Po zmírnění bolestí je
vhodné navázat adekvátní rehabilitační technikou
(reflexní metody včetně intradermálních či infilitra-
tivních obstřiků, mobilizace a manipulace, masáže,
elektroléčba, vodoléčebné procedury, cvičení). Jako
doplňkovou léčbu podáváme i sedativa nebo antide-
presiva, zejména skupiny SSRI. Důležitá jsou dlouho-
dobá režimová opatření s úpravou pohybových ste-
reotypů a životního stylu a pravidelné cvičení. Chi-
rurgické řešení je zvažováno velmi kriticky (3) jen
v případech s prokázanou spinální stenózou a ložis-
kovými neurologickými příznaky. 

LITERATURA
1. Sjaastad O, Saunte C, Hovdal H et al.: Cervicogenic Headache:

An hypothesis. Cephalalgia 1983, 3, 249-256.
2. Pfaffenrath V., Dandekar R., Pöllmann W.: Cervicogenic head-

ache – the clinical picture, radiological findings and hypotheses
on its pathophysiology. Headache 1987; 27: 495 – 499.

3. Pöllmann W., Keidel M., Pfaffenrath V.: Headache and the cervi-
cal spine – a critical review. Cephalalgia 1997; 17: 801 – 816. 

• náhlá velmi silná bolest hlavy, jakou ještě pacient nezažil 

• vznik silné bolesti u pacienta nad 50 let 

• silná bolest, která dále narůstá, případně je provázena zvracením 

• silná bolest hlavy, která se objeví po těžší tělesné námaze 

• silná bolest hlavy, pokud je provázena horečkou nebo výraznou spavostí 

• přítomnost jakékoliv neurologické ložiskové symptomatologie (paréza, epileptický záchvat, závratě) 

• malignita v anamnéze

Tab. č. 1: Red flags – červené praporky pro rizikovou bolest hlavy

5. PŘÍLOHY
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Tab. č. 2: Charakteristika jednotlivých typů bolesti hlavy
Ty

p
 B

H
Lo

ka
liz

a
ce

Tr
vá

n
í B

H
V

ě
k

 
Fr

e
k

ve
n

ce
 

In
te

n
zi

ta
 B

H
K

va
lit

a
 B

H
P

ři
d

ru
že

n
é

za
čá

tk
u

 B
H

zá
ch

va
tů

p
ří

zn
a

k
y

M
ig

ré
na

he
m

ik
ra

ni
e

ho
di

ny
 

dě
ts

tv
í 

pr
ům

. 
sil

ná
pu

lz
uj

íc
í

na
uz

ea
,

až
 d

ny
 m

ax
. 3

pu
be

rt
a

1-
5 

/ 
m

ěs
íc

zv
ra

ce
ní

,
fo

to
fo

bi
e

Te
nz

ní
di

fu
zn

í,
ho

di
ny

 a
ž

od
 2

0 
le

t
rů

zn
á

ko
lís

av
á,

tla
ko

vá
,

vě
tš

in
ou

 n
e

bo
le

st
sy

m
et

ric
ká

dn
y

le
hk

á 
až

tu
pá

hl
av

y
st

ře
dn

í

Cl
us

te
r

pe
rio

rb
it.

,
30

-1
80

od
 1

5 
le

t,
1-

5 
at

ak
 z

a
ve

lm
i s

iln
á

pu
lz

uj
íc

í,
slz

en
í, 

no
sn

í
he

ad
ac

he
je

dn
os

tr
.

m
in

ut
ví

ce
 m

už
i

de
n 

(n
oc

)
ře

za
vá

ko
ng

es
ce

Ex
pa

ns
e

rů
zn

á
rů

zn
é

ka
žd

ý 
vě

k
ne

jč
as

tě
ji

st
ře

dn
í

tu
pá

zv
ra

ce
ní

,
ni

tr
ol

eb
ní

st
ál

á
lo

ži
sk

ov
á 

sy
m

pt
 

m
en

in
g.

