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Leczenie samoistnych bholow
gtowy w praktyce lekarza

rodzinnego

Headache therapy in the general practitioner’'s

office

Streszczenie
Bole gtowy sa powaznym problemem zaréwno
dla pacjenta, jak i dla lekarza. Niosa ze sobg istotne
konsekwencje spoteczne i ekonomiczne. Nalezy
pamieta¢, ze dotycza wszystkich grup wiekowych. Ich
wystepowanie moze powodowac absencje zawodowa
i ograniczenia w zyciu osobistym, niekiedy wyklucza
réwniez pacjenta z zycia towarzyskiego. Podziat
zaproponowany w Miedzynarodowej klasyfikacji
Towarzystwa Béléw Gtowy utatwia lekarzowi klinicyscie
rozpoznanie okreslonego bélu gtowy, a nastepnie
wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Stowa kluczowe
bol gtowy, bol gtowy typu napieciowego, migrena,
neuralgia tréjdzielna, klasterowy bdl glowy

Abstract
Headaches remain a serious problem for both the
patient and the doctor. They carry a significant social
and economic impact. Please note that they apply to all
age groups. Their occurrence may cause professional
absences and restrictions in personal life, sometimes
also excluding a patient from social life. The division
proposed by the International Classification of Headache
Syndrome third edition helps a clinician to recognise a
specific headache and then contributes to appropriate
treatment.

Key words
headache, tension-type headache, migraine, trigeminal
neuralgia, cluster headache
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Wstep

Bdle gtowy naleza do najczesciej zgtaszanych dole-
gliwosci w praktyce lekarza rodzinnego. Prawidto-
wo zebrany wywiad oraz skuteczne postepowanie
lecznicze pozwalaja niekiedy unikna¢ transformacji
objawoéw do postaci przewlektych, pogorszenia ja-
kosci zycia, naduzywania lekéw i zwigzanego z tym
rozwoju polekowego bdlu gtowy [1]. Zgodnie z naj-
nowszg Miedzynarodowq klasyfikacjq Towarzystwa
Béléw Gtowy (ICHD-3) [2] do pierwotnych béléw
gtowy, zktérymi moze spotkac sie lekarz POZ, naleza:
napieciowy bdl gtowy, migrena oraz do$¢ rzadko wy-
stepujace tréjdzielno-autonomiczne boéle gtowy na
czele z klasterowym boélem gtowy. Czesto mamy do
czynienia réwniez z bélem gtowy lub twarzy w prze-
biegu neuralgii tréjdzielnej. Szybka i trafna diagnoza
i odpowiednio dobrane leczenie znacznie skracaja
czas trwania dolegliwosci, zanim pacjent zostanie
skonsultowany przez specjaliste neurologa. Podczas
réznicowania wazne jest wykluczenie wtérnych bé-
6w gtowy, bedacych zagrozeniem dla chorego.

Bdl gtowy typu napigciowego
Bl gtowy typu napieciowego (tension-type heada-
che — TTH) cechuje sie obustronnym, uciskowym
lub rozpierajagcym boélem o natezeniu niewielkim do
umiarkowanego. Rozpoznanie wyklucza charakter
pulsujacy. Bél gtowy trwa od 30 min do 7 dni, moze
mu towarzyszy¢ fotofobia, fonofobia lub fagodne
nudnosci, ale nigdy razem. Nie ulega on nasileniu
podczas rutynowej aktywnosci fizycznej, takiej jak
spacer czy wchodzenie po schodach. Wszystkim
postaciom TTH moze, lecz nie musi towarzyszy¢
wzmozone napiecie miesni czepca i karku wyczu-

walne palpacyjnie [2-5].

Mozna wyréznic nastepujace formy TTH [2]:

+ rzadka epizodyczng - co najmniej 10 epizoddw
bolu gtowy, epizod trwajacy 1 dzien w miesia-
cu, mniej niz 12 dni w roku,

+  czestg epizodyczna - co najmniej 10 epizoddw
bolu gtowy, epizod trwajacy 1-14 dni w miesia-
cu przez 3 miesigce, 12-180 dni w roku,

« przewlekia - powyzej 15 dni w miesigcu przez
ponad 3 miesigce, wiecej niz 180 dni w roku.
Leczenie napieciowego bdélu gtowy jest wyzwa-
niem dla lekarza, gdyz wymaga dobrej wspétpracy
z chorym. Obok odpowiednio dobranej farmakote-
rapii wskazana jest ocena pacjenta pod katem psy-
chologicznym, poniewaz w tej grupie chorych cze-
sciej wystepuja zaburzenia emocjonalne, nerwica
czy depresja. Zastosowanie technik psychoterapii
czy szeroko pojetej relaksacji niekiedy pozwala zre-
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dukowac ilos¢ przyjmowanych lekéw przeciwbdlo-
wych. Stanowi alternatywe dla pacjentéw, ktdérzy
nie preferujg farmakoterapii badz wystepuja u nich
powazne dziatania uboczne.

