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Abstract - The authors focused on the clinical picture and criteria for the diagnosis of primary headaches. They discussed tension pains,
migraine-related pains, idiopathic stabbing aches, exertional pain, cluster headaches, and primary cough headache, primary headache
associated with sexual activity, hypnotic headache, primary fulminant headache, continuous hemikrania, new daily persistent pain head.
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Streszczenie - Autorzy skupili sie na obrazie klinicznym i kryteriach rozpoznania pierwotnych béléw gtowy. Omoéwili béle napieciowe, bdle
pochodzenia migrenowego, bdle ktujgce idiopatyczne, bole wysitkowe, klausterowe bdle gtowy, a takze pierwotny kaszlowy bdl gtowy,
pierwotny bél gtowy zwigzany z aktywno$cig seksualna, $rédsenny bél gltowy, pierwotny piorunujacy bél gtowy, hemikranie ciagta, nowy
codzienny uporczywy bél gtowy.
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BOLE NAPIECIOWE emocjonalne, gtéd, zmiany pogodowe, natomiast
dolegliwosci tych nie wywoluje wysitek fizyczny.
Podstawowym objawem jest ciagly, tepy i

uciskajgcy czasem opasujgcy bdl gtowy, wystepu-

jacy obustronnie lub symetrycznie, gdy dotyczy
tylko okreslonych okolic gtowy. Ma wolng dynamike
narastania osiggajgc najczesciej mate lub Srednie
natezenie. Moze  wystepowaé w  postaci
epizodycznej (pojawia sie czesciej niz jeden dzien
w miesigcu, ale rzadziej niz 15 dni w miesigcu lub
ponizej 180 dni w roku) lub w postaci przewlektej
(trwa co najmniej 15 dni w miesigcu). Najczesciegj
trwa do kilkudziesieciu minut.  Czynnikiem
inicjuigcym dolegliwosci moze by¢  brak snu,
spozycie alkoholu, palenie  papieroséw, stany

Napieciowe bole gtowy majg z reguty charakter
izolowanych objawdw, z rzadka mogg im
towarzyszy¢ wzmozone napiecie i bole miesni
karkowych czy miesni przykregostupowych odcinka
szyjnego kregostupa. Napieciowy bdl glowy moze
wspotistnie¢ z migreng. Okreslany jest wowczas
jako bdl gtowy mieszany lub naczynioruchowy bol
glowy. [1-5] Kryteria rozpoznana przedstawia
tabela 1.
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Tabela 1. Kryteria rozpoznawania napieciowych
bolow gtowy [6]

A. | Co najmniej 10 epizodéw béléw gtowy
spetniajgcych kryteria wyszczegdlnione w
punktach B-D

B. | Bole gtowy trwajgce od 30 minut do tygodnia.

C. | Dwie cechy sposréd wymienionych:

1. Bél uciskowy lub o charakterze sciskajgcym.
2. Utrudnia, ale nie umozZliwia codzienng
aktywnosg.

3. Dwustronnos$¢ dolegliwosci o charakterze
umiejscowionym z niewielkg Srednig
intensywnoscig.

4. Praca fizyczna nie nasila bolu.

D. | Obie cechy powinny by¢ obecne:

1. Brak nudnosci lub wymiotow.
2. Brak nadwrazliwosci na $wiatto i na dzwigk.

E. | Dolegliwosci nie odpowiadajg zadnym innym.

F. | Przewlekly charakter napieciowych bdlow
gtowy — niekiedy trwajg do 15 dni i diuzej w
przebiegu miesiecy do poét roku.

W napieciowych bélach gtowy dluzsze remisje
czesciej osiggane sg u chorych cierpigcych na
epizodyczng posta¢ choroby. Natomiast ryzyko
rozwoju przewleklej postaci dotyczy gtéwnie
chorych naduzywajacych lekéw, z objawami
nerwicowymi i zaburzeniami emocjonalnymi. [1,3,7]

MIGRENA

Najczestszymi czynnikami wywotujgcymi napady
migreny sg [7,8]:

e stres albo odprezenie po stresie, lek, przy-
gnebienie,

e zmiana pogody,

o miesigczka,

e niedospanie lub zbyt dtugi sen,

e niektore pokarmy np. czekolada, orzechy,
owoce, produkty zawierajgce kofeine i wie-
le innych,

e alkohol,

e pozostawanie na czczo lub ograniczanie
spozycia pokarmow,

e niektore leki,

e bodzce fizyczne, m.in. jasne lub migajgce
Swiatto, hatas,

e zapachy, zwlaszcza nieprzyjemne,

e przebywanie na duzej wysokosci nad pozio-
mem morza.

