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SZANOWNI PANSTWO!

Istotny postep, jaki dokonatl si¢ w ostatnich latach w zakresie leczenia bélu, oraz ob-
serwowany w poszczegdlnych dziedzinach medycyny powszechny trend do tworzenia
okreslonych schematéw i algorytméw postepowania w réznych sytuacjach klinicznych
sklonily nas wraz z grupa ekspertéw z dziedziny medycyny bdlu do opracowania sche-
matéw postepowania w wybranych zespotach bélu ostrego i przewlektego. Opracowanie
to zawiera szczegélowe informacje na temat zaréwno patomechanizmu bélu oraz jego
rodzajéw, jak i farmakoterapii wraz z oméwieniem poszczegélnych grup lekéw prze-
ciwbdlowych i koanalgetykéw stosowanych w medycynie bélu. Uwzgledniono przy tym
rézne grupy wiekowe i takie okresy jak cigza i karmienie, a takze rézne drogi podawania
lekéw (w tym przezskérna). Ksigzka omawia réwniez schemat postepowania w przypad-
ku rozwoju hiperalgezji poopioidowej lub przedawkowania opioidéw. Ponadto przed-
stawiono interwencyjne metody leczenia stosowane w wybranych przypadkach bdlu
ostrego i przewlektego.

W ksigzce tej oprécz najczesciej wystepujacych zespotéw bolu ostrego (takich jak bol
pooperacyjny, pourazowy, pooparzeniowy, kolkowy, miesiaczkowy, bdl na oddziale in-
tensywnej terapii) oméwiono takze zespoly bolu przewlektego (takie jak bdl w narzadzie
ruchu, bdl neuropatyczny, béle glowy i twarzy, béle miednicy mniejszej i krocza, bdle
w endometriozie), oraz bél u chorego na nowotwoér (w tym spowodowany przez diagno-
styke i leczenie choroby nowotworowej, bol przebijajacy) i najczestsze problemy u cho-
rego na nowotwor, takie jak nudnosci, wymioty, zaparcie (OIBD), $wiad skéry, oraz bdl
w okresie umierania. W opracowaniu uwzgledniono rzadko wystepujace zespoly bélowe
(takie jak bdl w zespole antyfosfolipidowym, zespole Dercuma, zespole niespokojnych
ndg czy zespole piekacych ust), a takze postepowanie przeciwbodlowe u pacjentéw z nie-
wydolnoscig narzadéw.

Podstawowym zalozeniem autoréw bylo opracowanie poszczegdlnych zagadnien w for-
mie schematéw i algorytméw postepowania, co w istotnym stopniu powinno ufatwic
podejmowanie decyzji terapeutycznych.

Podrecznik ten jest skierowany przede wszystkim do lekarzy zajmujacych si¢ na co
dzien leczeniem chorych cierpigcych z powodu ostrego lub przewlektego bélu, gtéwnie
anestezjologéw, neurologdw i specjalistow dyscyplin zabiegowych. Mamy jednak na-
dzieje, ze ksiazka ta bedzie przydatna takze dla lekarzy innych specjalnosci, ratownikdw

medycznych oraz studentéw kierunkéw medycznych w ich codziennej pracy z chorymi.

Madgorzata Malec-Milewska, Jerzy Wordliczek, Jarostaw Woror
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Napieciowy bal glowy

Anna Przeklasa-Muszyriska

WPROWADZENIE

Jednym z najczesciej wystepujacych rodzajéw pierwotnych béléw glowy sa napieciowe
béle glowy (TTH, tension type headache). Szacuje sie, ze nawet 80% wszystkich ludzi
moze na ktéryms§ etapie zycia doswiadcza¢ TTH. Dolegliwo$¢ czesciej dotyka kobiet
niz mezczyzn ze stosunkiem zachorowalnosci 5 : 4, a napady zaczynaja sie przewaznie

w zyciu dorostym — w wieku 25-35 lat.

OBJAWY, CZYNNIKI WYZWALAJACE, RODZAJE BOLU

Napieciowy bdl glowy manifestuje sie tepym, rozpierajacym badz $ciskajacym bélem
glowy o miernym nasileniu, wystepujacym najczesciej obustronnie. U ok. 10% chorych
moze lokalizowa¢ sie jednostronnie. Zazwyczaj jest to bél gtowy z przodu (czoto), bdl
glowy w skroniach (boczne czesci czaszki) lub w okolicy ciemieniowej (gérna czesé
czaszki). Czas trwania epizodu bdlu jest indywidualny — trwa on zwykle od 30 min
nawet do 7 dni, ale najcze$ciej dolegliwosci utrzymuja sie przez wiele godzin, wykazujac
tendencje do narastania. Za TTH odpowiedzialnych jest wiele czynnikéw, z ktérych nie
wszystkie sg poznane. Podobnie jak w przypadku migreny istniejg indywidualne ,wy-
zwalacze” Jako najczestsza przyczyne TTH uwaza sie tzw. model biopsychospoleczny
zakladajacy, ze béle spowodowane s3 réwnoczesnym, niekorzystnym dziataniem réz-
nych czynnikéw biologicznych, fizjologicznych, psychologicznych i spotecznych. Przy-
czyna boléw najczesciej jest kilka naktadajacych sie czynnikéw, a dla kazdej osoby moga
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by¢ to zupelnie rézne wyzwalacze. Najczestsze czynniki wyzwalajace TTH przedsta-

wiono w tabeli 1.