Leczenie rozpoczyna sie od zakwalifikowania bélu
gtowy do odpowiedniej postaci. Aby unikna¢ nie-
powodzen w leczeniu, nalezy pamietac, ze postacie
epizodyczne mozna leczy¢ tylko doraznie, czego
nie stosuje sie w postaciach przewlektych. W tym
przypadku wdraza sie leczenie profilaktyczne oraz
znacznie ogranicza leki stosowane doraznie, ktére
powoduja rozwoj polekowego bélu gtowy.
Leczenie epizodycznego TTH zaczyna sie od kwasu
acetylosalicylowego i innych lekéw z grupy nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ). Jedno-
czesnie zaleca sie pacjentowi zatozenie dzienniczka
i odnotowywanie w nim, kiedy wystapit b6l gtowy,
jak dtugo trwat, jaki lek przeciwbélowy zostat przy-
jety, w jakiej dawce i ewentualnie w jakiej postaci [3,
5]. Pozwoli to na lepsza kontrole leczenia i wczesne
uchwycenie momentu, w ktérym nalezy wdrozy¢
leczenie profilaktyczne — kiedy chory zacznie przyj-
mowac powyzej 8-10 tabletek przeciwboélowych
w ciggu miesigca. Ponadto uchroni to pacjenta
przed dotaczeniem sie polekowego bélu gtowy
i/lub transformacjg TTH w polekowy bdl gtowy,
znacznie trudniejszy do leczenia (15 dni uzywania
leku przeciwboélowego z grupy prostych lub nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych miesiecznie
przez kolejne 3 miesigce). W praktyce klinicznej
czesto mamy do czynienia z pacjentami, u ktérych
wystepujg dwa rodzaje boléw gtowy, co przektada
sie na gorszy efekt leczenia.

Leczenie napieciowego bélu gtowy wg zalecen
Polskiego Towarzystwa Boléw Gtowy (PTBG) [3-5]:
+ leczenie dorazne (stosowane tylko w postaci

epizodycznej):

» klasa A zalecen (dawka jednorazowa):

- kwas acetylosalicylowy (500-1000 mg),

- paracetamol (1000 mg),

- ketoprofen (25 mg),

- ibuprofen (200-800 mg),

- naproksen (375-550 mg),

- diklofenak (12,5-100 mg),

» klasa B zalecen (dawka jednorazowa):

- kofeina (65-200 mg), najczesciej w potacze-
niu z kwasem acetylosalicylowym i parace-
tamolem;

leczenie profilaktyczne:

» klasa A zalecen (dawka dobowa):

- amitryptylina (30-75 mg), lek podawany
przed snem,
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» klasa B zalecen (dawka dobowa):

- mirtazapina (30 mg),

- wenlafaksyna (150 mg),

- klomipramina (75-150 mg),

- mianseryna (30-60 mg).
Leczenie profilaktyczne rozpoczyna sie od matych
dawek lekéw, co pozwala na unikniecie dziatan
niepozadanych i uzyskanie lepszej tolerancji. Dla
przyktadu - terapie wenlafaksyna rozpoczyna sie
od dawki 37,5 mg, stopniowo dazac do dawki do-
celowej. Stosowanie lekéw jest dtugofalowe, trwa
3-6 miesiecy. Krétsze leczenie niz 3 miesigce moze
nie przynies¢ poprawy klinicznej [3-5].
Postepowanie pozafarmakologiczne [3, 6] mozna
zaleci¢ choremu juz na etapie wizyty w POZ. Obej-
muje ono nastepujace metody:
- akupunktura,
«  psychoterapia,
- fizjoterapia,
+  biofeedback.

