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Tenzni bolesti hlavy (TTH z angl. tension-type headache) fadime mezi primarni bolesti hlavy. Jsou nejéastéjsim typem bolesti hlavy viibec.
Rozeznavame epizodickou, ¢astou epizodickou a chronickou TTH. Zejména chronicka TTH s frekvenci bolesti obden az denné byva ¢as-
to farmakorezistentni. Lé¢ba TTH je 1. profylakticka, kdy pouzivame jednak nejriiznéjsi nefarmakologické postupy, jednak antidepresiva,
valproaty a clonazepam, a 2. akutni, kde vedle jednoduchych a kombinovanych analgetik ¢asto pouzivame nesteroidni antirevmatika
(NSA). Pfednost davame lékiim s rychlym nastupem uéinku a preparatim s relativné niz§im vyskytem nezadoucich Géink, z nichz k nej-

obavanéjsim patii gastropatie.
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Charakteristika

Tenzni typ bolesti hlavy je nejcastéjsim typem
bolesti hlavy viibec. Odhaduije se, Ze jim trpi 20 az
30% obyvatelstva, 78% lidi ji mélo alespon jed-
nou v zivoté (22). Castéji jsou postizeny zeny. Podle
Mezinérodni klasifikace bolesti hlavy rozliSujeme:

PRIMARNI BOLESTI HLAVY, kde pod kédem 2
a jeho subkady jsou uvedeny:

2 Tenzni typ bolesti hlavy (TTH)

2.1 Epizodicka tenzni bolest hlavy s nizsi frek-

venci nez 1 x za mésic,

2.2 Casta epizodické tenzni bolest hlavy objevu-

jici se 1-15 x za mésic

2.3 Chronickeé bolesti hlavy tenzniho typu s vy-

skytem vice nez 15 dni v mésici.

V&echny tyto typy se jesté déli na bolesti prova-
zené perikranialni bolestivosti svalstva Sije a mék-
kych struktur a bez ni (18).

Bolest byva oboustranna, difuzni, pfevazné na
temeni, nékdy je popisovana jako ,obru¢” nebo ,tés-
na cepice". Je tupého, tlakového charakteru, mir-
né nebo stfedni intenzity. U epizodické formy (2.1)
je vyskyt sporadicky, u chronické (2.3) je vysoka
frekvence bolesti, obden az denné. Casto byvéa do-
provazena nervozitou, uzkosti, nékdy depresemi.
Nachazime ddle nespavost a zvySené napéti Sijové-
ho svalstva. Obvykly je pliZivy, postupny rozvoj, ¢as-
to najdeme chronicky psychosocidlni stres jako pro-
vokujici faktor. Na rozdil od migrény se tenzni bolest
hlavy nezhorSuije fyzickou aktivitou, spiSe naopak.

Chronicka tenzni bolest hlavy (CTTH) patfi me-
zi nejCastéjSi chronické bolesti hlavy. Presto sta-
le vime jen velmi malo o etiologii a patogenezi té-
to nemoci. Ashina (3) se domniva, Ze zvy$end ex-
citabilita center v mozkovém kmeni, generovana re-
petitivni perikranialni myofascidlni nocicepci, mize
byt odpovédna za transformaci epizodické do chro-
nické TTH. Pfedpoklada se, Ze je obdobné jako fa-

miliarni hemiplegicka migréna ¢i migréna s aurou
ovlivnéna i genetickymi faktory. Danska studie z ro-
ku 1999 prokazala 3x vy$Si prevalenci CTTH u pfi-
buznych pacienti prvniho stupné nez u ostatni po-
pulace (23).

Lééba

Lécba neni pfili§ specifickd. Pfesto, ze tenz-
ni bolesti byvaji spiSe mirné nebo stfedni intenzity,
je 1é¢ba tenzni bolesti, zejména chronické bolesti
tenzniho typu, znaéné svizelna. Je vZdy nutno vy-
chézet z podrobné anamnézy a peclivého vysetfeni.
Rozhovorem s pacientem se pokou$ime odhalit pro-
vokujici faktory, snazime se srozumitelné vysvétlit
Zjiétény stav a navrhnout dalsi postup. Casto vy-
sta¢ime s béznym analgetikem, odstranénim stre-
su, klidovym reZzimem. Lécbu TTH délime na pro-
fylaktickou a akutni.