Tabela 1. Najczestsze czynniki wywotujace napieciowe boéle gtowy.

stres i silne emocje

przepracowanie, zmeczenie, brak snu

zmiany atmosferyczne

naduzywanie alkoholu i papieroséw

hatas o okreslonym natezeniu i czestotliwosci

niektére produkty spozywcze (najczesciej: zotty ser, orzechy, czekolada, owoce cytrusowe), srodki konserwujgce
i stodziki

W tabeli 2 przedstawiono rodzaje i cechy charakterystyczne napieciowego bélu glowy.

Tabela 2. Rodzaje i cechy charakterystyczne napieciowego bélu gtowy.

Rodzaj napieciowego bélu glowy Charakterystyka

Rzadki epizodyczny bél glowy - Ataki bolu pojawiajace sie rzadziej niz 1 dzied w miesiacu.
+ Przynajmniej 10 epizodéw bdlu glowy.

+ Bél trwajacy od 30 min do 7 dni.

+ Bl obustronny, uciskajacy, niepulsujacy.

Nasilenie tagodne lub umiarkowane.

- B&l nie nasila sie przy zwyktej aktywnosci fizyczne].

+ Bez nudnosci i wymiotéw.

» Moze wystepowac fotofobia lub fonofobia.

Czesty epizodyczny bol glowy + Przynajmniej 10 atakow bolu gtowy pojawiajacych sie od 1 do 14 dni

w miesigcu co najmniej przez ponad 3 miesigce (miedzy 12 a 180 dni z bo-
lem gfowy w roku).

- Bol trwajacy od 30 min do 7 dni.

+ Bl obustronny, uciskajacy, niepulsujacy.

+ Nasilenie fagodne lub umiarkowane.

+ B&l nie nasila sie przy zwyktej aktywnosci fizycznej.

+ Bez nudnosci i wymiotéw.

+ Moze wystepowac fotofobia lub fonofobia.

Przewlekty napieciowy bél glowy - Bl glowy pojawiajacy sie przez co najmniej 15 dni w miesiacu przez ponad
3 miesigce.

+ Bol trwajacy od kilku godzin do kilku dni lub bdl ciagty.

+ Bél obustronny, uciskajacy, niepulsujacy.

- Nasilenie fagodne lub umiarkowane.

+ Bdl nie nasila sie przy zwyktej aktywnosci fizyczne].

+ Bez nasilonych nudnosci i wymiotéw.

+ Moze wystepowac jeden z nastepujacych objawdw: fotofobia, fonofobia
lub fagodne nudnosci.

>
2
9
o
Bs)
Re!
e
=
o
O
£
Q
©
=z

14



NAPIECIOWY BOL GLOWY
Anna Przeklasa-Muszyriska

LECZENIE

Leczenie napieciowego bélu glowy zebrano w tabeli 3.

Tabela 3. Leczenie napieciowego bélu gtowy.

Rodzaj postepowania

Metody

Eliminacja czynnikow wywotuja-
cych bdl

redukcja stresu psychicznego i fizycznego: techniki relaksacyjne, fizioterapia,
zmiana nawykow zywieniowych oraz zmiana stylu zycia

Leki stosowane w doraznym przery-
waniu napieciowego bélu glowy

niesteroidowe leki przeciwzapalne, paracetamol, metamizol

Leki stosowane w leczeniu profilak-
tycznym napieciowego bolu gtowy

Lekiem pierwszego wyboru w profilaktycznym leczeniu napieciowego bolu
gtowy jest amitryptylina (25-75 mg).

Leki drugiego wyboru:

« mirtazapina (30 mg)

- wenlafaksyna (150 mg)

« klomipramina (75-150 mg)

« mianseryna (30-60 mg)

- tyzanidyna (2-4 mg)

« toksyna botulinowa.

Inne metody leczenia:
- metody niefarmakologiczne

« blokady terapeutyczne

- psychoterapia, fizjoterapia, akupunktura,

techniki umyst-ciato

- stymulacja:

- nieinwazyjna - TMS, tDCS, TENS

- inwazyjna — zwoj skrzydtowo-podniebienny, nerwy potyliczne

« zw0j skrzydtowo-podniebienny
« nerwy potyliczne

- nerwy nadoczodotowe

tDCS (transcranial direct current stimulation) - przezczaszkowa stymulacja pradem statym; TENS (transcutaneous electrical nerve stimula-
tion) - przezskérna elektryczna stymulacja nerwdw; TMS (transcranial magnetic stimulation) - przezczaszkowa stymulacja magnetyczna.

PODSUMOWANIE

+ Napieciowy bél glowy inicjowany przez dziatanie czynnikéw biologicznych, fizjolo-

gicznych, psychologicznych i spolecznych.

+ Najwazniejszym elementem procesu leczenia jest eliminacja czynnikéw potencjal-

nie wywolujacych epizody.

+ Leczenie farmakologiczne napieciowego bélu glowy ma charakter dorazny. Lekami

pierwszego wyboru sg proste analgetyki (NLPZ, paracetamol, metamizol).

«+ Jesli epizody bélu wystepuja czesto, nalezy rozwazac leczenie profilaktyczne z zasto-

sowaniem lekéw przeciwdepresyjnych, ktére powinno sie stosowaé przez 3—6 mie-

siecy (leczenie dobierane indywidualnie).

+ U osdb ze zwiekszonym napieciem mie$ni stosuje sie dodatkowo leki rozluzniajace

napiecie mie$niowe.
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.