Migrena

Kryteria diagnostyczne
Migrena to nawracajacy, pierwotny bél gtowy
objawiajacy sie napadami trwajacymi 4-72 godz.
Typowe cechy to: umiejscowienie jednostron-
ne, zwtaszcza na poczatku napadu, charakter
pulsujacy o $rednim lub znacznym natezeniu,
obecnos¢ nudnosci i wymiotédw oraz nasilanie sie
dolegliwosci pod wptywem aktywnosci fizycznej
i bodZzcow czuciowych, takich jak swiatto, hatas
i zapachy [1, 2].
Migrene rozpoznaje sie, jesli u pacjenta wystapito
co najmniej pie¢ napadéw spetniajacych ponizsze
kryteria [2]:
« napady boélu trwajace 4-72 godz. (nieleczone

lub leczone nieskutecznie),
«  bol gtowy ma co najmniej dwie sposréd naste-

pujacych cech:

» umiejscowienie jednostronne,

» charakter pulsujacy,

» natezenie umiarkowane lub ciezkie,

» nasila sie podczas aktywnosci fizycznej lub

zmusza do jej unikania,

+ w trakcie bélu glowy wystepuje co najmniej

jeden z nastepujacych objawéw:

» nudnosci i/lub wymioty,

» nadwrazliwo$¢ na dzwieki i hatas.
Wyréznia sie migrene bez aury, migrene z aura,
migrene przewlekla, a takze postac epizodyczna,
a w jej ramach migrene miesigczkowa i migrene
zalezng od miesigczki [2].

Leczenie

Leczenie napadu migreny
W leczeniu doraznym napadu migreny o tagodnym
i umiarkowanym nasileniu moga by¢ stosowane
NLPZ. Lek powinien by¢ przyjety jak najszybciej -
w trakcie trwania aury lub na samym poczatku bélu
gtowy - oraz w odpowiednio wysokiej dawce. W na-
padach o duzym nasileniu stosuje sie leki z grupy
tryptanéw [1, 4, 5, 7, 8], ktére moga by¢ réwniez
stosowane - jako ztoty standard - w napadach o na-
sileniu umiarkowanym oraz czasami w napadach
o nasileniu niewielkim.
Leki stosowane w leczeniu napadu migreny [1]:

klasa A zalecen (dawka doustna jednorazowa):

» paracetamol (1000 mg),

» kwas acetylosalicylowy (1000 mg),

» lizynian kwasu acetylosalicylowego (900 mg),

» naproksen (500-1000 mg),

» ibuprofen (600-800 mg),

» kwas acetylosalicylowy (250 mg) + parace-
tamol (200 mg) + kofeina (50 mg) — zwieksza
ryzyko polekowego bélu gtowy,

» tryptany — w Polsce dostepne sa:

- sumatryptan (50-100 mg doustnie, dodatko-
wo 25 mg doodbytniczo, 10-20 mg donoso-
wo lub 6 mg podskornie),

- zolmitryptan (2,5-5 mg doustnie w tablet-
kach tradycyjnych lub rozpuszczajacych sie
w jamie ustnej),

- rizatryptan (10 mg - tabletki rozpuszczajace
sie w jamie ustnej, przy jednoczesnym sto-
sowaniu propranololu dawka powinna by¢
zredukowana do 5 mg),

- eletryptan (40-80 mg w tabletkach),

- almotryptan (6,25-12,5 mg w tabletkach);

« klasa B zalecen (dawka doustna jednorazowa):

» metoklopramid (10-20 mg doustnie, 20 mg
doodbytniczo, 10 mg parenteralnie),

» domperidon (20-30 mg),

» metamizol (1000 mg),

» kwas tolfenamowy (200-400 mg).

Warto pamieta¢, ze stosowanie tgczonych prepara-
tow zawierajacych proste leki przeciwbélowe, NLPZ
i kofeine i/lub kodeine moze sie wigzac z wiekszym
ryzykiem rozwoju polekowego bélu gtowy oraz
uzaleznienia od kodeiny jako leku opioidowego.