Migrena charakteryzuje sie wystepowaniem 4-
72 godzinnych (czas trwania dolegliwosci moze
by¢ jednak mocno zindywidualizowany) , jedno-
stronnych, pulsujgcych boléw gtowy o umiarkowa-
nym lub  duzym nasileniu, wyzwalanych lub
potegowanych aktywnoscig fizyczng. Dolegliwo-
sciom bolowym towarzyszy $Swiatto- i dzwiekow-
stret, nadwrazliwo$¢ narzgdu powonienia (chorzy
zle znoszg ostre zapachy) oraz nudnosci.
Wystgpienie dolegliwosci migrenowych moze byc¢
poprzedzone aurg lub tez moze by¢ pozbawione
objawéw zwiastunowych.[9,10] Napad migreny
moze sktadac sie z nastepujgcych faz [11-14]:

1) Faza zwiastunéw - pojawia sie u 20-60%

chorych na migrene, wyprzedzajgc w czasie
0 1-24 godzin wtasciwe objawy migrenowe.
Do grupy zwiastunéw nalezg zmiany
nastroju, uczucie zmeczenia, ziewanie,
trudnosci w koncentracji, nadmierne taknie-
nie, wrazenie sztywnosci karku.

2) Faza aury - polega na pojawieniu sie
ogniskowych  objawéw  neurologicznych
bezposrednio poprzedzajgcych bdle glowy.
Aura jest zjawiskiem catkowicie przemijajg-
cych. Ma charakter:

e objawow wzrokowych,
e objawow czuciowych,
e niedowtaddw,
o afazji/dysfazji.

3) Faza boélu gfowy - typowy, migrenowy bol
gtowy.

4) Faza ponapadowa - po napadzie czesto po-
jawia sie zmeczenie, znuzenie, rozdraznie-
nie, apatia, trudnosci w koncentracji, obnize-
nie nastroju.

Kryteria rozpoznania migreny przestawiono w
tabeli 2,3.
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Tabela 2. Kryteria rozpoznania migreny bez aury
[9,15]

Przynajmniej pie¢ napadéw spetniajgcych
kryteria B-D

Napad trwajgcy od 4 do 72 godzin (nieleczony
lub leczony nieskutecznie)

Co najmniej dwie z nastepujacych cech bdlu
gtowy :

a. bdl jednostronny

b. pulsujacy

c. nasilenie bélu od sredniego do ciezkiego
d. narastanie bolu przy rutynowej aktywnosci
fizycznej

Podczas bélu wystepuje co najmniej jeden z
objawéw towarzyszacych:

a. Nudnosci lub wymioty
b. Fotofobia i fonofobia

E. | Wykluczenie innych przyczyn tych objawéw

Tabela 3. Kryteria rozpoznania migreny przewlekiej
[9,15]

Migrena spetniajgca kryteria C i D dla migreny
bez aury

Migrena bez aury wystepujgca przez co
B.| najmniej 15 dni w miesigcu, przez ponad 3
miesigce

C.| Nieprzypisywana innemu zaburzeniu

W  niektéry przypadkach moze wystepowac
migrena miesigczkowa, ktéra w okresie menopauzy
lub po niej moze ulegac nasileniu. Dolegliwosci sg z
reguly okresowe i sprowadzajg sie do chwilowego
pogorszenia jakos¢ zycia. Niekiedy napad migreny
moze by¢ przyczyng udaru mozgu (udar migre-
nowy). Tego typu ryzykiem obarczone sg
gtownie kobiety chorujgce na migrene z aurg,

przyjmujgce doustne $rodki antykoncepcyjne i
palgce papierosy. Nalezy podkreslié, ze u wielu
0sob chorujgcych na migrene zdarzajg sie
omdlenia.[9,16]

BOLE KtUJACE IDIOPATYCZNE

Bole kilujgce idiopatyczne objawiajg sie w
postaci krotkotrwatych ( sekundowych), opisywa-
nych jako szarpnigcie (jolt) lub dzwigniecie (jab),
dos¢ silnych, $cisle zlokalizowanych ( zazwyczaj
niewielki obszar), cho¢ dotyczgcych réznych miejsc,
z rézng czestoscig ( od pojedynczych do kilkudzie-
sieciu na dobe) wystepujgcych bodlow gtowy.
Opisywane sg jako icepick — like pain - bdl typu igly
lodowej. Bdle najczesciej lokalizujg sie w okolicy
oczodotu, skroniowej lub ciemieniowej. Ukiucia
moga wystepowa¢ pojedynczo lub w seriach,
najczesciej nieregularnych. Bdle te w przeszitosci
byty réznie okreslane, np. jako cephalgia fugax lub
neuralgia cranialis benigna, ostatecznie
zaakceptowano terminologie stabbing headache
(ktujacy  bol gtowy). W roku 1988 w
miedzynarodowej klasyfikacji postuzono sie mianem
idiopatyczny ktujgcy bdl gtowy, natomiast w wersji z
2004 roku przyjeto jako wiasciwy termin ,pierwotny
ktujgcy bdl gtowy”.