 ir
ita

ce

Su
ba

ra
ch

n.
ok

ci
pi

tá
ln

ě
rů

zn
é

do
sp

ěl
os

t
ná

hl
ý

ve
lm

i s
iln

á
ex

pl
oz

iv
ní

m
en

in
g.

 ir
ita

ce
,

kr
vá

ce
ní

či
 d

ifu
zn

í
za

čá
te

k
zv

ra
ce

ní
,

po
ru

ch
a 

vě
do

m
í

Si
nu

sit
is

m
ax

il.
 č

i
př

i z
án

ět
u

ka
žd

ý 
vě

k
st

ál
á

sil
ná

tu
pá

,
rh

in
iti

s,
 v

ýt
ok

 
fr

on
tá

ln
ě

du
tin

bo
le

st
ak

ce
nt

. p
ři

z 
no

su
, t

ep
lo

ta
př

ed
kl

on
u

A
rt

er
iit

is
te

m
po

rá
ln

ě
in

te
rm

it.
,

na
d 

55
 le

t
st

ál
á,

 h
or

ší
sil

ná
rů

zn
á

pa
lp

. c
itl

iv
á

te
m

p.
pa

k 
tr

va
lá

v 
no

ci
a.

 t
em

p.
, z

án
ět

l.
pa

ra
m

et
ry

 p
řít

.

Ce
rv

ik
og

en
-j

ed
no

st
ra

n-
rů

zn
é

do
sp

ěl
os

t
rů

zn
é

st
ře

dn
í a

ž
tu

pá
,

po
ru

ch
a 

st
at

ik
y

ní
 b

ol
es

t
ná

sil
ná

vy
za

řu
jíc

í
či

 d
yn

am
ik

y 
Cp

za
 o

či

N
eu

ra
lg

ie
 

in
er

va
čn

í  
m

in
ut

y
do

sp
ěl

os
t

zá
ch

va
to

v.
ve

lm
i s

iln
á

šle
ha

vá
sp

ou
št

ěc
í z

on
y

n.
V

ob
la

st
 n

.V
.

U
pr

av
en

o 
po

dl
e:

Si
lb

er
st

ei
n,

 S
. D

., 
Li

pt
on

, R
. B

., 
G

oa
ds

by
 P

. J
.: 

H
ea

da
ch

e 
in

 c
lin

ic
al

 P
ra

ct
ise

. 1
. v

yd
án

í O
xf

or
d:

 IS
IS

 M
ed

ic
al

 M
ed

ia
, 1

99
8,

 2
19

s 
.



DOPORUČENÉ POSTUPY PRO PRAKTICKÉ LÉKAŘE 7

Schéma č. 1: Algoritmus diagnózy bolestí hlavy
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Schéma č. 2: Diagnostické schéma - migréna

Diagnostické schéma - migréna

Dovedete přesněji popsat, zda je bolest hlavy:

Převážně jednostranná?
Pulzujícího (tepajícího) charakteru?

Doprovázená nevolností, případně zvracením?
Doprovázená přecitlivělostí na světlo, zvuky či pachy?

Zhoršuje se tělesnou námahou?
Nemůžete kvůli bolesti provádět běžné denní aktivity? 

Pokud odpovíte alespoň na 3 otázky ANO, 
je pravděpodobné, že trpíte migrénou.

Schéma č. 3: Terapeutické schéma - migréna

Terapeutické schéma - migréna

„Jak moc ovlivňuje bolest hlavy negativně vaše běžné denní aktivity 
(práci, školu, sociální aktivity, domácí práce)?“

málo (slabá migréna)
Terapie: ASA, PARACETAMOL, NSA, KOMBINACE S PROKINETIKY

středně (středně silná migréna) 
Terapie: TRIPTANY

velmi (silná migréna)
Terapie: TRIPTANY A PROFYLAXE. Pacient je vhodný na konzultaci ke specialistovi
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Tisk podpořen společností
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