Nalezy podkresli¢, ze tryptany sg najskuteczniejsze
we wczesnej fazie napadu migreny (na poczatku
bélu gtowy), ale nie zaleca sie ich stosowania
podczas aury. Ponadto redukuja objawy towarzy-
szace, takie jak nudnosci, wymioty i Swiattowstret.
W przypadku braku reakcji po pierwszej tabletce
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dawke mozna powtdérzy¢ w ciggu 24 godz., ale nie
wczesdniej niz po 2 godz. Tryptanéw nie nalezy
przyjmowac powyzej 10 dni w miesigcu, aby nie
spowodowac wystapienia polekowego bdélu gto-
wy. Przeciwwskazania do ich stosowania obejmu-
ja: ciaze, Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze,
chorobe wiencowa, chorobe niedokrwienng
naczyhn obwodowych i mézgu oraz jednoczesne
(w ciggu 2 tygodni) stosowanie preparatéw z gru-
py inhibitoréw MAO-B oraz inhibitoréw wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI) [1, 5, 7, 8]. Do ich
dziatan ubocznych naleza nudnosci, nieuktadowe
zawroty gtowy, ucisk w klatce piersiowej czy za-
czerwienienie twarzy. Objawy te sa krotkotrwate
i maja charakter przemijajacy, w wiekszosci nie sg
niebezpieczne dla chorego, cho¢ czesto nieprzy-
jemne, wiec nie nalezy sie obawia¢ doraznego
zalecania tych lekéw - przy braku przeciwwska-
zan u danego pacjenta. W przypadku znacznych
nudnosci lub wymiotéw mozna stosowac prepa-
raty rozpuszczalne w jamie ustnej, doodbytnicze
i donosowe [7].

Leczenie profilaktyczne w migrenie epizodycznej
W przypadku wzrostu czestotliwosci napadéw,
stabej reakcji na leki dorazne, a czasami zgodnie
z preferencjg pacjenta nalezy wdrozy¢ leczenie
profilaktyczne. Leczenie rozpoczyna sie od matych
dawek, ktére zwieksza sie az do uzyskania odpo-
wiedzi klinicznej. Zazwyczaj jest ona widoczna
w ciggu 2-12 tygodni. Terapie nalezy kontynuowac
minimum przez 3 miesigce.
Leki stosowane w leczeniu profilaktycznym migre-
ny epizodycznej [1]:
+  klasa A zalecen (dawki dobowe):

» propranolol (40-240 mg),

» metoprolol (50-200 mg),

» kwas walproinowy (500-1500 mg) - leku
nie powinno sie stosowac u kobiet w wieku
rozrodczym,

» topiramat (25-200 mg),

«  klasa B zalecen (dawki dobowe):

» amitryptylina (50-150 mg),

» wenlafaksyna (150 mg).

Migrena miesigczkowa

i zalezna od miesigczki
Zgodnie z klasyfikacjg bolow gtowy ICHD-3 migre-
ne miesigczkowa nalezy rozpozna¢, kiedy napad
migreny bezwzglednie rozpoczyna sie 2 dni przed
przewidywanym wystgpieniem krwawienia mie-
siecznego i trwa 3 dni. Napad migreny pojawia sie
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w co najmniej dwéch na trzy cykle miesieczne i nie
wystepuje w innych dniach cyklu [2].

W przypadku migreny zaleznej od miesigczki napad
réwniez pojawia sie 2 dni przed miesigczka, trwa
3 dni i pojawia sie w dwdch na trzy cykle miesiecz-
ne, z ta réznica, ze napady migreny mogga dodatko-
wo wystepowac w innych dniach cyklu [2].

W leczeniu zaleca sie frowatryptan (klasa A zalecen,
2 razy 2,5 mg, 2 dni przed wystapieniem krwawie-
nia miesigczkowego oraz przez kolejne 5 dni jego
trwania), ale lek ten jest niedostepny w Polsce [1].
W klasie B zalecen znalazt sie zolmitryptan (2 razy
2,5 mg, 2 dni przed planowanym krwawieniem
miesigczkowym oraz przez kolejne 5 dni jego trwa-
nia) [1].

Migrena przewlekta

Migrene przewlekta nalezy rozpozna¢ u pacjentéw,
u ktorych bél gtowy wystepuje powyzej 15 dni
w miesigcu przez 3 kolejne miesigce, przy czym
przez co najmniej 8 dni w miesigcu bdl glowy musi
miec cechy migreny [1, 2]. W takiej sytuacji pacjenta
nalezy skierowac¢ do poradni specjalistycznej, gdzie
moze by¢ leczony iniekcjami toksyny botulinowej
typu A (klasa A/B zalecen) przy uzyciu przeciwciata
monoklonalnego przeciwko receptorowi dla CGRP —
enerumabu (lek zarejestrowany, dostepny w Polsce)
czy oddziatujacego na peptyd — fremanezumab (lek
zarejestrowany, wkrotce dostepny w Polsce) [1, 8].
Leki stosowane w leczeniu migreny przewlektej [1]:

klasa A zalecen (dawka dobowa):

» kwas walproinowy (500-1500 mg),

» topiramat (25-200 mg),

» toksyna botulinowa (iniekcja co 12 tygodni

wg opracowanego schematu),

« klasa B zaleceni:

» amitryptylina (50-150 mg).