Ze wzgledu na specyfike dolegliwosci nalezy zaproponowa¢ réwniez niefarmakolo-

giczne metody leczenia, w tym psychoterapie i fizjoterapie.

Wybrane pismiennictwo

1.
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Domitrz |, Kozubski W. Rekomendacje diagnostyczno-terapeutyczne w bélach gtowy typu napieciowego. Pol Prz Neurol. 2019;
15(suppl B): 19-21.

Ferrante T, Manzoni GC, Russo M et al. Prevalence of tension-type headache in adult general population: the PACE study and review
of the literature. Neurol Sci. 2013; 34(suppl 1): $137-5138. http://doi.org/10.1007/510072-013-1370-4.

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The International Classification of Headache Disor-
ders, 34 edition. Cephalalgia. 2018; 38(1): 1-211.
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Migrena

Anna Przeklasa-Muszyriska

WPROWADZENIE

Migrena jest choroba przewlekls, ktéra przebiega z okresami zaostrzen i remisji. Obec-
nie ocenia sie, Ze wystepuje ona u ok. 18% kobiet i 8% mezczyzn w populacji dorostych.
Najbardziej charakterystycznym objawem migreny jest napadowy bél gtowy, najczesciej
jednostronny. Napad bélu czesto (w ok. 30% przypadkéw) poprzedza okres sympto-

moéw prodromalnych i aury.

OBJAWY, RODZAJE MIGRENY I JEJ DIAGNOSTYKA

Wiréd najczestszych objawdéw towarzyszacych migrenowym bélom glowy wymienié
mozna przede wszystkim: nudnosci, wymioty, $wiatlowstret, nadwrazliwo$¢ na bodzce
zapachowe i dzwiekowe, a takze czasowy paraliz mie$ni poruszajacych gatka oczna.
Rozpoznanie migreny stawia si¢ gtéwnie na podstawie informacji uzyskanych z wy-
wiadu chorobowego i badania przedmiotowego (okreslone kryteria diagnostyczne).
W razie watpliwo$ci co do rozpoznania wykonuje si¢ badanie obrazowe glowy lub inne
badania diagnostyczne, aby wykluczy¢ wtérne béle gtowy. Bol migrenowy moze by¢
jednostronny (najczesciej), obustronny lub naprzemienny. Napad migreny trwa zazwy-
czaj od 4 h do 72 h. Rodzaje migreny wedtug ICHD-3 (The International Classification
of Headache Disorders 3 ed.) przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Rodzaje migreny wedtug ICHD-3.

Migrena bez aury Najczesciej bol zlokalizowany jest po jednej stronie gtowy i ma charakter pulsujacy.
Towarzysza mu nudnosci, wymioty oraz nadwrazliwos¢ na swiatto
Migrena z aurg Aura moze mie¢ posta¢ objawéw neurologicznych, takich jak dretwienie koficzyn,

trudnosci z wystawianiem sie oraz zaburzenia koncentracji. Symptomom towarzyszy
przeszywajacy bl glowy

Migrena przewlekfa O tym typie migreny mozemy méwic, jesli pojawia sie przez co najmniej 15 dni w mie-
sigcu, przez okres 3 miesiecy
Migrena powiktana Moze przejawiac sie jako stan migrenowy, przewlekta aura bez napadu bélu, drgawki

wywofane migreng
Migrena prawdopodobna | Prawdopodobna migrena z aura lub bez aury

Zespoty epizodyczne Moga to by¢: zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego, wymioty nawracajace,
towarzyszace migrenie migrena brzuszna, napadowe zawroty gtowy, napadowy krecz szyi

ICHD-3 - The International Classification of Headache Disorders 3 edition.

PRZYCZYNY MIGRENY

Wsrdd przyczyn migrenowych atakédw boléw glowy wymienia sie czynniki genetyczne
oraz nadwrazliwo$¢ organizmu na niektére bodzce zewnetrzne. Dokladne przyczyny
schorzenia nie zostaly jeszcze poznane. Czynniki wyzwalajace napady migreny to: prze-
wlekly stres, positki spozywane w nieregularnych odstepach czasu, dtugotrwate pozo-
stawanie na czczo, nieregularny sen i ciggle zmiany jego rytmu, ostre, drazniace $wiatlo,
napieciowe bole karku, alkohol — szczegdlnie czerwone wino i wermut, zmiany pogody,

nieprzyjemne lub draznigce zapachy.
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MIGRENA
Anna Przeklasa-Muszyriska

LECZENIE MIGRENY

Tabela 2. Mozliwosci leczenia migrenowego bélu gtowy.

Rodzaj

profilaktyczne
migreny epizo-
dycznej

, Cel leczenia Stosowane leki
leczenia

Leczenie Celem leczenia doraznego jest szybkie |+ Leki pierwszego wyboru: paracetamol, NLPZ, kofeina,

dorazne przerwanie bélu i doprowadzenie do tryptany.
ustgpienia innych objawow migreny, |+ Leki drugiego wyboru: metoklopramid, domperidon,
trwate jego przerwanie, powrét do funk- | ergotamina, metamizol, kwas tolfenamowy.
gjonowania sprzed napadu, zredukowa- | + Korzystnie dziataja pofaczenia lekéw, np. tryptan +
nie potrzeby przyjmowania ponownej NLPZ (zmniejszenie ryzyka nawrotu bolu).
dawki leku.