Czasem opisywane bole majg charakter
przewleklych atakow, trwajgcych ponad 80% dni w
roku.[6,17,18]

BOLE WYSILKOWE

Pierwotny wysitkowy bdl glowy wystepuje w
ciggu 5 minut do 48 godzin od rozpoczecia wysitku
fizycznego, ma charakter narastajacy, pulsujacy, o
nasileniu umiarkowanym lub silnym. Pojawiajg sie
jedno- lub obustronnie, czesto dotyczy potylicy lub
czota. Bdl jest wywotywany najczesciej przez ciezki,
przedtuzony wysitek, zwtaszcza gdy odbywa sie w
niekorzystnych warunkach sSrodowiskowych, np.
przy wysokiej temperaturze powietrza. Przypusz-
cza sie, ze jego przyczyng jest wzrost przeptywu
mozgowego wywotany wysitkiem fizycznym, stad
zalecenia sie koniecznos¢ dokonywania wtasciwej
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rozgrzewki przed planowang aktywnoscig fizycz-
na.[19]

Z kolei wtérne bodle gtowy sg jednym z objawow
choroby podstawowej np. zakazenia zatok przyno-
sowych, choroby niedokrwiennej serca, guzéw
o$rodkowego uktadu nerwowego, nadcisnienia i
niedocisnienia tetniczego, zaburzeh krgzenia ptynu
mozgowo-rdzeniowego, krwotoku podpajeczynow-
kowego lub srédmézgowego. Béle majg zdecydo-
wanie bardziej przewlekly charakter, trwajg od 24
godzin po 30 dni. Charakteryzujg sie  ostrym,
nagtym poczatkiem z wspoitwystepujgcymi nudno-
Sciami i wymioty. Lokalizujg sie najczescigj
obustronnie i w ok. 30% towarzyszg im rdzne ob-
jawy neurologiczne np. podwdjne widzenie (diplo-
pia), sztywnos$c¢ karku [6,8,17]

KLASTEROWE BOLE GLOWY

Klausterowe bodle gtowy przybierajg postaé
napadowych, silnie dokuczliwych, jednostronnych
bélow w okolicy oczodotu i skroni. Niekiedy
promieniujg do potylicy i barku. Napad trwa od
kilkunastu minut do 3 godzin (najczesciej ok. 45-60
minut) i moze powtarza¢ sie nawet kilka razy na
dobe, gtéwnie nocg. Cechg charakterystyczng jest,
ze bol wystepujgcy codziennie przez pewien okres
(zwany klasterem), przez kilka tygodni lub miesiecy,
moze ustgpi¢ na pewien czas (miesigc, kilka mie-
siecy a nawet na lata), po czym wraca w postaci
nowego rzutu dolegliwosci. Jest to tzw. postac
epizodyczna w remisjg i nawrotami, zdecydowanie
najczestsza. U ok. 10% remisje nie wystepujg lub
sg bardzo krétkie i jest to postaé przewlekta. Bolom
wspottowarzyszy zaczerwienienie oka, obrzek po-
wieki, fzawienie i wyciek surowiczy z nosa lub
uczucie jego zatkania. [20-24]

Etiopatogeneza choroby nie jest znana, choc¢
badania neuroobrazowe (badania z uzyciem PET-
tomografia pozytonowa) wykazaty, ze podczas
napadu zwigeksza sie aktywnos¢ okolicy tylnego
podwzgdrza, co moze wskazywaC na zwigzek z
powstajgcymi dolegliwo$ciami.[23,25]

POZOSTALE DOLEGLIWOSCI BOLOWE GLOWY

pierwotny kaszlowy bdél gfowy- wystepuje samoist-
nie pod wptywem kaszlu, kichania, wydmuchiwania
nosa, pfaczu, intensywnego smiechu, parcia lub
dzwigania cigzkich przedmiotow. Jest spowodo-
wany najprawdopodobniej przejsciowym wzrostem
cisnienia wewnagtrzczaszkowego. Ma najczesciej
charakter silnego, ostrego, przeszywajgcego, rozry-
wajgcego bolu. Dolegliwosci sg obustronne
najczesciej w okolica czota badz potylicy, moga
promieniowac do nasady nosa.