Nerwohaél tréjdzielny

Nerwobdl tréjdzielny jest jedna z najczesciej wy-
stepujacych idiopatycznych neuralgii w obrebie
twarzy. Charakteryzuje sie jednostronnym, bardzo
silnym, przeszywajacym bélem w obszarze uner-
wienia jednej lub wiecej gatezi nerwu tréjdzielne-
go. Epizod bélu zazwyczaj trwa kilka sekund, po
czym nawraca, utrudniajac choremu spozywanie
positkdw i ptynéw. BSl pojawia sie nagle, moze by¢
prowokowany przez dotyk, zimne powietrze i wiatr,
jedzenie i picie, mycie zebéw czy méwienie [2, 5].

Leczenie farmakologiczne ma na celu zmniejszenie
czestotliwosci i nasilenia bélu. Stosuje sie preparaty
z grupy lekéw przeciwpadaczkowych, takie jak kar-
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bamazepina czy okskarbamazepina, rozpoczynajac
od najmniejszej dawki i stopniowo zwiekszajac ja
do dawki skutecznej. Nie nalezy zaleca¢ pacjentowi
opioidéw i NLPZ, gdyz s one nieskuteczne.
Leki stosowane w leczeniu nerwobdlu tréjdzielne-
go [4, 51
+  klasa A zalecen:
» karbamazepina (200-2400 mg w dawkach
podzielonych),
» okskarbamazepina (600-2400 mg w daw-
kach podzielonych),
+ klasa B zalecen:
» gabapentyna (600-3600 mg; schemat wia-
czania leku: 1. dziert — 300 mg rano, 2. dzieh
- 300 mg rano i wieczorem, 3. dzien - 3 razy
300 mg, nastepnie 3 razy 400 mg i wiecej,
w zaleznosci od potrzeby),
» pregabalina (150-600 mg),
» lamotrygina (200-1000 mg).
Kazdy pacjent po wdrozeniu leczenia powinien
by¢ skierowany do poradni specjalistycznej w celu
wykonania diagnostyki obrazowej, ze szczegélnym
uwzglednieniem patologii tylnego dotu czaszki.
Neuralgia tréjdzielna jest chorobg wieku starszego,
dlatego w kazdym przypadku wystapienia po-
dobnych symptoméw w mtodszym wieku nalezy
podejrzewac tto objawowe: proces demielinizacyj-
ny, zapalny, udarowy, zakrzepice zatok mézgowia,
rozwarstwienie tetnicy domozgowe;j itd.

Polekowy hél gtowy

Diagnoze polekowego bélu gtowy nalezy posta-
wi¢ u pacjentéw, u ktorych bdél glowy wystepuje
powyzej 15 dni w miesigcu przez kolejne 3 miesigce
[2, 6] oraz ktérzy przyjmujg preparaty ergotami-
ny, tryptany, opioidowe i/lub nieopioidowe leki
przeciwbolowe [2]. Zazwyczaj w takiej sytuacji
mamy do czynienia z codziennym bélem gtowy
o réznej lokalizacji, charakterze i intensywnosci.
Skrupulatny wywiad zebrany od pacjenta powinien
obejmowac wszystkie przyjmowane leki przeciw-
bolowe, w tym rowniez leki wydawane bez recepty
(OTCQ). Strategia postepowania opiera sie na edu-
kacji pacjenta oraz pouczeniu go o koniecznosci
natychmiastowego lub stopniowego zaprzestania
przyjmowania lekéw przeciwboélowych [6]. Po-
stepowanie w tego rodzaju bélu gtowy jest o tyle
trudne, ze musimy ustali¢, co lezy u podtoza tego
bélu - np. TTH, migrena.

Jezeli wystepuja objawy odstawienia, szczegodl-
nie gdy udaje sie rozpoznac¢ bdl gtowy bedacy
podfozem naduzywania lekdéw przeciwboélowych

(np. migrena, TTH), mozna zastosowac leczenie
wspomagajace: topiramat (100-200 mg/dobe),
amitryptyline (50-75 mg/dobe), kwas walproinowy
(1000 mg/dobe), wenlafaksyne (150 mg/dobe) [6].