Leczenie Celem leczenia profilaktycznego jest Standardem leczenia profilaktycznego sa:

redukcja czestosci, nasilenia, czasu

trwania napaddw oraz niesprawnosci

bedacej ich konsekwendja, poprawa od-

powiedzi na leczenie dorazne, poprawa

funkcjonowania chorego i jakosci jego

zycia. Leczenie profilaktyczne nalezy

rozpoczaé, gdy:

+ napady znaczaco uposledzaja co-
dzienne funkcjonowanie,

+ napady s3 czeste, czyli w miesigcu wy-
stepuja co najmniej 4 dni migrenowe

- jesli istniejg przeciwwskazania do sto-
sowania lekéw doraznych, wystepuja
powazne dziatania niepozadane le-
kéw doraznych, leki te s naduzywane
(lub istnieje znaczne ryzyko powstania
naduzywania).

- jedliistnieje znaczne ryzyko transfor-
macji migreny epizodycznej w migre-
ne przewlekia.

+ antagonisci receptoréw B-adrenergicznych: proprano-
lol, metoprolol

+ leki przeciwpadaczkowe: kwas walproinowy, topiramat

« antagonisci kanatéw wapniowych: flunaryzyna.

Profilaktyka migreny miesigczkowej: tryptany (na-

ratryptan, zolmitryptan).

Profilaktyka skrécona w migrenie miesigczkoweyj: fro-

watryptan stosowany na dwa dni przed planowanym ter-

minem krwawienia miesiecznego, przez 5 kolejnych dni.

Pozostate leki rekomendowane w leczeniu profilaktycz-

nym migreny obejmuja:

« leki przeciwdepresyjne: amitryptylina, duloksetyna,

wenlafaksyna

antagonisci receptoréw (3-adrenergicznych: atenolol,

nadolol, bisoprolol

« inne preparaty, ktdrych skutecznos¢ nie zostata do-
statecznie potwierdzona: witamina B, jony magnezy,
preparaty galenowe, takie jak ztocier maruna, sartany,
estrogeny.

Leczenie migre-
ny przewlektej

W migrenie przewlektej nie zaleca sie
leczenia doraznego, gdyz istnieje duze
ryzyko rozwiniecia sie polekowego
bolu gtowy. Stosowane jest leczenie
profilaktyczne.

« Leki przeciwpadaczkowe: kwas walproinowy, topiramat

« Toksyna botulinowa

« Leki nowej generadji: ditany, antagonisci receptora
CGRP - gepanty (przeciwciata monoklonalne przeciw

+ CGRP przedstawiono w tabeli 3).

Metody inter-

Uzupetnieniem leczenia farmakologicz-

Blokady: nerw potyliczny, zwdj skrzydtowo-podniebienny,

wencyjne nego moga by¢ metody interwencyjne | zwoj gwiazdzisty.

Technikineu- | Profilaktyka i leczenie napadu migreno- | - W zakresie nerwow czaszkowych wykorzystywana jest
rostymulacyjne | wego bélu gtowy. technika TENS z zastosowaniem Cefaly.

obwodowe + Nieinwazyjna stymulacja nerwu btednego, gamma-
nieinwazyjne Core, electoCore.

Profilaktyka Zapobieganie wystapieniu napadu « Unikanie stresu, braku snu i innych czynnikéw wyzwala-

poprzez eliminacje czynnikéw wyzwala-
jacych napad.

jacych.
« Programy ¢wiczen.
« Fizjoterapia.
« Techniki wspomagajace (¢wiczenia relaksacyjne, odde-

chowe, ziotolecznictwo, akupunktura).

CGRP (calcitonin gene-related peptide) — peptyd zwigzany z genem kalcytoniny; NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne; TENS
(transcutaneous electrical nerve stimulation) — przezskérna elektryczna stymulacja nerwoéw.

19



20

SCHEMATY LECZENIA OSTRYCH | PRZEWLEKLYCH ZESPOLOW BOLOWYCH

pod redakcja Matgorzaty Malec-Milewskiej, Jerzego Wordliczka i Jarostawa Woronia

Tabela 3. Nowe leki biologiczne stosowane w migrenie.

Lek Droga podania Dawka e Ty, (dni) Dawkowanie
Erenumab s.C. 70 mg 6 dni 28 1 iniekcja co miesigc
140 mg
Eptinezumab i.v. 100 mg 3h 26 Wlew dozylny co 3 miesigce
300 mg
Fremanezumab | s.cC. 225mg 5dni 32 225 mg co miesiac

675 mg co 3 miesigce

Galkanezumab | s.c. 240 mg 1x, 5 dni 27 Co miesiac

pdzniej 120 mg

PODSUMOWANIE

1.

Migrenowy bél glowy, nalezacy do pierwotnych béléw glowy (rézne jego odmiany),
dotyczy ok. 13-18% kobiet i ok. 5-8% mezczyzn.

Najbardziej charakterystycznym objawem migreny jest bol glowy o charakterze na-
padu.

Istota leczenia przeciwbdlowego jest uzyskanie maksymalnej skutecznosci przy mi-
nimalnym ryzyku dzialan niepozadanych.

Leczenie migrenowego bélu glowy — zaréwno objawowe, jak i profilaktyczne — po-
lega na zastosowaniu metod farmakologicznych i niefarmakologicznych.

Poszukuje sie nowych rozwigzan terapeutycznych poprawiajacych skutecznos¢ le-
czenia, takich jak toksyna botulinowa czy przeciwciata monoklonalne przeciw pep-
tydowi zwiazanemu z genem kalcytoniny (CGRP, calcitonin gene-related peptide).
Leczenie farmakologiczne moze by¢ uzupetnione metodami interwencyjnymi i neuro-

stymulacyjnymi.