Profylakticka lécba

M4 vyznam tehdy, kdyz frekvence zéchvati je
vysoka (chronickd TTH nebo Casta epizodicka TTH)
nebo je akutni 1é¢ba mélo ucinna ¢i nedostateéné
tolerovana. Rozezndvdme nefarmakologické po-
stupy a medikamentdzni 1é¢bu. Kromé relaxaéniho
cviéeni, psychoterapie a feSeni stresovych situaci
se doporuCuje soubor rezimovych opatfeni, ozna-
¢ovanych jako duSevni hygiena, podp(rné metody
jako biofeedback, autogenni trénink, lokalni aplika-
ce tepla Ci vytazku matového oleje v 90 % alkoholu
a obstfiky lokalnim anestetikem (trimecain, lidocain,
Marcaine) do bolestivych bodu (12), elektrostimula-
ce, akupunktura. Akupunktura byla zkou$ena v dél-
ce nékolika mésicl az jednoho roku s vyslednym po-
klesem intenzity a frekvence bolesti a snizenim spo-
tfeby analgetik, ale bez signifikantné vyznamného
rozdilu oproti placebu. U vSech téchto metod je di-
lezita aktivni spoluprace a motivace pacienta.
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Z farmak se doporucuji zejména tricyklicka an-
tidepresiva, nékdy v kombinaci s betablokatory (na-
pfiklad amitriptylin 100-200mg denné s propra-
nololem 60mg denng) (12). Antidepresiva skupiny
SSRI (selektivni inhibitory zpétného vychytavani se-
rotoninu) jsou v profylaxi TTH, podobné jako v pro-
fylaxi migrény, méné acinna nez tricyklicka antide-
presiva (Moja et al., 2005). Navic pfi sou¢asném uzi-
vani SSRI v kombinaci s NSA se zvysi riziko vzni-
ku krvéceni z horni ¢asti GIT pfiblizné 10x (21).
V nékterych pfipadech je velmi U¢innd profylaxe ky-
selinou valproovou i valprodtem sodnym v davce
500 az 2000 mg denné (16). Je popisovan efekt bo-
tulotoxinu typu A aplikaci 50 az 1001U do 6 az 11
bodU v perikranidlnich svalech. Osobné mame dob-
ré zkuSenosti s clonazepamem, ktery davkujeme in-
dividuélné od 1mg na noc az po 3mg za den ve 3
dennich davkach.

Akutni lécba

Prestoze to zni podivné, je IéCba tenzni boles-
ti hlavy vétsi problém, nez se na prvni pohled zda.
V podobé triptan(i byla nalezena uéinné zbraf pro-
ti migréné, nic tak specifického v 16&bé TTH neplati.
Nékdy stadi jednoduchd analgetika (paracetamol,
kyselina acetylsalicylova) vdavce do 1500-2000 mg
za den nebo kombinovand analgetika s kofeinem ne-
bo kodeinem, jindy analgetika kombinujeme s antie-
metiky ¢i myorelaxancii. Myorelaxancia (napf. guai-
fenesin, tizanidin) jsou vhodna zejména tam, kde na-
chazime zvysené napéti Sijového svalstva. Pokud je
patrna zvySena emocni labilita ¢i anxieta, miva pfi-
znivy efekt alprazolam (Neurol) 0,5 az 1 mg.

Uginnjéi nez predchozi Iéky mohou byt neste-
roidni antirevmatika (NSA). Jde o rozsahlou he-
terogenni skupinu 1ékd s analgetickymi, antiflogistic-
kymi a antipyretickymi vlastnostmi. Patfi k nim v za-
sadé i acetylsalicylova kyselina, derivaty octové ky-
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seliny (diklofenak, indometacin), derivaty propionové
kyseliny (ibuprofen, naproxen, ketoprofen a dexke-
toprofen), kyselina tolfenamova, flufenamova a me-
fenamova (11, 13).

Nesteroidni antirevmatika se obecné rych-
le vstfebavaji. Maximalni plazmatické koncentrace
(tmax) byva dosazeno do 2 hodin. Rada nesteroid-
nich antirevmatik se vyznacuje kratkym biologickym
polo¢asem kolem 2 hodin (ibuprofen, diklofenak).
Indometacin se s 8-10 hodinami fadi do skupiny
NSA se stfedné dlouhym biologickym polo¢asem
(20). Naopak naproxen, piroxikam a meloxicam maji
dlouhy biologicky polo&as a pro Ié¢bu TTH jsou ne-
vhodna, stejné tak koxiby.

Z bohaté palety neselektivnich nesteroidnich
antirevmatik se hojné uZiva u tenzni bolesti hlavy
ibuprofen (Ibuprofen, Apo-lbuprofen, Ibuprofen
AL, Ibumax, Ibalgin, Brufen, Nurofen, Dolgit)
v jednorazové davce 400-600mg, diklofenak
(Diclofenac, Voltaren, Olfen, Veral, Flector, Almiral,
Rewodina, Monoflam) v dévce 50 az 100 mg p. 0. ne-
bo supp., naproxen (Napsyn) 250-500mg, ketopro-
fen (Ketonal, Profenid) 25-100mg, dexketoprofen
(Dexoket) 25mg. Dominantni mechanizmus ucin-
ku ,klasickych® NSA spoéiva v blokadé produkce
prostaglandind inhibici cyklooxygenazy (COX) na
periferni i centréini spindlni Urovni, v neselektivité
ke COX-1/COX-2 a v mozném ovlivnéni NMDA re-
ceptord.