Bdle gtowy przy kaszlu moga pojawic sie réwniez
jako jeden z objawéw choroby podstawowe;.
Najczeéciej dotyczy to zapalenia zatok obocz-
nych nosa i wowczas bol lokalizuje sie
najczesciej w obszarze zapalnie zmienionej
zatoki. Silny bol gtowy przy kaszlu moze takze
pojawi¢ sie w przebiegu zapalenia oskrzeli czy
infekcji gérnych drég oddechowych (np. infekcje
grypopodobne). Béle gtowy przy kaszlu mogg takze
towarzyszy¢ malformacjom naczyniowym madzgu,
guzom moézgu, krwiakom podtwardéwkowym lub
podpajeczynéwkowym, stanom pourazowym osrod-
kowego uktadu nerwowego, zespotowi Arnolda-
Chiariego.[17,25]

pierwotny bdl gltowy zwigzany z aktywnoscig seksu-
alng - zwykle obustronny tepy, nasilajgcy sie w
miare narastania napiecia seksualnego i wzmaga-
jacy sie bardzo gwattownie w trakcie orgazmu.
Powstaniu dolegliwosci sprzyja nadcisnienie
tetnicze, otylos¢, zta kondycja fizyczna, stres, mi-
grena, wysitkowy bdl gtowy, bole gtowy w rodzinie,
choroby tetnic obwodowych.[26] Podkresla, ze bdl
czesto wystepuje bez Zzadnej wspdtistniejgcej
patologii srédczaszkowej. Wg niektérych autorow
przypomina bol pochodzenia naczyniowego.[26-28]
Wyrdznia sie bol przedorgazmowy i bdl orga-
zmowy. Preorgastyczny bdl jest tepy, umiejsco-
wiony nie tylko w gtowie, ale takze w okolicy karku i
szyi. BoOl narasta w miare nasilenia podniecenia
seksualnego. Z kolei bol orgazmowi pojawia sie
nagle, w trakcie orgazmu, jest bardzo silny, przy-
rownywany do bodlu eksplodujgcacego, zwykle
obustronny, cho¢ czasem jednostronny. B4l ten
trwa od 3 minut do 4 godzin, pdzniej stabnie,
utrzymujac sie przez dalsze 1-48 godzin. Niekiedy
bdl ten powraca po kilkuletnim okresie remisji. [27-

30]
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Srédsenny bol gfowy - zwykle rozlany, tepy,
czasem pulsujgcy bdl gtowy, najczesciej o srednim
natezeniu, czasem tylko przebiegajgcy z duzj sita.
Najczesciej pojawia sie pomiedzy 1 a 3 godzing w
nocy, trwa od 15 do180 minut i zwykle przedtuza sie
na ok. 4 godzin po wybudzeniu. [17,25]

pierwotny piorunujgcy bdl gfowy - najczesciej bar-
dzo silny bdl ze wspotwystepujgcg sztywnoscig
karku, wymiotami, nudnosciami, podwdjnym wi-
dzeniem, poszerzonymi zrenicami i nieprawidtowg
reakcjg na swiatto, opadnieciem powieki , zawro-
tami gtowy, drgawkami, ostabieniem sity miesni,
a nawet przemijajgcymi niedowtadami kohczyny po
jednej stronie, utratg przytomnosci. Trwa od 1
minuty nawet do kilkunastu godzin. Najwieksze
nasilenie bodlu wystepuje w pierwszych minutach
trwania dolegliwosci. Przypomina bdl wystepujacy
w krwawienia podpajeczynéwkowego. [25]

hemikrania ciggfa - jednostronny, ciagty, czesto tet-
nigcy, pulsujacy bdl, zwykle o umiarkowanym
natezeniu. Towarzyszy¢ mu mogg nudnosci, wy-
mioty, fotobia, mizofonia (nadwrazliwo$¢ na
dzwiek). [6,25]

nowy codzienny uporczywy bél gfowy - jest nagty,
obustronny, rozlany o umiarkowanej sile i o bardzo
doktadnie okreslonym poczatku ( chory moze precy-
zyjnie okresli¢ poczgtek bolu). Bol rozwija sie w
okresie do 3 dni. Moze wspdtistnie¢ z fotofobig i
mizofonig. Przebieg choroby jest mocno zrdzni-
cowany a reaktywnos$¢ na leczenie jest silnie zin-
dywidualizowana.[6,8,25]
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