Wybrane pismiennictwo

1.
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Klasterowy bol gtowy (migrena Hortona)

Anna Przeklasa-Muszyriska

WPROWADZENIE

Klasterowy bdl glowy (migrena Hortona) nalezy do pierwotnych béléw glowy. Jest to
Scisle zdefiniowana jednostka chorobowa o bardzo specyficznej symptomatologii od-
rézniajacej ten bdl od innych, niczym nie zagraza, ale jest niezwykle dokuczliwy i znacz-
nie zaburza codzienne zycie. Choroba jest rzadka, a nieliczne badania epidemiologiczne
oceniajg jej rozpowszechnienie na 0,05%, tzn. ok. 50 przypadkéw na 100 tys. dorostej
populacji. Wystepuje u chorych w wieku $rednim, gléwnie mezczyzn, brak jest obcigzen
dziedzicznych. Moze mie¢ postaé epizodyczna (tj. z nawrotami i remisjami), dotyczy
znacznej wiekszosci przypadkéw, ale u 10% chorych nie wystepuja remisje lub sa bardzo
krétkie (do 10-14 tygodni), méwimy wéwczas o przewleklej postaci klasterowego bélu,

bardzo trudnej do leczenia.

DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie tego bolu glowy czesto jest opdZnione. Najczesciej blednie rozpoznaje sie
migrene, cho¢ nie tylko cechy bélu, lecz takze czestsze wystepowanie u mezczyzn, typo-
wy klasterowy przebieg i krétsze trwanie pojedynczego epizodu bélu przecza takiemu

rozpoznaniu. Objawy klasterowego bélu glowy przedstawiono w tabeli 1.
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SCHEMATY LECZENIA OSTRYCH | PRZEWLEKLYCH ZESPOLOW BOLOWYCH
pod redakcja Matgorzaty Malec-Milewskiej, Jerzego Wordliczka i Jarostawa Woronia

Tabela 1. Objawy charakterystyczne dla klasterowego bélu gtowy.

Napadowy, jednostronny bél gtowy okolicy oczodotowej

Bol przeszywajacy
tzawienie oka znajdujacego sie na obolatej czesci gtowy, opadanie powieki, uczucie zatkania nosa, cieknacy katar

Potliwos¢ czofa, twarzy
Objawy wegetatywne (lek, dusznos¢, kofatanie serca)
Atak bélu trwa od 15 min do 3 h (najczesciej 45-60 min), bole powracaja, nawet do kilku razy dziennie.

Wystepuje czesciej w nocy.

Napady bolowe wystepuja codziennie przez pewien czas (zwany klasterem), zwykle kilka tygodni lub miesiecy, po
czym ma miejsce catkowita remisja, tj. przerwa w chorobie trwajaca réznie diugo (miesiac, kilka miesiecy lub lat!),
dopdki nie pojawi sie nowy rzut, czyli klaster.

LECZENIE
Leczenie klasterowego bélu glowy dzielimy na leczenie dorazne napadu i leczenie prze-
wlekle. W terapii wykorzystujemy metody nieinwazyjne i techniki inwazyjne/interwen-

cyjne. Sposoby leczenia klasterowego bolu gtowy zebrano w tabeli 2.

Tabela 2. Leczenie klasterowego bolu glowy.

Leczenie Mozliwosci

Dorazne zwal- | - Wdychanie tlenu z uje¢ klasycznych — nalezy wdychac tlen z szybkoscia 6-7 | na minute przez
czanie napadéw | blisko 15 min (ostatnio propozycja wyzszych przeptywdw 12 I/min).

+ Podskérme podanie 6 mg sumatryptanu, donosowe (sprej) stosowanie sumatryptanu lub zolmi-
tryptanu.

+ Doustne podanie 10 mg zolmitryptanu przerywa napad u 47% pacjentéw do 30 min.

« Dozylne wstrzykniecie dwuhydroergotaminy (DHE) przerywa napad (w Polsce preparaty do
stosowania podskérego i dozylnego sg niedostepne).

+ 1 mg DHE donosowo fagodzi bdl (nie przerywa napadu catkowicie).

Stosowanie innych analgetykow nie przynosi efektu.

Przerywanie kla- | - Za lek pierwszego wyboru w leczeniu klasterowego bdlu glowy uwaza sie werapamil w odpo-
steréw (leczenie | wiednio duzych dawkach (240-480 mg/24 h, a nawet wiecej), nalezy rozpocza¢ od 40 mg raz
zapobiegawcze) | dziennie, zwiekszajac stopniowo do 240 mg/24 h, dalsze zwiekszanie uzalezniajac od efektow
(skutecznosci/tolerandji). Dazy sie do stanu, w ktérym nie bedzie zupetnie napadéw, co oznacza
przerwanie klasteru. Leku nie nalezy wowczas odstawiac od razu, ale podawac jeszcze do 2-3 tygo-
dni, zmniejszajac stopniowo jego dawke. Werapamil moze wywotac rézne dziatania niepozadane,
w tym arytmie lub znaczne zwolnienie akgji serca.

- Kolejny lek proponowany w profilaktyce to lit, ktérego skutecznosc jest poréwnywalna z wera-
pamilem, ale dziatania niepozadane s3 wyraznie czestsze (wystepuja u ponad 20% pacjentow).