Ketoprofen ma rychly nastup Ucinku a krat-
ky biologicky polocas (9). Byl prokazatelné ucin-
n&j$i nez ibuprofen a piroxikam (2, 17). Berti et al.
(2000) (6) prokazali vétsi efekt ketoprofenu v denni
davce 75mg ve srovnani s 2 g paracetamolu. Podle
Beavera (1988) (4) je ketoprofen U¢innéjsi nez as-
pirin a aminophenazon. Hommeril et al. (1994) (10)
dokonce potvrdili srovnatelnou UGcinnost ketopro-
fenu v ddvce 200mg s 4mg morfinu. Nékolik stu-
dii si v8imé efektu ketoprofenu v I6¢bé bolesti hla-
vy tenzniho typu. Podle van Gervena et al. (1996)
(24) byl ketoprofen v souboru 166 pacientd ucin-
néjSi nez ibuprofen jak v celkovém analgetickém
ucinku, tak pfedevsim v rychlosti nastupu Ucinku.
Lange a Lentz (1995) (14) demonstrovali srovna-
telny efekt nizkych davek ketoprofenu 12,5 a 25mg
u 345 pacientll s tenzni bolesti hlavy s ibupro-
fenem (200mg) a naproxenem (275 mg). V jiné
studii s vice nez 700 pacienty byl ketoprofen vy-
znamné U¢innéjsi zejména v davce 25mg nez pa-
racetamol v davce 1000mg a mél i rychlej$i né-
stup analgetického Uc¢inku. VSechny uvedené stu-
die se tykaly Ié¢by epizodickych TTH, nikoliv chro-
nickych. Peterova et al. (2000) (19) prokézala dob-
rou uc¢innost ketoprofenu v déavce 100 mg u 20 pa-
cientl s migrénou bez aury a 12 pacientl s tenz-
ni bolesti hlavy. NaSe vlastni zkuSenosti u 57 pa-
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cientd potvrdily dobry terapeuticky efekt 100mg
ketoprofenu v 1é¢bé tenzni bolesti hlavy a chro-
nické migrény. ZlepSeni bylo prokazéno v 69 % bo-
lestivych epizod (15).

Velmi vyhodné jsou preparaty s rychlym nastu-
pem ucinku. Mezi né patfi draselna sl diklofenaku
(Voltaren rapid, Flector EP Rapid) v davce 50mg
p. 0., dexketoprofen (Dexoket) v dévce 25mg, tol-
fenamova kyselina (Migea Rapid) v davce 200 mg.

Dexketoprofen patfi mezi nové neselektivni in-
hibitory cyklooxygenazy (COX-1i COX-2) s velmi sil-
nym inhibi¢nim a¢inkem. Velmi rychly nastup dcin-
ku souvisi s jeho chemickou formou. Dexketoprofen
trometamol je ve vodé rozpustnd sil pravotocivého
enantiomeru ketoprofenu, coz podmifiuje jeho rych-
lej$i absorpci (1). Po peroralnim podani dosahuje
maximalni plazmatické koncentrace béhem 0,25 az
0,75 hod. Biologicky polo¢as eliminace dexketopro-
fenu odpovida 2 hodinam (8).

Nimesulid (Aulin, Coxtral, Mesulid a Nimesil)
patfi mezi preferencni inhibitory COX-2. Jedna se
0 U¢innd NSA s relativné nizkym vyskytem neza-
doucich Ucinkd s pfijatelné rychlym nastupem anal-
getického Ucinku. Jsou hojné uzivény v 16¢bé ver-
tebrogennich a kloubnich bolestivych syndromd.
Lze je s vyhodou pouzit rovnéz v 1éCbé TTH.

Nezadouci ucinky NSA postihuji zejména GIT
(bolest Zaludku, nauzea, zvraceni, zacpa, prijem,
viedy a krvaceni), méné Casto kdzi (exantém, aler-
gické reakce), CNS (bolesti hlavy, tnava, zavraté,
zmatenost), ledviny (otoky) a krvetvorbu (leukopenie
a trombocytopenie).
tFi riziko krvéaceni do gastrointestinainiho traktu jako
dtisledek inhibice COX-1 (9). Pii kratkodobé aplikaci
je poskozeni zaludeéni sliznice velmi mimé a vy-
znamné niz8i nez kyselinou acetylsalicylovou (5).
Presto vSak je nutno na riziko gastropatie indukova-
né nesteroidnimi antirevmatiky myslet (7), a to ze-
jména pfi opakovaném podavani téchto 1ékd a zva-
zovat ,benefit* 1é&by v porovnani s moznosti ne-
pfijemnych komplikaci.

Nesteroidni antirevmatika jsou kontraindikovana
u pacientl s dalSimi rizikovymi faktory pro krvaceni
do GIT jako anamnéza peptického viedu, uzivani
kortikosteroidd a antikoagulancii.

Za nevhodné v 1é¢bé TTH Ize povazovat indo-
metacin a piroxikam pro Siroké spektrum nezadou-
cich ucinka, které neni adekvatni obvyklé intenzité
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