Klasterowy hél gtowy

Klasterowy bdél gtowy nalezy do tzw. tréjdzielno-
-autonomicznych béléw gtowy. Cechuja sie one
silnym lub bardzo silnym jednostronnym bélem
gtowy w okolicy skroniowej, nadoczodotowej i/lub
oczodotu [2, 9]. Charakterystyczne jest wystepowa-
nie objawéw autonomicznych, takich jak: tzawienie,
przekrwienie spojowki oka, zwezenie Zrenicy, zatka-
nie jednego otworu nosowego, wyciek surowiczy
znosa, nadmierna potliwo$¢ czota czy twarzy. Ataki
bolu gltowy wystepujg zazwyczaj w zgrupowaniu
(tzw. klastery) o podobnej porze, najczesciej w nocy
lub nad ranem. Czas trwania pojedynczego ataku
wynosi 15-180 min [2, 5, 9].
Ze wzgledu na znaczne nasilenie dolegliwosci
i trudnosci w dostepie do poradni specjalistycz-
nych zaleca sie jak najszybsze wdrozenie leczenia.
Pacjenci z klasterowym bélem gtowy maja tenden-
cje do niepokoju, leku, zazwyczaj chodza, pocieraja
gtowe, niekiedy posuwaja sie do uderzania w gtowe
w celu uzyskania ulgi [5]. Inaczej zachowujj sie pa-
cjenci z migrena, ktérzy wola pozosta¢ w bezruchu
i ciszy.
Leczenie dorazne klasterowego bélu gtowy na
podstawie zalecen Polskiego Towarzystwa Bélow
Gtowy (PTBG) i Polskiego Towarzystwa Neurolo-
gicznego (PTN) [9]:
«  klasa A zalecen (dawka jednorazowa):
» inhalacje 100-procentowym tlenem za po-
moca maski twarzowej (7-10 I/min przez ok.
15 min, u palaczy ok. 15 I/min),
» sumatryptan (6 mg podskdrnie, maksymal-
nie 12 mg/dobe lub 20-40 mg donosowo),
» zolmitryptan (5-10 mg donosowo), lek nie-
dostepny w Polsce,
klasa B zalecen (dawka jednorazowa):
» zolmitryptan (5-10 mg, tabletki doustne,
forma rozpuszczalna, forma rozpadajaca sie
w jamie ustnej).
Nie zaleca sie stosowania lekdw z grupy tryptanéw
w formie doustnej, jak rowniez opioidéw. Wraz
z rozpoznaniem klasterowego bélu gtowy nalezy
wdrozy¢ leczenie profilaktyczne i skierowac chore-
go do lekarza specjalisty.
W leczeniu profilaktycznym stosuje sie werapamil
(240-720 mg/dobe), przy czym konieczna jest kon-
trola EKG (klasa A zalecen) [9].
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Podsumowanie

Powyzsze wytyczne s oparte na zaleceniach Eu-
ropejskiego Towarzystwa Boléw Gtowy (European
Headache Federation — EHF), z uwzglednieniem
polskich warunkéw i mozliwosci terapeutycznych,
jak rowniez na wiedzy ekspertéw Polskiego To-
warzystwa Boéléw Gtowy i Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego. Z uwagi na utrudniony dostep
do leczenia specjalistycznego tak wazne jest pra-
widtowe rozpoznanie choroby i wiasciwe poste-
powanie lecznicze juz na poziomie POZ - lekarza
rodzinnego. Z uwagi na trudnosci w prowadzeniu
pacjentéw z przewlektymi bélami gtowy nie nalezy
obawiac sie siegania po preparaty z grupy lekéw
przeciwpadaczkowych czy tréjcyklicznych lekéw
przeciwdepresyjnych. Warunkiem efektywnego
leczenia jest stosowanie odpowiednio wysokich
dawek przez odpowiednio dtugi czas, tj. minimum
3 miesiace. U chorych, ktérzy nie wykazuja poprawy
po zastosowanym leczeniu i nie spetniaja kryteriow
rozpoznania choroby samoistnej (np. wybitnie jed-
nostronny bél glowy o cechach migreny), zawsze
nalezy wykluczy¢ wtérne boéle gtowy, np. malfor-
macje tetniczo-zylna, udar, zakrzepice zatok mé-
zgowia, guza mézgu lub inng chorobe stanowiagca
zagrozenie dla pacjenta. Jezeli lekarz pierwszego
kontaktu ma ograniczone mozliwosci przeprowa-
dzenia diagnostyki, nalezy pacjenta pilnie skiero-
wac do poradni specjalistycznej lub do szpitala
w celu wykonania badan obrazowych (rezonans
magnetyczny, tomografia komputerowa mézgu)
i/lub innych koniecznych badan.
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