Lit podaje sie w dawce 600-900 mg/24 h pod kontrolg stezenia we krwi (powinno ono wynosi¢
0/4-0,8 mEq/l).

- Kolejny lek to topiramat. Podaje sie, stopniowo zwiekszajac jego dawke, od 50 mg do 200 mg/24 h.
- Aktualne doniesienia: dobra skutecznos¢ wykazuje galkanezumab 240 mg raz w miesigcu.

«Inne leki stosowane w profilaktyce to: metysergid, kwas walproinowy, melatonina, gabapentyna,
baklofen, klonidyna i miejscowe wstrzykniecia toksyny botulinowej.

- Obecnie nie zaleca sie stosowania glikokortykosteroidéw do dugotrwatego leczenia profilaktycz-
nego ze wzgledu na ryzyko wystapienia dziatar niepozadanych. Niektorzy klinicysci stosuja krotka
terapie duzymi dawkami (np. metyloprednizolonem od 0,5 g do 1,0 g przez 5 dni) jako tzw. terapie
pomostowa, ktéra ma na celu szybkie przerwanie klasteru przed podjeciem wiasciwej terapii
profilaktycznej powoli zwiekszanymi dawkami werapamilu.




KLASTEROWY BOL GLOWY (MIGRENA HORTONA)

Anna Przeklasa-Muszyriska

Leczenie postaci | Trudna do leczenia, pojedyncze doniesienia o skuteczno$¢ gabapentyny 3 x 300 mg.

przewlektej

Inne metody - Stymulacja nerwu btednego: nieinwazyjna stymulacja nerwu btednego (nVNS), gammaCore,
leczenia electroCore.

- Stymulacja nerwu potylicznego.

- Stymulacja zwoju skrzydtowo-podniebiennego.

- Gleboka stymulacja mdzgu (szczegdlnie w postaci przewlektej).

« Blokada/neuroliza/termolezja zwoju skrzydtowo-podniebiennego.

+ Aplikacja lidokainy donosowo w trakcie klasteru (4-10% donosowo po stronie dolegliwosci) =
blokada zwoju skrzydtowo-podniebiennego.

PODSUMOWANIE

3

Rozpoznanie klasterowego bolu glowy na podstawie charakterystycznych informa-
¢ji z wywiadu.

Nalezy wykona¢ badanie obrazowe w celu wykluczenia innej przyczyny bélu glowy.
Dorazne leczenie obejmuje wdychanie czystego tlenu lub tryptany.

Terapie profilaktyczng nalezy zaczyna¢ jak najwcze$niej na poczatku klasteru —
obecnie za lek pierwszego wyboru uwaza si¢ werapamil.

Leczenie profilaktyczne nalezy kontynuowa¢, dopéki catkowicie nie ustgpia béle
i przez kilka tygodni (np. 2) po ich ustgpieniu, aby zapobiec nawrotom; nigdy nie
wolno przerywac profilaktyki nagle.

Nalezy wlaczy¢ natychmiast postepowanie terapeutyczne po nadejsciu nowego kla-

steru.

Wybrane pismiennictwo

1.

Fischera M, Marziniak M, Gralow | et al. The Incidence and Prevalence of Cluster Headache: A Meta-Analysis of Population-Based
Studies. Cephalalgia. 2008; 28(6): 614-8. http://doi.org/10.1111/j.1468-2982.2008.01592.x.

Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The International Classification of Headache Disor-
ders, 3¢ edition. Cephalalgia. 2018; 38(1): 1-211.

Kingston WS, Dodick DW. Treatment of Cluster Headache. Ann Indian Acad Neurol. 2018; 21(suppl 1): S9-15. http://doi.org/10.4103/
aian.AIAN_17_18.

Ljubisavljevic S, Zidverc Trajkovic J. Cluster headache: pathophysiology, diagnosis and treatment. J Neurol. 2019; 266(5): 1059-66.
Przeklasa-Muszyniska A. Neurostymulacja w bdlach gtowy. https://podyplomie.pl/neurologia/34461,neurostymulacja-w-bolach-
glowy.

Ray JG, Stark RJ, Hutton EJ. Cluster headache in adults. Aust Prescr. 2022; 45(1): 15-20. http://doi.org/10.18773/austprescr.2022.004.

Schoenen J, Jensen RH, Lanteri-Minet M et al. Stimulation of the sphenopalatine ganglion (SPG) for cluster headache treatment.
Pathway CH1: a randomized, sham-controlled study. Cephalalgia. 2013; 33(10): 816-30.
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Napadowa hemikrania

Anna Przeklasa-Muszyniska, Jan Dobrogowski

WPROWADZENIE

Napadowa hemikrania (paroxysmal hemicrania) zalicza sie do tréjdzielno-autonomicz-

nych béléw glowy. Jest to choroba bardzo rzadka — czestos¢ jej wystepowania w populacji

pozostaje nieznana, w stosunku do klasterowego bdlu glowy stanowi najprawdopodobniej

1-3%. Wystepuje z wyrazng przewaga u kobiet.

W tabelach 1 i 2 przedstawiono cechy charakterystyczne i postacie kliniczne napadowej

hemikranii.

Tabela 1. Cechy charakterystyczne napadowej hemikranii.

Charakter bolu

Napadowy bél twarzy o duzym nasileniu, czestos¢ napaddw wynosi od kilku do kilkudziesieciu
na dobe (w okresie poczatkowym napady bdlu moga by¢ pojedyncze). Napady trwajg 2-30 min,
zwykle od 2 do 5 min.

Lokalizacja Bol umiejscowiony w okolicy oczodotowej, nadoczodotowej lub skroniowej (albo w réznych
potaczeniach tych okolic), zawsze po tej samej stronie.

Objawy towa- | Po stronie bélu wystepuja objawy autonomiczne: przekrwienie spojowek, fzawienie, uczucia zat-

rzyszace kania przewodu nosowego, surowiczego wycieku z przewodu nosowego, wzmozona potliwos¢

czofa i twarzy, opadniecie powieki i/lub jej obrzek.

Tabela 2. Postacie kliniczne napadowej hemikranii.

Postacie kliniczne Charakterystyka

Epizodyczna hemikrania napadowa | Okresowe wystepowanie napaddw bolu gfowy z naturalnymi okresami remisji.

Przewlekta hemikrania napadowa | Bél glowy wystepuije stale, bez okreséw remisji.
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SCHEMATY LECZENIA OSTRYCH | PRZEWLEKLYCH ZESPOLOW BOLOWYCH

pod redakcja Matgorzaty Malec-Milewskiej, Jerzego Wordliczka i Jarostawa Woronia

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE NAPADOWEJ HEMIKRANII (ICHD) 2018

A.
B.

Co najmniej 20 napadéw spelniajacych kryteria B—E.
Silny jednostronny bél okolicy oczodotowej, nadoczodolowej lub skroniowej, trwa-
jacy 2—-30 min.
I/lub oba z ponizszych:
1. przynajmniej jeden z nastepujacych objawéw po stronie bélu glowy:
a) nastrzykniecie spojowki i/lub tzawienie
b) przekrwienie nosa i/lub wyciek z nosa
c) obrzek powiek
d) pocenie si¢ czota i twarzy
e) zwezenie zrenic i/lub opadanie powiek
2. poczucie niepokoju i pobudzenie.
Wystepuje z czestoscia > 5 razy dziennie.
Catkowicie zapobiega wystepowaniu bélu zastosowanie terapeutycznych dawek in-
dometacyny.

Nie lepiej ttumaczy sie innym rozpoznaniem ICHD-3.

LECZENIE NAPADOWEJ HEMIKRANII

.

Charakterystyczna cecha hemikranii napadowej jest catkowite ustapienie wszyst-
kich objawéw po zastosowaniu indometacyny.

Dawka terapeutyczna indometacyny podawanej doustnie wynosi co najmniej
150 mg/24 h w poczatkowym okresie leczenia.

Podobna dawke stosuje sie w leczeniu przewleklym, w celu podtrzymania efektu
terapeutycznego. W razie potrzeby mozna ja zwiekszy¢ do 225 mg/24 h.

Posta¢ kliniczna decyduje o sposobie przyjmowania leku: w postaci przewleklej
w celu zapobiegania napadom bélu indometacyna powinna by¢ przyjmowana stale;
w postaci epizodycznej lek stosuje sie tylko przez kilka tygodni lub miesiecy (w okre-
sie naturalnej remisji mozna go bezpiecznie odstawic).

Indometacyna niestety nie zawsze jest dobrze tolerowana. Inne NLPZ czy koksyby
nie zawsze s3 w pelni skuteczne w przypadku napadowej hemikranii.
Indometacyny nalezy unikac u pacjentéw z niewydolnoscia nerek, przebytym uda-
rem moézgu lub zawatem migénia sercowego.

Blokery kanaléw wapniowych, acetazolamid, topiramat, melatonina i glikokortyko-
steroidy moga by¢ réwniez stosowane w zapobieganiu napadowej hemikranii, cho-

ciaz s3 mniej skuteczne niz indometacyna.



NAPADOWA HEMIKRANIA
Anna Przeklasa-Muszynrska, Jan Dobrogowski

+ Z publikowanych doniesient wynika, ze blokady nerwéw okolicy nadoczodolowej
i skroniowej nie sg skuteczne w leczeniu przewleklej napadowej hemikranii. Nie-
inwazyjna stymulacja nerwu blednego okazala si¢ skuteczna (ale badanie dotyczy

malej grupy pacjentéw z hemikrania).

PODSUMOWANIE

+ Napadowa hemikrania zalicza sie do tréjdzielno-autonomicznych béléw glowy.

+ Schorzenie ma napadowy charakter i towarzysza mu objawy autonomiczne.

+ Indometacyna stosowana systemowo przynosi catkowita ulge w dolegliwosciach.

+ W przypadku przeciwwskazan do zastosowania indometacyny mozna rozwazaé
inne NLPZ lub koksyby, blokery kanaléw wapniowych, acetazolamid, topiramat,
melatoning lub glikokortykosteroidy.

Wybrane pismiennictwo

1. Eller M, Goadshy PJ. Trigeminal autonomic cephalalgias. Oral Dis. 2016; 22(1): 1-8.

2. Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The International Classification of Headache Disorders,
3" edition. Cephalalgia. 2018; 38(1): 1-211.
Prakash S, Patel P. Hemicrania continua: clinical review, diagnosis and management. J Pain Res. 2017; 10: 1493-509.

4. Ravishankar K. Classification of Trigeminal Autonomic Cephalalgia: What has Changed in International Classification of Headache Di-
sorders-3 Beta? Ann Indian Acad Neurol. 2018; 21(Suppl 1): $45-S50.

5. Tso AR, Marin J, Goadsby PJ. Noninvasive Vagus Nerve Stimulation for Treatment of Indomethacin-Sensitive Headaches. JAMA Neurol.
2017; 74(10): 1266-7.
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Przewlekty idiopatyczny bol twarzy

Anna Przeklasa-Muszyriska

WPROWADZENIE

Przewlekly idiopatyczny bél twarzy (PIBT)/przetrwaly bdl twarzy/nietypowy bdl twa-
rzy moze dotyczy¢ ok. 0,03% ogélnej populacji. Rozpoznanie PIBT ustala sie, jesli wy-
kluczono inne organiczne przyczyny dolegliwosci w obrebie twarzy (badania obrazowe,
diagnostyka réznicowa). PIBT zaliczany jest do funkcjonalnych somatycznych zespotéw
bélowych. Ten rodzaj dolegliwosci charakteryzuje sie stalym, palacym, parzacym lub
piekacym bélem twarzy wystepujacym gléwnie u chorych w mtodym wieku. Bél moze
by¢ zmienny w swoim nasileniu i pojawia si¢ zwykle w zakresie unerwienia nerwu V,
ale czasami obejmuje obszar gérnej czesci karku i potylice. Przyczyna wystepowania nie
jest do korica wyjasniona, rozwaza sie ten zespdt bélowy jako twarzowaq posta¢ migreny,
z duzym udzialem komponenty psychogennej. Dane z literatury sugeruja, ze zasadni-
cza role w powstawaniu PIBT moze odgrywac nieprawidtowa sensytyzacja w obrebie
tréjdzielnego uktadu nocyceptywnego. Wystepowanie tej dolegliwosci w 80% dotyczy
kobiet, szczyt zachorowania przypada miedzy 40. a 50. r.z. Charakterystyczne cechy

PIBT przedstawiono w tabeli 1.
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SCHEMATY LECZENIA OSTRYCH | PRZEWLEKLYCH ZESPOLOW BOLOWYCH
pod redakcja Matgorzaty Malec-Milewskiej, Jerzego Wordliczka i Jarostawa Woronia

Tabela 1. Cechy charakterystyczne PIBT.

Lokalizacja, promienio- | PIBT jest ograniczony do okreslonego obszaru po jednej stronie twarzy, bdl jest

wanie gteboki, stabo zlokalizowany, niezwiazany z zakresem unerwienia, ale pojawia sie

w zakresie unerwienia nerwu V. Wraz z czasem rozprzestrzenia sie na wiekszy obszar
twarzy, niekiedy wystepuje obustronnie. Moze obejmowac obszar gornej czesci karku
i potylice. Nie wystepuja zaburzenia czucia ani inne deficyty neurologiczne.
Charakter Staly dokuczliwy, gniotacy, nuzacy, ostry lub palacy. Bol ma charakter staty, ale zdarzaja
sie okresy ulgi. B&I moze by¢ zmienny w natezeniu, wystepuje gtéwnie u chorych

w mtodym wieku.

Nasilenie Zréznicowane w ciggu dnia, od stabego do umiarkowanego. W wiekszosci przypad-
kéw bdl ustepuje w godzinach nocnych.

Czas trwania Dolegliwosci wystepuja codziennie, utrzymujg sie przez wiecej niz 2 h. Moga mie¢
charakter ciaggly lub przerywany.

Czynniki nasilajace Stres, zmeczenie, zucie nasilaja dolegliwosci bdlowe.

Czynniki przynoszace Odpoczynek, relaks.

ulge

Czynniki powiazane Czesto wystepuje wraz z innymi zespotami bolu przewlektego, jak: zespét jelita drazli-

wego, przewlekly uogélniony bél, béle glowy, bole plecow.

Czynniki potencjalizujace | Pec Zerska, nadmierna troska o wiasne zdrowie, zachowania bélowe w celu uzyskania
srodkéw finansowych (zachowania bolowe u pacjentéw z bolem funkcjonalnym
czesto ukierunkowane na pozyskanie $wiadczen rentowych lub uzyskanie orzeczenia
o niezdolnosci do pracy), inne objawy somatyczne, ostatnio wystepujace przykre
zdarzenie, ktdre moze mie¢ zwiazek z pojawieniem sie dolegliwosci.

DIAGNOSTYKA (TAB. 2)

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne wedtug The International Classification of Headache Disorders, 3 edition.

Przewlekty bél twarzy i/lub ust, o zmiennym charakterze, codzienny, trwajacy wiecej niz 2 h, przez wiecej niz 3 mie-
siace, bez klinicznych i neurologicznych odchylen.

A. Bl twarzy i/lub ust spetniajacy kryteria B i C.

B. B&I nawracajacy codziennie i utrzymujacy sie przez > 2 h, trwajacy przez > 3 miesiace.

C. Bdl ma obie z ponizszych cech charakterystycznych:
1. Bl jest trudny do zlokalizowania, nie jest ograniczony do zakresu unerwienia nerwu obwodowego.
2.Bol jest tepy, nekajacy, dokuczliwy.

D. W badaniu klinicznym i neurologicznym nie stwierdza sie odchyleri od normy.

E. Przyczyny zebopochodne zostaty wykluczone poprzez odpowiednie badanie.

F. Nie jest lepiej okreslony przez inne rozpoznanie ICHD-3.

LECZENIE
Nalezy podjac leczenie farmakologiczne, ktére najczesciej polega na postepowaniu em-
pirycznym, poniewaz jest niewiele badan kontrolowanych potwierdzajacych skutecz-

nos¢ farmakoterapii i innych metod leczenia u pacjentéw z PIBT. Podstawa leczenia



